
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) яв-

ляется ведущей причиной смерти больных

сахарным диабетом (СД) II типа. Выражен-

ное снижение коронарного резерва и со-

кратительной функции сердца у больных

СД обусловлено не только стенозирующим

атеросклерозом коронарных артерий, но и

поражением микрососудистого русла сер-

дечной мышцы. 

Для больных СД характерен внезапный

дебют ИБС и агрессивное ее течение. Тя-

желые осложнения коронарного атеро-

склероза (инфаркт миокарда или недоста-

точность кровообращения) возникают

вскоре после постановки диагноза ИБС и

значительно сокращают жизнь больному

СД. Но даже выжившие после инфаркта

миокарда пациенты погибают в течение

первого года достоверно чаще, чем лица то-

го же возраста и пола, не болеющие СД.

Среди пациентов с острым коронарным

синдромом в возрасте 64–75 лет практиче-

ски каждый третий страдает СД. При этом

общее количество больных СД II типа в

возрастной группе 40–74 лет в индустри-

ально развитых странах достигает 14,3%. 

Во всем мире пока не удается существен-

но снизить смертность от ИБС у больных

СД. Во многом это связано с тем, что диабе-

тическая автономная нейропатия и ранняя

десимпатизация миокарда приводят к высо-

кой распространенности безболевых и ати-
пичных вариантов ИБС (по различным дан-

ным, от 30 до 48%), затрудняющей раннюю

диагностику коронарной патологии при

СД. По данным отделения кардиологии

ЭНЦ РАМН, безболевые формы ИБС обна-

руживаются у 48,7% больных СД II типа, не

предъявляющих специфических жалоб, но

имеющих 2 фактора риска развития ИБС и

более. У этих больных появление слабости,

удушья, гипергидроза, сердцебиения или

внезапной гипотонии зачастую расценива-

ется врачами как гипогликемическое состо-

яние или обычные для диабета признаки ав-

тономной нейропатии. При этом проводит-

ся экспресс-анализ уровня сахара в крови,

но часто откладывается или вообще не реги-

стрируется ЭКГ, которая могла бы выявить

развивающуюся коронарную трагедию.

Существуют и другие объективные труд-

ности в диагностике ИБС. У 2/3 диабети-

ков острый коронарный синдром протекает

без изменений на ЭКГ. Снижение чувстви-

тельности ЭКГ в выявлении ишемии мио-

карда можно объяснить нарушением фор-

мирования трансмембранного потенциала

действия в кардиомиоцитах у больных СД.

Это связано с тем, что патология углевод-

ного обмена приводит к нарушению транс-

портных потоков электролитов. Кроме то-

го, сахароснижающие препараты из груп-

пы сульфаниламидов также влияют на про-

цесс формирования трансмембранного

потенциала действия. В отделении кардио-

логии ЭНЦ РАМН было подтверждено, что
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декомпенсация углеводного обмена умень-

шает чувствительность ЭКГ к ишемии: чем

выше уровень гликированного гемоглоби-

на, тем меньше степень депрессии сегмен-

та ST, индуцированная нагрузочным тес-

том. Между этими показателями выявлена

достоверная корреляционная связь.

Применение нагрузочных диагностичес-
ких тестов повышает частоту выявления

коронарной патологии при СД. Американ-

ской ассоциацией кардиологов в 1998 г. на-

грузочные тесты рекомендованы в качестве

обязательного компонента диагностики

ИБС у больных СД, имеющих два фактора

риска ИБС и более (рисунок). 

Особый интерес представляют больные

СД, которые не предъявляют специфичес-

ких для ИБС жалоб, но имеют два фактора

риска ее развития и более. У этих паци-

ентов в 63,2% случаев регистрируются

ЭКГ-критерии ишемии при проведении

нагрузочных тестов. А у каждого третьего

(36,8%) в этой группе нет не только анги-

нозных болей, но и ЭКГ-критериев ише-

мии, поэтому диагноз ИБС ставился при

обнаружении стресс-индуцированных зон

нарушения локальной сократимости мио-

карда по данным стресс-эхокардиографии.

Эти пациенты считают себя здоровыми,

ухудшение качества жизни связывают

только с диабетом или его микрососудис-

тыми осложнениями и составляют группу

риска острого коронарного синдрома.

Применение метода стресс-эхокардиогра-

фии позволяет вовремя выявить ИБС у

этих больных и уменьшает риск смерти от

возможной коронарной катастрофы.

Высокий процент безболевых и ЭКГ-не-

гативных форм ишемии миокарда у боль-

ных СД диктует необходимость ужесточить

алгоритм диагностики ИБС, предложен-

ный Американской ассоциацией кардио-

логов. По опыту отделения кардиологии

ЭНЦ РАМН, всем больным СД, имеющим не
менее двух факторов риска ИБС, показано
проведение стресс-спироэхокардиографии.
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Проведение самого стресс-теста у боль-

ных СД имеет свои особенности. Для пред-

отвращения осложнений при проведении

стресс-спироэхокардиографии у этого кон-

тингента больных необходимо придержи-

ваться следующих правил.

1. До и после проведения физической

нагрузки обязательно оценивают уровень

глюкозы в крови и уровень кетонемии.

Врач должен быть готов к возможному раз-

витию метаболических нарушений, уметь

распознать их и оказать первую помощь.

Важно помнить, что причиной ухудшения

состояния пациента во время проведения

стресс-теста может стать не только реакция

сердечно-сосудистой системы, но и мета-

болические нарушения.

2. При уровне глюкозы натощак менее

6,0 ммоль/л выполнение исследования воз-

можно, если нет клинических проявлений

гипогликемии (бледность кожных покро-

вов, холодный пот, слабость, тахикардия).

Пациент дополнительно должен получить

15–40 г углеводов до начала физической

нагрузки.

3. У больных СД, получающих инсулин,

в день исследования место введения препа-

рата не должно находиться в области

мышц, вовлеченных в активную работу при

нагрузке.

4. Пациенты должны быть осмотрены

окулистом до проведения нагрузки для

оценки состояния сетчатки глаз.

5. Пациентам с нарушениями терморе-

гуляции в связи с диабетической нейропа-

тией исследование должно проводиться в

помещении без резких колебаний темпе-

ратурного режима. Лицам с выраженным

гипергидрозом рекомендуется за 2 ч до ис-

следования выпить до 500 мл жидкости.

6. При кожной форме нейропатии во из-

бежание травматизации кожи для фикса-

ции электродов необходимо пользоваться

специальным электродным гелем и вакуум-

ными электродами.

7. Обязателен осмотр стоп пациента до и

после нагрузки для исключения микро-

травм. Необходимо использовать носки из

натуральной ткани. Обувь должна быть

удобной, фиксировать голеностопный сус-

тав, особенно у больных с уже имеющими-

ся ортопедическими нарушениями, свя-

занными с нейропатией.

8. Для исключения постуральной гипо-

тонии у пациентов с диабетической нейро-

патией требуется тщательное мониториро-

вание АД и наблюдение врача в постнагру-

зочный период.

В связи с частым наличием автономной

нейропатии у больных СД Американская

диабетическая ассоциация предложила в

качестве диагностического уровня стресс-

теста достижение 100% максимальной час-

тоты сердечных сокращений (ЧСС), если

это возможно. По данным отделения кар-

диологии ЭНЦ РАМН, при использовании

спироэргометрии больные СД достигают

анаэробного порога ранее 90% уровня мак-

симальной ЧСС. Это дает возможность до-

стичь пика нагрузки сердца в благоприят-

ных гемодинамических условиях, не под-

вергая пациента с диабетом дополнитель-

ному риску. 

Таким образом, актуальность ранней ди-

агностики ИБС у больных СД определяет-

ся исключительно тяжелым ее течением и

высокой летальностью у этих пациентов.

Стресс-спироэхокардиография является

оптимальным методом диагностики ИБС,

не зависящим от наличия или отсутствия

клинических симптомов и признаков ише-

мии миокарда на ЭКГ, а также позволяю-

щим надежно фиксировать пик макси-

мально эффективной работы сердечно-со-

судистой системы (момент перехода аэроб-

ного обмена в анаэробный). Применение

стресс-спироэхокардиографии позволит

увеличить выявляемость коронарной пато-

логии у больных СД.
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Монография посвящена новым методам неинвазивной диагнос-

тики коронарного атеросклероза – электронно-лучевой и мульти-

спиральной компьютерной томографии. Рассматриваются вопросы

патоморфологии кальциноза атеросклеротических бляшек, значи-

мость коронарного кальциноза при ишемической болезни сердца и

ряде других заболеваний. Дается обзор инструментальных методов

выявления коронарного кальциноза. Подробно рассматривается

опыт использования электронно-лучевой и мультиспиральной ком-

пьютерной томографии для скрининга атеросклероза в популяции,

прогнозирования течения ишемической болезни сердца и оценки эффектов медикаментозных и

оперативных вмешательств. Даются рекомендации по оценке результатов скрининга коронар-

ного кальциноза с помощью томографических методов. Рассматриваются вопросы сочетанного

применения скрининга кальциноза и неинвазивной коронарной ангиографии с помощью со-

временных методик компьютерной томографии.
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