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Краткосрочный и отдаленный прогноз у больных Q-инфарктом миокарда, 
осложненным острой сердечной недостаточностью на фоне гипергликемии

В. Д. Сыволап, Н. И. Капшитарь

Цель работы – изучить краткосрочный и отдаленный прогноз у больных Q-инфарктом миокарда (Q-ИМ), осложненным 
острой сердечной недостаточностью (ОСН) на фоне гипергликемии (ГГ).

Материалы и методы. Обследованы 108 больных Q-ИМ, осложненным ОСН на фоне ГГ. Медиана возраста 67 (60; 78) 
лет, мужчины – 55,5 %. С помощью метода множественных оценок Каплана–Мейера и модели пропорциональных рисков 
Кокса оценено влияние ГГ при госпитализации, возраста больных и терапии Q-ИМ на относительный риск (ОР) госпи-
тальной летальности, годичной смертности, повторной госпитализации и суммарной кумулятивной конечной точки (ККТ).

Результаты. Уровень ГГ при госпитализации >10,3 ммоль/л достоверно повышал ОР наступления суммарной ККТ в 2,1 
раза (ДИ 1,1960–3,6012; р = 0,009); >9,0 ммоль/л увеличивал ОР госпитальной летальности в 5,78 раза (ВР 1,109, ДИ 
1,322–25,293; р = 0,02) и годичной смертности в 4,75 раза (ДИ 1,64–13,74; р = 0,004). Пациенты старше 67 лет имели 
больший ОР смерти в течение года на 4 % (ВР 1,042, ДИ 1,0048–1,0810; р = 0,03). СТЛТ уменьшала ОР достижения 
суммарной ККТ на 73 % (ВР 0,27, ДИ 0,0984–0,7590; р = 0,01), ß-блокаторы на 60 % (ВР 0,40, ДИ 0,2310–0, 7380; р = 
0,002), а АМР – на 49 % (ВР 0,51 ДИ 0,2749–0,9288, р = 0,03). Назначение эплеренона уменьшало ОР суммарной ККТ по 
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Мета роботи – вивчити короткотривалий та віддалений прогноз у хворих на Q-інфаркт міокарда (Q-ІМ), що ускладнений 
гострою серцевою недостатністю (ГСН) на тлі гіперглікемії (ГГ).
Матеріали та методи. Залучили 108 хворих на Q-ІМ, що ускладнений ГСН на тлі ГГ. Медіана віку – 67 (60; 78) років, чо-
ловіки – 55,5 %. За допомогою методу множинних оцінок Каплана–Мейєра та моделі пропорційних ризиків Кокса оцінили 
вплив ГГ при шпиталізації, віку хворих і терапії Q-ІМ на відносний ризик (ВР) госпітальної летальності, річної смертності, 
повторної шпиталізації та сумарної кумулятивної кінцевої точки (ККТ).
Результати. Рівень ГГ при шпиталізації >10,3 ммоль/л вірогідно підвищував ВР настання сумарної ККТ у 2,1 раза (ДІ 
1,1960–3,6012; р = 0,009); >9,0 ммоль/л збільшував ВР шпитальної летальності у 5,78 раза (ВР 1,109, ДІ 1,322–25,293; 
р = 0,02) та річної смертності у 4,75 раза (ДІ 1,64–13,74; р = 0,004). Пацієнти старші за 67 років мали вищий ВР смерті 
впродовж року на 4 % (ВР 1,042, ДІ 1,0048–1,0810; р = 0,03). СТЛТ зменшувала ВР досягнення сумарної ККТ на 73 % (ВР 
0,27, ДІ 0,0984– 0,7590; р = 0,01), ß-блокатори на 60 % (ВР 0,40, ДІ 0,2310–0,7380; р = 0,002), а АМР – на 49 % (ВР 0,51 ДІ 
0,2749–0,9288; р = 0,03). Призначення еплеренону зменшувало ВР сумарної ККТ порівняно зі спіронолактоном (ВР 0,26, 
ДІ 0,1001–0,6706; р = 0,006). Хворі, які отримували АМР у дозі 50 мг, мали у 2,9 раза (ДІ 1,0332–8,3100; р = 0,04) вищий 
ВР досягнення сумарної ККТ порівняно з дозою 25 мг. Призначення інотропів збільшувало ВР сумарної ККТ у 3,1 раза (ДІ 
1,7495–5,4981; р < 0,0001), шпитальної летальності у 7,1 раза (ДІ 2,6–19,3; р = 0,0001), смерті протягом року в 4,68 раза (ДІ 
2,19–10,01; р = 0,001). Вірогідно знижували ризик шпитальної летальності ß-блокатори (ВР 0,15, ДІ 0,05–0,41; р = 0,0003) 
та препарати з груп іАПФ або БРА (ВР 0,25, ДІ 0,09–0,67; р = 0,006). Крім того, ß-блокатори (ВР 0,25, ДІ 0,1172–0,5380; р 
= 0,0004) та препарати з груп іАПФ або БРА (ВР 0,34, ДІ 0,16–0,73; р = 0,006) знижували ризик річної смертності. СТЛТ і 
середні підтримувальні дози статинів вірогідно підвищували виживаність на госпітальному етапі та протягом року. Ризик 
повторної шпиталізації знижував призначення АМР (ВР 0,4, ДІ 0,18–0,91; р = 0,03), особливо еплеренону (ВР 0,17, ДІ 
0,04–0,76; р = 0,02).
Висновки. Рівень ГГ при шпиталізації >9 ммоль/л вірогідно підвищує ризик шпитальної летальності та смерті протягом 
року у хворих на Q-ІМ, що ускладнений ГСН, а більше ніж 10,3 ммоль/л – ризик досягнення сумарної ККТ. Вік хворих 
старше за 67 років вірогідно підвищує ризик річної смертності. Проведення СТЛТ і включення до фармакотерапії 
ß-блокаторів знижує ризик шпитальної летальності, річної смертності та досягнення сумарної ККТ. Наявність у хворих 
на ГІМ, що ускладнений ГСН і ГГ клінічних станів, які потребують призначення засобів інотропної підтримки, збільшує 
відносний ризик летальності, річної смертності та сумарної ККТ. Знижує ризик шпитальної летальності та річної смерт-
ності призначення препаратів із груп іАПФ або БРА, а також статинів у середніх підтримувальних дозах. Включення 
до фармакотерапії Q-ІМ, що ускладнений ГСН на тлі ГГ, антагоністів мінералокортикоїдних рецепторів знижує ризик 
досягнення сумарної ККТ і повторної шпиталізації. Призначення АМР у дозі 50 мг підвищувало ризик досягнення 
сумарної ККТ порівняно з дозою 25 мг, а еплеренон мав переваги над спіронолактоном.
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сравнению со спиронолактоном (ОР 0,26, ДИ 0,1001–0,6706, р = 0,006). Больные, получавшие АМР в дозе 50 мг, имели в 
2,9 раза (ДИ 1,0332–8,3100; р = 0,04) больший ОР достижения суммарной ККТ по сравнению с дозой 25 мг. Назначение 
инотропов увеличивало ОР суммарной ККТ в 3,1 раза (ДИ 1,7495–5,4981; р < 0,0001), госпитальной летальности в 7,1 
раза (ДИ 2,6–19,3; р = 0,0001), смерти в течение года в 4,68 раза (ДИ 2,19–10,01; р = 0,001). Достоверно снижали риск 
госпитальной летальности ß-блокаторы (ВР 0,15, ДИ 0,05– 0,41; р = 0,0003) и препараты из групп иАПФ или БРА (ВР 0,25, 
ДИ 0,09–0,67; р = 0,006). Кроме того, ß-блокаторы (ВР 0,25, ДИ 0,1172–0,5380; р = 0,0004) и препараты из групп иАПФ или 
БРА (ВР 0,34, ДИ 0,16–0,73; р = 0,006) снижали риск годичной смертности. СТЛТ и средние поддерживающие дозы статинов 
достоверно повышали выживаемость на госпитальном этапе и в течение года. Риск повторной госпитализации умень-
шался при назначении АМР (ВР 0,4, ДИ 0,18–0,91; р = 0,03), в особенности эплеренона (ВР 0,17, ДИ 0,04–0,76; р = 0,02).
Выводы. Уровень ГГ при госпитализации >9 ммоль/л достоверно повышает риск госпитальной летальности и смер-
ти в течение года у больных Q-ИМ, осложненным ОСН, а более 10,3 ммоль/л – риск достижения суммарной ККТ. 
Возраст больных старше 67 лет достоверно повышает риск годичной смертности. Проведение СТЛТ и включение в 
фармакотерапию ß-блокаторов снижает риск госпитальной летальности, годичной смертности, достижения суммар-
ной ККТ. Развитие у больных ОИМ, осложненным ОСН и ГГ, клинических состояний, требующих назначения средств 
инотропной поддержки, увеличивает относительный риск летальности, годичной смертности, суммарной ККТ. Сни-
жает риск госпитальной летальности и годичной смертности назначение препаратов из групп иАПФ или БРА, а также 
статинов в средних поддерживающих дозах. Включение в фармакотерапию Q-ИМ, осложненного ОСН на фоне ГГ, 
АМР снижает риск достижения суммарной ККТ и повторной госпитализации. Назначение АМР в дозе 50 мг повышало 
риск достижения суммарной ККТ по сравнению с дозой 25 мг, а эплеренон имел преимущества над спиронолактоном.

В Україні щорічно реєструється майже 40 тисяч випадків 
гострого інфаркту міокарда (ГІМ) [1]. Госпітальна ле-
тальність у хворих на ГІМ становить майже 7 %, а річна 
смертність – 12 % [2]. Найбільш поширеним і вагомим 
чинником ризику смертності у хворих на ГІМ залиша-
ється гостра серцева недостатність (ГСН), що усклад-
нює перебіг ГІМ у 30 % хворих і збільшує шпитальну 
летальність до 12 % [3]. За наявності ГСН у хворих на 
ГІМ ризик серцево-судинної смерті впродовж першого 

року збільшується на 11,0 %, а у хворих зі збереженою 
фракцією викиду лівого шлуночка – вдвічі [4]. Фактором, 
що обтяжує перебіг ГІМ, є гіперглікемія (ГГ) при шпита-
лізації, яка реєструється у 41 % пацієнтів і в 44 % осіб, 
які хворі на ГСН [5]. ГГ при шпиталізації пов’язана зі 
збільшенням смертності хворих на ГІМ незалежно від 
наявності порушень вуглеводного обміну в анамнезі [6]. 
Підвищення ефективності терапії Q-ІМ, що ускладнений 
ГСН на тлі ГГ при шпиталізації, потребує вивчення.

Short-term and long-term prognosis in patients with Q-myocardial infarction  
complicated by acute heart failure with hyperglycemia

V. D. Syvolap, N. I. Kapshytar

The aim was to study the short-term and long-term prognosis in patients with Q– myocardial infarction (Q-MI) complicated by 
acute heart failure (AHF) with hyperglycemia (HG).
Materials and methods. In total, 108 patients with Q-MI complicated by AHF with HG were examined. The mean age was 67 
(60; 78) years, male – 55.5 %. Using the Kaplan-Meyer method of multiple assessments and the Cox proportional risk model, 
the effects of HG on admission, patients’ age and Q-MI therapy on the relative risk (RR) of in-hospital mortality, one-year mortality, 
re-hospitalization and total cumulative endpoint (CE) were estimated.
Results. The level of HG on admission >10.3 mmol / l significantly increased the RR of total CE by 2.1 times (CI 1.1960–3.6012, 
P = 0.009); >9.0 mmol / l increased the RR of in-hospital mortality by 5.78 times (BP 1.109, CI 1.322–25.293, P = 0.02) and one-
year mortality by 4.75 times (CI 1.64–13.74, P = 0.004). Patients older than 67 years had a higher RR of death within one year 
by 4 % (1.042 BP, CI 1.0048–1.0810, P = 0.03). Systemic thrombolytic therapy (STLT) reduced the RR of achieving total CE by 
73 % (BP 0.27, CI 0.0984–0.7590, P = 0.01), ß-blockers by 60 % (BP 0.40, CI 0.2310–0.7380, p = 0.002) and AMR – by 49 % (BP 
0.51 CI 0.2749–0.9288, P = 0.03). The use of eplerenone reduced the RR of total CE compared with spironolactone (OR 0.26, CI 
0.1001–0.6706, P = 0.006). Patients who received AMR at a dose of 50 mg had a 2.9-fold (CI 1.0332–8.3100, P = 0.04) higher RR 
to achieve total CE compared with a dose of 25 mg. Using of inotropes increased the RR of total CE by 3.1 times (CI 1.7495–5.4981, 
P < 0.0001), in-hospital mortality by 7.1 times (CI 2.6–19.3, P = 0.0001), death within a year by 4.68 times (CI 2.19–10.01, P = 0.001). 
ß-blockers and drugs of ACE inhibitors or ARBs groups significantly lowered the risk of in-hospital mortality (BP 0.15, CI 0.05–0.41, 
P = 0.0003) and (BP 0.25, CI 0.09– 0.67, P = 0.006), respectively. Furthermore, ß-blockers (BP 0.25, CI 0.1172–0.5380, P = 0.0004) 
and drugs of ACE inhibitors or ARBs groups (BP 0.34, CI 0.16–0.73, P = 0.006) reduced the risk of one-year mortality. STLT and 
maintaining doses of statins significantly increased survival at the hospital stage and throughout the year. The risk of re-hospitalization 
was reduced with AMR administration (BP 0.4, CI 0.18–0.91, P = 0.03), especially eplerenone (BP 0.17, CI 0.04–0.76, P = 0.02).
Conclusions. HG levels on admission >9 mmol/l significantly increases the risk of in-hospital mortality and death within one 
year in patients with Q-MI, complicated by AHF, and over 10.3 mmol / l – the risk of achieving total CE. The age of patients 
older than 67 years significantly increases the RR of one-year mortality. STLT and pharmacotherapy including ß-blockers re-
duces the risk of in-hospital mortality, one-year mortality and achieve total CE. The development of clinical conditions requiring 
the use of inotropic support in patients with AMI complicated by AHF and HG increases the relative risk of in-hospital mortality, 
one-year mortality and total CE. Using the drugs of ACE inhibitors or ARBs groups and statins at average maintaining doses 
reduces the risk of in-hospital mortality and one-year mortality. The pharmacotherapy of Q-MI complicated by AHF with HG 
including AMR decreases the risk of achieving total CE and re-hospitalization. The use of AMR at a dose of 50 mg compared 
with a dose of 25 mg increases the risk of achieving total CE, and eplerenone has advantages over spironolactone.
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Мета роботи 
Вивчити короткотривалий і віддалений прогноз у хворих 
на Q-ІМ, що ускладнений ГСН на тлі ГГ.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження проводили на клінічній базі кафедри 
внутрішніх хвороб 1 ЗДМУ у відділенні інтенсивної 
терапії для лікування пацієнтів із гострою коронарною 
недостатністю та інфарктному відділенні КУ «Міська 
клінічна лікарня екстреної та швидкої медичної допо-
моги м. Запоріжжя». Дизайн дослідження узгоджений 
із локальним етичним комітетом (протокол № 9 від 
07.12.2016 р.) з висновком про відповідність вимогам 
морально-етичних норм біоетики.

Після підписання інформованої згоди до дослідження 
залучили 108 осіб, які хворі на Q-ІМ, що ускладнений 
ГСН на тлі ГГ при шпиталізації. Медіана віку – 67 (60; 78) 
років, чоловіки – 55,5 % (60 осіб). Діагноз гострий Q-ІМ 
і ГСН встановлювали за клінічними, електрокардіогра-
фічними та біохімічними (ензимологічними) критеріями, 
згідно з наказом МОЗ України № 455 від 02.07.2014 
«Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціа-
лізованої) допомоги хворим на гострий коронарний син-
дром з елевацією сегмента ST» [7]. Клас ГСН визначали 
за класифікацією Killiр–Kimbal [8] Killiр І – 27 % (n = 29), 
Killiр ІІ – 42 % (n = 46), Killiр ІІІ – 31 % (n = 33). Згідно з 
консенсусом Американської асоціації ендокринологів 
(ААЕ) та Американської діабетичної асоціації (АДА), ГГ 
при шпиталізації вважали будь-яке підвищення рівня 
глюкози венозної крові понад 7,8 ммоль/л [9]. Цукровий 
діабет (ЦД) 2 типу в анамнезі мали 21 % (n = 23) пацієнтів. 
У 79 % (n = 85) хворих до моменту шпиталізації з приводу 
ГІМ не було жодних порушень вуглеводного обміну. Після 
їх дообстеження в 40 % (n = 34) діагностували стресову 
ГГ, у 31 % (n = 26) – порушення толерантності до глюкози 
(ПТГ), у 23 % (n = 25) – уперше виявлений (ВВ) ЦД 2 типу. 
Пацієнти отримували терапію згідно з наказом МОЗ Укра-
їни № 455 від 02.07.2014 «Уніфікований клінічний прото-

кол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та 
третинної (високоспеціалізованої) допомоги хворим на 
гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST», 
що включала нітрати, наркотичні анальгетики, оксиге-
нотерапію за потребою, гепарини (зокрема низькомо-
лекулярні – НМГ), дезагреганти (аспірин, клопідогрель), 
бета-адреноблокатори (за відсутності протипоказань), 
інгібітори ангіотензин перетворювального ферменту 
(іАПФ) або блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ (БРА), 
статини, петлеві діуретики, антагоністи мінералокортико-
їдних рецепторів (АМР) та інотропні засоби (дофамін, ле-
восимендан) за наявності показань. На догоспітальному 
етапі всі хворі отримали навантажувальні дози аспірину 
300 мг, клопідогрелю 300 мг і статинів (аторвастатин 
80 мг або розувастатин 40 мг) із дальшим переходом на 
підтримувальну дозу. Системну тромболітичну терапію 
(СТЛТ) здійснили за умови відсутності протипоказань 
на догоспітальному етапі або при надходженні хворого у 
стаціонар до 12 годин від початку захворювання.

Як тверді кумулятивні кінцеві точки (ККТ) розглядали 
госпітальну летальність і річну смертність, а сурогатних 
ККТ – повторну госпіталізацію протягом року після під-
писання інформованої згоди через декомпенсацію хро-
нічної серцевої недостатності, повторний нефатальний 
ГІМ. Сумарна кінцева точка поєднувала всі чотири ККТ.

Загальна характеристика фармакотерапії хворих – у 
таблиці 1.

Статистичний аналіз виконали з застосуван-
ням пакета програм Statistica 13.0 (StatSoft Inc., 
№ JPZ8041382130ARCN10-J) і MedCalc.10.2.0.0. 
Розрахували відносний ризик шпитальної летальності, 
річної смертності, повторної шпиталізації та сумарної 
кумулятивної кінцевої точки (ККТ). Дані наведені у ви-
гляді відносного ризику та довірчих інтервалів (ДІ). Для 
виявлення оптимальної точки розподілу рівня кількісних 
ознак (оптимального співвідношення чутливості та спе-
цифічності біомаркера) використовували ROC-аналіз 
із побудовою характеристичної кривої. Для оцінювання 
функції виживання використовували метод множинних 
оцінок Каплана–Мейєра та модель пропорційних ризиків 
Кокса. Для порівняння виживаності у групах застосува-
ли Log-rank test. Відмінності вважали вірогідними при 
значеннях p < 0,05.

Результати
Аналіз спостереження протягом року показав: сумарної 
ККТ досяг 51 хворий (47 %), серед них смерть через 
кардіальні причини впродовж року настала у 28 (26 %) 
осіб (на госпітальному етапі – 17 (16 %) осіб), повторний 
нефатальний інфаркт міокарда – 3 (3 %) особи, повторна 
госпіталізація через декомпенсацію ХСН – 28 осіб (26 %).

Вплив ГГ на сумарну ККТ
За результатами ROC-аналізу, рівень ГГ при шпита-

лізації вищий за 10,3 ммоль/л (ДІ 0,521 – 0,711, площа 
під ROC кривою – 0,620, р = 0,027, чутливість – 52,9 %, 
специфічність – 70,2 %), вірогідно збільшував віднос-
ний ризик (ВР) настання сумарної ККТ у 2,1 раза (ДІ 
1,1960–3,6012; р = 0,009). Результати аналізу вижива-
ності Каплана–Мейєра щодо досягнення сумарної ККТ 
залежно від отриманої точки розподілу ГГ наведені на 
рис. 1 (Log-rank test p = 0,01).

Таблиця 1. Характеристика фармакотерапії Q-інфаркту міокарда, що 
ускладнений гострою серцевою недостатністю, у хворих, яких обстежили

Показник, одиниці вимірювання Хворі на Q-ІМ із ГГ  
при шпиталізації (n = 108)

Тромболітична терапія, % (n) 19 (21) 
Нефракційовані гепарини, % (n) 14 (16)
Низькомолекулярні гепарини, % (n) 85 (92)
Аспірин, % (n) 94 (102)
Клопідогрель, % (n) 98 (106)
Нітрати в/в, % (n) 86 (93)
Бета-адреноблокатори, % (n) 70 (76) 
ІАПФ, % (n) 50 (55)
Блокатори рецепторів АТ ІІ, % (n) 15 (17)
Інотропні засоби, % (n) 24 (26) 
Статини, % (n) 99 (107) 
Аторвастатин/розувастатин, % (n) 47 (50) / 53 (57)
Петлеві діуретики в/в, % (n) 82 (89)
Петлеві діуретики per os, % (n) 85 (92)
Селективний АМР (еплеренон), % (n) 30 (33)
Неселективний АМР (спіронолактон), % (n) 49 (53)

Оригинальные исследования
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Вплив фармакотерапії на сумарну ККТ
СТЛТ у хворих на Q-ІМ, що ускладнений ГСН на 

тлі ГГ, при шпиталізації зменшувала ВР досягнення су-
марної ККТ на 73 % (ВР 0,27, ДІ 0,0984–0,759; р = 0,01), 
ß-блокатори на 60 % (ВР 0,40, ДІ 0,2310–0,7380; 
р = 0,002), а АМР – на 49 % (ВР 0,51 ДІ 0,2749–0,9288; 
р = 0,03). Призначення селективних АМР (еплеренон) 
мало перевагу над неселективними (спіронолактон) – 
ВР 0,26 (ДІ 0,1001–0,6706; р = 0,006). Хворі, які отриму-
вали АМР у дозі 50 мг, мали у 2,9 раза (ДІ 1,0332–8,3100; 
р = 0,04) вищий ВР досягнення сумарної ККТ порівняно 
з дозою 25 мг. Частіше досягали сумарної ККТ хворі, які 
одержували інотропні засоби. ВР у них збільшувався у 
3,1 раза (ДІ 1,7495–5,4981; р < 0,0001).

Призначення нітратів, іАПФ або БРА, петлевих діу-
ретиків, статинів незалежно від добової дози вірогідно 
не впливало на ризик досягнення сумарної ККТ.

Вплив ГГ на шпитальну летальність
Рівень глікемії вірогідно впливав на відносний ризик 

шпитальної летальності. За результатами ROC-аналі-
зу, пороговий рівень глікемії становив 9,0 ммоль/л (ДІ 
0,576–0,760, площа під ROC кривою 0,673; р = 0,02, чут-
ливість 88,2 %, специфічність 47,3 %). При рівні глікемії 
>9,0 ммоль/л ВР шпитальної летальності збільшувався 
в 5,78 раза (ВР 1,109, ДІ 1,322–25,293; р = 0,02).

Вплив фармакотерапії на шпитальну летальність
Вірогідно знижували ризик шпитальної летальності 

ß-блокатори (ВР 0,15, ДІ 0,05–0,41; р = 0,0003 (рис. 2)) та 
препарати з груп іАПФ або БРА (ВР 0,25, ДІ 0,09 –0,67, 
р = 0,006). За результатами аналізу Каплана-Мейєра, 
кращу виживаність на госпітальному етапі зареєстру-
вали у хворих після проведення СТЛТ (Log-rank test 
p = 0,03) та в пацієнтів, які отримували середні підтри-
мувальні дози статинів порівняно з низькими (Log-rank 
test p = 0,04). Призначення інотропних засобів підвищу-
вало ВР шпитальної летальності (ВР 7,1, ДІ 2,6–19,3; 
р = 0,0001).

Вплив фармакотерапії на смертність протягом 
року

За допомогою ROC-аналізу визначили точку розпо-
ділу для рівня глікемії, що вірогідно впливає на ризик 
смертності протягом одного року. З чутливістю 85,2 % 
і специфічністю 50,6 % рівень глікемії >9,0 ммоль/л (ДІ 
0,606–0,786, площа під ROC кривою 0,701; р = 0,0002) 
підвищує ВР смерті від кардіальних причин у 4,75 раза 
(ДІ 1,64–13,74; р = 0,004).

Вірогідно впливав на ризик смерті протягом року 
також і вік хворих. Пацієнти старші за 67 років (ДІ 0,528–
0,719, площа під ROC кривою 0,627; р = 0,04, чутливість 
73,1 %, специфічність 59,3 %) мали більший ВР смерті 
протягом року на 4 % (ВР 1,042, ДІ 1,0048–1,0810; р = 0,03).

Вірогідно знижувало ризик річної смертності вклю-
чення до фармакотерапії ß-блокаторів (рис. 3) – на 75 % 
(ВР 0,25, ДІ 0,1172–0,5380; р = 0,0004) та препаратів 
із груп іАПФ або БРА на 66 % (ВР 0,34, ДІ 0,16–0,73; 
р = 0,006). За результатами аналізу Каплана–Мейєра, 
кращу виживаність мали хворі, які отримували статини 
в середніх підтримувальних дозах, порівняно з низькими 
(Log-rank тест р = 0,03) та пацієнти після СТЛТ (Log-
rank тест р = 0,005). Призначення інотропних засобів 
підвищувало ризик смерті протягом року (ВР 4,68, ДІ 
2,19–10,01; р = 0,001).
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Рис. 1. Результати аналізу Каплана–Мейєра щодо досягнення сумарної ККТ у хворих на 
Q-ІМ, що ускладнений гострою серцевою недостатністю на тлі гіперглікемії при шпиталізації, 
залежно від точки розподілу глікемії.
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Рис. 2. Результати аналізу Каплана–Мейєра щодо шпитальної летальності у хворих на Q-ІМ, 
що ускладнений гострою серцевою недостатністю на тлі гіперглікемії при шпиталізації, залежно 
від терапії ß-блокаторами.
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Рис. 3. Результати аналізу Каплана–Мейєра щодо річної смертності у хворих на Q-ІМ, що 
ускладнений гострою серцевою недостатністю на тлі гіперглікемії при шпиталізації, залежно 
від терапії ß-блокаторами.
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Включення до терапії нітратів, петлевих діуретиків, 
АМР (незалежно від їхньої дози), статинів (аторвастати-
ну або розувастатину) вірогідно не впливали на ризик 
шпитальної летальності та смертності протягом року у 
хворих на Q-інфаркт міокарда, що ускладнений ГСН на 
тлі гіперглікемії при шпиталізації.

Вплив фармакотерапії на ризик повторної шпи-
талізації

Рівень глікемії вірогідно не впливав на ризик пов-
торної шпиталізації (р = 0,5). Вірогідно знижувало ризик 
повторної шпиталізації призначення АМР (ВР 0,4, ДІ 
0,18–0,91; р = 0,03) та еплеренону порівняно зі спіроно-
лактоном (ВР 0,17, ДІ 0,04– 0,76; р = 0,02). Статини та 
їхня доза, нітрати, петлеві діуретики, ß-блокатори, СТЛТ, 
іАПФ або БРА, інотропні засоби вірогідно не впливали 
на ризик повторної шпиталізації у хворих на Q-інфаркт 
міокарда, що ускладнений ГСН на тлі ГГ.

Обговорення
Негативний вплив ГГ на перебіг захворювання, розви-
ток ускладнень і прогноз у хворих на Q-ІМ доведено в 
багатьох дослідженнях [10]. Дані щодо рівня глікемії, 
який є найбільш прогностично значущим у хворих на 
Q-ІМ, суттєво розрізняються в дослідженнях. Так, у 
HORIZONS-AMI пороговим рівнем 30-денної смерт-
ності став рівень глікемії >9,31 ммоль/л незалежно 
від наявності ЦД 2 типу в анамнезі [11]. У німецькому 
реєстрі гострих коронарних синдромів (ACOS) із під-
вищеним ризиком ККТ (смерть, повторний інфаркт, 
інсульт або госпіталізація) пов’язували рівень глікемії 
>8,26 ммоль/л [12]. У пацієнтів, які рандомізовані за 
протоколом EPHESUS, спостерігали U-подібний зв’я-
зок між рівнем ГГ і смертністю з найменшим ризиком 
серед хворих із рівнем глікемії 4,5–5,5 ммоль/л [13]. У 
наше дослідження не включали хворих із гіпоглікемією. 
Порогові рівні ГГ для шпитальної летальності та річної 
смертності не відрізнялись між собою (>9,0 ммоль/л) і 
для досягнення сумарної ККТ >10,3 ммоль/л. Результа-
ти, які отримали, дещо перевищують порогові значення 
гіперглікемії в інших дослідженнях, що, ймовірно, зу-
мовлено особливостями стресової відповіді у вигляді 
більш суттєвих порушень вуглеводного обміну у хворих  
на ГІМ із ГСН.

У багатьох дослідження (RALES, EPHESUS, 
EMPHASIS-HF) доведена ефективність АМР у зниженні 
ризику смертності та повторної шпиталізації у хворих на 
Q-ІМ, що ускладнений СН. У дослідженні RALES (1999) 
до стандартної терапії хворих із тяжкою хронічною СН 
додавали АМР спіронолактон у дозі 25–50 мг/добу або 
плацебо. Через 3 роки у групі спіронолактону загальна 
смертність знизилася на 30 %, потреба у стаціонарному 
лікуванні – на 35 % [14].

У досліджені EPHESUS додавання еплеренону 
до стандартної терапії в ранньому післяінфарктному 
періоді хворих старшої вікової групи з ознаками ГСН 
і зниженою фракцією викиду лівого шлуночка через 
16 місяців лікування призвело до зменшення частоти 
госпіталізації (на 40 %), серцево-судинної (на 32 %) та 
загальної (на 15 %) смертності. Встановили, що навіть 
низька (25 мг/добу) доза еплеренону забезпечувала 
помітне зниження смертності та захворюваності в ранні 

терміни після ІМ [15]. У метааналізі [13] не виявлено 
істотного взаємозв’язку між клінічними результатами 
лікування еплереноном і рівнями ГГ, що дає можли-
вість припустити однакову ефективність еплеренону 
при будь-якому рівні глюкози крові. Захисний ефект 
еплеренону зберігався і після корекції глікемічного 
статусу. У нашому дослідженні призначення АМР, як-от 
еплеренону порівняно зі спіронолактоном призводило 
до зниження ризику досягнення сумарної ККТ і повторної 
шпиталізації, але не впливало на госпітальну леталь-
ність і річну смертність. Такі результати можуть буди 
пов’язані з коротким періодом спостереження (1 рік), 
що був меншим, ніж у великих РКД.

Вивчаючи ефективність АМР у хворих на ЦД [16], 
у групі спіронолактону спостерігали підвищення рівня 
глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), кортизолу та 
погіршення ендотеліальної функції порівняно з терапією 
еплереноном, що пояснюють більшим ризиком гіперка-
ліємії у хворих на ЦД. Завдяки моніторинґовій тактиці в 
усіх великих дослідженнях використання АМР (RALES, 
EPHESUS, EMPHASIS-HF) вдалося уникнути фатальних 
випадків гіперкаліємії. Однак в умовах реальної клінічної 
практики головними причинами декомпенсації ниркової 
функції та фатальних випадків електролітних порушень 
на тлі терапії АМР залишаються тривале застосування 
високих доз (>50 мг/добу), відсутність регулярного лабо-
раторного контролю з дальшим коригуванням лікування, 
невиявлення калійвмісних харчових добавок, одночасне 
призначення декількох препаратів із калійзберігальною 
дією та нестероїдних протизапальних засобів [17]. Крім 
того, нестабільність гемодинаміки та функції нирок при 
ГСН ускладнює підбір доз АМР і моніторування безпеки 
лікування, а цьому присвячене дослідження EARLIER, 
що досі триває [18]. Відзначені фактори можуть поясни-
ти підвищення ризику досягнення сумарної ККТ під час 
застосування більших доз АМР у нашому дослідженні.

Згідно з нашими результатами, використання 
інотропних засобів підвищувало ризик шпитальної ле-
тальності, річної смертності, досягнення сумарної ККТ, 
що зумовлено особливостями клінічної ситуації, яка 
потребувала призначення засобів інотропної підтримки 
(нестабільність гемодинаміки, низька скоротлива здат-
ність серця, високий клас ГСН за Killip).

Вплив СТЛТ на зниження ризику смертності у 
хворих після ГІМ не викликає сумнівів. Доведено [19], 
що вірогідної різниці в ефективності СТЛТ і частоті 
побічних ефектів між хворими з супутнім ЦД і без 
порушень вуглеводного обміну немає. Зниження ри-
зику шпитальної летальності та річної смертності у 
хворих із ГГ при шпиталізації підтверджено і в нашому  
дослідженні.

Добре відомі переваги терапії ß-блокаторами в 
гострому та післяінфарктному періоді [20]. Призначен-
ня ß-блокаторів одразу після ГІМ знижує смертність 
протягом року до 30 %, а от продовження терапії через 
рік після ГІМ не підтвердило вірогідну ефективність 
[21]. Немає одностайної думки щодо призначення 
ß-блокаторів хворим на ГІМ на тлі цукрового діабету. 
У досліджені [22] β-блокатори були призначені 48 % 
хворих після ГІМ на тлі ЦД. У групі β-блокаторів заре-
єстровано меншу кількість випадків смерті порівняно з 
контрольною групою (18,5 % проти 38,5 %, р < 0,001). 

Оригинальные исследования
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Однак при багатовимірному аналізі поліпшення вижи-
ваності або зниження ризику повторної шпиталізації в 
цій групі не отримали. Призначення літнім хворим із 
цукровим діабетом ß-блокаторів з вазодилатувальними 
властивостями (метаболічно нейтральних – карведіло-
лу, небівалолу, лабетололу порівняно з атенололом, бі-
сопрололом та метопрололом) не мало вірогідної різниці 
за рівнем смертності, призводило до зниження ризику 
повторних шпиталізацій, що пов’язані з декомпенсацією 
цукрового діабету, але підвищувало ризик повторних 
шпиталізацій із будь-яких інших причин [23]. У нашому 
досліджені доведена ефективність терапії ß-блокато-
рами щодо зниження ризику госпітальної летальності, 
річної смертності та досягнення сумарної ККТ у хворих  
на ГІМ на тлі ГГ.

Відомо, що ІАПФ потрібно призначати пацієнтам із 
порушеннями фракції викиду лівого шлуночка (≤40 %) або 
СН на ранній стадії ГІМ. Проспективний систематичний 
огляд 5 рандомізованих контрольованих досліджень, що 
включали понад 12 000 пацієнтів, показав довгострокову 
користь від ІАПФ. У дослідженнях SAVE, AIRE та TRACE 
початок терапії іАПФ припадав на 3 і 16 добу після ІМ. 
Порівнюючи іАПФ з плацебо, встановили зниження ВР 
смерті на 26 %, повторної шпиталізації – на 27 %, повтор-
ного ГІМ – на 20 % і ККТ – на 25 %. У дослідженні хворих 
після ГІМ на тлі цукрового діабету [24] багатофакторний 
аналіз показав, що три фактори: гостра реваскуляризація 
(ВР 0,62), призначення аспірину (ВР 0,27) та іАПФ (ВР 
0,53) – були вірогідно пов’язані з пізніми сприятливими 
наслідками. У дослідженні VALIANT [25] 14,703 паці-
єнтам із ГІМ і СН або систолічною дисфункцією лівого 
шлуночка ≤40 % були призначені валсартан, каптоприл 
або їхня комбінація. Первинна кінцева точка смертності 
від усіх причин була однаковою у 3 групах (валсар-
тан – 19,9 %, каптоприл – 19,5 % і комбінація – 19,3 %), 
але припинення лікування частіше відзначали у групі 
каптоприлу. За результатами іншого дослідження [26] 
призначення іАПФ або БРА у хворих на ЦД знижувало 
ризик раптової серцевої смерті після ГІМ на 28 %. Отже, 
валсартан не поступається за ефективністю іАПФ і може 
бути альтернативою за умови їхньої непереносності. У 
нашому дослідженні через малий розмір вибірки паці-
єнтів не поділили на групу іАПФ або БРА, а об’єднали 
в одну. Призначення цих препаратів вірогідно знижу-
вало як шпитальну летальність, так і річну смертність  
хворих.

Терапія статинами у хворих на Q-ІМ знижує ризик 
загальної смертності, повторного ГІМ, шпиталізації 
у зв’язку з декомпенсацією ХСН і ККТ [27], однак ре-
комендовані дози залишаються предметом дискусії. 
Зазначено, що аторвастатин здатен знижувати ризик 
смерті та ішемічних подій у хворих на ГІМ у високих 
дозах [28], а ефективність розувастатину в низьких до-
зах перевищує високі режими дозування інших статинів 
[29]. У дослідженні [30] встановили, що при досягненні 
рекомендованих рівнів холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності застосування статинів у низьких 
і середніх дозах показувало однаковий із високими 
дозами вплив на серцево-судинні ризики. У нашому до-
слідженні вид статину не вплинув на ризики смертності, 
а середні підтримувальні дози вірогідно мали перевагу  
над низькими.

Висновки
1. Рівень ГГ при шпиталізації >9 ммоль/л вірогідно 

підвищує ризик шпитальної летальності та смерті протя-
гом року, а більше ніж 10,3 ммоль/л – ризик досягнення 
сумарної ККТ у хворих на Q-інфаркт міокарда, що 
ускладнений ГСН. Вік хворих на ГІМ, що ускладнений 
ГСН на тлі ГГ, понад 67 років вірогідно підвищує ризик 
річної смертності.

2. Проведення СТЛТ і включення до фармакотерапії 
хворих на Q-інфаркт міокарда, що ускладнений ГСН і ГГ 
при шпиталізації, ß-блокаторів знижує ризик шпитальної 
летальності, річної смертності та досягнення сумарної 
ККТ. Наявність у хворих на ГІМ, що ускладнений ГСН і 
ГГ, клінічних станів, які потребують призначення засобів 
інотропної підтримки, збільшує відносний ризик леталь-
ності, річної смертності та сумарної ККТ.

3. Знижує ризик шпитальної летальності та річної 
смертності призначення хворим на Q-інфаркт міокарда, 
що ускладнений ГСН і ГГ при шпиталізації, препаратів 
із груп іАПФ або БРА, а також статинів у середніх під-
тримувальних дозах (порівняно з низькими дозами).

4. Включення до фармакотерапії хворих на Q-ін-
фаркт міокарда, що ускладнений ГСН і ГГ при шпита-
лізації, антагоністів мінералокортикоїдних рецепторів 
знижує ризик досягнення сумарної ККТ і повторної 
шпиталізації. Призначення АМР у дозі 50 мг підвищує 
ризик досягнення сумарної ККТ порівняно з дозою 25 мг, 
а еплеренон мав переваги над спіронолактоном.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
з’ясуванні впливу кардіологічних препаратів на вуглевод-
ний обмін у хворих на ГІМ, що ускладнений ГСН на тлі ГГ.
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