
87Том 17, № 2, 2021 www.mif-ua.com, http://emergency.zaslavsky.com.ua

НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВOriginal Researches

Оригінальні дослідження

© «Медицина невідкладних станів» / «Emergency Medicine» («Medicina neotložnyh sostoânij»), 2021
© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2021

Для кореспонденції: Галушко Олександр Анатолійович, доктор медичних наук, професор кафедри анестезіології та інтенсивної терапії, Національний університет охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика, вул. Дорогожицька, 9, м. Київ, 04112, Україна; факс: +38(044)440-02-48; e-mail: o.halushko@ukr.net

For correspondence: Oleksandr Halushko, MD, PhD, Professor at the Department of anesthesiology and intensive care, Shupyk National University of Public Health of Ukraine, Dorohozhytska st., 9, 
Kyiv, 04112, Ukraine; fax: +38(044)440-02-48; e-mail: o.halushko@ukr.net

УДК 616.379-008.64-06:616.1322 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0586.17.2.2021.230651

Болюк М.В., Галушко О.А.
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Особливості больового синдрому 
при інфаркті міокарда у хворих 

на цукровий діабет

Резюме. Актуальність. З огляду на частий розвиток нейропатії у хворих на діабет існує дум-

ка, що для даної категорії пацієнтів характерна висока частота атипового перебігу гострого 

коронарного синдрому (ГКС), але дані про це досить суперечливі. Мета дослідження: визначити 

особливості больового синдрому й ступінь його вираженості в пацієнтів із гострим коронарним 

синдромом і цукровим діабетом. Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 24 пацієнти із 

цукровим діабетом (19 чоловіків і 5 жінок) віком 45–83 роки, госпіталізовані ургентно з приводу 

гострого коронарного синдрому. Оцінка больового синдрому проводилася на момент госпіталізації 

і відразу після реваскуляризації коронарних артерій за такими критеріями: візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ), цифровою оцінювальною шкалою (NRS), клінічними даними (пітливість, тремор, 

артеріальний тиск, пульс), біохімічними маркерами (глюкоза крові). Результати. Більша частина 

пацієнтів (87,5 %) на момент госпіталізації скаржилася на біль у грудях, решту не турбував жоден 

біль. Хворі описували біль як «печіння» (29,17 %), «стискання» (29,17 %), «здавлювання» (25,0 %), 

«поколювання» (4,17 %). Також були скарги на тяжкість під час дихання (12,5 %), відчуття не-

стачі повітря (12,5 %), серцебиття (41,67 %), надмірне потовиділення (16,67 %). Статистично 

значущої відмінності між результатами оцінки болю за ВАШ і NRS не виявлено (p > 0,1). Ре-

зультати суб’єктивної оцінки больового синдрому за ВАШ і NRS свідчать, що до реваскуляризації 

помірний і сильний біль зустрічався з однаковою частотою. Статистично значущого коливання 

артеріального тиску й частоти серцевих скорочень (ЧСС) до і після втручання у пацієнтів з різною 

інтенсивністю болю не спостерігалося (p > 0,1). Під час госпіталізації середнє значення систоліч-

ного артеріального тиску становило 135,71 ± 18,70 мм рт.ст., діастолічного — 83,71 ± 14,67 мм 

рт.ст., ЧСС — 73,08 ± 11,35 уд/хв. Середнє значення рівня глікемії на момент госпіталізації ста-

новило 8,19 ± 3,45 ммоль/л (у чоловіків — 8,17 ± 3,61 ммоль/л, у жінок — 8,28 ± 3,13 ммоль/л). 

Глікемія понад 10,0 ммоль/л виявлена в 5 пацієнтів, що становило 20,83 % усіх хворих. Серед цієї 

категорії пацієнтів переважали хворі із сильним больовим синдромом (60,0 %). Висновки. У па-

цієнтів з інфарктом міокарда й цукровим діабетом переважала типова клінічна картина ГКС 

(87,5 % пацієнтів) над безбольовою формою. До реваскуляризації помірний і сильний біль зустрі-

чався з однаковою частотою; відсутня статистична відмінність між рівнями артеріального тис-

ку, ЧСС і глікемії (p > 0,1) у пацієнтів із сильним і помірним больовим синдромом. Гіперглікемія 

( 10,0 ммоль/л) виявлена у 20,83 %, серед цієї категорії пацієнтів переважали хворі із сильним 

больовим синдромом (60,0 %). Відсутність відмінності між значеннями досліджуваних критеріїв 

болю може бути зумовлена розміром вибірки, низькою чутливістю критеріїв, розвитком діабетич-

ної нейропатії, тому існує необхідність у подальшому дослідженні феномену больового синдрому в 

пацієнтів із ГКС і цукровим діабетом.
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Вступ
За даними ВООЗ, кількість хворих на цукровий 

діабет (ЦД) зросла зі 108 мільйонів у 1980 році до 422 

мільйонів у 2014 році. Майже вдвічі зросла загальна 

поширеність ЦД серед дорослих, старших за 18 років. 

Поширеність ЦД зростає швидше в країнах з низьким і 

середнім рівнем доходу, ніж у країнах з високим рівнем 

доходу [1]. Поширеність ЦД в Україні збільшилася за 

останні 10 років наполовину й становила у 2017 році 1,2 

мільйони хворих [2].

У період з 2000 року по 2016 рік спостерігало-

ся 5-відсоткове збільшення глобальної передчасної 

смертності від ЦД. У 2016 році, за оцінками ВООЗ, 1,6 

мільйона смертей були безпосередньо спричинені діа-

бетом. Ще 2,2 мільйона смертей спричинені високим 

рівнем глюкози в крові у 2012 році. Майже половина 

всіх смертей, спричинених високим вмістом глюкози 

в крові, припадає на вік до 70 років. ВООЗ вважає, що 

діабет був сьомою причиною смерті у 2016 році [1]. 

Цукровий діабет є основною причиною сліпоти, 

ниркової недостатності, інфарктів, інсульту й ампута-

ції нижніх кінцівок [1]. 

Серцево-судинні захворювання, зокрема ішемічна 

хвороба серця (ІХС), залишаються частою причиною 

госпіталізації хворих на ЦД. Так, за даними Центрів з 

контролю й профілактики захворювань у США (англ. 

Centers for Disease Control and Prevention, CDC), у 2020 

році серед 7,8 мільйонів дорослих пацієнтів, у яких при 

виписці зі стаціонару одним із діагнозів був ЦД, поши-

реність серцево-судинної патології становила 75,5 на 

1000 хворих, у тому числі ІХС була у 18,9 на 1000 паці-

єнтів [3]. 

З огляду на частий розвиток нейропатії у хворих на 

діабет [4, 5] існує думка, що для даної категорії паці-

єнтів характерна висока частота атипового перебігу го-

строго коронарного синдрому, але дані про це досить 

суперечливі [6–8]. 

Так, згідно з даними F.U. Rui та співавт., які об-

стежили 4450 пацієнтів із ЦД та інфарктом міокарда, 

безсимптомний перебіг спостерігався в 1,6 % хворих, 

що не відрізнялося від пацієнтів без діабету. Діабетики 

рідше скаржилися на тривалий загрудинний біль і піт-

ливість [9, 10].

Мета: визначити особливості больового синдрому 

та ступінь його вираженості в пацієнтів з гострим ко-

ронарним синдромом і цукровим діабетом.

Матеріали та методи
На клінічній базі кафедри анестезіології та інтен-

сивної терапії НМАПО імені П.Л. Шупика у 2019–2020 

роках проведено дослідження, у рамках якого проана-

лізовано медичні карти й результати опитування 24 па-

цієнтів (19 чоловіків і 5 жінок) віком 45–83 роки, гос-

піталізованих в ургентному порядку.

До дослідження включено пацієнтів з раніше діа-

гностованим ЦД 2-го типу і 1-го типу та інфарктом 

міокарда (ІМ), яким в ургентному порядку проведено 

діагностичну коронарографію і стентування. Критері-

ями невключення досліджуваних були кардіогенний 

шок; тяжкі невиліковні супутні захворювання.

Дослідження виконані з дотриманням основних 

положень «Правил етичних принципів проведен-

ня наукових медичних досліджень за участю люди-

ни», затверджених Гельсінською декларацією (1964–

2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 

(від 24.11.1986), наказів МОЗ України № 690 від 

23.09.2009, № 944 від 14.12.2009, № 616 від 03.08.2012 р. 

Кожен пацієнт підписував інформовану згоду на участь 

у дослідженні.

Діагноз гострого ІМ виставлявся за умови появи 

клінічних даних про ішемію серцевого м’яза (у тому 

числі больового синдрому) і подальшого підвищення 

і/або зниження рівня кардіального тропоніну І хоча 

б на 1 пункт вище за 99-й перцентиль референтних 

значень, а також відповідності хоча б одному з таких 

критеріїв:

— поява клінічних симптомів міокардіальної іше-

мії;

— нові ішемічні зміни на ЕКГ;

— поява патологічного зубця Q;

— виявлення тромбозу коронарних артерій під час 

ангіографії чи автопсії.

На госпітальному етапі пацієнтам проводився стан-

дартний набір діагностичних заходів (фізикальне об-

стеження, інструментальні: ЕКГ, пульсоксиметрія, 

неінвазивне вимірювання артеріального тиску, лабо-

раторні: визначення маркерів пошкодження міокарду 

тропоніну І, МВ-КФК, загальний і біохімічний аналізи 

крові, визначення глюкози крові).

Лікування гострого коронарного синдрому відбува-

лося за стандартною програмою згідно з рекомендаці-

ями Європейського товариства кардіологів [11] і МОЗ 

України [12].

Стандартне лікування передбачає:

1) медикаментозну терапію (антитромбоцитарна 

терапія, призначення антикоагулянтів, β-блокаторів, 

нітратів за показаннями);

2) оксигенотерапію за показаннями;

3) реваскуляризацію шляхом первинного через-

шкірного коронарного втручання зі стентуванням ко-

ронарних артерій.

Хірургічні втручання виконувалися в умовах рутин-

ної седації та аналгезії (рівень седації ІІ–ІІІ за Ramsey) 

діазепамом, і/або фентанілом, і/або морфіном.

Оцінка больового синдрому проводилася на мо-

мент госпіталізації та одразу після діагностичної коро-

нарографії і стентування коронарних артерій за такими 

критеріями: візуально-аналоговою шкалою, цифровою 

шкалою, клінічними даними (пітливість, тремор, арте-

ріальний тиск, пульс), біохімічними маркерами (глю-

коза крові).

Візуальна аналогова шкала (ВАШ), Visual Analogue 

Scale (VAS). Цей метод суб’єктивної оцінки болю полягає 

в тому, що пацієнта просять відзначити на неградуйова-

ній лінії завдовжки 10 см точку, яка відповідає ступеню 

інтенсивності болю. Ліва межа лінії відповідає значенню 

«0» (відсутність болю), права — «10» (біль нестерпний). 

Як правило, використовується паперова, картонна або 

пластмасова лінійка завдовжки 10 см. Зі зворотного боку 

лінійки нанесені сантиметрові поділки, за якими лікар 
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відмічає отримане значення й заносить у лист спостере-

ження. До безумовних переваг цієї шкали відносяться її 

простота та зручність. При динамічній оцінці зміна ін-

тенсивності болю вважається об’єктивною й істотною, 

якщо справжнє значення ВАШ відрізняється від попере-

днього більше ніж на 13 мм. Візуально-аналогова шкала 

відображає інтенсивність болю, що відчуває пацієнт на 

час обстеження. Інтенсивність болю пацієнт відзначає 

самостійно (рис. 1) [13, 14].

Цифрова оцінювальна шкала (Numerical Rating Scale, 

NRS). Це шкала, за якою пацієнт може оцінити свій 

біль від 0 (зовсім не болить) до 10 (нестерпний біль). 

За результатами шкали біль класифікують так [15, 16]:

— 0–3 бали — відсутність болю або слабкий біль, 

що мало турбує;

— 4–6 балів — біль помірний або середнього ступе-

ня інтенсивності;

— 7–10 балів — біль сильної інтенсивності.

У досліджуваній групі чоловіків (19 осіб, 79,17 %) було 

більше, ніж жінок (5 осіб, 20,83 %). Вік пацієнтів варіював 

від 45 до 83 років. Середній вік чоловіків становив 60,47 ± 

± 10,41 року, жінок — 64,00 ± 5,66 року. Половину хворих 

становили пацієнти віком 55–65 років (табл. 1).

Серед пацієнтів переважали хворі із цукровим 

діабетом 2-го типу (91,67 %), також були 2 пацієнти 

(8,33 %) із цукровим діабетом 1-го типу. Розподіл паці-

єнтів відображений у табл. 2.

Середня маса тіла пацієнтів становила 87,88 ± 

± 14,11 кг (чоловіків — 89,74 ± 13,29 кг, жінок — 

80,8 ± 16,47 кг); середній індекс маси тіла (ІМТ) — 

29,86 ± 4,78 (чоловіків — 29,65 ± 4,4; жінок — 

30,67 ± 6,57). У більшості пацієнтів у досліджен-

ні (табл. 3) спостерігалися надлишкова маса тіла (у 

37,50 % хворих) та ожиріння І ступеня (у 33,33 %).

У структурі супутньої патології при надходженні 

до стаціонару переважала гіпертонічна хвороба різних 

стадій і ступенів (87,5 %, у 12 пацієнтів). Пароксизм фі-

бриляції передсердь був в 1 пацієнта (4,17 %). 

У більшої частини пацієнтів (95,83 %) перебіг ІХС су-

проводжувався розвитком клінічних ознак серцевої не-

достатності (табл. 4), з яких у 2 (8,33 %) випадках — зі зни-

женням фракції викиду лівого шлуночка (ЛШ) (табл. 5).

Серед довгострокових ускладнень цукрового діабету 

спостерігалися поодинокі випадки діабетичної нефропатії і 

діабетичної полінейропатії. Чверть пацієнтів мала в анамне-

зі інфаркт міокарда різної локалізації, в 1 пацієнта (4,17 %) 

раніше було гостре порушення мозкового кровообігу.

Усім пацієнтам проводили діагностичну коронаро-

графію і стентування інфаркт-залежної коронарної ар-

терії. Середня тривалість втручання становила 27,27 ± 

± 6,47 хв. Найчастіше (у 83,33 % випадків) пацієнтам 

імплантували 1 стент, у решті випадків (16,67 %) вста-

новлено 2 стенти. Багатосудинні ураження зі стеноза-

ми (> 60 % просвіту судини) і/або оклюзіями кількох 

коронарних артерій чи їх гілок спостерігалися в 66,67 % 

випадків. При цьому ураження 3 гілок вінцевих артерій 

виявлено в 11 пацієнтів (45,83 %).

Статистичне опрацювання отриманих даних про-

водили з використанням програмного статистичного 

пакета Statistica 12 і MS Excel. Для порівняння даних 

Рисунок 1. Візуально-аналогова шкала болю [за 14]

Візуально-аналогова шкала болю (ВАШ)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Таблиця 1. Статева й вікова структура пацієнтів

Вік, роки
Усього Чоловіки Жінки

N % N % N %

40 < x  45 1 4,17 1 4,17 0 0

45 < x  50 2 8,33 2 8,33 0 0

50 < x  55 3 12,50 3 12,50 0 0

55 < x  60 5 20,83 3 12,50 2 8,33

60 < x  65 7 29,17 6 25,0 1 4,17

65 < x  70 2 8,33 1 4,17 1 4,17

70 < x  75 2 8,33 1 4,17 1 4,17

75 < x  80 1 4,17 1 4,17 0 0

80 < x  85 1 4,17 1 4,17 0 0

Усього 24 100 19 79,17 5 20,83

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за типом цукрового діабету

Нозологія
Усього пацієнтів Чоловіки Жінки

N % N % N %

Цукровий діабет, тип 1 2 8,33 2 8,33 0 0

Цукровий діабет, тип 2 22 91,67 17 70,83 5 20,83
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Серцева недостатність, 
ступінь

Усього пацієнтів Чоловіки Жінки

N % N % N %

ІІА 16 66,67 13 68,42 3 60,0

І 7 29,17 5 26,32 2 40,0

Відсутня 1 4,17 1 5,26 0 0

Фракція викиду ЛШ, 
%

Усього пацієнтів Чоловіки Жінки

N % N % N %

 50 (збережена) 17 70,84 13 68,41 4 80,0

40–50 5 20,83 4 21,06 1 20,0

< 40 (знижена) 2 8,33 2 10,53 0 0

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів за ІМТ

ІМТ, 
кг/м2

Інтерпретація 
за [17] 

Усього пацієнтів Чоловіки Жінки

N % N % N %

18,00–25,00 Нормальна маса тіла 4 6,67 3 5,79 1 20,0

25,00–30,00 Надлишкова маса тіла 9 37,50 7 36,84 2 40,0

30,00–35,00 Ожиріння І 8 33,33 7 36,84 1 20,0

35,00–40,00 Ожиріння ІІ 1 4,17 1 5,26 0 0

> 40,00 Ожиріння ІІІ 2 8,33 1 5,26 1 20,0

Таблиця 4. Наявність ознак серцевої недостатності серед хворих з ІХС

Таблиця 5. Характеристика функціональної здатності лівого шлуночка

Таблиця 6. Характеристика больового синдрому за шкалами самооцінки

Шкала
Оцінка, 

бали
Інтерпретація

При госпіталізації Після реваскуляризації

N % N %

Візуально-аналогова 
шкала 

0–3 Відсутній/слабкий 2 8,34 15 62,50

4–6 Помірний 11 45,83 9 37,50

7–10 Сильний 11 45,83 0 0

Цифрова оцінювальна 
шкала

0–3 Відсутній/слабкий 2 8,34 16 66,66

4–6 Помірний 10 41,66 8 33,34

7–10 Сильний 12 50,00 0 0

використовувався критерій χ2 Пірсона і t-критерій для 

залежних вибірок, статистично значущими вважалися 

результати при p < 0,05.

Результати
Характеристика больового синдрому й скарги. Біль-

ша частина пацієнтів (87,5 %) на момент госпіталі-

зації скаржилася на біль у грудях, решту не турбував 

жоден біль. Під час опитування хворі описували біль 

як «печіння» (29,17 %), «стискання» (29,17 %), «здав-

лювання» (25,0 %), «поколювання» (4,17 %). Також 

були скарги на тяжкість під час дихання (12,5 %), від-

чуття нестачі повітря (12,5 %), серцебиття (41,67 %). 

Появу надмірного потовиділення зауважили 16,67 % 

пацієнтів.

Середнє значення оцінки за ВАШ на момент 

госпіталізації становило 6,29 ± 1,76, після віднов-

лення перфузії — 3,17 ± 1,49. За NRS середнє зна-

чення оцінки болю спочатку становило 6,17 ± 1,63, 

після реваскуляризації — 3,29 ± 1,23. Детальна ха-

рактеристика суб’єктивної оцінки болю відображе-

на в табл. 6.

Статистично значущої відмінності між результатами 

оцінки за ВАШ і NRS не виявлено (p > 0,1). Результати 

суб’єктивної оцінки больового синдрому за ВАШ і NRS 

свідчать, що до реваскуляризації помірний і сильний біль 

зустрічалися з однаковою частотою. Після проведеного 

лікування суттєве зниження болю відчули більше ніж по-

ловина пацієнтів (62,5 і 66,66 % за ВАШ і NRS відповідно). 

Та все ж значна частина хворих продовжувала скаржитися 

на помірний біль (від 33,34 % за NRS до 37,5 % за ВАШ).

Оцінка гемодинаміки. Під час госпіталізації середнє 

значення систолічного артеріального тиску (САТ) ста-

новило 135,71 ± 18,70 мм рт.ст., діастолічного (ДАТ) — 
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83,71 ± 14,67 мм рт.ст., частоти серцевих скорочень (ЧСС) — 

73,08 ± 11,35 уд/хв. Детальну характеристику гемодинаміки 

подано в табл. 7. Статистично значущого коливання арте-

ріального тиску та ЧСС до та після втручання в пацієнтів з 

різною інтенсивністю болю не спостерігалося (p > 0,1).

Оцінка рівня глікемії. Середнє значення рівня глікемії 

на момент госпіталізації становило 8,19 ± 3,45 ммоль/л 

(у чоловіків — 8,17 ± 3,61 ммоль/л, у жінок — 8,28 ± 

± 3,13 ммоль/л). Глікемія понад 10,0 ммоль/л виявлена в 

5 пацієнтів, що становило 20,83 % усіх хворих. Серед цієї 

категорії пацієнтів переважали хворі із сильним больо-

вим синдромом (60,0 %). Гіпоглікемія не спостерігалася. 

У пацієнтів із сильним болем за ВАШ і NRS середній рі-

вень глікемії був 7,85 ± 2,84 ммоль/л і 8,47 ± 3,48 ммоль/л 

відповідно. За відсутності або при слабкому больовому 

синдромі рівень глюкози крові становив у середньому 

6,25 ± 0,21 ммоль/л. Статистично значущої відмінності 

між рівнями глікемії в пацієнтів із сильним і помірним 

больовим синдромом не виявлено (p > 0,1).

Детальну характеристику рівня глікемії під час гос-

піталізації відображено в табл. 8.

Обговорення 
У нашому дослідженні серед пацієнтів чоловіків (19 

осіб, 79,17 %) було більше, ніж жінок (5 осіб, 20,83 %). 

Вік пацієнтів варіював від 45 років до 83 років. Серед-

ній вік чоловіків становив 60,47 ± 10,41 року, жінок — 

64,0 ± 5,66 року. За даними великих обсерваційних 

досліджень, у які було включено 21 994 пацієнтів (Ки-

тай) [18], 3367 пацієнтів (США) [19], 24 390 пацієнтів 

(Шотландія) [20], серед хворих із гострим коронарним 

синдромом і ЦД було більше жінок, осіб віком понад 60 

років, із супутньою артеріальною гіпертензією. 

У пацієнтів із ЦД частіше було аортокоронарне шун-

тування й стентування коронарних артерій в анамнезі 

[9]. У досліджуваних нами хворих у структурі супутньої 

патології при надходженні до стаціонару також пере-

важала гіпертонічна хвороба різних стадії та ступеня 

(87,5 %, 12 пацієнтів). А чверть пацієнтів мала в анамнезі 

інфаркт міокарда різної локалізації, в 1 пацієнта (4,17 %) 

раніше було гостре порушення мозкового кровообігу.

Автори великого проспективного дослідження, про-

веденого в США, стверджують, що безсимптомний пе-

ребіг інфаркту міокарда переважав у пацієнтів із ЦД [7]. 

У нашому випадку частка безбольової форми становила 

12,5 % від усієї досліджуваної групи. Нещодавно в Бри-

танському медичному журналі опублікували статтю, у 

якій автори проаналізували інтерв’ю 39 пацієнтів, гос-

піталізованих у лікувальні заклади Великої Британії з 

інфарктом міокарда та ЦД типу 1 і типу 2 [8]. Більшість 

пацієнтів скаржилися на біль у грудях та інші симпто-

ми, але, за словами хворих, больові відчуття не були на-

Таблиця 7. Оцінка гемодинаміки

Середнє 
значення

Пацієнти із сильним болем 
під час госпіталізації

Пацієнти з помірним болем 
під час госпіталізації

Пацієнти з відсутнім/
слабким болем під час 

госпіталізації

ВАШ NRS ВАШ NRS ВАШ NRS

САТ під час 
госпіталізації, 
мм рт.ст.

133,64 ± 20,72 135,50 ± 20,78 138,82 ± 16,54 135,75 ± 18,23 130,00 ± 28,28 136,25 ± 17,97

ДАТ під час 
госпіталізації, 
мм рт.ст.

84,27 ± 16,87 85,17 ± 16,38 82,45 ± 12,00 83,38 ± 10,46 87,50 ± 24,75 80,00 ± 19,58

ЧСС під час 
госпіталізації, 
уд/хв

70,17 ± 9,28 75,50 ± 13,67 72,82 ± 10,16 70,38 ± 8,75 68,00 ± 2,83 71,25 ± 8,77

САТ після ре-
васкуляриза-
ції, мм рт.ст.

126,33 ± 12,88 126,33 ± 12,88 127,33 ± 10,01 126,57 ± 11,30 120,00 ± 28,28 125,00 ± 17,49

ДАТ після ре-
васкуляриза-
ції, мм рт.ст.

85,00 ± 11,10 85,00 ± 11,10 77,11 ± 11,88 73,29 ± 9,62 76,50 ± 19,09 83,50 ± 14,98

ЧСС після 
реваскуляри-
зації, уд/хв

70,17 ± 9,28 70,17 ± 9,28 74,33 ± 10,59 73,43 ± 8,68 69,50 ± 20,51 73,50 ± 17,37

Середнє значення

Пацієнти із сильним 
болем під час 
госпіталізації

Пацієнти з помірним 
болем під час 
госпіталізації

Пацієнти з відсутнім/
слабким болем під час 

госпіталізації

ВАШ NRS ВАШ NRS ВАШ NRS

Глікемія під час 
госпіталізації, ммоль/л

7,85 ± 2,84 8,47 ± 3,48 8,89 ± 4,23 8,24 ± 3,84 6,25 ± 0,21 6,25 ± 0,21

Глікемія після реваскуля-
ризації, ммоль/л

5,90 ± 1,83 6,23 ± 2,08 7,03 ± 1,42 6,75 ± 1,14 6,00 ± 0,71 6,00 ± 0,71

Таблиця 8. Оцінка рівня глікемії
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стільки інтенсивними, як при «справжньому серцевому 

нападі» [9]. Таку відмінність вчені пояснюють різним 

застосуванням термінів і визначень, наприклад, слід ди-

ференціювати атипові чи стерті клінічні прояви ГКС від 

так званого тихого або нерозпізнаного інфаркту міокар-

да (silent or unrecognized myocardial infarction). Адже ви-

падок безсимтомного перебігу інфаркту міокарда може 

бути зареєстрований як через значний час після епізоду 

гострої ішемії за допомогою електрокардіографії (ЕКГ) 

чи магнітно-резонансної томографії (МРТ) серця, так і 

одразу — за умови появи ускладнень [21–23]. 

Згідно з визначенням Міжнародної асоціації з вивчен-

ня болю (IASP), біль — це неприємне відчуття і пов’язаний 

з ним або схожий на нього емоційний досвід, що виника-

ють після ймовірного або реального пошкодження тка-

нин [24]. Важливим аспектом цього визначення є те, що 

вербалізація болю — не єдиний спосіб його вираження. 

Тому й досі важливим для медиків залишається завдання 

максимально деталізувати критерії, що можуть свідчити 

про наявність болю і його ступінь, не обмежуючись лише 

суб’єктивною оцінкою пацієнта. Саме тому для оцінки 

болю нами було використано інші критерії.

Суб’єктивна оцінка за ВАШ і NRS є добре вивче-

ною і невід’ємною складовою дослідження [13, 15, 16, 

25, 26]. У нашому дослідженні ми не виявили вірогідної 

відмінності в показниках цих шкал. Також було визна-

чено динаміку артеріального тиску й ЧСС у групах із 

помірним і сильним болем, які, за даними дослідників, 

можуть корелювати з появою ноцицептивних стимулів 

[25]. Але суттєвої відмінності цих показників нами не 

виявлено, що може бути пов’язане із застосуванням ні-

трогліцерину, β-блокаторів згідно зі стандартами ліку-

вання ГКС [11, 12, 27], відносно коротким інтервалом 

спостереження (тривалість ендоваскулярного втручан-

ня становила 27,27 ± 6,47 хв).

Для хворих на ЦД рівень глікемії є важливим показ-

ником стану організму і є визначальним для прогнозу пе-

ребігу ГКС. Так, метааналіз 15 досліджень показав, що в 

пацієнтів із рівнем глюкози в крові понад 180–198 мг/дл 

(10–12 ммоль/л) є підвищений ризик летального кін-

ця. Однак цей аналіз 2000 року, імовірно, не передбачає 

впливу сучасних методів реперфузії і тромболізису. Більш 

релевантний звіт японського дослідження ГКС (80 % па-

цієнтів проводили черезшкірне коронарне втручання) 

демонструє лінійну залежність між моніторингом рівня 

глюкози в крові та смертністю в пацієнтів [28]. У нашо-

му дослідженні глікемія понад 10,0 ммоль/л виявлена у 

20,83 % хворих. Серед цієї категорії пацієнтів переважали 

хворі із сильним больовим синдромом (60,0 %).

Висновки
На підставі проведеного дослідження можна виді-

лити такі особливості больового синдрому в пацієнтів з 

інфарктом міокарда й цукровим діабетом:

— переважання типової клінічної картини ГКС 

(87,5 % пацієнтів) над безбольовою формою;

— до реваскуляризації помірний і сильний біль зу-

стрічався з однаковою частотою (статистично значущої 

відмінності між результатами оцінки за ВАШ і NRS не 

виявлено (p > 0,1)); 

— після проведеного лікування суттєве зниження 

болю відчули більше ніж половина пацієнтів;

— відсутня статистична відмінність між рівнями ар-

теріального тиску, ЧСС і глікемії (p > 0,1) у пацієнтів із 

сильним і помірним больовим синдромом;

— гіперглікемія ( 10,0 ммоль/л) виявлена в 5 па-

цієнтів, що становило 20,83 % усіх хворих, серед цієї 

категорії пацієнтів переважали хворі із сильним больо-

вим синдромом (60,0 %).

Відсутність відмінності між значеннями досліджуваних 

критеріїв болю в пацієнтів з помірним і сильним больовим 

синдромом за суб’єктивними шкалами оцінки може бути 

зумовлена розміром вибірки, низькою чутливістю крите-

ріїв, розвитком діабетичної нейропатії, тому існує необ-

хідність у подальшому дослідженні феномену больового 

синдрому в пацієнтів із ГКС і цукровим діабетом.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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The features of the pain syndrome in diabetic patients with myocardial infarction

Abstract. Background. Due to the frequent development of neu-

ropathy in diabetic patients, it is believed that this category of pa-

tients is characterized by a high incidence of atypical acute coronary 

syndrome, but data about this are quite contradictory. The purpose 

of the study was to determine pain syndrome features and its sever-

ity in patients with acute coronary syndrome and diabetes mellitus. 

Materials and methods. The study involved 24 patients with diabe-

tes (19 men and 5 women) aged 45–83 years, hospitalized urgently 

for the acute coronary syndrome. Assessment of pain syndrome 

was performed at the time of hospitalization and immediately after 

coronary artery revascularization according to the following cri-

teria: visual analogue scale (VAS), numerical rating scale (NRS), 

clinical data (sweating, tremor, blood pressure, pulse), blood glu-

cose level. Results. Most patients (87.5 %) at the time of hospital-

ization complained of chest pain, the rest were not bothered by any 

pain. Patients described pain as “burning” (29.17 %), “squeezing” 

(29.17 %), “tightness” (25.0 %), “tingling” (4.17 %). There were 

also complaints of difficulty breathing (12.5 %), shortness of breath 

(12.5 %), palpitations (41.67 %), excessive sweating (16.67 %). There 

was no statistically significant difference between the results of pain 

assessment by VAS and NRS (p > 0.1). The results of the subjective 

assessment of pain syndrome by VAS and NRS indicate that before 

revascularization, moderate and severe pain occurred with equal fre-

quency. There were no statistically significant fluctuations in blood 

pressure and heart rate before and after the intervention in patients 

with different pain severity (p > 0.1). At the time of hospitaliza-

tion, the mean systolic blood pressure was 135.71 ± 18.70 mmHg, 

diastolic blood pressure was 83.71 ± 14.67 mmHg, heart rate was 

73.08 ± 11.35 bpm. The mean value of glycemia at the time of hos-

pitalization was 8.19 ± 3.45 mmol/l (8.17 ± 3.61 mmol/l in men, 

8.28 ± 3.13 mmol/l in women). Blood glucose level  10.0 mmol/l 

was detected in 5 patients, i.e. in 20.83 % of all patients. The majority 

of these individuals had severe pain (60.0 %). Conclusions. In patients 

with myocardial infarction and diabetes mellitus, the typical clinical 

picture of ACS (87.5 %) prevailed over the painless form. Before revas-

cularization, moderate and severe pain occurred with equal frequency; 

there is no statistical difference between blood pressure, heart rate and 

blood glucose level (p > 0.1) in patients with severe and moderate pain. 

Hyperglycemia ( 10.0 mmol/l) was detected in 20.83 % of patients, 

most of them had severe pain (60.0 %). The lack of difference between 

the values of the studied pain criteria may be due to the sample size, the 

low sensitivity of the criteria, the development of diabetic neuropathy. 

As a result, there is a need for further study of the phenomenon of pain 

syndrome in patients with ACS and diabetes mellitus.
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