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По данным литературы, повышенные показатели 
гликемии часто встречаются при ИМ и могут отяго-
щать течение его раннего периода и повышать по-
казатели летальности [1–5]. Гипергликемия при ИМ 
является одновременно медиатором и маркёром не-
благоприятного прогноза [8]. При этом данная тен-
денция характерна как для пациентов с СД, так и для 
больных без диабета [2, 8]. Гипергликемия при по-
ступлении может иметь больший эффект на про-
гноз, чем установленный диагноз диабета [2, 3]. 

Высказывалось мнение, что для пациентов с ОКС 
следует думать о различных уровнях глюкозы плаз-
мы, которые могут свидетельствовать о декомпенса-
ции при наличии СД или считаться опасными в от-
ношении дальнейшего прогноза у пациентов без СД 
[7, 10]. На настоящий момент, согласно рекоменда-
циям Американской ассоциации сердца (2008), ве-
личину гликемии при поступлении ≥ 7,8 ммоль/л 
следует считать диагностической для верификации 
гипергликемии в случае ОКС для всех пациентов не-

зависимо от статуса СД [3, 5]. Однако значение гли-
кемии остаётся недооценённым, т.к. данный показа-
тель не входит в основные индексы для оценки ри-
ска ишемических исходов при ОКС (TIMI, GRACE), 
а в индексе риска кровотечений CRUSADE учитыва-
ется только статус СД [9]. 

В рекомендациях Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) по лечению ОКС с подъёмом ST указа-
но, что целевые уровни глюкозы для пациентов с СД 
составляют 5,0–7,8 ммоль/л [9]. Согласно рекомен-
дациям ЕОК, при ведении пациентов с СД и ОКС 
без подъёма ST следует добиваться значений глике-
мии выше 5,0 ммоль/л, но ниже 10,0–11,0 ммоль/л, 
пока не будут проведены дополнительные исследо-
вания [6]. 

Тем не менее, не существует определённых реко-
мендаций по ведению пациентов без диабета с по-
вышенными уровнями гликемии при ОКС. Резуль-
таты исследований, оценивающих влияние гипер-
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гликемии на долгосрочный прогноз, противоречивы 
в обеих группах пациентов [1, 2, 4, 11]. Однако неко-
торыми исследователями выявлено негативное вли-
яние повышенных значений гликемии на уровни по-
вторных сердечно-сосудистых событий и отдалён-
ную летальность [1, 4, 11]. 

Цель исследования: определение уровней глике-
мии у пациентов с диабетом и без такового, госпита-
лизированных по поводу ИМ, и оценка их влияния 
на ранний и отдалённый прогноз.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ

Обследована сплошная выборка пациентов (360 че-
ловек) с ИМ (1–5-е сутки) в возрасте до 80 лет. Диаг-
ноз ИМ верифицировали согласно универсальному 
определению ЕОК от 2007 г. 

Пациентам при отсутствии у них признаков СД про-
водился стандартный тест толерантности к глюкозе 
при стабилизации состояния на 10–14-й день гос-
питализации. Были использованы критерии диагно-
стики СД Всемирной организации здравоохранения 
(1980, пересмотр 2006). При дальнейшем анализе 
всех пациентов разделили на две группы: 1-я груп-
па — больные без СД 2 типа (260 человек), 2-я груп-
па — пациенты с известным в анамнезе (68 человек, 
стаж СД 9,9 (SD 9,6) лет) или впервые выявленным 
(32 человека) СД 2 типа. В дальнейшем обе груп-
пы были разделены на две подгруппы относитель-
но уровня гликемии при поступлении 7,8 ммоль/л.

Было проведено клиническое обследование и собра-
на информация о наличии сопутствующих заболе-
ваний, курении (нет/да: на настоящий момент или в 
анамнезе), проведении реваскуляризации коронар-
ных артерий, консервативной терапии ИМ. Были 
оценены частота встречаемости осложнений госпи-
тального периода ИМ и исходы в течение 2-х лет по-
следующего наблюдения у 274 больных (206 без ди-
абета и 68 — с СД 2 типа). 

Статистический анализ проведён с использованием 
программы SPSS for Windows (версия 13,0). Количе-
ственные признаки, имеющие нормальное распре-
деление, представлены в виде средней арифметиче-
ской (М) и её стандартного отклонения (SD), непа-
раметрические величины — в виде медианы (Мe) и 
перцентильного ранжирования (25–75 перценти-
ли). Различия между группами были оценены по па-
раметрическим (t-критерий Стьюдента для незави-
симых выборок) и непараметрическим (U-критерий 
Манна–Уитни) критериям для количественных ве-
личин и с помощью χ2 и точного критерия Фишера 
для номинальных переменных. 

Логистический регрессионный анализ был приме-
нён для определения влияния гликемии при посту-

плении на развитие осложнений и поздних исходов 
ИМ. Ранняя комбинированная конечная точка вклю-
чала в себя наличие любого события из следующих 
осложнений ИМ: ОСН II–III и IV классов по Killip, 
клинически значимые нарушения ритма и проводи-
мости, ранняя постинфарктная стенокардия, острое 
нарушение мозгового кровообращения, желудочно-
кишечное кровотечение, тромбоз стента после бал-
лонной ангиопластики или летальный исход в пери-
од госпитализации. 

Поздняя комбинированная конечная точка включа-
ла кардиальную смерть, нестабильную стенокардию, 
ИМ, острое нарушение мозгового кровообращения, 
госпитализацию по поводу ишемической болезни 
сердца или реваскуляризацию. 

При множественном регрессионном анализе ис-
пользовалась пошаговая элиминация независимых 
переменных, имеющих статистически значимую 
связь с прогнозируемым признаком, выявленную 
при одномерном анализе. Различия признавались 
статистически значимыми при значениях р < 0,05, 
доверительного интервала — 95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основные клинические характеристики пациентов 
с СД 2 типа и без диабета в зависимости от уровней 
гликемии при поступлении представлены в табл. 1. 
По результатам нашего исследования повышенные 
уровни гликемии при поступлении (≥ 7,8 ммоль/л) 
выявлены более чем у половины (60,0%) пациентов с 
наличием СД 2 типа, у 16,9% — без диабета. 

Пациенты с СД 2 типа относились к более старшей 
возрастной группе (р ≤ 0,001), чаще были женско-
го пола (р ≤ 0,001), с более высокими индексом мас-
сы тела (р = 0,001) и частотой встречаемости сопут-
ствующей патологии: артериальной гипертензии 
(р  = 0,009) и дислипидемии (р = 0,039), но с мень-
шим стажем курения (р < 0,001) по сравнению с па-
циентами без диабета, что соответствовало резуль-
татам ранее проведённых исследований [2, 4, 5]. 

Более высокие значения гликемии при поступлении 
среди пациентов без СД 2 типа были ассоциирова-
ны с женским полом (р = 0,003), меньшей распро-
странённостью курения (0,024), тенденцией к более 
частой встречаемости ОКСПST (р = 0,058) и более 
длительной госпитализации (р = 0,08). Подгруппы 
пациентов с СД 2 типа были достаточно однородны 
по всем показателям, кроме, соответственно, уровня 
гликемии при поступлении (р < 0,001) (табл. 1).

Лечение пациентов проводилось согласно существу-
ющим стандартам терапии. При анализе методов 
инвазивного лечения ИМ выявлено, что пациентам с 
СД 2 типа реже проводилась коронароангиография 
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по сравнению с больными без диабета (57,0 против 
81,9%, р < 0,001), а следовательно и реваскуляриза-
ция методом баллонной ангиопластики коронарных 
артерий (44,0 против 63,1%, р = 0,024); не было най-
дено различий в частоте проведения тромболитиче-
ской терапии (24,0 против 29,0%, р = 0,302). 

Пациенты с СД 2 типа реже получали терапию кло-
пидогрелем (58,0 против 71,9%, р = 0,010) и ингиби-
торами ангиотензинпревращающего фермента (74,0 
против 84,2%, р = 0,20), им чаще требовалось назна-
чение инотропной поддержки (14,0 против 7,3%, 
р = 0,031), диуретических препаратов (68,0 про-
тив 55,0%, р = 0,025), нитратов (86,0 против 72,9%, 
р = 0,007), блокаторов кальциевых каналов (20,0 про-
тив 11,2%, р = 0,020), что могло быть обусловлено яв-
лениями ОСН и более редким применением стенти-
рования коронарных артерий с сохранением стено-
кардии. 

При сравнении пациентов без СД 2 типа в под-
группах выявлено, что пациентам с уровнем глике-
мии ≥ 7,8 ммоль/л реже назначались ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента (70,5 против 
87,0%, р = 0,008), β-адреноблокаторы (79,5% против 
90,7%, р = 0,033). 

Не было выявлено значимых различий в принципах 
инвазивной и консервативной терапии между груп-
пами пациентов с СД 2 типа в зависимости от уров-

ня гликемии при поступлении (≥ или < 7,8 ммоль/л), 
а также в подгруппах пациентов с впервые выявлен-
ным и известным СД 2 типа. 

У пациентов с СД 2 типа гипергликемия при посту-
плении наблюдалась на фоне декомпенсации СД 
до госпитализации (HbA1c 8,4% (6,67–9,17) против 
6,2% (5,70–7,26) у больных с нормальными значени-
ями гликемии при поступлении, р = 0,054), при этом 
52,6% пациентов с СД и гипергликемией потребова-
лось назначение инсулинотерапии для ее коррекции. 

В дальнейшем инсулинотерапия применялась у 
12,0% всех случаев с СД 2 типа (у 17,2% женщин и у 
4,8% мужчин, р = 0,587).

При оценке осложнений ИМ выявлено, что паци-
енты без СД 2 типа с уровнем гликемии при посту-
плении ≥ 7,8 ммоль/л значимо отличались по частоте 
встречаемости основных осложнений госпитального 
периода ИМ от больных без гипергликемии (табл. 2). 

Частота встречаемости острой левожелудочковой 
недостаточности у таких пациентов даже несколько 
превышала показатели при СД 2 типа с гиперглике-
мией при поступлении (ОСН Killip II–III и Killip IV 
56,8 и 27,3% против 51,7 и 21,7% у пациентов с СД 
2 типа соответственно), а уровень госпитальной ле-
тальности был практически в 4 раза выше, чем у па-
циентов без гипергликемии, т.е. сопоставим с тако-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ИМ в зависимости от уровня гликемии при поступлении

Показатель

Пациенты  
без СД 2 типа 

Пациенты  
с СД 2 типа

р*

< 7,8 
ммоль/л

≥ 7,8 
ммоль/л

р Всего
< 7,8 

ммоль/л
≥ 7,8 

ммоль/л
р Всего

Количество, чел. (%) 216  
(83,1)

44  
(16,9) - 260  

(100,0)
40  

(40,0)
60  

(60,0) - 100  
(100,0) -

Возраст, годы (SD) 58,4  
(10,6)

61,4  
(11,6) 0,151 58,9  

(10,8)
65,0  

(10,3)
65,0  
(10,1) 0,719 65,0  

(10,1) < 0,001

Мужской пол, чел. (%) 161  
(74,5)

23  
(52,3) 0,003 184  

(70,8)
21  

(52,5)
24  

(40,0) 0,218 45  
(45,0) < 0,001

ОКСПST, чел. (%) 160  
(74,1)

38  
(86,4) 0,058 198  

(76,2)
30  

(75,0)
51  

(85,0) 0,212 81  
(81,0) 0,451

Передняя локализация, 
чел. (%)

107  
(49,5)

21  
(47,7) 0,827 128  

(49,2)
19  

(47,5)
27  

(45,0) 0,806 46  
(46,0) 0,583

Гликемия при 
поступлении, ммоль/л

5,5  
(4,7–6,1)

9,0  
(8,2–10,8) < 0,001 5,8  

(4,9–6,8)
5,9  

(5,1–7,1)
10,8  

(9,9–13,7) < 0,001 9,8  
(7,0–11,4) < 0,001

Курение, чел. (%) 138  
(63,9)

19  
(43,2) 0,024 157  

(60,4)
12  

(30,0)
16  

(26,7) 0,919 28  
(28,0) < 0,001

Индекс массы тела,  
кг/м2  

27,6  
(24,6–30,25)

28,0  
(25,0–32,0) 0,550 27,3  

(25,0–30,5)
29,7  

(26,3–32,0)
30,0  

(26,5–32,6) 0,726 29,8  
(26,5-32,4) 0,001

Артериальная 
гипертензия, чел. (%)

180  
(83,3)

36  
(81,8) 0,757 216  

(83,1)
37  

(92,5)
56  

(93,3) 0,621 93  
(93,0) 0,009

Дислипидемия,  
чел. (%)

184  
(85,2)

36  
(81,8) 0,504 220  

(84,6)
34  

(85,0)
41  

(68,3) 0,365 75  
(75,0) 0,039

Госпитализация,  
дни 

16,5  
(14,8–20,0)

19,0  
(16,0–25,0) 0,08 17,0  

(15,0–20,0)
18,0  

(14,0–20,0)
19,5  

(15,0–22,3) 0,994 18,0  
(15,0–22,0) 0,837

Примечание: * — уровень статистической значимости при сравнении групп без СД 2 типа и с СД 2 типа; ОКСПST — ОКС с подъёмом сегмента ST.
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вым у пациентов с СД 2 типа и гликемией при по-
ступлении ниже 7,8 ммоль/л (13,6 и 15,0% соответ-
ственно). 

Госпитальная летальность пациентов с СД 2 типа с 
гипергликемией при поступлении была крайне вы-
сокой и составила 23,3%, что в 2–3 раза превышало 
аналогичные показатели у других авторов [2, 4]. 

Данная проблема требует дальнейшего изучения, но 
одним из путей её решения может быть более актив-
ная тактика раннего применения инвазивных мето-
дик восстановления коронарного кровотока.

В нашем исследовании не удалось выявить значимо-
го влияния уровня гликемии при поступлении и СД 
2 типа на отдалённый прогноз пациентов с ИМ.

Уровень гликемии при поступлении ≥ 7,8 ммоль/л 
был связан с повышением риска развития основных 
осложнений раннего периода ИМ у пациентов без СД 
2 типа: ОСН Killip II–III (отношение шансов (ОШ)  = 
2,71; 95% ДИ: 1,40–5,24, р = 0,003), ОСН Killip IV 
(ОШ = 6,31; 95% ДИ: 2,61–15,26, р < 0,001), клини-
чески значимых нарушений ритма (ОШ = 2,33; 95% 
ДИ: 1,18–4,60, р = 0,015) и внутрисердечной прово-
димости (ОШ = 3,11; 95% ДИ: 1,41–6,88, р = 0,005), 

Таблица 2. Осложнения ИМ у больных исследуемых групп

Показатель, чел. (%)
Пациенты без СД 2 типа Пациенты с СД 2 типа р*

< 7,8 
ммоль/л

≥ 7,8 
ммоль/л

р Всего
< 7,8 

ммоль/л
≥ 7,8 

ммоль/л
р Всего

ОСН Killip II–III 70  
(32,4)

25  
(56,8) 0,003 95  

(36,5)
15  

(37,5)
31 

(51,7) 0,164 46  
(46,0) 0,111

ОСН Killip IV 12  
(5,6)

12  
(27,3) < 0,001 24  

(9,2)
5  

(12,5)
13  

(21,7) 0,242 18  
(18,0) 0,022

Нарушения ритма 49  
(22,7)

18  
(40,9) 0,013 67  

(25,8)
14  

(35,0)
20  

(33,3) 0,863 34  
(34,0) 0,130

Нарушения проводимости 23  
(10,6)

12  
(27,3) 0,004 35  

(13,5)
8  

(20,0)
13  

(21,7) 0,808 21  
(21,0) 0,075

Ранняя постинфарктная 
стенокардия

23  
(10,6)

3  
(6,8) 0,586 26  

(10,0)
7  

(17,5)
6  

(10,0) 0,275 13  
(13,0) 0,426

Госпитальная летальность 8  
(3,7)

6  
(13,6) 0,008 14  

(5,4)
6  

(15,0)
14  

(23,3) 0,307 20  
(20,0) < 0,001

Ранняя комбинированная 
конечная точка

121  
(56,0)

34  
(77,3) 0,012 155  

(59,6)
28  

(70,0)
42  

(70,0) 1,000 70  
(70,0) 0,089

Поздняя летальность 12  
(6,9)

3  
(9,4) 0,620 15  

(7,3)
1  

(3,5)
4  

(10,3) 0,384 5  
(7,4) 0,984

Поздняя комбинированная 
конечная точка

70  
(40,2)

14  
(43,6) 0,819 84  

(40,8)
14  

(48,3)
19  

(31,7) 0,988 33  
(48,5) 0,345

Примечание: * — уровень статистической значимости при сравнении групп без СД 2 типа и с СД 2 типа; ОСН — ОСН по классификации Killip.

Таблица 3. Взаимосвязь между значениями гликемии при поступлении и развитием осложнений в госпитальном 
периоде ИМ

Показатель
Гликемия < 7,8 

ммоль/л
Гликемия ≥ 7,8 

ммоль/л
р

Пациенты без СД 2 типа

Количество умерших, чел. (%) 8 (3,7) 6 (13,6) 0,008

Модель 1* 1,0 ‡ 4,11 (1,34–12,50) 0,013

Модель 2 † 1,0 ‡ 4,14 (1,27–13,43) 0,018

Модель 3 ³ 1,0 ‡ 1,34 (0,29–5,98) 0,714

Ранняя комбинированная конечная точка, чел. (%) 121 (56,0) 34 (77,3) 0,012

Модель 1* 1,0 ‡ 2,59 (1,22–5,50) 0,014

Модель 2 † 1,0 ‡ 2,54 (1,16–5,60) 0,020

Модель 3 §  1,0 ‡ 2,29 (1,03–5,10) 0,042

Пациенты с СД 2 типа

Количество умерших, чел. (%) 6 (15,0) 14 (23,3) 0,307

Модель 1* 1,0 ‡ 1,73 (0,60–4,95) 0,311

Ранняя комбинированная конечная точка, чел. (%) 28 (70,0) 42 (70,0) 1,000

Модель 1* 1,0 ‡ 1,00 (0,42–2,39) 1,000

Примечание: * — учтено только значение гликемии при поступлении > 7,8 ммоль/л; † — с коррекцией на пол и возраст; ³ — с коррекцией на возраст, наличие ОСН Killip II–III 
и Killip IV, ИМ в анамнезе, наличие зубца Q, реваскуляризацию коронарных артерий; §   — с коррекцией на возраст, ИБС в анамнезе, наличие зубца Q; ‡ — референсное значение.
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развития летального исхода в период госпитализа-
ции (ОШ  = 4,11; 95% ДИ: 1,35–12,50, р = 0,013) и 
развития ранней комбинированной конечной точки 
(ОШ = 2,59; 95% ДИ: 1,22–5,50, р = 0,014) (табл. 3). 

После многомерного анализа (табл. 3) выявлено, что 
гликемия при поступлении ≥ 7,8 ммоль/л была не-
зависимым предиктором неблагоприятного ранне-
го прогноза и в 2,29 раза повышала риск развития 
осложнений госпитального периода ИМ (р = 0,042). 

Однако при анализе факторов госпитальной леталь-
ности уровень гликемии не являлся независимым 
фактором риска, преимущественное значение в дан-
ной ситуации имели явления ОСН.

У пациентов с СД 2 типа взаимосвязь глике-
мии ≥ 7,8 ммоль/л с ОСН Killip II–III (ОШ = 
1,78; 95% ДИ: 0,79–4,03, р = 0,165), ОСН Killip IV 
(ОШ = 1,94; 95% ДИ: 0,63–5,94, р = 0,248) и с го-
спитальной летальностью (ОШ = 1,73; 95% ДИ: 
0,60–4,95, р = 0,311) не достигла уровня статисти-
ческой значимости, что может быть обусловлено не-
достаточным количеством наблюдений, т.к. частота 
встречаемости осложнений ИМ и особенно госпи-
тальной летальности в этой группе была высокой. 

С другой стороны, гипергликемия при поступлении 
может иметь меньшее значение в связи с тем, что 
само наличие диабета определяет характер пораже-
ния КА, особенности метаболизма в острой стадии 
ИМ и тактику лечения пациентов высокого риска из 
этой группы [2, 8].

Таким образом, риск смерти в раннем периоде ИМ у 
пациентов без диабета, но с гипергликемией при по-
ступлении, был более высоким, чем у пациентов с СД 
2 типа и гипергликемией. 

Это необходимо учитывать при ведении данной ка-
тегории больных, применять мониторинг глюко-
зы в первые дни ИМ, поддерживать её уровень в ре-
комендуемых для больных ОКС границах и актив-
но использовать медикаментозную коррекцию ги-
пергликемии в остром периоде ИМ у пациентов без 
диа бета.

ВЫВОДЫ

1.  Наличие гликемии при поступлении 7,8 ммоль/л 
и более у пациентов без диабета оказывало такое 
же влияние на риск развития ранних осложнений 
ИМ, как и наличие СД 2 типа как такового.

2.  Уровень гликемии при поступлении 7,8 ммоль/л и 
выше был независимым предиктором неблагопри-
ятного раннего прогноза и в 2,29 раза повышал 
риск развития осложнений госпитального перио-
да ИМ (р = 0,042). 

3.  При лечении пациентов с гипергликемией при 
поступлении необходимо применять частый кон-
троль гликемии и своевременную фармакологиче-
скую коррекцию выявленных расстройств, незави-
симо от наличия СД 2 типа.
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