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Цель. Изучить результаты холтеровского мониторирования электрокардиограммы (ХМ ЭКГ) у больных 
нестабильной стенокардией (НС) с сахарным диабетом 2 типа (СД-2). 
Материал и методы. Обследованы 73 мужчины больных НС IB-IIIB классов. При ХМ ЭКГ оценивались 
нарушения ритма и проводимости, показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР), а также эпизоды 
ишемии (ЭИ) миокарда в виде депрессии или элевации сегмента ST. 
Результаты. В группе больных НС в сочетании с СД-2 количество эпизодов безболевой ишемии (ББИ) 
более чем в 2 раза превышало аналогичный показатель у больных без СД-2 (χ2=10,1; р=0,001). В обеих 
группах больных при умеренно сниженном стандартном отклонении всех синусовых интервалов R-R в 
течение 24 часов (SDNN) показатели ВСР были достоверно ниже, чем при нормальных значениях SDNN. 
Различия в частоте сердечных сокращений и отношении количества пар прилежащих интервалов R-R, 
разница между которыми превышает 50мс к общему количеству синусовых интервалов R-R за 24 часа 
(pNN 50) не были статистически значимы. У больных без СД с нормальной ВСР pNN 50 было в 2 раза 
выше, чем в аналогичной группе с СД-2 (р=0,048). При сниженной ВСР этот показатель был практиче-
ски схожим в обеих группах. У больных со сниженной ВСР средняя продолжительность эпизодов ББИ 
оказалась достоверно выше продолжительности эпизодов безболевой ишемии (БИ) (р=0,026), а при нор-
мальной ВСР различия были статистически незначимыми (р>0,05). У больных без СД-2 различия в пока-
зателях ишемии миокарда с различной ВСР оказались недостоверными. Корреляционный анализ между 
показателями ХМ ЭКГ, а также уровнем глюкозы крови выявил сильную обратную связь триангулярного 
индекса с базальным (r=-0,88; р<0,05) и постпрандиальным (r=-0,86; р<0,05) уровнем глюкозы крови.
Заключение. Транзиторная ишемия миокарда во время ХМ ЭКГ, выявляется у 43,2-55,5% больных с НС. 
Продолжительность эпизодов БИ, количество и продолжительность эпизодов ББИ достоверно выше у 
больных СД-2, чем у больных без СД. У больных НС без СД частота и характер эпизодов транзиторной 
ишемии не зависят от ВСР, а при наличии СД-2 и сниженной ВСР средняя продолжительность ББИ в два 
раза выше продолжительности БИ.

Ключевые слова: Нестабильная стенокардия, сахарный диабет 2 типа, холтеровское ЭКГ мониторирова-
ние, транзиторная ишемия, вариабельность ритма сердца.

Aim. To study results of Holter ECG monitoring (ECG HM) in patients with unstable angina (UA) and Type 2 
diabetes mellitus (DM-2).
Material and methods. Seventy-three men with UA, class IB-IIIB, were examined. During ECG HM, arrhythmias, 
heart rate variability (HRV), myocardial ischemia episodes (IE), manifested in ST-segment depression or eleva-
tion, were assessed.
Results. In patients with UA and DM-2, relative prevalence of silent IE (% from total number of IE) was twice as 
high as that in DM-2-free patients (χ2=10.1; p=0.001). In both groups, moderate SDNN reduction was associ-
ated with decreased HRV. Differences in heart rate and pNN 50 were insignificant. In non-diabetic patients with 
normal HRV, pNN 50 was twice as high as in similar group of DM-2 subjects (P=0.048). In reduced HRV, this 
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parameter was the same in both groups. In participants with decreased HRV, mean duration of silent ischemia 
(SI) episodes was significantly higher than for angina-manifested ischemia (AI) (P=0.026). In normal HRT, these 
differences were statistically insignificant (P>0.05). Among DM-free patients, ischemia type was independent of 
HRV. Correlation analysis of ECG HM results and glycemia level revealed strong inverse link between triangular 
index and basal (r=-0.88; P<0.05) and postprandial (r=-0.86; P<0.05) glycemia levels.
Conclusion. During ECG HM, transitory myocardial ischemia was registered in 43.2-55.5% patients with UA. Duration 
of AI episodes, prevalence and length of SI episodes were significantly greater in DM-2 subjects than in non-diabetic pa-
tients. In DM-free participants with UA, frequency and other characteristics of transitory IE were independent of HRV. 
For combination of DM-2 and reduced HRT, mean duration of SI episodes was twice as long as that of AI episodes.

Key words: Unstable angina, Type 2 diabetes mellitus, Holter ECG monitoring, transitory ischemia, heart rate variability.

Нестабильная стенокардия (НС) сопряжена 
с высоким риском развития инфаркта миокарда 
(ИМ) и смерти при ишемической болезни сер-
дца (ИБС) [1]. В этой связи уделяется большое 
внимание стратификации риска у больных НС 
для оценки ближайшего и отдаленного исходов 
заболевания. Одним из информативных мето-
дов стратификации риска является холтеров-
ское мониторирование электрокардиограммы 
(ХМ ЭКГ), которое позволяет обнаружить такие 
предикторы неблагоприятного прогноза, как 
эпизоды транзиторной ишемии (ЭТИ) миокар-
да, жизнеугрожающие желудочковые аритмии и 
дисбаланс вегетативной регуляции ритма [2,3,4]. 

В настоящее время подробно изучена про-
гностическая информативность этого метода у 
больных, перенесших ИМ, на основании круп-
ных, международных исследований разработа-
ны строгие критерии, использующиеся в кли-
нической практике. Исследований у больных 
НС значительно меньше, и результаты их про-
тиворечивы [5-10]. Еще более узок перечень 
работ, посвященных этой проблеме при НС у 
больных сахарным диабетом 2 типа (СД-2). Ак-
туальность расширения исследований в этом 
направлении обусловлена тем, что сочетание 
ИБС с СД-2 сопряжено с возрастанием риска 
неблагоприятного прогноза в 2-4 раза [11]. 

Целью данного исследования явилось изу-
чение результатов ХМ ЭКГ у больных НС в со-
четании с СД-2. 

Материал и методы 
Обследованы 73 пациента мужского пола с НС, соот-

ветствующей IB-IIIB классам по классификации Hamm 
C.W., Braunwald E. [10]. Возраст больных колебался от 45 
до 60 лет (средний возраст 53,17± 0,79). 44 (60,3%) паци-
ента в анамнезе имели ИМ, артериальную гипертензию 
(АГ) – 87,5%. Основную группу составили 36 больных СН 
в сочетании с СД-2, группу сравнения – 37 пациентов без 
СД. В исследование не включены больные с: крупнооча-
говым ИМ (Q-ИМ) в предшествующие 3 месяца; слож-
ными нарушениями сердечного ритма; наличием СД, 
требующего лечения инсулином; заболеваниями печени 

(цирроз); наличием недостаточности кровообращения 
III-IV функциональных классов (ФК) по классификации 
Нью-йоркской ассоциации сердца (NYHA); пациенты с 
нарушением функции почек. 

В течение первых суток c момента включения в иссле-
дование всем больным проводилось 24-часовое ХМ ЭКГ. 
При суточном мониторировании (СМ) оценивались нару-
шения ритма и проводимости, показатели вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), а также эпизоды ишемии (ЭИ) 
миокарда в виде депрессии или элевации сегмента ST. Оп-
ределяли временные и геометрические характеристики ВСР 
– SDNN в мс – стандартное отклонение от средней дли-
тельности всех синусовых интервалов R-R; SDNN-5 в мс – 
средняя для стандартных отклонений от средних значений 
продолжительности синусовых интервалов R-R на всех 5 
минутных участках записи ЭКГ; SDANN в мс – стандартное 
отклонение от средних длительностей синусовых интерва-
лов R-R, вычисленных по 5-минутным промежуткам в те-
чение всей записи; PNN-50 в % – доля соседних синусовых 
интервалов R-R, которые различаются более чем на 50 мс; 
триангулярный индекс (TRIA) в ед. – общее количество си-
нусовых интервалов R-R, деленное на высоту гистограммы 
всех интервалов R-R с шагом 7,8 мс; RMSSD в мс – квад-
ратный корень из средней суммы квадратов разностей меж-
ду соседними синусовыми интервалами R-R [12]. Тренды 
сегмента ST расценивались как ишемические при его гори-
зонтальном или косонисходящем снижении на 1 мм и бо-
лее через 0,08 сек. от точки j продолжительностью не менее 
1 мин, а также подъеме на 1 мм и более при длительности 
интервала между ЭИ не менее 1 мин. Пациенты вели днев-
ник самоконтроля, который позволил отдельно оценивать 
болевую (БИ) и безболевую (ББИ) ишемию миокарда. ЭКГ 
регистировалась в модифицированных биполярных отве-
дениях V

2
 и V

5
. Определяли следующие показатели: среднее 

количество эпизодов БИ и ББИ в течение суток и среднюю 
продолжительность этих эпизодов (мин.).

Сахар крови определялся ферментативным методом 
натощак, через 60 и 120 минут после стандартного завтрака. 

Базисная терапия включала антикоагулянты, антиа-
греганты, нитраты и блокаторы b-адренорецепторов. Из 
сахароснижающих препаратов больные принимали гли-
бенкламид в дозе 5±0,25 мг/сут. Среднесуточные дозы ба-
зовых препаратов в обеих группах были сопоставимы. 

Для оценки достоверности различий между выбор-
ками были использованы критерий Сьюдента для неза-
висимых совокупностей, критерий c2 и точный критерий 
Фишера, корреляционный анализ Пирсона. Средние 
значения представлены в виде средней ± ошибка средней 
(M±m). При оценке различий между средними значения-
ми приведены 95% доверительные интервалы (ДИ) для 
разности. Достоверными считались различия при p<0,05.
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Результаты исследования

Больные обеих групп были сопоставимы 
по возрасту, уровню артериального давления, 
длительности и клиническому течению заболе-
вания (таблица 1).

Согласно ХМ ЭКГ, среднее количество ЭИ 
в час было сопоставимо в обеих группах. Об-
щее количество ЭИ в течение суток составило 
164 и 111 соответственно. Средняя продол-
жительность ЭИ у пациентов с СД была в 2,7 
раза выше, чем в группе сравнения (95% ДИ от 
+1,41 до +9,61 мин.; p=0,01) (таблица 2). 

В первой группе больных зарегистрировано 
63 эпизода БИ с характерными изменениями 
на ЭКГ, а во второй – 60 эпизодов; по среднему 
количеству эпизодов БИ сравниваемые группы 
отличались недостоверно. Продолжительность 
эпизодов БИ у больных без СД колебалась от 1 
до 3 минут, а у пациентов с СД от 1 до 12; сред-
няя продолжительность БИ в последнем случае 
была в 2,8 раза выше (95% ДИ от +0,34 до +4,72 
мин.; p=0,025). Эпизоды БИ зарегистрированы 
у 13 (35,1%) больных без СД и у 14 (38,9%) с СД.

Эпизоды ББИ миокарда имели место у 13 
(35,1%) больных первой группы и у 20 (55,6%) из 
группы сравнения. Среди больных СД количе-
ство эпизодов ББИ более чем в 2 раза превышало 
аналогичный показатель в группе больных толь-

ко СН – 48 и 104 соответственно (43,2 и 63,4% 
от общего количества ЭИ; c2 =10,1; p=0,001). У 
больных СН с СД среднее количество и продол-
жительность эпизодов ББИ были в 1,4-2,4 раза 
выше, чем у больных без СД (95% ДИ от +0,01 
до +4,39 ЭИ; p=0,049 и от +0,59 до +5,91 мин; 
p=0,017). У 3 (8,1%) больных первой и у 6 (16,6%) 
второй групп имели место только эпизоды ББИ. 

Анализ ВСР в группах больных с наличием 
и отсутствием СД показал, что средние значе-
ния SDNN составили 95,3±5,3 и 91,3±5,0 мс 
соответственно; SDNN-5 – 44,2±3,4 и 43,6±3,3 
мс соответственно; PNN 50 – 6,2±1,3% и 
8,8±1,7% соответственно; SDANN – 89,1±4,7 и 
82,0 ±4,3 мс соответственно; RMSSD – 36,8±2,9 
и 34,0±2,4 мс соответственно (p>0,05).

Среди больных без СД умеренное сни-
жение ВСР (SDNN<100 мс) имело место в 25 
(67,6%) случаях, выраженное (SDNN≤50 мс) – у 
6 (16,2%) пациентов. В группе больных СН с СД 
умеренное снижение ВСР отмечено в 22 (61,1%) 
случаях, а выраженное – у 6 (16,7%) пациентов. 

Результаты средних значений показателей 
ВСР в подгруппе больных с различной SDNN 
в качестве параметра общей вариабельности, 
представлены в таблице 3. 

В группе больных без СД при умеренно 
сниженной SDNN средняя частота сердечных 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных НС в сочетании с CД 2 типа

Характеристика НС (n=37) НС+СД-2 (n=36)

Возраст, годы 52,24±1,20 53,94±1,16

Частота приступов стенокардии (нед.) 36,04±1,44 38,0±3,95

Количество таблеток нитроглицерина (нед.) 30,44±2,75 34,32±4,19

САД, мм рт.ст. 142,38±4,01 150±2,98

ДАД, мм рт.ст. 91,90±2,02 92,22±1,61

ПИКС в анамнезе, % 20 (54,4%) 24 (66,6%)

Длительность ИБС, годы 4,99±0,68 6,27±0,93

Длительность СД, годы --- 5,82±0,73

Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление, ПИКС 
– постинфарктный кардиосклероз. 

Таблица 2 
Частота и характер транзиторной ишемии миокарда у больных НС 

1 группа НС + СД (n=36) 2 группа НС (n = 37)

Среднее кол-во ЭИ (час) 8,33±1,2 6,93±1,14

Продолжительность ЭИ, мин 8,64±1,74 3,13±0,57*

Кол-во БИ (час) 4,28±0,58 4,84±0,66 

Продолжительность БИ, мин 3,91±1,01 1,38±0,17* 

Кол-во ББИ (час) 5,20±0,89 3,0±0,65 *

Продолжительность ББИ, мин 5,62±1,24 2,37±0,52 * 

 Примечание: * р<0,05 – достоверность различий между группами.
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сокращений (ЧСС) была достоверно выше 
(95% ДИ от +0,85 до +13,4 уд/мин; p=0,027), а 
SDNN-5 (95% ДИ от -35,3 до -11,6 мс; p<0,001); 
PNN 50 (95% ДИ от -18,2% до -4,94%; p=0,001); 
TRIA (95% ДИ от -31,3 до -16,4 ед.; p<0,001); 
SDАNN (95% ДИ от -52,9 до -2,9 мс; p<0,001); 
r-MSSD (95% ДИ от -37,1 до -9,51 мс; p=0,002) 
ниже, чем при нормальных значениях SDNN. 
В группе больных СН с СД при сниженном 
SDNN и SDNN-5 (95% ДИ от -24,9 до -1,41 мс; 
p=0,029); TRIA (95% ДИ от -27,2 до -11,6 ед.; 
p<0,001); SDАNN (95% ДИ от -52,1 до -28,3 мс; 
p<0,001); и r-MSSD (95% ДИ от -33,2 до -5,36 
мс; p=0,008) были достоверно ниже, чем с нор-
мальной ВРС. Различия ЧСС и PNN 50 не носи-
ли статистически значимого характера. Cреднее 
значение PNN 50 при нормальной ВСР у боль-
ных без СД было почти в 2 раза выше, чем в 
аналогичной группе больных СН с СД (95% ДИ 
от -0,06% до +15,3%; p=0,048). При сниженной 
ВСР этот показатель был практически схожим 
в сравниваемых группах. Сниженное значение 
r-MSSD имело место у 17 (47,2%) больных с СД 
и у 10 (27,0%) без СД (c2 =2,39; p>0,05). 

Анализ частоты и характера ЭИ миокарда 
при различной ВСР показал, что у больных при 
наличии СД и сниженного SDNN среднее коли-
чество ЭИ, их продолжительность, а также про-
должительность БИ были достоверно ниже, чем 
при нормальной ВСР. В группе больных со сни-
женной ВСР средняя продолжительность ББИ 
оказалась достоверно выше продолжительности 
БИ (3,61±0,78 vs 1,10±0,36 мин; p=0,026), а при 
нормальной ВСР различия были статистичес-

ки незначимыми (5,85±1,41 vs 3,46±0,88 мин; 
p>0,05). У больных без СД различия в показате-
лях ЭИ миокарда с различной ВСР, как и внутри 
подгрупп, оказались недостоверными. Корреля-
ционный анализ между показателями ХМ ЭКГ, 
а также уровнем глюкозы крови выявил слабую 
прямую связь SDNN с количеством и продолжи-
тельностью эпизодов БИ (r=0,34; p<0,05; r=0,36; 
p<0,05), количеством эпизодов ББИ (r=0,38; 
p<0,05); сильную связь средней ЧСС с продол-
жительностью эпизодов ББИ (r=0,92; p<0,05); 
а сильную обратную связь TRIA с базальным 
(r=-0,88; p<0,05) и постпрандиальным (r=-0,86; 
p<0,05) уровнем глюкозы крови.

Обсуждение

ЭТИ миокарда во время ХМ ЭКГ были об-
наружены у 20 (55,5%) больных СН в сочетании 
с СД и у 16 (43,2%) без СД. В исследовании [13] 
и мета-анализе [14] частота регистрации ЭИ у 
больных НС была ниже, чем в настоящей ра-
боте – 29,0% и 27,0% соответственно. Такое 
различие, по-видимому, связано с тем, что в ис-
следовании [13] использовался более жесткий 
критерий транзиторной ишемии (депрессия 
сегмента ST на 2,0 мв и более), а в мета-анализ 
[14] включены результаты крупных многоцент-
ровых исследований CAPTURE (Chimeric 7E3 
Antiplatelet Therapy in Unstable angina Refractory 
to standard treatment), PURSUIT (Platelet IIb/
IIIa Underpinning the Receptor for Suppression 
of Unstable Ischaemia Trial) и FROST (French 
Optimal Stenting Trial), где применялась более 
агрессивная тактика ведения больных с острым 

Таблица 3
Частота и характер транзиторной ишемии миокарда при различной ВСР

НС+СД (n=36) НС (n=37)

SDNN <100 (n=22) SDNN ≥100 (n=14) SDNN <100 (n=25) SDNN≥ 100 (n=12)

ЧСС сред. (уд/мин) 70,57±1,78 68,94±2,07 66,54±1,97 59,42±1,65*

SDNN, (мс) 73,70±3,68 122,94±4,55* 75,28±3,83 125,33±5,75*

SDNN-5, (мс) 37,91±3,51 51,06±4,82* 36,28±2,61 59,67±6,50*

PNN-50,(%) 5,04±1,22 9,59±2,38 5,72±1,35 17,25±3,84 * 

ТRIA, (ед) 32,66±2,28 52,07±3,22* 33,24±1,95 57,07±3,40 * 

SDANN, (мс) 72,04±3,70 112,18±4,65* 69,12±3,75 108,5±5,62*

RMSSD, (мс) 28,72±1,91 41,82±4,78* 31,52±2,73 48,81±5,98

Кол-во ЭИ, (в час) 6,17±1,17 10,06±1,21* 4,16 ±0,87 3,67±1,57

Продолжительность ЭИ, (мин) 4,29±1,03 9,23±1,96* 1,96±0,44 1,62±0,71

Кол-во БИ, (в час) 2,83±0,72 4,06±0,70 2,68±0,59 1,33±0,68

Продолжительность БИ, (мин) 1,10±0,36 3,46±0,88* 0,84±0,22 0,55±0,26

Кол-во ББИ, (в час) 3,61±0,78 6,0±1,00* 1,68±0,42 2,33±1,02

Продолжительность ББИ, (мин) 3,08±0,78* 5,85±1,41 1,09±0,34 1,03±0,46

Примечание: * p<0,05 – достоверность различий между подгруппами с различным SDNN.
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коронарным синдромом (ОКС) с использова-
нием блокаторов гликопротеиновых рецепто-
ров IIb/IIIa и рецепторов к фибриногену. В этой 
связи, такое различие в частоте регистрации 
ЭТИ должно, прежде всего, рассматриваться в 
качестве веского аргумента в пользу интенси-
фикации ведения больных НС и в представлен-
ных условиях. Даже при использовании всего 
арсенала средств фармакологической коррек-
ции и интервенционных методов лечения [13] 
с ЭТИ миокарда ассоциируется почти четы-
рехкратный рост риска смерти и ИМ (19,7% vs 
5,7%) [14]. Для сравнения необходимо привес-
ти данные исследования [15], проведенного в 
80-годах, когда лечение больных НС в странах 
Запада соответствовало тактике ведения, ис-
пользуемой в настоящей работе. ЭТИ были 
выявлены у 52,9% больных НС, а частота смер-
тельного исхода, нефатального ИМ и процедур 
коронарной реваскуляризации при двухлетнем 
наблюдении составила 57,0% vs 18,0% (p<0,01) 
у больных без ЭИ миокарда во время ХМ ЭКГ. 
Особую остроту эта проблема приобретает при 
сочетании у больных НС с СД-2. Установлено, 
что при одинаковой клинической дестабилиза-
ции стенокардии, равной частоте диагностики 
эпизодов БИ, продолжительность последних 
была достоверно более высокой у больных СД-
2. У этой категории больных в 2 раза чаще, чем 
у пациентов без СД регистрировались эпизоды 
ББИ, количество и продолжительность которых 
были статистически значимо более высокими, 
чем в группе сравнения. Если учесть, что тран-
зиторная ишемия имеет большее прогностичес-
кое значение, чем приступы стенокардии [16] 
и наличие депрессии ST на ЭКГ покоя [17], то 
полученные в исследовании данные подчерки-
вают важность проведения ХМ ЭКГ у больных 
НС, особенно при сочетании с СД.

Другим важным методом стратификации 
риска у больных ИБС служит оценка состояния 
вегетативной нервной системы по параметрам 
ВСР. В настоящее время сниженная ВСР при-
знана надежным и независимым предиктором 
смертности, в т.ч. внезапной смерти у больных, 
перенесших ИМ [18]. В ряде исследований по-
казано, что у больных НС при СМ ЭКГ, нача-
том в пределах суток после последнего болевого 
приступа, все показатели временного анализа 
ВСР были значительно ниже, чем у здоровых 
лиц того же возраста, и близки (хотя и несколько 
выше) к отмеченным у перенесших ИМ [6-9].

Общепризнанным является тот факт, что 
показатель SDNN имеет наибольшие специ-
фичность и чувствительность по сравнению с 
другими предикторами смертельного исхода 
заболевания [19]. В настоящем исследовании 
умеренное снижение ВСР по SDNN, зафик-
сированное более чем у половины больных в 
группе с СД и без него (61,1% и 67,6% случаев 
соответственно). Возможно, этим объясняется 
отсутствие различий между группами по сред-
ним значениям всех временных показателей 
ВСР. Однако, a priori, ожидались более выра-
женные нарушения вегетативной регуляции 
сердечного ритма у больных СД-2, т.к. известно, 
что с СД связано развитие нейропатий, харак-
теризующихся нарушением функционирования 
нервных волокон и снижением ВСР [20]. Другим 
объяснением может служить то, что во время 
острого ИМ [21] при дестабилизации стенокар-
дии развивается преходящая постстрессорная 
депрессия ВСР, перекрывающая, возможно, ис-
ходно имевшие место различия в вегетативной 
регуляции сердечного ритма между больными 
с наличием и отсутствием СД. О существова-
нии таких отличий косвенно свидетельствует 
то, что если у больных без СД-2 при различной 
SDNN достоверно отличались все остальные 
временные параметры, то при СД сравнивае-
мые подгруппы не имели достоверных разли-
чий по PNN50, отражающему состояние пара-
симпатического звена автономной регуляции; 
в подгруппе больных с нормальной SDNN этот 
показатель был статистически значимо более 
низким, чем в аналогичной подгруппе пациен-
тов без СД. О потенциально более выраженных 
нарушениях ВСР при СД свидетельствует на-
личие обратнопропорциональной зависимости 
между гликемией и TRIA, отражающим общую 
мощность ВСР. Вероятно, также как при ИМ 
[22], оценка ВСР с целью стратификации риска 
у больных НС должна проводится после стаби-
лизации заболевания, когда, возможно, более 
отчетливо проявится различие между пациента-
ми с наличием и отсутствием СД-2.

В некоторых исследованиях было показа-
но, что вероятность развития вариантной сте-
нокардии тесно связана с дисбалансом в авто-
номной регуляции сердечного ритма [23,24]. 

В представленной работе, куда были вклю-
чены больные с прогрессирующей стенокарди-
ей, зависимость между транзиторной ишеми-
ей миокарда и ВСР в отсутствии СД выявить 
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не удалось. Последнее согласуется с мнением 
большинства авторов о невозможности оценки 
перфузии миокарда по параметрам ВСР [25]. 
В группе больных ИБС в сочетании с СД со 
сниженной SDNN ассоциировалось даже до-
стоверное уменьшение количества и продол-
жительности эпизодов БИ. Этот факт трудно 
объясним и требует дальнейшего уточнения. 
Именно у больных ИБС и СД-2 при снижен-
ной ВСР средняя продолжительность эпизодов 
ББИ была значимо выше продолжительности 
эпизодов БИ, что свидетельствует о вероятнос-
ти участия вегетативной регуляции в патогене-
зе ББИ миокарда.

Выводы

✓	 Транзиторная ишемия миокарда во время 
ХМ ЭКГ, проведенного в 1-2 сутки от пос-

леднего болевого приступа выявляется у 
43,2%-55,5% больных НС.

✓	 При одинаковой клинической дестабили-
зации стенокардии у больных с отсутстви-
ем и наличием СД-2, в последнем случае 
продолжительность эпизодов БИ, коли-
чество и продолжительность эпизодов ББИ 
достоверно выше, чем у больных без СД.

✓	 При нормальном значении SDNN с нали-
чием СД ассоциируется снижение PNN50, 
что свидетельствует об уменьшении актив-
ности парасимпатического звена автоном-
ной регуляции сердечного ритма.

✓	 У больных НС без СД-2 частота и характер 
транзиторной ишемии не зависит от ВСР, а 
при наличии СД и сниженной ВСР средняя 
продолжительность ББИ в два раза выше 
продолжительности БИ миокарда.
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