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Метаболічний синдром – комплекс метаболічних, гормональних і клінічних порушень, в основі яких лежить 

інсулінорезистентність і компенсаторна гіперінсулінемія, абдомінальне ожиріння, порушення ліпідного, пуриново-

го обмінів і артеріальна гіпертензія, представляє сукупність факторів кожен з яких, як в окремо, так і в поєднанні з 

іншими,  значно впливає на ризик виникнення і особливості перебігу серцево-судинних захворювань зокрема іше-

мічних інсультів.  Клінічної особливістю метаболічного синдрому є частий розвиток нападів фібриляції передсердь, як 

прояв пізніх стадій «гіпертонічного серця», що проілюстровано в ряді широкомасштабних популяційних досліджень 

про зв’язок між метаболічним синдромом та ризиком виникнення фібриляції передсердь (ФП).  У нашій роботі під-

німається питання особливостей взаємозв’язку метаболічного синдрому з ішемічним інсультом, обумовленим ФП, 

тому що інформація, що стосується якісних і кількісних характеристик складових метаболічного синдрому з розрізі 

клінічних особливостей ішемічного кардіоемболічного інсульту у осіб з обговорюваної патологією, їх природного пе-

ребігу, прогнозу результату і чутливості до лікування дуже мізерна.

У нашої роботі представлено результати аналізу факторів, що дозволяють прогнозувати перебіг і результат гостро-

го ішемічного інсульту, обумовленого фібриляцією передсердь на тлі метаболічного синдрому. З метою визначення 

прогностичних критеріїв результату кардіоемболічного інсульту було обстежено 86 хворих, у 41 пацієнта діагностова-

ний кардіоемболічний інсульт на тлі метаболічного синдрому, 45 пацієнтів з кардіоемболічним інсультом без мета-

болічного синдрому. Основу аналізу складала  побудова кореляційних плеяд. Схожа факторна структура показників в 

обох досліджених групах хворих з кардіоемболічним інсультом вказує на однакову природу змін стану на тлі гострої 

судинної катастрофи. Більш важкий перебіг захворювання виходячи з даних кореляційного аналізу і даних отриманих 

при порівнянні показників відзначається при наявності метаболічного синдрому. Прогностично значущі чинниками , 

які дозволяють передбачити перебіг та результат  у гострому періоді кардіоемболічного інсульту  є: ступень рухового 

дефіциту за п’ятибальною шкалою, вміст загального холестерину, ліпопротеїдів високої щільності, глюкози крові, пер-

систуюча форма фібриляції передсердь , ступень стенозу внутрішніх сонних артерій, показники шкали CHA2DS2- VASc.

Ключові слова : кардіоемболічний інсульт, метаболічний синдром, кореляційні плеяди, прогностично значущі 

чинники.
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В останні роки були досягнуті великі успіхи в роз-
критті ряду фундаментальних уявлень про етіопато-
генез мозкового інсульту (МІ), про фактори ризику 
його розвитку. Доведена роль артеріальної гіпертензії, 
цукрового діабету, захворювань серця, паління, злов-
живання алкоголем, гіподинамії, нездорового харчу-
вання, забруднення оточуючого середовища у розвит-
ку МІ [12]. На сьогодні вивчається значення мігрені, 
вживання кави, чаю, відкритого овального вікна та 
інших факторів в етіології ішемічного інсульту. Разом 
з тим, недостатньо вивчено як поєднання 2 та більше 
факторів ризику впливає на результат МІ. Ця проблема 
має велике значення, так як у більшість хворих на МІ є 
коморбідними. Відомо, що МІ є вікзалежним захворю-
ванням. А в зв’язку зі збільшенням тривалості життя 
населення планети відбулося збільшення числа хворих 
з декількома хронічними захворюваннями, які в сучас-
ній літературі позначаються як коморбідні пацієнти. 
Так, за даними проведених досліджень,  з 1994 р. по 
2008 р. кількість хворих з п’ятьма і більше коморбідни-
ми захворюваннями збільшилася з 42 до 58% [5,6,7,8] 
. Спостерігається зростання коморбідності з віком. 
Близько 80% людей похилого віку мають три і більше 
захворювань  [1, 2, 9, 17].  Так наприклад, у хворих стар-
ше 65 років на тлі бронхіальної астми в 63% випадків 
виявляють остеоартрит, в 20% - ішемічну хворобу сер-
ця, в 16% – цукровий діабет [4, 17]. У хворих комор-
бідними захворюваннями прогресивно збільшується 
трирічна смертність при двох і більше захворюваннях, 
яка досягає 82% [10, 11, 14]. Збереження такої тенденції 
очікується і в майбутньому, що обгрунтовано виклика-
ло сплеск інтересу до проблеми коморбідності фахівців 
різного профілю і суперечливі думки з даного приводу 
[3]. Накопичено велику кількість даних про підвище-
ний ризик виникнення цереброваскулярної патології, 
в тому числі гострих порушень мозкового кровообігу, 
при метаболічному синдромі (МС).  Встановлено, що 
присутність того чи іншого компонента МС збільшує 
ймовірність розвитку ішемічного інсульту, причому 
існує пряма залежність («дозозалежність») між чис-
лом факторів ризику МС і частотою серцево-судинних 
захворювань. Проведені популяційні і епідеміологічні 
дослідження показали значно більший ризик виник-
нення цереброваскулярних ускладнень в порівнянні 
з серцево-судинними. Так, ризик розвитку ІХС в 4 рази 
перевищує середній показник в популяції у пацієнтів 
з 4-ма і більше метаболічними факторами ризику, а 
аналогічної ризик розвитку ІІ у даних пацієнтів в 8 разів 
вище [12,13,15,16]. Прикладом транснозологічної ко-
морбідності є виникнення ішемічного інсульту на тлі фі-

бриляції передсердь (ФП) у хворих які страждають (МС). 
Незважаючи на зацікавленість лікарів різних спеціаль-
ностей, проблема наявності МС та ФП вимагає подаль-
шого вивчення, оскільки недостатньо добре визначено 
особливості впливу різних поєднань компонентів МС на 
ризик виникнення, розвитку і результати ішемічного 
інсульту. 

Тому метою нашого дослідження стало: вивчити 
вплив МС на результат ішемічного кардіоемболічного 
інсульту, обумовленого ФП.

Для вирішення мети були поставлені наступні 
завдання дослідження:

1. Визначити клінічні особливості перебігу ішеміч-
ного кардіоемболічного інсульту (КІ) з та без МС.

2. Визначити найбільш важливі складові МС, що 
впливають на результат хворих з КІ, обумовлених ФП.

Для вирішення поставленої мети та завдань до-
слідження в роботі були застосовані наступні методи: 
клініко-неврологічний із застосуванням шкал, біохі-
мічний, дуплексне сканування голови та шиї, нейрові-
зуалізаційний, статистичний з побудовою кореляційних 
плеяд. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Нами було обстежено та проведено аналіз історій 

хвороб протягом 4 років 86 хворих, що знаходились 
на лікування у відділенні судинної патології головного 
мозку та реабілітації ДУ «Інститут неврології, психіатрії 
та наркології НАМН України» та спеціалізованого відді-
лення судинної патології головного мозку Харківської 
клінічної лікарні на залізничному транспорті № 1. Всі 
хворі надійшли в гострому періоді ішемічного карді-
оемболічного інсульту, обумовленого ФП в перші три 
доби від моменту початку захворювання. З числа об-
стежених у 41 пацієнта було виявлено МС (основна гру-
па), 45 хворих були без МС (група порівняння). Розподіл 
хворих представлено в таблиці 1.

Як видно, з таблиці 1 хворі основної групи та групи 
порівняння за віком та гендерними особливостями до-
стовірно не відрізнялись. 

Представляло інтерес визначити частоту зустріча-
ємості складових МС у хворих основної групи та групи 
порівняння.

У таблиці 2 представлені дані про потенційні, мож-
ливо, фатальні складові МС у хворих з КІ. Відповідно 
до отриманих даних абдомінальне ожиріння було най-
більш вираженим у чоловіків з МС і без нього ( відповід-
но 90% і 60%). Артеріальна гіпертензія була виявлена у 
всіх обстежуваних хворих. Пацієнтам з МС були прита-
манні зміни в змісті тригліцеридів, глюкози, ХСЛПВЩ, 
ХСЛПНЩ - (p<0,05).
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Аналіз ступеня порушення свідомості за шкалою 
ком Глазго (ШКГ) показав, що хворі надходили в  стаці-
онар з порушення свідомості середнього ступеню тяж-
кості (15-13 балів за ШКГ) (таблиця 3). 

Достовірних відмінностей у частоті трапляння відпо-
відних балів за ШКГ між групами не виявлено.

У таблиці 4 представлені дані за  NIHSS  у обстежува-
них хворих.   

Достовірних відмінностей у частоті трапляння відпо-
відних балів за NIHSS між групами не виявлено.

У таблиці 5 представлені дані про ступінь рухового 
дефіциту у обстежуваних хворих. Достовірно частіше 
(p<0,05) більш виражені рухові порушення  відзнача-
лися у хворих з МС. 

У таблиці 6 представлені дані про розподіл ступеня 
рухових порушень у обох статей при наявності МС і без 
МС. Достовірної відмінності (p<0,05) в вираженості ру-
хових порушень у чоловіків і жінок з МС  не виявлено. 
У хворих без МС найбільш виражений руховий дефіцит 
відзначався в групі жінок  22%.

Дані, наведені у табл.7, дозволяють зазначити, що 
у хворих з МС достовірна більшість має підвищений 
рівень загального холестерину, а у хворих без МС досто-
вірних відмінностей у частоті трапляння відповідного 
рівня холестерину не виявлено.

Дані, наведені у таблиці 8, дозволяють зазначити, 
що у хворих достовірних відмінностей у частоті тра-
пляння підвищеного та нормального рівня ТГ у відпо-
відних групах, та між групами не виявлено.

У обох досліджуваних групах достовірна більшість 
хворих має підвищений рівень ліпопротеїдів низької 
щільності.

У таблиці 10 представлені дані про вміст ХСЛПВЩ 
в досліджених групах. Рівень холестерину менше 1,0 
ммоль / л відзначався в групі чоловіків з МС. У групах 
жінок достовірних особливостей не виявлено.

За даними в таблиці 11 у хворих з МС не відзнача-
ється рівень глюкози менш 6.1 ммоль / л, всі хворі ма-
ють показники набагато вище указаних значень.

У таблиці 12 представлено розподіл хворих в залеж-
ності від вогнища ураження. Достовірних  відмінностей 
між хворими з КІ з МС та без нього  за локалізацією  вог-
нища ураження не виявлено.

У таблиці 13 представлено розподіл хворих залежно 
від фракції викиду.

Достовірних відмінностей між досліджуваними гру-
пами не виявлено. 

Можна відмітити, що більша половина хворих мали  
ФВ більше 50%.

За даними таблиці 14 постійна форма ФП превалю-
вала в 87% випадків у хворих без МС.

Відповідно до розподілу хворих за ступенем стенозу 
внутрішніх сонних артерій, ступень стенозу 0-40 % мали 
хворі без М  С(p<0,05), в інших групах співвідношення 
даних було практично рівноцінним.  

Згідно розподілу хворих за показниками шкали 
Ренкіна (таблиця 16) показано, що краще відновлення 
відбувалось у хворих без МС.  

Згідно розподілу хворих за значеннями індекса 
Бартела (таблиця 17) показано, що достовірних від-
мінностей у розподілом відповідно значенням  індекса 
Бартела між групами не виявлено.

Згідно з даними таблиці 18 хворі досліджених груп 
мали сумарний бал більш 2, що свідчить про високий 
ризик виникнення повторного інсульту і необхідності 
прийому пероральних антикоагулянтів.

Для дослідження зв’язків між показниками хворих з 
КІ з метаболічним синдромом та без нього було побудо-
вано кореляційні плеяди (рисунок 1.)

При МС (рис. 1,а) ризик повторного інсульту (по-
казник CHA2DS2- VASc) не пов’язаний зі значеннями  
показників інших шкал хворих. Достовірні кореляції 
виявлено  між показником NIHSS, наявністю (показник) 
рухового дефіциту (ПРД) та показниками ШР. Окрім того, 
у плеяді виявлено зв’язки між ШР та ІБ, що відповідає 
особливостям розрахунку цих показників, та зв’язки 
цих показників зі ступенем ПРД. В цілому в системі на-
явні лише п’ять значимих кореляцій.

У хворих без МС (рис. 1,б) ризик повторного інсуль-
ту збільшується на тлі зменшення ФВ, ІБ та збільшення 
показника ШР. Показник NIHSS створює три значимих 
зв’язки. У порівнянні з плеядою з МС мається ще зв’я-
зок  NIHSS з ІБ. Також, як і у попередньому випадку,  на-
явні зв’язкі між ІБ, ШР та ПРД. У досліджуваній системі 
виявлено дев’ять значимих кореляцій.

Мала кількість кореляцій при КІ з МС свідчить про 
низку активність відновлювальних процесів у організмі 
хворих, що підтверджує їх більш важкий стан. У хворих 
з КІ без МС наявність великої кількості зв’язків вказує 
на активні відновлювальні процеси та більш сприятли-
вий прогноз на відновлення функцій.

Для підтвердження правильності уявлень про вплив 
МС на прогноз перебігу та результату КІ було побудова-
но факторні структури показників хворих досліджува-
них груп (рис. 2).

У обох випадках одержані факторні структури плас-
тичні, оскільки утворені двома факторами. Перший 
фактор було названо «функціональним», оскільки він 
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Таблиця 1
Розподіл обстежених хворих за статтю та віком , (%)

Вік, роки

КІ

Основна група

 (n=41)

Група порівняння

(n=45)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

До 50 років 0 0 1(2,0±2,8) 0

51-60 3(7,0±5,6) 3(7,0±5,7) 2(4,0±3,9) 0

61-70 6(14±7,6) 7(17±8,4)     9(20±8) 5(10±6,7)

71-80 7(17±8,2) 8(20±8,9) 6(13±6,7) 9(20±8,9)

Старше 81 5(12±7,1)        2(5,0±3,4)        7(15±7,1)       6(13±7,5)

Всього 21 20 25 20

Таблиця 2
Розподіл хворих з КІ в залежності від наявності складових МС, (%)

Складові МС

Хворі з КІ

Основна група

(n=41)

Група порівняння

(n=45)

Чоловіки

(n=21)

Жінки

(n=20)

Чоловіки

(n=25)

Жінки

(n=20)

Абдомінальне ожиріння 19 (90±6,5) 16 (80±8,9)
12 (60±7,3)**

χ2 = 9,4; р=0,002

4 (19,0±4,3)*

χ2 = 7,2; р=0,007

Артеріальна гіпертензія 21 (100) 20 (100) 21 (100) 21 (100)

Гіпертригліцеридемія 13 (60±10,7) 10 (50±11,2)
 7(35±5,7)**

χ2 = 5,3; р=0,002
11 (52,4±6,8)

Зниження ХСЛПВЩ 9 (40±10,7) 14 (70±10,2) 5 (25±4,87)
4 (19,0±4,3)***

χ2 = 5,3; р=0,002

Гіперглікемія натще 21 (100) 20 (100)
7 (35±5,7)**

χ2 = 24,0; р=0,00000

9 (42,8±6,2)***

χ2 = 15,2; р=0,001

Підвищення ХСЛПНЩ 15 (70±10) 16 (80±8,9) 15 (75±8,0) 15 (71,4±7,8)

Примітки:

* - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між чоловіками та жінками відповідної групи достовірні; 

** - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між чоловіками досліджуваних груп достовірні; 

*** - відмінності у частоті трапляння відповідної складової МС між жінками досліджуваних груп достовірні.

Таблиця 3
Розподіл хворих відповідно балам за ШКГ, (%)

Бали за ШКГ
З метаболічним синдромом

(n=41)

Без метаболічного синдрому

(n=45)

15 31(75,6±7,2) 34(75,5±7,1)

13-14 9(21,9±4,5) 9(20±4,3)

9-12 0 2(4,4±2,1)

4-8 1(2,4±1,6) 0

3 0 0

Таблиця 4  
Розподіл хворих за показниками NIHSS, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

(n=41)       

Без метаболічного синдрому

(n=45)

0-2 0 3(6,7±2,5)

3-8 22(53,7±6,5) 21(46,7±6,1)

9-12 12 (29,3±5,1) 9(13,3±4,3)

13-15 4(9,7±3,1) 9(13,3±4,3)

16-34 3(7,3±2,7) 3(6,7±2,5)

34 0 0
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Таблиця 5
Розподіл хворих  за ступенем рухового дефіциту за п’ятибальною шкалою, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       
Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0 6 (15±5,6) 12 (27±6,6)

1 8 (20±6,2)
1 (2,0±1,5)*
F = 0,012038

χ2 = 6,84

2 2 (5,0±3,4) 6 (13±5,0)

3 8 (20±6,2) 10 (22±6,2)

4 10 (24±6,7) 8 (18±5,7)

5 7 (17±5,9) 7 (16±5,5)
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння відповідного ступеня рухового  дефіциту між групами достовірні.

Таблиця 6
Розподіл хворих різної статі  в залежності від ступеня рухового дефіциту за п’ятибальною шкалою, (%)

Бали Стать

М=21 Ж=20

З метаболічним синдромом
 

n1=21
n2=20

 

0 3(7,0±5,6) 3(7,0±5,7)

1 4(10±6,5) 4(10±6,7)

2 1(2,0±1,1) 1(2,0±1,3)

3 5(12±7,0) 3(7,0±5,7)

4 3(7±5,6) 7(17±8,3)

5 5(12±7,2) 2(5,0±4,9)

Без метаболічного 
синдрому

n 1=24
n2=21

0 3(6,0±4,8) 9(20±8,7)*
χ2=4,8; F=0,044

1 1(2,0±1,1) 0

2 2(4,0±2,2) 4(9±6,24)

3 9(20±8,2) 1(2,0±1,1)*
χ2=6,95; F=0,0115

4 4(9,0±6,0) 4(9,0±6,2)

5 5(11±6,4) 3(6±5,2)
Примітка: n

1
- кількість чоловіків; n

2
- кількість жінок;* - відмінності у частоті трапляння  у чоловіків та жінок певної групи відповідних балів достовірні.

Таблиця 7
Розподіл хворих за вмістом загального холестерину, (%)

Рівень загального холестерину

общего,моль/л

З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<5,2 10 (24±6,7) 19 (42±7,4)

≥5,2
31 (76±6,7)*

χ2=21,5; F=0,000006
26 (58±7,4)

Примітка: * відмінності у частоті трапляння підвищеного та нормального рівня загального холестерину у відповідній групі достовірні.

Таблиця 8
Розподіл хворих за вмістом тригліцеридів(ТГ), (%)

Рівень ТГ, моль/л
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<1,7 18 (44±7,8) 27 (60±7,3)

≥1,7 23 (56±7,8) 18 (40±7,3)

Таблиця 9
Розподіл хворих  за вмістом ліпопротеїдів низької щільності, (%)

Рівень ліпопротеїдів низької щільності, 

моль/л

З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<3,0 8 (20±6,2) 15 (33±7,0)

≥3,0 
33 (80±6,2)*

χ2=30,5; F=0,000000

30 (67±7,0)*

χ2=10,0; F=0,003
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння нормального та підвищеного рівня ліпопротеїдів низької щільності у відповідній групі достовірні.
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Таблиця 14
Розподіл хворих відповідно форми фібриляції передсердь (ФП) , (%)

Форма ФП
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

Постійна 31 (76±6,7) 39 (87±5,0)

Персистуюча

10 (24±6,7)*

F = 0,000006

χ2 = 21,51

6 (13±5,0)*

F = 0,000000

χ2 = 48,4
Примітка:* - відмінності у частоті трапляння постійної та персистуючої ФП у відповідній групі достовірні.

Таблиця 10
Розподіл хворих за статтю та  вмістом ліпопротеїдів високої щільності, (%) 

Стан хворих ХСЛПВЩ, моль/л Чоловіки Жінки 

 З метаболічним синдромом

 (n=41)      

n1=21

n2=20   

<1,0 9(21,5±4,5) 7(17,1±4,0)

1,0-1,2 5(12,2 ±3,4) 7(17,1±4,0)

> 1,2 7(17,1±3,8) 6(14,6 ±3,7)

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

n1=25

n2=20   

<1,0 4(8,9±2,9)*

χ2=4,1;

р=0.04

5(11,1±3,2)

1,0-1,2 10(22,2±4,5) 4(8,9±2,9)

> 1,2 11(24,4±4,7) 11(24,4±4,7)
Примітки: n

1 
– кількість чоловіків у групі; n

2 
– кількість жінок у групі;

* – відмінності у частоті трапляння відповідного вмісту ліпопротеїдів високої щільності між чоловіками з метаболічним синдромом та без нього 

достовірні.

Таблиця 11
Розподіл хворих  по рівню змісту глюкози крові, (%)

Вміст глюкози у крові, моль/л З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

<6,1 0 29 (64±7,2)*

F = 0,000005

χ2 = 21,93

  ≥6,1 41 (100) 16 (36±7,2)*

F = 0,000005

χ2 = 21,93
Примітка: * - відмінності у частоті трапляння відповідного рівня  глюкози між групами достовірні. 

Таблиця 12
Розподіл хворих залежно від  вогнища ураження, (%)

КІ
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

ЛСМА 24(58,54±6,66) 22(48,9±6,17)

ПСМА 14(34,15±7,38 16(35,5±5,47)

ВББ  3 (7,32±2,66) 7(15,56±3,80)

Таблиця 13
Розподіл хворих залежно від фракції викиду, (%)

Фракція викіду, %
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

более 50 23(56,0±6,6) 30(66,7±6,8)

45-49 8(19,51±4,23) 6(13,3±3,54)

35-44 10(24,4±4,7) 8(17,8±4,04)

25-34 0 1(2,22±1,5)
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 Таблиця 15
Розподіл хворих за ступенем стенозу внутрішніх сонних артерій, (%) 

Ступень стенозу, % З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0-40 18 (44±7,8) 31 (69±6,9)*

F = 0,028908

χ2 = 5,46 

41-50 15 (37±7,5) 5 (11±4,7)*

F = 0,009509

χ2 = 7,8 

51-70 6 (14±5,4) 7 (16±5,5)

71-90 2 (5,0±3,4) 2 (4,0±3,0)

91 та більше 0 0
Примітка: * - відмінності між групами за частотою трапляння відповідного ступеня стенозу достовірні.

Таблиця 16
Розподіл хворих за показниками шкали Ренкіна, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

0   0  

1      2(4±2,2)
5(11 ±3,3)*

χ2 = 8,6; р=0,03 

2 13(31±5,3)
3(6±2,5)*

χ2 = 8,9 ; р=0,003

3 5(12±3,4)
13(28±5,0)*

 χ2 = 3,6 ; р=0,005

4 17(41±5,9) 15(33±5,3)

5 4(9±3,06) 9(20±4,3)
Примітки: * відмінності у частоті трапляння відповідних балів за шкалою Ренкіна між групами достовірні.

Таблиця 17
 Розподіл пацієнтів за значеннями індекса Бартела, (%)

Бали
З метаболічним синдромом

 (n=41)       

Без метаболічного синдрому

 (n=45)

100 4 (10±4,7) 8 (18±5,7)

91-99 3 (7,0±4,0) 2(4,0±3,0)

61-90 8 (20±6,2) 10 (22±6,2)

21-60 12 (29±7,1) 12 (27±6,6)

0-20 14 (34±7,4) 13 (29±6,8)

Таблиця 18
Розподіл хворих за показниками шкали CHA2DS2- VASc, (%)

Бали З метаболічним синдромом
(n=41)       

Без метаболічного синдрому
(n=45)

1 0 4(8,9±2,9)

2 4(9,7±3,1) 13(28,9±5,0)*
 χ2 = 5,0 ; р=0,03

3 7(17,1±4,0) 13(28,9±5,0)

4 4(9,7±3,1) 7(15,5±3,8)

5 14(34,1±5,4) 4(8,9±2,9)*
χ2 = 8,3 ; р=0,004

6 6(14,3±3,7) 1(2,2±1,5)*
 χ2 = 4,4 ; р=0,004

7 5(12,2±3,4) 2(4,4±2,1)

8 1(2,4±1,6) 1(2,2±1,5)

9 0 0
Примітка: *  - відмінності  між групамі  за частотою трапляння відповідних балів за шкалою CHA2DS2- VASc достовірні.
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впливає на показники шкал, які характеризують функ-
ціональні можливості хворих з КІ. Показник NIHSS 
збільшується на тлі зменшення показників ПРД та ІБ і 
збільшення показника ШР. Внесок фактору у загальну 
дисперсію становить у хворих з МС  40%, без МС – 42%. 
Другій фактор, названий фактором «ризику», впливає 
на показник CHA2DS2- VASc та ступень стенозу сонних 
артерій та викликає їх односпрямовану зміну. Внесок 
цього фактору у загальну дисперсію становить 18% та 
22% відповідно. Сумарний внесок факторів становить 
58% та 64% відповідно. Одержані результати вказують 
на наявність випадкової складової, яка впливає на стан 
досліджуваної системи показників.

Східна факторна структура показників у обох дослі-
джуваних станах хворих з КІ вказує на однакову природу 
змін під впливом захворювання. Більш важкій перебіг 
захворювання, виходячи з результатів кореляційного 
аналізу та даних, отриманих при порівнянні показників, 
спостерігається при наявності МС.

Висновки: прогностично значущими факторами, 
які дозволяють передбачити перебіг та результат  у го-
строму періоді захворювання, є: ступень рухового дефі-
циту за п’ятибальною шкалою, вміст загального холес-
терину, ліпопротеїдів високої щільності, глюкози крові, 
персистуюча форма  ФП, ступень стенозу внутрішніх 
сонних артерій, показники шкали CHA2DS2- VASc.

Рисунок 1 - Кореляційні плеяди показників хворих з КІ з МС (а) та без нього (б).

Рис. 2 - Факторна структура зв’язків між показниками хворих з КІ
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Метаболический синдром – комплекс метаболических, гормональных и клинических нарушений, в основе ко-
торых лежит инсулинорезистентность и компенсаторная гиперинсулинемия, абдоминальное ожирение, нарушения 
липидного, пуринового обменов и артериальная гипертензия , представляет совокупность факторов каждый из ко-
торых, как в отдельности, так и в сочетании с другими, оказывает значительное влияние на риск возникновения и 
особенности течения сердечно-сосудистых заболеваний в частности ишемических инсультов. Клинической особен-
ностью метаболического синдрома является частое развитие пароксизмов фибрилляции предсердий, как проявле-
ние поздних стадий «гипертонического сердца», что  проиллюстрировано в ряде широкомасштабных популяционных 
исследований  о связи между метаболическим синдромом и риском возникновения фибрилляции предсердий.  

В нашей работе поднимается вопрос особенностей взаимосвязи метаболического синдрома с ишемическим ин-
сультом, обусловленным фибрилляцией предсердий т.к. информация, касающаяся качественных и количественных 
характеристик составляющих метаболического синдрома  с разрезе клинических особенностей ишемического кар-
диоэмболического инсульта у лиц с обсуждаемой патологией, их естественного течения, прогноза  исхода  и чувстви-
тельности к лечению весьма скудна. В статье представлены результаты анализа факторов, позволяющих  прогнози-
ровать течение и исход острого ишемического инсульта, обусловленного фибрилляцией предсердий на фоне метабо-
лического синдрома. С целью определения прогностических критериев исхода кардиоэмболического инсульта было 
обследовано 86 больных, у 41 пациента диагностирован кардиоэмболический инсульт на фоне метаболического син-
дрома, 45 пациентов с кардиоэмболическим инсультом были без метаболического синдрома. Основу анализа соста-
вило построение корреляционных плеяд. Сходная факторная структура показателей в обеих исследованных группах 
больных с кардиоэмболическим инсультом указывает на одинаковую природу изменений состояния на фоне острой 
сосудистой катастрофы. Более тяжелое течение заболевания исходя из данных корреляционного анализа и данных 
полученных при сравнении показателей отмечается при наличии метаболического синдрома. Прогностически зна-
чимыми факторами, которые позволяют прогнозировать течение и исход кардиоэмболического инсульта являются: 
степень двигательного дефицита по пятибальной шкале, содержание общего холестерина, липопротеидов высокой 
плотности,глюкозы крови, персистирующая форма фибрилляции предсердий, степень стеноза внутренних сонных 
артерий, показатели шкалы CHA2DS2- VASc.

Ключевые слова: кардиоэмболический инсульт, метаболический синдром, корреляционные плеяды, прогнос-
тически значимые факторы.
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Metabolic syndrome is a complex of metabolic, hormonal, and clinical disorders, which are based on insulin resistance 
and compensatory hyperinsulinemia, abdominal obesity, disorders of lipid, purine metabolism, and arterial hypertension, 
is a combination of factors, each of which, both individually and in combination with others, has a signifi cant eff ect on the 
risk of occurrence and the characteristics of the course of cardiovascular diseases, in particular ischemic strokes. The clinical 
feature of metabolic syndrome is the frequent development of paroxysms of atrial fi brillation, as a manifestation of the late 
stages of “hypertensive heart”, which is illustrated in a number of large-scale population studies on the relationship between 
metabolic syndrome and the risk of atrial fi brillation. Our work raises the question of the features of the relations between 
metabolic syndrome and ischemic stroke caused by atrial fi brillation. Information concerning the qualitative and quantitative 
characteristics of the components of the metabolic syndrome with a breakdown of the clinical features of ischemic 
cardioembolic stroke in persons with the pathology under discussion, their natural course, the prognosis of the outcome, and 
sensitivity to treatment is very low.

The article presents the results of the analysis of factors that make it possible to predict the course and outcome of 
acute ischemic stroke caused by atrial fi brillation against the background of metabolic syndrome. In order to determine the 
prognostic criteria for the outcome of cardioembolic stroke, 86 patients were examined, 41 patients were diagnosed with a 
cardioembolic stroke on the background of metabolic syndrome, 45 patients with cardioembolic stroke without metabolic 
syndrome. The analysis was based on the construction of correlation pleiades. A similar factor structure of indicators in both 
studied groups of patients with cardioembolic stroke indicates the same nature of changes in the state against the background 
of acute vascular catastrophe. A more severe course of the disease, based on the data of correlation analysis and data obtained 
by comparing indicators, is noted in the presence of the metabolic syndrome. Prognostically signifi cant factors that allow 
predicting the course and outcome of cardioembolic stroke are the degree of a motor defi cit on a fi ve-point scale, total 
cholesterol, high-density lipoproteins, blood glucose, persistent atrial fi brillation, degree of stenosis of the internal carotid 
arteries, CHA2DS2-VASc scale indices.  

Keywords: cardioembolic stroke, metabolic syndrome, correlation pleiades, prognostically signifi cant factors.   


