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ТҰЖЫРЫМДАМА
Зерттеу мақсаты: миокард инфаркті жедел-

деу  ағымына ассоцирленген қант диабеті 2 тип 
факторларының анықталу басымдылығы. 

Материал жəне зерттеу əдістері: барлығы 
жедел миокард инфаркті (фатальды емес) алған 
135 науқас, оның ішінде қант диабеті 2 типімен 
67 науқас жəне қант диабетісіз 2 типті 68 науқа 
сзерттелген. Науқастарға жасалынған зерттеу 
əдістері: шағымдары жəне анамнезі, биохимиялық 
анализдер, физикалы қжəне инструментальдық 
зерттеу, электрокардиограмма, эхокардиография 
ауруханаға түскен  кезде, жедел кезеңі соңында 
жəне емделуінің соңында тексерілді. 

Қорытынды: қант диабетімен ауыратын 

науқастарда миокард инфаркттің алғашқы баста-
луында ауыру сезімсіз, кардиальды патологияның 
ауыр ағымы, жүрек жеткіліксіздігінің айқын 
көріністері, аритмия жəне инфарктен кейінгі 
стенокардия байқалады. Миокард инфарктің 
ауырлығына диабетпен ұзақ уақыт ауыруы, гипер-
гликемия, диабеттік нефропатия жəне нейропатия 
əсер етеді. Айқын декомпенсация,тең салыстыр-
малы аса жоғары емес гликирленген гемоглобин, 
жоғары жайылған IV класс ауырлықтағы миокард 
инфарктіде, сол қарынша лақтырысы төмендеуіне, 
инфарктен кейінгі ерте стенокардияға алып келеді. 

Маңызды сөз: миокард инфаркт, 2 типті қант 
диабеті, сол қарынша лақтыру фракциясы. 

КАРДИОЛОГИЯ  И  КАРДИОХИРУРГИЯ
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА 
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

ABSTRACT
Aim:  identifi cation 2 types of the factors burdening 

a current of the subacute period of a myocardial 
infarction associated with a diabetes mellitus. 

Materials and research methods: it is surveyed 
135 patients who have worried the acute period of 
a myocardial infarction (not fatal): with a diabetes 
mellitus 2 types - 67 patients and without a diabetes 
mellitus 2 types – 68. Inspection of patients included: 
the collecting of complaints and the anamnesis, 
physical inspection, biochemical analyses and tool 
methods of research, electrocardiogram registration, 
and echocardiography when entering in a hospital, to 
the extremity of the acute period and at completion of 
hospitalization.

Conclusions: the option of the beginning of a 
myocardial infarction, the serious course of cardial 

pathology caused by expression of a heart failure, by 
the larger frequency of development of arrhythmias 
and early postmyocardial infarction stenocardia is 
noted at patients with a diabetes mellitus myocardial 
ischemia without pain. Gravity of a myocardial 
infarction is aggravated with duration of a diabetic 
experience, a hyperglycemia, a diabetic nephropathy 
and a neuropathy. The expressed decompensation, as 
well as rather low values of a glycosylated hemoglobin 
are accompanied by high prevalence of the IV class of 
gravity of a myocardial infarction, depression of fraction 
of emission of a left ventricle, early postmyocardial 
infarction stenocardia.

Keywords: myocardial infarction, diabetes 
mellitus 2 types, fraction of emission of a left 
ventricle.
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ВВЕДЕНИЕ
Инфаркт миокарда (ИМ) и сахарный диабет 2 

типа (СД2) являются распространенными и часто 
сочетающимися заболеваниями [1]. У больных ин-
фарктом миокарда СД2 наблюдается в 20% случа-
ев, что значительно выше его распространенности 
среди всей популяции, а лица без нарушения угле-
водного обмена среди больных ИМ составляют ме-
нее половины [2]. ИМ в 3 раза чаще развивается при 
СД 2 [3] и отличается большей тяжестью течения 
[4], встречается у более молодых пациентов [5], что 
обусловлено целым рядом факторов. Кроме того, 
что СД2 способствует прогрессированию коронар-
ного атеросклероза, коронарная патология у этой 
категории больных протекает на фоне усугубляю-
щего ее специфически диабетического поражения 
миокарда − диабетической кардиомиопатии, на 
фоне которой чаще развивается острая сердечная 
недостаточность (СН) со снижением глобальной 
сократимости миокарда вплоть до кардиогенного 
шока (КШ) [6], увеличивающего внутрибольничную 
смертность при ИМ более чем в 15 раз. 

Хорошо известно, что риск смерти в результате 
ИМ у больных СД значительно выше, чем у лиц без 
нарушения углеводного обмена. По данным реги-
стра GRACE (The Global Registry of Acute Coronary 
Events) у больных с ранее установленным диагно-
зом сахарный диабет, внутригоспитальная смерт-
ность от ИМ с подъемом ST, ИМ без подъема ST 
и нестабильной стенокардии составляет соответ-
ственно 11,7; 6,3 и 3,9%. Эти показатели значитель-
но выше соответствующих показателей у больных 
без СД – 6,4; 5,1 и 2,9% [7].

Повышенный риск смерти, отмеченный у боль-
ных СД в острый период ИМ, сохраняется в течение 
нескольких лет [5–8]. Смертность в 1-й год после 
ИМ у больных СД составляет 15–34% и достигает 
45% в течение 5 последующих лет. Относительный 
риск общей смертности после учета основных кли-
нических показателей, сопутствующих заболева-
ний и терапии при СД находится на уровне 1,3–5,4 
усл. ед. и несколько выше у женщин, чем у мужчин. 

Неблагоприятный прогноз таких больных свя-
зывают с рецидивирующей миокардиальной ише-
мией, дисфункцией левого желудочка, развитием 
тяжелой сердечной недостаточности, с электриче-
ской нестабильностью миокарда, с повторными ин-
фарктами миокарда и инсультами [8].

Формирование выраженной миокардиальной 

дисфункции у больных ИМ при СД ведет к развитию 
застойной СН [7], являющейся одной из причин вы-
сокой смертности. Эти больные характеризуются 
большей длительностью стационарного лечения и 
худшей выживаемостью как внутрибольничной, так 
и в последующие сроки [8]. Ассоциируясь с инсу-
линорезистентностью (ИР), дислипопротеинемией, 
артериальной гипертензией, гиперфибриногенеми-
ей, СД усиливает риск осложнений и неблагоприят-
ных исходов ИМ [9]. Развитие острого коронарного 
синдрома часто провоцирует гипергликемию путем 
увеличения уровня вазоактивных цитокинов, ко-
торые могут усиливать ИР и уменьшать секрецию 
инсулина [10]. Дефицит инсулина уменьшает ути-
лизацию глюкозы в миокарде, вызывая сдвиг ме-
таболизма в сторону жирных кислот, что приводит 
к повышению потребления кислорода миокардом 
и усугубляет явления гипоксии, утяжеляя течение 
ИМ, провоцируя осложнения острого и подострого 
периода, такие как КШ, аритмии [4]. Больные с СД 
и ИБС отличаются меньшей способностью к раз-
витию коллатералей [6], в связи, с чем у них от-
мечается более частое развитие постинфарктной 
стенокардии и распространения зоны некроза [5] 
со снижением насосной функции левого желудочка 
(ЛЖ) [7]. 

Многие факторы при сахарном диабете спо-
собствуют развитию такого неблагоприятного про-
гноза. Больные диабетом часто имеют диффузное, 
далеко зашедшее поражение коронарной системы 
сердца, сниженный вазодилятационный резерв, по-
ниженную фибринолитическую активность крови, 
повышенную агрегацию тромбоцитов, автономную 
дисфункцию и, зачастую, признаки диабетической 
кардиомиопатии.

Таким образом, изучению ассоциированных с 
сахарным диабетом 2 типа факторов, утяжеляю-
щих течение инфаркта миокарда, посвящено боль-
шое количество исследований. При этом клинико-
патогенетические особенности течения подострого 
периода инфаркта миокарда, результаты стацио-
нарного этапа лечения, их связь с особенностями 
острого периода у больных сахарным диабетом из-
учены еще недостаточно.

Цель исследования - Выявить ассоциирован-
ные с сахарным диабетом 2 типа факторы, отяго-
щающие течение подострого периода инфаркта 
миокарда.

КАРДИОЛОГИЯ  И  КАРДИОХИРУРГИЯ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено обследование 135 пациентов, пе-

реживших острый период ИМ (нефатальный ИМ). 
Наличие ИМ определялось по критериям Европей-
ского общества кардиологов (2012 г.). Диагноз СД 
устанавливался по критериям Комитета экспертов 
Всемирной организации здравоохранения (1999 г.).

Общая когорта представлена 2 группами паци-
ентов: 1-я - выборка из больных с сочетанием ИМ 
и СД2 типа (I, основная группа) - 67 пациентов, а 

2-я (контрольная, группа II) - из больных ИМ без 
СД2 типа - 68 человек. Возрастно-половые разли-
чия групп определяются популяционными характе-
ристиками СД2 типа, неизбежно проявившимися в 
случайной выборке. Длительность СД2 варьирова-
ла от впервые выявленного до 30 лет, в среднем 
- 10,02 ±7,6 лет.

Все больные на момент включения в иссле-
дование получали стандартное лечение ИМ: анти-
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коагулянты, дезагреганты, нитраты, β-блокаторы, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та, при необходимости антагонисты альдостеро-
на, сердечные гликозиды, диуретики, антагонисты 
кальция, антагонисты рецепторов ангиотензина II. 
По частоте их назначения сравниваемые группы 
достоверно не различались.

В процессе наблюдения за больными выде-
лялись следующие этапы, на которых оценива-
лись клиническая картина, лабораторные тесты, 
данные функциональной диагностики: при посту-
плении в стационар, к концу острого периода (5-7 
день госпитализации), при завершении стационар-
ного лечения (10-14 день). Обследование больных 
включало: сбор жалоб и анамнеза, физикальное 
обследование, биохимические анализы и инстру-
ментальные методы исследования. Всем больным 
проводилась регистрация ЭКГ в 12 стандартных от-
ведениях при поступлении пациентов в стационар 
и в дальнейшем в динамике. Морфофункциональ-
ные параметры сердца изучались с помощью эхо-
кардиографии, которые проводились в день госпи-
тализации и далее в динамике на второй-третьей 
неделе. Изучался гликемический профиль (тощако-
вый уровень глюкозы капиллярной крови перед ос-
новными приемами пищи) путем определения ис-

тинной глюкозы в крови, которую определяли утром 
натощак в 7 часов и далее в течение суток в 11.00 
(через 2 часа после еды), 13.00, 17.00, 21.00. Ис-
следование гликированного гемоглобина (НbА1с) 
производилось методом хроматографии. Для диа-
гностики ДН исследовалась моча на протеинурию и 
микроальбуминурию (МАУ). В крови исследовался 
уровень креатинина. По формуле Кокрофта-Голта 
рассчитывалась скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ). Оценку нефропатии проводили по клиниче-
ской классификации, рекомендованной националь-
ными стандартами оказания помощи больным СД, 
2002 г. Тяжесть нарушений гемодинамики в остром 
периоде ИМ оценивалась по классификации T. Killip 
(1967). Оценка ФК ХСН проводилась с помощью 
шкалы оценки клинического состояния (ШОКС) по 
Марееву В.Ю. (2000 г.), и на основании теста 6-ти 
минутной ходьбы.

Статистическая обработка выполнена с по-
мощью пакета программ Statistica 6.0 («StatSoft 
Inc.», USA). При расчете коэффициентов корре-
ляции использовался метод ранговой корреляции 
Спирмена. Для оценки значимости различия до-
лей применяли критерий χ2 Пирсона. Статисти-
ческие различия считались достоверными при 
р≤0,05.

КАРДИОЛОГИЯ  И  КАРДИОХИРУРГИЯ

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
У больных I группы кардиоваскулярный анам-

нез статистически чаще был отягощен в отношении 
артериальной гипертензии и ИБС, однако, частота 
предшествующего ИМ не различалась в исследуе-
мых группах. Не выявлено статистически значимых 
различий в типе инфаркта миокарда: Q-ИМ наблю-
дался при сопутствующем СД2 в 47,76% случаев, а 
при отсутствии диабета - в 50,0% (р=0,79).

При анализе клинических вариантов начала 
ИМ подтвержден известный факт, что при СД зна-
чительно реже встречается типичный ангинозный 
вариант начала ИМ, что обычно связывают со 
снижением болевой чувствительности вследствие 
развития диабетической нейропатии. У больных 
с сопутствующим СД2 статистически чаще встре-
чался астматический вариант начала ИМ, что мо-
жет свидетельствовать в пользу большей тяжести 
миокардиальной дисфункции у больных основной 
группы. Такое предположение хорошо корреспон-
дирует со структурой классов тяжести СН по Killip 
и фракции выброса (ФВ) ЛЖ у обследованных: 
большая выраженность СН - характерная черта 
у тех больных диабетом и ИМ, которые пережили 
острый период.

Наиболее часто (68,1%) имели место трансму-
ральные инфаркты, интрамуральные в 26,8%, су-
бэндокардиальные в 5,1%. В 30,4% инфаркты ло-
кализовались в передней стенке левого желудочка 
с вовлечением в процесс межжелудочковой пере-
городки и верхушки, 27,7% - задний и задне-боко-
вой,  17,4% - в передней и переднебоковой стенках 
левого желудочка. Отмечались также инфаркты 
передних (6,5%) и задних (8,7%) стенок обоих же-

лудочков с вовлечением сосочковых мышц и меж-
желудочковой перегородки. 

Анализ клинического течения ИМ показал 
большую тяжесть  при СД, что согласуется с  ли-
тературными данными. Эти больные отличались 
большей частотой повторных ИМ, протекающих с 
осложнениями острого периода в виде кардиоген-
ного шока, аритмий сердца, ОСН, тромбоэмболи-
ческих осложнений, тенденцией к большей частоте 
разрывов миокарда. Больные СД характеризова-
лись более тяжелой острой сердечной недостаточ-
ностью по классификации Killip (р=0,001), макси-
мальными классами тяжести ИМ (р=0,002).

Характерной особенностью больных СД был 
старший возраст - 69,9 лет и преобладание женщин 
- 66,0%, р=0,04. Анализ показал, что пожилой (>65 
лет) возраст неблагоприятно сказывался на тече-
нии ИМ при наличии СД (р<0,05). Выявлено также 
неблагоприятное влияние женского пола в основ-
ной группе пациентов в виде большей частоты та-
ких осложнений, как аневризма левого желудочка 
(26,7 и 13,9%, р=0,02), острая левожелудочковая 
недостаточность (25,4 и 11,1%, р=0,01), выражен-
ное снижение фракции выброса (р=0,04).

 Различия выявлены в частоте отека легко-
го, который заметно чаще наблюдался у больных 
ИМ с сопутствующим СД2 типа. Это соответствует 
представлению о большей приверженности этих 
пациентов ИМ развитию СН. При этом причиной 
отсутствия статистических различий в частоте 
кардиогенного шока является проведение анали-
за у пациентов, переживших КШ, которых среди 
больных СД2 типа мало. Среди других осложне-
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ний достоверными оказались различия в ранней 
постинфарктной стенокардии, которые с большей 
частотой наблюдались у пациентов I группы. Разли-
чия в частоте аритмий статистически не значимы, 
хотя тенденция к их большей частоте в I группе за-
метна. Более значительное расстройство кровоо-
бращения и коронарного кровоснабжения, тенден-
ция к большей частоте нарушений ритма сердца, 
обусловили и большую тяжесть ИМ.

На 5-7-й день госпитализации, когда наступа-
ла стабилизация состояния больных, в результате 
проведения оценки состояния кровообращения по 
ШОКС выявлено следующее: в конце острого пе-
риода ИМ у больных СД2 сохраняется более выра-
женная степень нарушения кровообращения, чем 
в группе II.

Хотя возрастно-половая структура (преоблада-
ние старших возрастных групп и женщин) является 
характеристикой субпопуляции пациентов с СД2, 
которая накладывается на клинические особенно-
сти ИМ у этих больных, была предпринята попытка 
оценить вклад именно этих факторов в гемодина-
мические нарушения. Выявилось наличие слабой, 
но статистически значимой корреляции величины 
ШОКС с возрастом, как в I, так и во II группе. В от-
ношении пола такой корреляции не выявлено.

При анализе вариантов начала ИМ получены 
те же закономерности, что и в общей группе, бо-
левой вариант чаще встречался в контрольной 
группе, астматический – в основной, р=0,02. Тя-
жесть нарушений гемодинамики в остром перио-
де инфаркта миокарда выразилась следующим 
образом: в основной группе достоверно больше 
было пациентов с отеком легких, в контрольной – 
более стабильных пациентов с незначительными 
нарушениями гемодинамики (р=0,009). При анали-
зе осложнений острого периода и распределения 
больных по классам тяжести ИМ выявлено, что со-
храняется достоверная разница по частоте ОЛЖН 
и частоте тяжелого течения ИМ.

Пациенты с длительностью СД>10 лет 
чаще относились к III-IV классу тяжести ИМ по 
Л.Ф.Николаевой и Д.М.Аронову (1988), это в пер-
вую очередь связано с более выраженной СН – 
почти у всех из них тяжесть СН превышала I класс 
по T. Killip, ниже были ФВ ЛЖ и отмечалась более 
неблагоприятная структура ФК СН по NYHA на 5-7-
й день госпитализации, отмечалась прямая корре-
ляция с ШОКС (р=0,04). Из осложнений ИМ досто-
верной оказалась связь только с частотой аритмий, 
которые чаще наблюдались у больных с длитель-
ностью СД 2 более 10 лет.

Наличие диабетической нефропатии, частого 
осложнения сахарного диабета, также связано с 
более тяжелым течением острого периода ИМ.

Исследовалось влияние предшествующего ИМ 
уровня гликемического контроля, оцениваемого по 
концентрации гликированного гемоглобина (НвА1с) 
в трех диапазонах:<7,0; 7,0-8,9%; >8,9%. Характер 
связи НвА1с с показателями, характеризующими 
тяжесть ИМ, часто носит нелинейный характер: IV 
класс тяжести ИМ в 62,5 % встретился у пациен-

тов с уровнем НвА1с >8,9%, реже (50%) у пациен-
тов с НвА1с в диапазоне 7,0-8,9, но парадоксально 
чаще, в 91,7% случаев, у пациентов с НвА1с <7,0% 
(р=0,03). Подобная закономерность выявляется в 
отношении ФВ ЛЖ и нарушений ритма, хотя в по-
следнем случае можно говорить лишь о тенденции. 
В то же время для такого проявления, как ранняя 
постинфарктная стенокардия, а также ФК ХСН 
(NYHA) на 5-7 день госпитализации наблюдалась 
просто парадоксальная обратная зависимость.

Уровень гликемии при поступлении больных 
в клинику статистически значимо связан с более 
тяжелым течением острого периода ИМ, особен-
но в отношении нарушения кровообращения. При 
гликемии ≥8 ммоль/л преобладают более тяжелые 
классы сердечной недостаточности по T. Killip и бо-
лее тяжелые ФК ХСН (NYHA) на 5-7 день госпита-
лизации.

Не выявлено достоверных различий в частоте 
нарушений ритма для значений больших и мень-
ших 8 ммоль/л. Но для порога гликемии более 12 
ммоль/л эти различия были более значительными 
(66,7 против 37,0%) и приближались к достоверным 
(р=0,06).

При гликемии >9,5 ммоль/л достоверно чаще 
отмечалась острая левожелудочковая недостаточ-
ность в остром периоде ИМ (в 82,4%) , в группе с 
гликемией < 6,5 ммоль/л – в 17,7%, от 6,5 до 9,5-
0%, (р=0,03), ранняя постинфарктная стенокардия 
(60% при гликемии >9,5 ммоль/л, 37,1% при < 6,5 
ммоль/л, 2,86% при уровне глюкозы от 6,5до 9,5, 
р=0,03).

Обращали внимание выраженные метаболи-
ческие нарушения в основной группе, и в первую 
очередь показатели гликемии, зарегистрирован-
ные при госпитализации в стационар. Исследова-
ние показывает связь тяжести течения ИМ и уровня 
гипергликемии. Так, среди больных СД с гликеми-
ей  ≥8,0 ммоль/л чаще диагностировался Q ИМ 
- 57,1% (р=0,001) и максимальный класс тяжести 
ИМ – 63,3% (р=0,002), а также осложнение в виде 
кардиогенного шока - 26,5% (р=0,03). Общая гипер-
холестеринемия у пациентов СД 2 не увеличивала 
риск развития ИМ. Увеличение риска развития ИМ 
было выявлено при уровне ТГ ≥ 1,7 ммоль/л.     

Корреляционный анализ подтверждает связь 
гипергликемии с некоторыми особенностями те-
чения ИМ при СД, характеризующими его тя-
жесть: наличием Q ИМ (p=0,02), классом тяжести 
ИМ (p=0,03), наличием аритмий острого периода 
(р=0,02), а также развитием кардиогенного шока 
(p=0,04). Показатели гликемии ≤5,5 ммоль/л в 
остром периоде также были связаны с тяжелым 
течением ИМ. Так, выявлялась обратная корреля-
ция с максимальным классом тяжести ИМ (p=0,02),  
аритмиями (p=0,011).

Больные СД отличались увеличением раз-
меров левого предсердия (ЛП), толщины межже-
лудочковой перегородки, массы миокарда левого 
желудочка, снижением фракции выброса (ФВ); 
при СД выявлялась большая частота митральной 
регургитации I-II степени-37,3% и 23,4%, р=0,04. 

КАРДИОЛОГИЯ  И  КАРДИОХИРУРГИЯ
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Нарушение систолической функции миокарда 
с ФВ<50% также зависело от гликемии при по-
ступлении, больные со сниженной ФВ преобла-
дали среди пациентов с уровнем гликемии >9,5 
ммоль/л (65,5%, против 27,3% при гликемии < 6,5 
ммоль/л и 7,3% при уровне глюкозы от 6,5до 9,5, 
р=0,04).

Следовательно, не только повышенные, но и 
относительно невысокие (<6,5 ммоль/л) показа-
тели гликемии при госпитализации были связаны 
с более тяжелым течением ИМ у больных СД2 
(частота ОЛЖН, ранней постинфарктной стено-
кардии), и минимальная частота осложнений ИМ 

наблюдалась при гликемии в пределах 6,5-9,5 
ммоль/л.

Величина ШОКС достоверно менялась на 
фоне лечения в обеих группах, при проведении 
теста 6-минутной ходьбы отмечалась значитель-
ная разница между пациентами с СД2 и без него. 
Достоверными оставались и различия в величине 
ФВ ЛЖ. Несмотря на одинаковые сроки пребыва-
ния в стационаре и однотипный характер лечения, 
по-прежнему группу больных с СД2 отличала более 
выраженная недостаточность кровообращения, уг-
нетение систолической функции миокарда было 
более значительным.

КАРДИОЛОГИЯ  И  КАРДИОХИРУРГИЯ

ВЫВОДЫ
Таким образом, при сопутствующем сахарном 

диабете 2 типа у больных ИМ достоверно чаще 
отмечается безболевой вариант начала болезни 
(р=0,001), характерно более тяжелое течение кар-
диальной патологии, обусловленное выраженно-
стью сердечной недостаточности, большей часто-
той развития аритмий и ранней постинфарктной 
стенокардии. Тяжесть ИМ у больных СД2 типа усу-
губляется длительностью диабетического стажа, 
гипергликемией, диабетической нефропатией и 
нейропатией. 

Связь тяжести ИМ и гипергликемии демон-
стрирует зависимость: выраженная декомпенса-
ция, равно как и относительно невысокие значения 
HbA1c (<7,0%) сопровождаются большей тяжестью 
течения ИМ, что проявляется высокой распростра-
ненностью IV класса тяжести ИМ, снижением ФВ 
ЛЖ, ранней постинфарктной стенокардией. Сопут-
ствующий сахарный диабет 2 типа обусловливает 
снижение темпов восстановления функции миокар-
да к концу госпитального периода за счет структур-
но-функциональных нарушений в остром периоде.
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