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ышедшие в 2013 г. «Рекомендации по диа-

бету, предиабету и сердечно-сосудистым за-

болеваниям EASD/ESC» [1] подчеркивают 

роль доказательной медицины в снижении смертности 

от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у паци-

ентов с нарушениями углеводного обмена (УО). В РФ, 

где на 01.01.2014 года зарегистрировано 3 964 889 паци-

ентов с диагнозом «Сахарный диабет» (СД) [2], снижение 

кардиоваскулярной смертности среди лиц с нарушени-

ями УО крайне актуально [3]. Острый инфаркт миокарда 

(ОИМ) – одна из ведущих причин смерти от ССЗ и самая 

частая причина внезапной сердечной смерти (ВСС) 

в РФ. Он ежегодно развивается у 0,2–0,6% мужчин в воз-

расте от 40 до 59 лет и у 1,7% мужчин от 60 до 64 лет. Жен-

щины в молодом и среднем возрасте болеют в 2–2,5 раза 

реже мужчин, что связано с более поздним развитием 

у них атеросклероза [4]. На сегодняшний день ССЗ явля-

ются главной причиной смерти у пациентов с сахарным 

диабетом 2 типа (СД2) во всем мире. С 1945 г. число боль-

ных СД в мире удваивалось каждые 20 лет [5], достигнув 

к 2015 г. 387 миллионов человек [6]. Летальность от ССЗ 

у больных СД2 в 2–3 раза выше, чем в популяции [5]. 
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больных сахарным диабетом 2 типа 
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В статье представлен обзор научных публикаций, посвященных проблеме снижения смертности от острого инфаркта ми-
окарда (ОИМ) у больных сахарным диабетом 2 типа (СД2) с анализом методов лечения сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), которые увеличивают продолжительность и улучшают качество жизни пациентов с ОИМ как при нормальном 
углеводном обмене (НУО), так и при СД2. Риск сердечно-сосудистой смертности (ССС) у больных СД2, по сравнению с ли-
цами, имеющими НУО, остается на прежнем уровне. Стремительно растущая популяция больных СД2 в скором времени 
может изменить сложившиеся в последние годы представления о возможности улучшения прогноза при лечении ССЗ.
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A review of the scientific literature was conducted to investigate reducing mortality from acute myocardial infarction (AMI) in 
patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM). This included a review of literature comparing cardiovascular disease (CVD) 
treatment methods for AMI patients who have T2DM and those with normal carbohydrate metabolism. These treatments in-
crease the life expectancy and greatly improve the quality of life of patients with acute myocardial infarction in both groups of 
patients. However, the risk of cardiovascular mortality in patients with T2DM compared with people with normal carbohydrate 
metabolism remains unchanged. The rapidly growing population of patients with T2DM will soon change our attitude towards 
the possibility of improving the prognosis and treatment of those with CVD.
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Экономический аспект ССЗ у пациентов с диагнозом 

СД2 охарактеризован в исследовании UKPDS (United 

Kingdon Prospective Diabetes Study) [7], где нефатальный 

и фатальный ОИМ заняли второе и третье места по рас-

ходам на лечение, уступая лишь расходам на ампутации 

конечностей. Аналогичный вывод содержится в «Ал-

горитмах специализированной медицинской помощи 

больным сахарным диабетом» [8], вышедших в 2015 году.

С начала 1980-х гг. снижается частота ОИМ и дру-

гих кардиоваскулярных заболеваний как в общей по-

пуляции, так и у больных СД2, причем обусловленная 

ССЗ смертность также уменьшается. Метаанализ 

18 публикаций с охватом 25 000 пациентов [9] показал, 

что госпитальная смертность от ОИМ снизилась с 29% 

в 1960-е гг. до 21% в 1970-е и до 16% в 1980-е. Это связано 

с введением специализированной помощи в блоках ин-

тенсивной терапии, а также совершенствованием фарма-

котерапии и демографическими изменениями. С 1990 гг. 

вклад в снижение смертности внесло применение ко-

ронарной ангиопластики, операций аортокоронарного 

шунтирования (АКШ). В период с 1990 по 2010 гг. в США 

у пациентов с СД2 частота ОИМ снизилась на 67,8%, 

фатальной гипергликемии – на 64,4%, острого наруше-

ния мозгового кровообращения (ОНМК) и ампутаций – 

на 52,7% и 51,4% соответственно, терминальой стадии 

хронической болезни почек (ТХБП) – на 28,3% [10]. 

Это происходило на фоне совершенствования антиги-

пергликемической (АГТ), антигиперлипидемической, 

антитромботической и антигипертензивной терапии, 

а также внедрения интервенционных методов лечения 

(ИМЛ). Исследование в США с 1997 по 2009 гг. [11] пока-

зало снижение госпитальной смертности при ОИМ как у 

лиц с нормальным углеводным обменом (НУО) – с 18,6 

до 5,5%, так и у пациентов с СД2 – с 20,0 до 5,6%. Про-

веденное в Испании в 2001–2010 гг. исследование [12] 

выявило, что среди госпитализированных с ОИМ паци-

ентов 30,3% имели СД2. Смертность от ОИМ у больных 

СД2 в период с 2001 по 2010 гг. снизилась с 13,2% до 9,8%, 

а у лиц с НУО – с 11,2% до 7,4%. Доля пациентов, полу-

чивших ИМЛ, возросла среди лиц с СД2 с 11,9% до 41,6% 

и среди лиц с НУО – с 16,7% до 50,4%. С 2004 по 2010 гг. 

смертность от ОИМ в Великобритании составила 10,5%, 

а в Швеции – 7,6%. Это связано как с большим при-

менением ИМЛ в Швеции, соответственно 22% и 59%, 

так и с более частым использованием бета-адренобло-

каторов после выписки, 78% и 89% соответственно [13]. 

Однако до конца не ясны возможности отдельных ком-

понентов фармакологической терапии ССЗ на фоне СД2 

в плане снижения смертности. 

В данном обзоре оценены перспективы снижения 

смертности от ОИМ и его осложнений у больных СД2 

на основе совершенствования АГТ. Поиск публикаций 

охватывал этапы использования фармакотерапии ССЗ 

при СД2 (1970–1990 гг.), внедрения ИМЛ (1991–2000 гг.), 

комплексного лечения ССЗ у больных СД2 на основе 

фармакотерапии, хирургического лечения, а также 

патогенетического лечения СД2 (с 2001 г. по настоя-

щее время). Выбор литературных источников включал 

два этапа. На первом – осуществлялся поиск соответ-

ствующих информационной потребности пертинент-

ных книг, сборников и отдельных журнальных статей 

по ключевым словам: «ОИМ», «летальный риск», «фак-

торы риска», «СД2», «нарушения УО» и их английским 

эквивалентам. В результате найдено примерно 1500 ис-

точников. На втором – среди найденных работ ото-

браны релевантные, т.е. относящиеся к теме настоящего 

исследования. Дополнительный поиск источников по 

библиографическим ссылкам проводился в том случае, 

если объем информации по теме был недостаточным или 

в разных публикациях имелись противоречивые оценки 

результатов исследований.

Высокая смертность от ССЗ у больных с патологией 

УО волнует медицинское сообщество с середины XX в. 

В 1970-е гг. в ходе Фремингемского исследования было 

установлено, что среди пациентов с СД2 частота ССЗ 

выше в 2,1 раза среди мужчин и в 2,7 раза – среди жен-

щин всех возрастов, в сравнении с НУО [14]. Исследова-

ние с 1980 по 1990 гг. в Финляндии показало, что частота 

первого ОИМ у пациентов с СД2 сопоставима с частотой 

повторного ИМ у лиц с НУО [15]. Повышенная заболе-

ваемость ССЗ на фоне нарушений УО побудила исследо-

вателей искать причины этого явления. В исследованиях 

GUSTO-I (Global Utilization of Streptokinase and TPA for 

Occluded Coronary Arteries) [16] и MONICA (Multinational 

Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular 

Disease) [17] риск смерти от первого ОИМ на фоне СД2 в 

2–4 раза выше, чем при НУО. Исследование OASIS (Or-

ganization to Assess Strategies for Ischemic Syndromes) вы-

явило повышенную летальность от ОИМ у больных СД2 

уже на догоспитальном этапе [18]. Смертность в период 

от первых симптомов ОИМ до поступления в стационар 

составила 2,9% у пациентов с СД2 и 2,0% с НУО.

В первые 30 дней смертность от ОИМ у женщин 

выше, чем у мужчин (рис. 1 и 3), чем моложе пациентки, 

тем эта разница заметнее [17, 19]. Возможно, это связано 

с нехваткой эстрогенов у женщин в менопаузу, при де-

фиците которых ускоряется развитие атеросклероза 

коронарных артерий. Показано, что у женщин моложе 

50 лет с СД2 повышена частота ОИМ [20]. Смертность 

в первые 30 дней у больных СД2, получавших инсулин, 

выше, чем у тех, кто получал пероральные сахароснижа-

ющие препараты (ПССП) [16]. В то же время, имеется 

группа исследований, где разница в смертности после 

ОИМ между пациентами с НУО и СД2 проявилась лишь 

спустя некоторое время после инфаркта. В исследовании 

FINMONICA (Finnish Registry of Multinational Monitoring 

of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) [19] 

и многоцентровом исследовании в Дании [21, 22] эффект 

повышения смертности при ОИМ на фоне СД2 про-

явился лишь спустя год после инфаркта. 

По истечении 30 дней смертность от ОИМ на фоне 

СД2 также выше, чем при НУО (рис. 2 и 4). В исследова-

нии [23] выявлено повышение смертности у пациентов 

с СД2 по сравнению с НУО. После 3 месяцев с момента 

возникновения острого коронарного синдрома с ис-

ходом в нестабильную стенокардию умерли 8,6% паци-
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ентов с СД2 и 2,5% без него (отношение рисков (ОР) 

3,4). Аналогичные показатели через год составили 16,7% 

и 8,6% (ОР 1,9). В этом исследовании пациенты с СД2 

реже получали бета-адреноблокаторы и ИМЛ, чем паци-

енты с НУО. Авторы целого ряда публикаций отмечают, 

что спустя месяц с момента возникновения ОИМ леталь-

ность среди женщин достоверно выше, чем у мужчин 

всех возрастов [18, 20, 24]. Как и в 30-дневном периоде, 

в течение года после ОИМ больные, получавшие инсу-

лин, умирали чаще по сравнению с теми, кто принимал 

ПССП или только соблюдал диету [25]. В сравнительном 

анализе групп, где пациенты получали комплексное ле-

чение (статины, гипотензивные и гиполипидемические 

средства, кардиотропные и антитромботические препа-

раты), смертность от ОИМ, как правило, была меньше, 

чем при терапии одним-двумя препаратами (отношения 

шансов (ОШ) выживания составляли от 1,2 до 2,1 в зави-

симости от варианта фармакотерапии и хирургического 

лечения).

Использование чрескожных коронарных вмеша-

тельств (ЧКВ) влияет на исход ОИМ при СД2 [26]. В ис-

следовании MIG (Melbourne Interventional Group) [27] 

Рис. 1.  Смертность пациентов в течение 30 суток после острого инфаркта миокарда, по данным экспериментов, завершенных 

по 1997 год включительно.

Рис. 2.  Смертность пациентов по истечении 30 суток после острого инфаркта миокарда, по данным экспериментов, завершенных 

по 1997 год включительно.
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смертность после ЧКВ у больных СД2 была в два раза 

выше в сравнении с НУО (соответственно 3,2% и 1,6%). 

Наличие СД2 влияло на выживание при ОИМ, если про-

водился тромболизис [28]. 398 пациентам выполнялось 

ЧКВ в интервале от 3 до 24 ч после тромболизиса те-

нектеплазой. Госпитальная смертность составила 5,8%. 

Из 23 умерших 60,9% имели СД2, 39,1% – НУО. Умер-

шие пациенты чаще имели старший возраст, СД2, ХПН, 

меньшую фракцию выброса левого желудочка (ФВЛЖ) 

и острую сердечную недостаточность (ОСН) – классы 

Killip III или IV. Из 375 выживших после тромболизиса 

пациентов 28% имели СД2 и 72% – НУО. В исследова-

нии [29] среди 959 больных ОИМ с подъемом сегмента 

ST, перенесших ЧКВ, уровень гликемии при поступле-

нии положительно коррелировал с госпитальной смерт-

ностью, частотой осложнений, реинфарктов, а также 

всех сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Относи-

тельные частоты осложнений, госпитальной смертности, 

смертности после выписки и вероятности комбинирован-

ного события, включавшего повторный инфаркт, ОСН 

или смерть после выписки из стационара, у лиц с уровнем 

гликемии при поступлении выше 10,5 ммоль/л составили 

соответственно 2,12, 2,74, 2,52 и 1,70 в сравнении с ли-

цами, у которых гликемия была ниже этой величины.

Рис. 3.  Смертность пациентов в течение 30 суток после острого инфаркта миокарда, по данным экспериментов, завершенных после 

1998 года.

Рис. 4.  Смертность пациентов по истечении 30 суток после острого инфаркта миокарда, по данным экспериментов, завершенных 

после 1998 года.
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Таким образом, наличие СД2 предопределяет повы-

шенный уровень смертности при ОИМ как в ранней, 

так и в отсроченной перспективе, причем эта тенденция 

сохраняется даже при использовании ИМЛ.

Увеличение смертности от ОИМ на фоне СД2 объ-

ясняли метаболическими нарушениями, связанными 

с гипергликемией, бессимптомным течением ИМ 

при диабетической автономной кардионейропатии 

(ДАКН), кардиосклерозом, диабетической кардиомио-

патией и снижением ФВЛЖ, уменьшением выработки 

аденозинтрифосфата на фоне метаболических нару-

шений, оксидативным стрессом при реперфузии ми-

окарда [30]. Наряду с этим, повышенную смертность 

при СД2 объясняют нарушением выработки вазодиля-

таторов, эндотелиальной дисфункцией, ухудшением 

липидного профиля и ускоренным атеросклерозом ко-

ронарных артерий, повышением адгезии и активацией 

тромбоцитов, нарушением фибринолиза, изменениями 

в клетках интимы сосудов [31]. Также в эпидемиологи-

ческих исследованиях рассматриваются метаболические 

нарушения при стрессе, локализация очага инфаркта, 

постинфарктные осложнения, ДАКН и другие.

Cтресс при ОИМ сопровождается активацией сим-

патического отдела вегетативной нервной системы, 

что приводит к повышению гликемии и свободных 

жирных кислот (СЖК) в крови. Выброс катехоламинов 

снижает чувствительность к инсулину и затрудняет ис-

пользование глюкозы инсулинозависимыми тканями. 

Большое количество СЖК подвергается свободноради-

кальному окислению, продукты которого повреждают 

эндотелий коронарных артерий и миокард [321]. Этим, 

в частности, объясняется быстрое развитие интраопера-

ционного миокардиального ацидоза, что осложняет вы-

полнение хирургических вмешательств [33].

В качестве характеристики уровня стресса пред-

ложено использовать уровень гликемии, измеряемый 

в течение часа после госпитализации. Мета-анализ ре-

зультатов 15 исследований [34] показал, что при НУО 

стрессовая гликемия 6,1–8,0 ммоль/л сопровождается 

3–9-кратным увеличением смертности в первые 30 дней 

по сравнению с имеющими менее 6,0 ммоль/л. Напро-

тив, у пациентов с СД2 повышение уровня глюкозы 

до 10,0–11,0 ммоль/л сопровождалось небольшим увели-

чением смертности (от 1,2 до 2,4 раза). Таким образом, 

у больных СД2 стрессовая гипергликемия на момент по-

ступления не может считаться предиктором летального 

риска. Однако ранее отмечена достоверная зависимость 

смертности при ОИМ у больных СД2 от уровня глюкозы 

в момент госпитализации, причем такая связь у паци-

ентов с НУО также была достоверной, но коэффициент 

корреляции был меньше [35]. 

В исследовании ICONS (Improving Cardiovascular 

Outcomes in Nova Scotia) [36] высокий уровень стрессо-

вой гликемии у больных с НУО сопровождался большей 

смертностью в 30-дневном периоде, чем у пациентов 

с СД2. В этом исследовании оценивали влияние гликемии 

в момент госпитализации на смертность в четырех груп-

пах пациентов. 1-я и 2-я группы состояли из лиц без СД2, 

у которых уровень глюкозы был менее 11,0 ммоль/л 

(1-я группа) и более 11,0 ммоль/л (2-я группа). Третья 

и 4-я группы включали больных СД2, у которых гли-

кемия была меньше 11,0 ммоль/л (3-я группа) и более 

11,0 ммоль/л (4-я группа). В сравнении с 1-й группой от-

ношения летальных рисков составили: для 2-й группы – 

2,44, для 3-й – 1,87, для 4-й – 1,91. Различий в частоте 

ЧКВ между группами выявлено не было. В этом исследо-

вании пациенты с СД2 чаще получали антигиперглике-

мические средства, бета-адреноблокаторы, ингибиторы 

АПФ, нитраты, блокаторы медленных кальциевых кана-

лов, по сравнению с имевшими НУО.

Изучалась зависимость смертности в первые 30 дней 

ОИМ от гликемии, определяемой натощак, на следую-

щее утро после госпитализации [37]. Она коррелировала 

с уровнем глюкозы в момент поступления. Уровню глике-

мии натощак на следующий день после госпитализации 

5,5–6,7 ммоль/л соответствовало 4,6-кратное увеличе-

ние летального риска; 6,8–7,7 ммоль/л – 6,4-кратное, 

а более 7,7 ммоль/л – 11,5-кратное. Для гликемии на мо-

мент госпитализации соответствующие ОР составили: 

гликемия 5,5–6,7 ммоль/л – 1,4; 6,8–7,7 ммоль/л – 3,0; 

более 7,7 ммоль/л – 4,4. Таким образом, уровень глюкозы 

в крови натощак, определяемый на следующий день 

после госпитализации, являлся более точным предикто-

ром летального риска, чем глюкоза крови на момент по-

ступления в стационар. 

Обсуждается возможность использования уровня 

гликозилированного гемоглобина (HbA1с) для прогно-

зирования исходов ОИМ у пациентов с СД2, поскольку 

на него в минимальной степени влияет стрессовая ги-

пергликемия. Проанализировано влияние уровня HbA1с 

на смертность от ОИМ в стационаре [38]. Выделены 

три группы по величине HbA1с: менее 5,5%; от 5,5 до 6,4% 

и более 6,5%. Установлено, что в 1-й и 2-й группах госпи-

тальная смертность составила 4,0 и 5,0%, а в 3-й — 14,0%. 

Следовательно, высокие уровни HbA1с связаны с более 

высокой летальностью от ОИМ в госпитальном периоде. 

Выполненный позже обзор публикаций [39] соотносил 

уровень HbA1с при поступлении с исходом ОИМ с подъ-

емом сегмента ST. Показано, что HbA1с не может быть 

использован в качестве надежного предиктора смерт-

ности в краткосрочной и длительной перспективе. Он 

применим только для диагностики не выявленных ранее 

нарушений УО. 

Нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) 

и СД2 часто выявляются впервые при госпитализа-

ции с ОИМ [31, 40]. Наличие инсулинорезистентности 

(ИР), выявленной на 2–7-й день госпитализации по по-

воду ОИМ, является предиктором повышенного риска 

ССО и летального исхода [41]. В исследовании Euro 

Heart Survey [42], охватившем 110 центров в 25 странах, 

у больных ИБС часто выявлялись НУО. В этом исследо-

вании 2107 пациентов были направлены к кардиологу 

при наличии неотложных показаний, а 2845 — в связи 

с необходимостью консультации. Для оценки состояния 

УО проводился нагрузочный тест на определение то-

лерантности к глюкозе. На момент первичного приема 
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врача-кардиолога у 31% пациентов был СД2. Из числа 

1920 пациентов, которым проводилось определение то-

лерантности к глюкозе, у 923 были выявлены острые 

проявления ИБС, у 997 – хронические проявления. 

Из 923 пациентов с острыми проявлениями ИБС у 36% 

было впервые выявлено НТГ и у 22% – впервые выяв-

ленный СД2. Среди пациентов с хроническими проявле-

ниями ИБС эти значения составили соответственно 37% 

и 14%.

У больных СД2 часто бывает искажено ощущение 

сердечной боли (кардиалгии) при ОИМ, которое объяс-

няется наличием ДАКН. В исследовании Witte et al. [43] 

средний интервал между постановкой диагноза СД2 

и выявлением ДАКН составил 7,3 года. Из-за снижения 

болевой чувствительности у пациентов с СД2 в 13,7% слу-

чаев промежуток времени между возникновением сим-

птомов ОИМ и госпитализацией превышал 24 ч (у лиц 

без СД2 – 7,5%) [44]. В другом исследовании [24] у 51,8% 

мужчин и 44,9% женщин с СД2 интервал между появле-

нием симптомов ОИМ и госпитализацией был менее 4 ч 

(без СД2 у мужчин и женщин – 55,3% и 59,3% соответ-

ственно). В исследовании TRACE (Trandolapril Cardiac 

Evaluation)[45] острую боль за грудиной при госпитали-

зации отмечали 59–63% пациентов с ранее выявленным 

СД2, однако достоверных различий между проявлением 

симптомов и госпитализацией пациентов с СД2 и НУО 

не было. 

Barton et al. [46] предполагает, что летальный риск 

при ССЗ у больных СД2 связан с большей частотой де-

прессивных расстройств, изменяющих тонус вегета-

тивной нервной системы. По данным Katon et al. [47], 

частота депрессивных расстройств у пациентов с СД2 

примерно в 2 раза выше, чем с НУО. Среди обследован-

ных 4225 пациентов (3010 не имели диагноза ССЗ, у 1215 

выявлено ССЗ) депрессивное расстройство встречалось 

в 14,2% у пациентов с СД2 и у 10,6% с НУО. Больные 

с депрессией на фоне СД2 в полтора-два раза чаще имели 

по три и более факторов риска ССЗ. Пациенты, которым 

был поставлен диагноз депрессии на фоне СД2 при нали-

чии ССЗ, чаще имели ИМТ более 30 кг/м2, вели малопод-

вижный образ жизни. У пациентов с СД2 с депрессией, 

но без выявленных ССЗ, чаще встречался HbA1c выше 

8,0%, отмечалась гиподинамия, ИМТ был выше 30 кг/м2 

по сравнению с пациентами без депрессии.

Прогрессирование атеросклероза коронарных ар-

терий при СД2 приводит к изменению гемодинамики 

в сердечной мышце, появлению зон с пониженной окси-

генацией. В исследованиях [16] и [48] увеличение смерт-

ности от ССЗ при СД2 объясняется частой передней 

локализацией очага ОИМ, которая связана с большим 

летальным риском, чем нижняя [49, 50]. Однако в ис-

следовании FINMONICA [18] передняя локализация 

очага у больных СД2 возникала не чаще, чем у пациен-

тов с НУО. 

Kelly et al. [51] в ходе анализа Шведского националь-

ного регистра диабета установили, что среди пациентов, 

перенесших первое в жизни серьезное осложнение СД2 

(ОИМ, ОНМК, ОСН, гангрену конечности или острую 

почечную недостаточность (ОПН)), риски наступле-

ния смерти в динамике менялись следующим образом: 

в первый месяц была наиболее вероятна смерть от ОИМ, 

а затем возрастал риск смерти в результате ОСН, ОПН 

и гангрены. Летальность была тем выше, чем была больше 

длительность заболевания СД2, курения и микроаль-

буминурии, причем увеличению риска способствовали 

низкий ИМТ, низкое систолическое артериальное давле-

ние (сАД). Кроме того, летальный риск был выше среди 

мужчин, чем среди женщин. 

В исследовании [44] было установлено, что у боль-

ных СД2 в первые два года после ОИМ чаще возникали 

следующие осложнения: хроническая сердечная недо-

статочность (ХСН), прогрессирование стенокардии, 

ОНМК, повторные ИМ осложнялись жизнеугрожаю-

щими аритмиями, кардиогенным шоком, ОСН. В ис-

следовании GUSTO-I [16] при СД2 чаще наблюдались 

ОНМК, повторные ИМ, приступы стенокардии, эпи-

зоды гипотензии, атриовентрикулярные (А-V) блокады 

и асистолия. Также у больных СД2 чаще выявлялись по-

казания к выполнению ЧКВ и АКШ. Из метаанализа [52] 

следует, что у больных СД2 на ЭКГ чаще наблюдается 

удлинение интервала QT, что повышает вероятность воз-

никновения фатальной аритмии и внезапной сердечной 

смерти (ВСС). Также у больных СД2 чаще выявляются 

А-V-блокады и блокады ветвей пучка Гиса. Данные эф-

фекты проявлялись в 7 из 9 исследований [52]. Важным 

предвестником ВСС может быть снижение вариабельно-

сти ЧСС, которое является следствием ДАКН и встреча-

ется преимущественно у пациентов, которым СД2 был 

поставлен более 5 лет назад [53]. В исследовании MiSAD 

(Milan Study on Atherosclerosis and Diabetes)[54] были 

определены предикторы наступления ВСС и ОИМ у па-

циентов с СД2: наличие ССЗ у родственников (ОР 2,99), 

ретинопатия (2,07) и критическое снижение перфузии 

миокарда при стресс-тестировании по данным сцинти-

графии миокарда (4,57). В то же время у пациентов с ди-

лятационной кардиомиопатией наличие СД2 не влияло 

на частоту ВСС [55].

В исследовании ARIC (Atherosclerosis Risk in Com-

munities), 1987–2001 гг., на выборке из 13 978 пациентов 

от 45 до 64 лет оценивали частоту нефатального ОИМ, 

внезапной и «не внезапной» (то есть связанной с предше-

ствующими ССЗ) сердечной смерти у пациентов с СД2 

и НУО [56]. Соответствующие этим двум группам ОР 

составили для внезапной сердечной смерти (ВСС) 3,77; 

для «не внезапной» сердечной смерти – 3,78 и для нефа-

тального ОИМ – 3,20. Содержание липидов в сыворотке 

крови, состояние гемостаза, уровень АД и функции почек 

не влияли на эти показатели. Частоты событий у больных 

СД2 и НУО в расчете на 10 тыс. населения составили со-

ответственно: 34,3 и 8,8 для ВСС; 19,7 и 5,1 для «не вне-

запной» сердечной смерти; 106,3 и 34,9 для нефатального 

ОИМ. Высокую частоту ВСС у больных СД2 авторы свя-

зывают с ДАКН, увеличивающей аритмогенный потен-

циал с фатальными последствиями. По данным Siscovick 

et al. [57], СД2 связан с двукратным увеличением риска 

ВСС, которому способствуют макроангиопатии, вклю-
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чая ИБС, микроангиопатии, ДАКН. Повышенный риск 

ВСС и нефатального ОИМ выявляется у больных СД2, 

даже если при однократном исследовании (стресс-Эхо-

кардиография, сцинтиграфия миокарда, однофотон-

ная эмиссионная томография) не выявляют признаков 

ишемии. В метаанализе [58] приведены результаты 11 

исследований, в которых на различных выборках из-

учалась частота возникновения ОИМ и ВСС у пациен-

тов с СД2. Оказалось, что даже если при однократном 

стресс-тестировании не выявлялись признаки ишемии 

миокарда, от 0,7 до 6% пациентов в течение года поги-

бали или переживали нефатальный ОИМ. Объяснить 

это можно тем, что пациенты с СД2 и ИБС погибают при 

спонтанном разрыве нестабильных атеросклеротических 

бляшек, которые на момент исследования не создавали 

гемодинамически значимых стенозов в просвете коро-

нарных артерий.

Авторы проведенного в Сингапуре с 2008 по 2009 гг. 

исследования [59] показали, что у больных СД2, перенес-

ших ОИМ, снижение ФВЛЖ менее 50% в 1,46 раза повы-

шает летальность. Летальность возрастает и у пациентов 

с НУО, у которых после ОИМ более чем на 2/3 снижается 

ФВЛЖ. Другими факторами оказались пожилой возраст, 

наличие перенесенных раньше ОИМ и ОНМК, АД более 

140 мм рт. ст., креатинин более 250 ммоль/л, гемоглобин 

ниже 9 г/дл.

У пациентов с НУО пик ОИМ приходится на ночь 

и утренние часы [16]. Распределение частот ОИМ в те-

чение дня у больных с диагнозом СД2 изменяется [60]. 

Изучено циркадианное распределение частоты воз-

никновения ОИМ у 3882 пациентов при наличии СД2 

и на фоне НУО. При длительности заболевания СД2 

до 5 лет отмечались ночной и утренний пики ОИМ. Од-

нако у пациентов, у которых СД2 был выявлен более 5 лет 

назад, выраженность этих пиков была сглажена [30]. 

СД2 сопровождается рядом корректируемых факто-

ров риска ССЗ, модификация которых требует изменения 

образа жизни (в т.ч. повышения физической активно-

сти, отказа от курения) и фармакологического воздей-

ствия на патогенетические звенья как СД2, так и ССЗ: 

гипергликемию, артериальную гипертензию, дислипи-

демию, ожирение [61]. Эта задача решается на основе 

комплексного многофакторного индивидуализирован-

ного подхода [62]. Доказательством его эффективности 

служат результаты исследования ADDITION (The Anglo-

Danish-Dutch Study of Intensive Treatment In People with 

Screen Detected Diabetes in Primary Care), 2008–2012 гг., 

где показана возможность пред отвращения ССЗ у боль-

ных СД2 на основе программы скрининга [63]. Известны 

данные исследования DCGP (Diabetes Care in General 

Practice), в котором 19 лет осуществлялось наблюдение 

за пациентами старше 40 лет, имевшими к началу иссле-

дования диагноз СД2 [64]. Даже через 19 лет после начала 

исследования частота ОИМ у получавших комплексную 

антигипергликемическую терапию оставалась меньше 

по сравнению с контрольной группой. В исследовании 

Faglia et al. [65] показана возможность снижения почти 

на две трети числа ССО у больных СД2 на основе ранней 

диагностики и скрининга, включающего в качестве ком-

понента контроль уровня гликемии. 

Заключение 

Применение современных фармакологических пре-

паратов и инструментальных методов лечения ССЗ 

увеличивает продолжительность и значительно улуч-

шает качество жизни пациентов при ОИМ как с НУО, 

так и с СД2. Однако соотношение риска ССС у больных 

СД2, по сравнению с имеющими НУО, остается на преж-

нем уровне. Увеличение популяции больных СД2, 

а также удлинение их жизни ставит вопрос об улучше-

нии прогноза лечения ССЗ. Проведенные исследования 

выявили, что среди пациентов, госпитализированных 

с ОИМ, более 30% имеют нарушения УО (СД2 и НТГ). 

Высокая стрессовая гипергликемия при ОИМ на момент 

госпитализации у пациентов с СД2 не может рассма-

триваться в качестве надежного предиктора летального 

риска, в отличие от пациентов с НУО, у которых, по дан-

ным ряда исследований, прослеживается четкая тен-

денция роста смертности по мере увеличения уровня 

глюкозы крови. Уровень гликемии, определяемый в по-

следующие дни после госпитализации, позволяет более 

точно прогнозировать летальный риск, чем уровень глю-

козы крови в момент поступления в стационар. Соотно-

шение уровня HbA1с при поступлении с исходом ОИМ 

с подъемом сегмента ST показало, что HbA1с не может 

быть использован в качестве надежного предиктора 

смертности в краткосрочной и длительной перспек-

тиве. Он может быть применен только для диагностики 

не выявленных ранее НУО. Гиперинсулинемия и ИР яв-

ляются мощными атерогенными факторами, ведущими 

к увеличению пролиферации клеток эндотелия, поэтому 

при лечении больных СД2 с ИБС необходимо ориенти-

роваться на применение препаратов, влияющих на ИР. 

Для улучшения результатов лечения, направленного 

на снижение риска ОИМ и его осложнений у больных 

СД2, необходимо не только достижение традиционной 

первичной цели, а именно контроля гликемии, но и про-

ведение комплексной профилактики ССЗ, включающей 

социальные, медикаментозные и инструментальные ме-

тоды.
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