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Aim. To study the structural and functional myocardial characteristics in 
patients with exertional angina and type 2 diabetes in comparison with 
those without diabetes to identify combined hemodynamic changes.
Material and methods. Patients were divided into two groups depen -
ding on the glycemic status. The first group consisted of 49 patients 

(mean age, 57,9±1,04 years; male/female, 35/14) with coronary artery 
disease (CAD) and type 2 diabetes, while the second one (control)  — 
51 patients (60,2±0,9 years, 34/17) with CAD and without diabetes. 
Patients were surveyed using a standard questionnaire that included 
socio-demographic parameters, behavioral risk factors, clinical status, 
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Цель. Изучение структурно-функциональных показателей миокар-
да у пациентов со стенокардией напряжения и сахарным диабетом 
(СД) 2 типа в  сравнении с  больными без СД для выявления соче-
танных изменений в гемодинамике.
Материал и  методы. В  зависимости от гликемического статуса 
больные распределены на две группы. Первую составили 49 паци-
ентов (средний возраст 57,9±1,04 лет, муж/жен 35/14) с  ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) и СД 2 типа, вторую, контрольную — 
51 пациент (60,2±0,9 лет, 34/17) с  ИБС без СД. Пациенты были 
анкетированы по стандартному опроснику, включающему социаль-
но-демографические показатели, поведенческие факторы риска, 
клинический статус, учет принимаемых препаратов, сопутствую-
щие заболевания. Проведены лабораторные и  инструментальные 
исследования, включая электрокардиограмму в  покое, транстора-
кальную эхокардиографию и велоэргометрию.
Результаты. Среди больных с  ИБС и  СД 2 типа артериальная ги-
пертония встречалась на 20% чаще по сравнению с  контрольной 
группой — 98 vs 78% (р<0,004). По данным электрокардиограммы, 
сочетание СД и ИБС характеризовалось различными нарушениями 
ритма и  проводимости, которые регистрировались в  2,8 раз чаще 
по сравнению с группой без СД. По данным эхокардиографии у лиц 
с СД превалировали признаки гипертрофии, систолической и диа-
столической дисфункции левого желудочка. Показатели среднего 
давления в  легочной артерии у  пациентов с  СД оказались выше, 
чем у  пациентов без нарушений углеводного обмена (p<0,004). 

Согласно результатам нагрузочной пробы, толерантность к  физи-
ческой нагрузке у пациентов в основной группе оказалась ниже, по 
сравнению с пациентами контрольной группы. 
Заключение. Сочетание хронической ИБС с  СД 2 типа характе-
ризуется более частой комбинацией с  артериальной гипертони-
ей, нарушениями центральной и  внутрисердечной гемодинамики, 
а  также гипертрофией левого желудочка. У  лиц с  СД нарушение 
систолической и  диастолической функции миокарда сочетается 
с низкой толерантностью к физической нагрузке.
Ключевые слова: сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, 
структурно-функциональные изменения миокарда, неинвазивные 
инструментальные исследования. 
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коронарные события, растет, а число случаев ранее 
диагностированного заболевания не уменьшает-
ся [3]. Еще одним обстоятельством, влияющим на 
прогноз пациентов с  СД, является коморбидность 
соматических заболеваний [4]. Наряду с  этим су-
щественный вклад в развитие сердечно-сосудистых 
осложнений вносит и  диабетическая автономная 
нейропатия. Исследования показывают, что у боль-
ных СД континуум ССЗ имеет ускоренный темп по 
сравнению с  лицами без нарушений углеводного 
обмена. При ИБС на фоне СД-2 быстрее развива-
ется сердечная недостаточность, чаще встречают-
ся угрожающие жизни нарушения ритма сердца 
и  аневризма левого желудочка (ЛЖ) как исход ин-
фаркта миокарда (ИМ). При наличии нарушений 
углеводного обмена выше и риск развития повтор-
ных ИМ [5].

Комплексное изучение структурно-функцио-
нальных особенностей миокарда у больных хрони-
ческой ИБС является актуальной проблемой, по-
зволяющей разработать эффективные схемы про-
филактических вмешательств.

Цель настоящего исследования — изучение осо-
бенностей структурно-функциональных показате-
лей миокарда с  помощью неинвазивных инстру-
мен тальных исследований у пациентов со стено кар-
дией напряжения и СД-2 по сравнению с больными 
без СД. 

Материал и методы 
В когортное клиническое сравнительное исследо-

вание было включено 100 пациентов со стенокардией 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, КДО — конечно-диастолический объем, КДР — 
конечно-диастолический размер, КСО — конечно-систолический объем, КСР — конечно-систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, ОТ — окружность талии, СД — сахарный диабет, СД-2 — сахарный 
диабет 2 типа, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТЗСЛЖ — толщина задней стенки ЛЖ, ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, 
ФН — физическая нагрузка, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография.

medications received, and comorbidities. Diagnostic investigations 
were carried out, including resting electrocardiography, transthoracic 
echocardiography and cycle ergometry.
Results. Among patients with CAD and type 2 diabetes, hypertension 
occurred 20% more often compared with the control group  — 98 vs 
78% (p<0,004). According to the electrocardiography, the combination 
of diabetes and CAD was characterized by various arrhythmias, which 
were recorded 2,8 times more often than in the group without diabetes. 
According to echocardiography, signs of left ventricular hypertrophy, 
systolic and diastolic dysfunction prevailed in people with diabetes. 
Mean pulmonary artery pressure in patients with diabetes were higher 
than in patients without carbohydrate metabolism disorders (p<0,004). 
According to the stress test, exercise tolerance in experimental group 
patients was lower than in patients in the control group.
Conclusion. The combination of chronic CAD and type 2 diabetes is cha -
racterized by a more common combination with hypertension, impaired 
central and intracardiac hemodynamics, as well as left ventricular hyper-
trophy. In people with diabetes, impaired systolic and diastolic myo cardial 
function is combined with reduced exercise tolerance.
Keywords: diabetes, coronary artery disease, structural and functional 
myo cardial changes, non-invasive investigations.
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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания (CCЗ), в част-

ности ишемическая болезнь сердца (ИБС), отно сятся 
к  числу хорошо изученных нозологий с  разрабо-
танным алгоритмом оказания высокоспециализи-
рованной медицинской помощи (интервенционная 
кардиология) и  методов первичной и  вторичной 
профилактики. То же самое применимо и  к  са-
харному диабету (СД) 2 типа (СД-2): новые саха-
роснижающие препараты обладают большей эф-
фективностью, скрининг и  гликемический конт-
роль в  последние годы значительно улучшились 
[1]. Несмотря на вышесказанное, эти заболевания 
с  каждым годом выявляются у  большого количе-
ства людей, и  являются причиной инвалидиза-
ции, осложнений и  летальных исходов. У  больных 
СД, некомпенсированных по гликемии, риск сер-
дечно-сосудистой смерти в  5 раз выше, чем у  па-
циентов с  умеренной гликемией. Согласно дан-
ным Международной федерации диабета (МФД; 
International Diabetes Federation  — IDF), к  2017г 
у  425 млн человек был выявлен СД, подавляю-
щее большинство случаев пришлось на СД-2. Еще 
у  ~318 млн определялись предшествующие СД со-
стояния, такие как гипергликемия натощак, на-
рушение толерантности к  глюкозе, диабет бере-
менных и  состояние инсулинорезистентности. 
Прогнозируется, что заболеваемость СД будет не-
уклонно прогрессировать с  достижением показа-
теля ~552 млн человек к  2030г [2]. По данным ев-
ропейских исследователей, доля лиц с впервые вы-
явленным СД среди больных, перенесших острые 
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напряжения функционального класса (ФК) I-IV, атеро-
склеротическим и  постинфарктным кардиосклерозом, 
госпитализированных в  кардиологические отделения 
НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского (Мо-
сква) и ГБУЗ М О Домодедовская ЦГБ (Московская об-
ласть, г. Домодедово) для планового обследования/лече-
ния. Пациенты включались в исследование с ноября 2018 
по декабрь 2019гг. В  процессе стационарного лечения 
диагностическая коронароангиография с  целью опреде-
ления степени и  распространенности атеросклеротиче-
ского поражения коронарных артерий пациентам с ИБС 
выполнялась на ангиографической установке “Allura Xper 
FD20” (Phillips, Нидерланды), а также по показаниям — 
коронарное эндопротезирование. 

Критерии отбора пациентов были унифицированы 
для обоих центров (стабильная ИБС, возраст 35-70 лет). 

В зависимости от гликемического статуса больные 
распределились на две группы. Первую (I группа, основ-
ная) составили 49 пациентов (средний возраст 57,9±1,04 
лет, муж/жен 35/14) с ИБС и СД-2, вторую, контрольную 
(II группа) — 51 больной (60,2±0,9 лет, 34/17) с ИБС без 
СД.

Критерии исключения:
• Возраст <35 и >70 лет.
• СД 1 типа.
• Бронхиальная астма и  обструктивные заболева-

ния легких с дыхательной недостаточностью II-III ст.
• Заболевания системы кроветворения.
• Онкологические заболевания.
• Коллагенозы.

• Эндогенные психические заболевания.
• Участие в  любом другом исследовании в  течение 

30 дней перед отбором. 
• Пороки сердца и сосудов.
• Миокардиты, кардиомиопатии.
• Печеночная недостаточность, хроническая бо-

лезнь почек 4-5 стадий. 
Основные социально-поведенческие, антропомет ри-

ческие и  клинические параметры анализируемых групп 
представлены в таблице 1. 

Стандартный опрос. Проводился опрос пациентов со 
сбором паспортных, антропометрических данных, жа-
лоб, анамнеза заболевания (длительность, течение, про-
водимая терапия, инвазивные вмешательства), анамне-
за жизни (сведения о наследственной отягощенности по 
ССЗ и СД; физическая активность; питание; психологи-
ческий статус, включая оценку уровня тревоги, депрес-
сии и хронического стресса; состояние основных органов 
и систем;, перенесенные заболевания и операции; нали-
чие хронических заболеваний; климактерический статус 
для женщин). Информация и  сведения о  пациентах не 
разглашались и  являлись конфиденциальными. Доступ 
к  этим документам имел непосредственный исследова-
тель, руководитель отделения, координаторы и руководи-
тель проекта. Данные из историй болезни больного (вы-
писного эпикриза) являлись основным материалом для 
проведения статистической обработки. 

К курящим относили лиц, выкуривавших хотя бы 
одну сигарету/сут. Статус курения в исследовании: куря-
щие и  некурящие. Статус потребления алкоголя оцени-

Таблица 1
 Социально-демографические параметры и клиническая характеристика пациентов

Параметры ХИБС+СД,
n=49 

ХИБС без СД,
n=51 

р

Пол муж/жен, n 35/14 34/17
Cредний возраст, лет 57,9±1,04 60,2±0,9 0,09
Курит, n (%)
— мужчины, n
— женщины, n

16 (32,6)
13
3

23 (45)
18
5

0,28
0,46
0,75

Злоупотребление алкоголем, n (%)
— мужчины, n
— женщины, n

8 (16)
7
1

11 (21,5)
9
2

0,68
0,85
0,97

АГ, n (%)
Антигипертензивная терапия, n (%)

48 (98%)
37 (77%)

40 (78%)
30 (75%)

0,004
0,98

Давность АГ, лет 12,2±0,58 11,4±0,47 0,3
Масса тела, кг 85,6±0,71 81±0,61 0,0001
ИМТ, кг/м2 30,6±0,73 28,2±0,6 0,0124
ОТ, см
— мужчины
— женщины

100,8±1,07
101,5±1,3
98,5±0,94

96,7±1,2
97,8±1,2
96±0,99

0,012
0,04
0,08

Давность СД, лет 7,5±4,6 -
Пациенты на постоянной сахароснижающей терапии, n (%) 40 (81%) -
Стенокардия напряжения ФК I, n (%)
Стенокардия напряжения ФК II, n (%)
Стенокардия напряжения ФК III, n (%)
Стенокардия напряжения ФК IV, n (%)

11 (22%)
17 (35%)
10 (20%)
7 (14%)

6 (12%)
14 (27%)
21 (41%)
6 (12%)

0,3
0,6
0,04
0,7

Средний ФК ХСН (NYHA) 1,9±0,3 1,7±0,4 0,12
Перенесенный ИМ (ПИКС), n (%) 22 (45%) 20 (39%) 0,56

Примечание: ХИБС  — хроническая ИБС, ПИКС  — постинфарктный кардиосклероз, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
NYHA — New-York Heart Association.
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вался по следующим критериям: никогда не употребляли 
алкоголь в  течение последнего года, для мужчин: мало 
и  умеренно <168 г/нед. этанола, много ≥168 г/нед. эта-
нола; для женщин: мало и  умеренно <84 г/нед. этанола, 
много ≥84 г/нед. этанола. Хроническую ИБС диагно-
стировали на основании данных анамнеза, физикально-
го и  инструментального обследования (ESC  — European 
Society of Cardiology, 2019) [6]. СД-2 диагностировали 
на основании данных анамнеза, клинического осмотра, 
уровня глюкозы натощак и гликированного гемоглобина 
(≥6,5%) по критериям Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ, 1999-2003) [7]. Артериальную гипертонию 
(АГ) диагностировали по критериям Европейского обще-
ства кардиологов (ESC, 2018) [8]. 

При верификации диагнозов также учитывалась 
предшествующая медикаментозная терапия. 

Инструментальные исследования
Оценка антропометрических параметров. Для харак-

теристики антропометрических показателей измеряли 
рост, массу тела, окружность талии (ОТ), рассчитывался 
индекс массы тела (ИМТ). ОТ измерялась в соответствии 
с  рекомендациями ВОЗ (между краем нижнего ребра 
и  крестцовым отделом подвздошной кости). ИМТ (ин-
декс Кетле) рассчитывали, как отношение массы тела в кг 
к квадрату роста в м по формуле: ИМТ=m/h2, m — масса 
(кг), h — рост (м). 

Гемодинамические параметры. Измерение артериаль-
ного давления (АД) проводилось стандартным аускульта-
тивным методом по Н. С. Короткову с использованием V 
тона для определения диастолического АД. АД измеряли 
неинвазивным методом с помощью тонометра на правой 
руке в положении сидя после 5-минутного отдыха в спо-
койном положении. Цифры АД фиксировались двукрат-
но с интервалом в 2-3 мин с определением среднего зна-
чения на основании двух измерений. Проводили подсчет 
частоты сердечных сокращений за одну мин.

Стандартная электрокардиограмма (ЭКГ) в покое. У всех 
больных регистрацию ЭКГ в  12 отведениях проводили 
с помощью компьютерного кардиографического аппарата 
Schiller АТ-10 plus. Оценивались базовый ритм, продолжи-
тельность интервала PQ, нарушения проводимости, экто-
пическая активность, гипертрофия ЛЖ, наличие патологи-
ческого зубца Q и ишемические изменения миокарда. 

Эхокардиография (ЭхоКГ). ЭхоКГ выполнялась транс  - 
торакальным доступом в М- и В-режимах. ЭхоКГ-иссле-
дование проводилось на аппарате Samsung HM70A (Юж-
ная Корея) в соответствии с рекомендациями Американ-
ской ассоциации эхокардиографии в  М- и  В-режимах. 
В  М-режиме измерения проводили через парастерналь-
ный доступ по оси ЛЖ в соответствии с рекомендациями 
Penn Convention Method. Изучали следующие параметры 
внутрисердечной гемодинамики: конечный диастоличе-
ский и  систолический размеры (КДР и  КСР), толщину 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и задней стенки 
ЛЖ (ТЗСЛЖ) в диастолу. Конечно-диастолический и ко-
нечно-систолический объемы ЛЖ (КДО, мл и КСО, мл) 
рассчитывали по формуле Teichholtz LE, et al. Фракцию 
выброса (ФВ, %) ЛЖ оценивали по формуле: ФВ=[(КДО-
КСО)/КДО)]100. У  пациентов, перенесших ИМ, и  с  на-
личием ≥3 зон нарушенной локальной сократимости, ФВ 
рассчитывалась по методике Simpson JS. Измерялись так-
же размеры корня аорты (мм) и полостей сердца — левого 
предсердия (мм). Расчёт среднего давления в легочной ар-

терии высчитывался как сумма пикового и среднего гра-
диента давлений на трикуспидальном клапане. Определя-
ли толщину свободной стенки правого желудочка, которая 
в норме <0,5 см.

Нагрузочная проба (велоэргометрия) проводилась при 
помощи медицинского велоэргометра Schiller (Швей-
цария) по стандартному протоколу с  непрерывно воз-
растающей нагрузкой, начиная с  25  Вт в  течение 3 мин, 
следующий прирост нагрузки составлял 25  Вт по 3 мин. 
Оценивалась величина максимальной нагрузки и степень 
толерантности к физической нагрузке (ФН), а также мак-
симальная и  минимальная частота сердечных сокраще-
ний, максимальное и минимальное АД. Проба считалась 
положительной в  случае появления во время ее выпол-
нения объективных признаков ишемии миокарда, при 
регистрации на ЭКГ горизонтальной, косонисходящей, 
медленной косовосходящей, корытообразной депрессии 
или элевации сегмента ST с амплитудой ≥1,5 мм, отсто-
ящей на 80 мсек от точки J. Проба с  ФН проведена 22 
(45%) и  23 (45%) больным в  каждой группе. Данное ис-
следование не проводили пациентам с  III ФК хрониче-
ской сердечной недостаточности, ИМТ ≥35 кг/м2, а так-
же имеющим хронические заболевания опорно-двига-
тельного аппарата, которые могли ограничивать процесс 
педалирования. 

Статистический анализ. Статистическая обработка 
проводилась с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica, разработанная для Microsoft Windows. Ввод 
данных в  региональном исследовательском центре осу-
ществлялся в системе ACCESS MS OFFICE. Для расчета 
статистической достоверности использовались стандарт-
ные критерии значимости: χ2, t-тест Стьюдента (двухвы-
борочный) и  критерий Фишера (F-тест). Данные пред-
ставлены в  виде средних арифметических (М) значений 
и ошибок средней (m). Различия считались достоверны-
ми при значениях p<0,05. 

Результаты
Анализ факторов риска продемонстрировал, 

что обе группы были сопоставимы по частоте ку-
рения, которое имело место у  33 и  45% больных 
СД и  без него, соответственно. Случаи злоупотре-
бления алкоголем встречались реже: у  16 и  21,5% 
больных I и  II групп, соответственно. При этом 
стоит отметить, что как случаи курения, так и зло-
употребления алкоголем в подавляющем большин-
стве имели место среди больных мужского пола. 
Отмечена более высокая средняя масса тела боль-
ных ИБС и  СД-2 по сравнению с  лицами без СД 
(на 5,7%, р<0,05), которая по значениям ИМТ со-
ответствовала ожирению I ст. Приведенные данные 
сопровождались достоверным превалированием 
абдоминального ожирения среди больных I группы, 
оцененного по ОТ, которая была > на 4,1  см, чем 
у больных ИБС без СД (p<0,05). 

Средняя длительность АГ у  пациентов обе-
их групп составила 12,2 и  11,4 года соответствен-
но, при этом регулярной антигипертензивной те-
рапии придерживались 77 и  75% больных I и  II 
групп (p>0,5). АГ среди больных I группы име-
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ла место на 20% чаще (р<0,004), при этом сред-
ние показатели систолического АД (142,7±1,2 vs 
128±1,28 мм рт.ст.) и диастолического АД (90,8±0,7 
vs 80,4±0,9  мм рт.ст.) у  них также превышали ана-
логичные показатели группы сравнения (р<0,001, 
в  обеих группах) (таблица 2). Выявленные изме-
нения сопровождались превалированием ЭКГ-
признаков гипертрофии ЛЖ. Индексы Соколова-
Лайона и  Корнельский на ЭКГ в  покое были вы-
явлены у  88% больных с  СД-2 и  у  68,6% во II 
группе (р=0,02). Особенностями ЭКГ в  покое при 
сочетании ИБС и  СД-2 также явились нарушения 
проводимости различного характера и  типа, реги-
стрировавшиеся в  2,8 раз чаще (р=0,001) по срав-

нению с группой больных ИБС без гликемических 
нарушений. В  частности, общее количество боль-
ных с  желудочковыми и  наджелудочковыми на-
рушениями ритма в  I группе практически в  2 раза 
превышало таковое во II группе — 45 vs 23,5%, со-
ответственно (р=0,055). Указанные особенности 
сопровождались более частой регистрацией от-
рицательных зубцов Т желудочкового комплекса 
у больных с СД — 43 vs 21,5% (р=0,03). В целом, ча-
стота рубцовых изменений по ЭКГ в обеих группах 
была сопоставимой.

В рамках исследования были изучены струк-
турно-функциональные изменения миокарда с по-
мощью ЭхоКГ (таблица 2). Особенностями ЭхоКГ 

Таблица 2
Анализ инструментальных исследований в группе лиц  

с ИБС с различным гликемическим статусом
Гемодинамические параметры 

ХИБС+СД,
n=49 

ХИБС без СД,
n=51 

р

САД, мм рт.ст. 142,7±1,2 128±1,28 0,0001
ДАД, мм рт.ст. 90,8±0,7 80,4±0,9 0,0001
ЧСС, уд./мин 77,5±1,15 65,5±1,06 0,0001

ЭКГ в покое, n (%)
ЭКГ-признаки гипертрофии ЛЖ 43 (88%) 35 (68,6%) 0,021
Индекс Соколова-Лайона — RV5,6 + SV1,2 ≥28 34 (69) 26 (51) 0,069
Корнельский вольтажный индекс — RaVL + SV3 >20 мм 31 (63) 22 (43) 0,048
Нарушения ритма всего 21 (43%) 12 (23,5%) 0,055
Фибрилляция предсердий 10 (20) 5 (10) 0,16
НЖЭС 2 (4) 1 (2) 0,61
ЖЭС II-IV по Lown-Wolf 8 (16) 6 (11,7) 0,57
Нарушения проводимости всего 25 (51%) 9 (18%) 0,001
Блокада ЛНПГ полная 7 (14,3) 4 (7,8) 0,35
Блокада ПНПГ полная 5 (10) 1 (2) 0,10
АВ блокада I cт 8 (16) 3 (5,8) 0,12
Транзиторные СА блокады 5 (10) 1 (2) 0,10
(-) Т на ЭКГ 21 (43%) 11 (21,5%) 0,032
Патологический зубец q на ЭКГ 17 (34%) 12 (23%) 0,27

ЭхоКГ
ТМЖП, мм 11,9±0,14 10,8±0,15 0,001
ТЗСЛЖ, мм 13,1±0,31 11,8±0,33 0,006
ЛП, мм 38,7±0,37 37,8±0,44 0,12
КДР ЛЖ, мм 58,8±1,1 54,4±1,3 0,01
КСР ЛЖ, мм 38±1,38 32±1,44 0,003
ФВ ЛЖ, % 46,7±0,37 51,2±0,43 0,0001
ПЖ, мм 30,8±0,44 28,3±0,4 0,0001
Среднее давление в ЛА, мм рт.ст. 32,8±1,34 27,6±1,1 0,004
DT, мсек 228±2,02 202±1,7 0,001
Е/А 0,72±0,04 0,89±0,06 0,02
Нарушения локальной сократимости, n (%) 26 (53%) 21 (41%) 0,31
Признаки хронической аневризмы ЛЖ, n (%) 5 (10%) 3 (6%) 0,48

Примечание: ХИБС — хроническая ИБС, САД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, ЧСС — частота сердечных сокращений, 
НЖЭС  — наджелудочковая экстрасистолия, ЖЭС  — желудочковая экстрасистолия, ЛНПГ  — левая ножка пучка Гиса, ПНПГ  — правая 
ножка пучка Гиса, АВ  — атриовентрикулярная, СА  — синоатриальная, ЛП  — левое предсердие, ПЖ  — правый желудочек, DT  — время 
замедления раннего диастолического наполнения, E/A  — отношение скоростей раннего и  позднего диастолического наполнения левого 
желудочка. 
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явились превалирование гипертрофии ЛЖ, оце-
ниваемой по ТМЖП и  ТЗСЛЖ в  группе больных 
ИБС и СД-2. В этой группе также чаще выявлялись 
признаки систолической и  диастолической дис-
функции ЛЖ. КДР ЛЖ в I группе составил 58,8±1,1 
vs 54,4±1,3  мм в  группе пациентов с  ИБС без СД 
(р<0,01). Аналогичная тенденция отслеживалась 
и  по КСР ЛЖ  — 38±1,38 vs 32±1,44  мм (р<0,003). 
В группе лиц с ИБС и СД-2 ФВ ЛЖ оказалась до-
стоверно ниже контрольной группы. Показатель 
DT, характеризующий диастолическую функ-
цию ЛЖ, у  больных с  СД оказался на 26% выше 
по сравнению с  контрольной группой  — 228±2,02 
и 202±1,7 мсек, соответственно (р<0,001). 

Оценка нарушений сократимости миокарда по 
данным ЭхоКГ выявила следующее. Среди больных 
СД-2 на 12% чаще регистрировались случаи нару-
шений как локальной сократимости, так и диффуз-
ного характера гипокинезии, а  ЭхоКГ-признаки 
хронической аневризмы ЛЖ на 6%, но различия не 
достигли статистической значимости. В  то же вре-
мя, показатели среднего давления в  легочной ар-
терии имели достоверные межгрупповые различия 
(р<0,004) у  больных ИБС с  и  без СД  — 32,8±1,34 
и 27,6±1,1 мм рт.ст., соответственно.

Для оценки толерантности к  ФН пациентов 
с  ИБС были проанализированы результаты вело-
эргометрической пробы (таблица 3). Частота поло-
жительной пробы с  ФН в  обеих группах оказалась 
сопоставимой без статистически значимого разли-
чия (64 и  43%, соответственно), что может объяс-
няться малым числом проведенных исследований 
(n=22 в I группе и n=23 во II). Толерантность к ФН 
у пациентов в основной группе оказалась ниже, чем 
у пациентов в контрольной группе. Об этом можно 
судить по средней достигнутой максимальной на-
грузке, которая составила 71,3±1,65 и  79,7±1,9  Вт 
(р<0,001), соответственно; статистически разли-
чалось и  среднее время педалирования больными 
I и  II групп: 6,2±0,33 vs 8,4±0,29 мин (р<0,0001). 

Обсуждение
Настоящее исследование посвящено изуче-

нию клинических особенностей сочетания СД-2 
и стенокардии напряжения у больных с ИМ в анам-
незе или без него. Актуальность проблемы об-
условлена частым сочетанием этих двух заболева-
ний. Согласно метаанализу, включившему данные 
4549481 пациентов с СД-2 (средняя продолжитель-
ность 10,4±3,7 лет) ССЗ выявлены в 32,2% случаев. 
Более того, ССЗ оказались причиной >50% смер-
тей (ИМ и  мозговой инсульт) среди больных СД 
[9]. В  исследовании, проведенном в  Нидерландах 
(n=53  602, СД-2), было продемонстрировано, что 
наличие СД увеличивало риск смерти на 86%, го-
спитализаций по поводу острого ИМ  — на 69%, 
инсульта — на 57% и хронической сердечной недо-
статочности  — на 85% [10]. Согласно российским 
данным, в  структуре смертности среди больных 
СД-2 кардиологические заболевания, обусловлен-
ные атеросклерозом, составляют 33%, а  мозговой 
инсульт — 13%, причем за последние 5 лет эта тен-
денция изменилась незначительно [11]. 

Стоит отметить достаточно высокую встре-
чаемость АГ, которая в  настоящем исследовании 
среди больных ИБС и  СД достигала 98%, досто-
верно превышая аналогичный показатель группы 
сравнения на 20%. При этом достоверно различа-
лись средние значения систолического и  диасто-
лического АД. АГ и ИБС являются наиболее часто 
встречаемыми заболеваниями у больных СД-2, ко-
торые имеют тесную связь с  продолжительностью 
гликемических нарушений [12]. По данным про-
спективного Фремингемского исследования, после 
корректировки на возраст, пол и  факторы риска, 
риск ИБС был в  1,38 раза выше на каждые 10 лет 
продолжительности СД (95% доверительный ин-
тервал 0,99-1,92), а  риск смерти от ИБС оказался 
в 1,86 раз выше (1,17-2,93) [13]. В целом, в развитии 
ССЗ, связанных с  атеросклерозом, у  больных СД 
играет важную роль не только неадекватный гли-

Таблица 3
Показатели нагрузочной пробы у пациентов с ИБС  

с различным гликемическим статусом 
Велоэргометрия

ХИБС+СД,
n=49 

ХИБС без СД,
n=51 

р

Всего исследований, n (%) 22 (45) 23 (45)
Положительная проба с ФН, n (%) 14 (64) 10 (43) 0,29
Средняя макс. нагрузка, Вт 71,3±1,65 79,7±1,9 0,0012
Среднее время педалирования, мин 6,2±0,33 8,4±0,29 0,0001

ТФН:
— высокая, n (%) 0 4 (18) 0,10
— средняя, n (%) 5 (23) 10 (43) 0,20
— низкая, n (%) 17 (77) 9 (39) 0,069

Примечание: ТФН — толерантность к ФН, ХИБС — хроническая ИБС.
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кемический контроль, но и  другие факторы рис-
ка, имеющие важное прогностическое значение. 
Американские исследователи сообщают, что толь-
ко каждый пятый пациент одновременно контро-
лирует уровень важных факторов риска: гликемии, 
уровня АД, холестерина липопротеинов низкой 
плотности и курения [14]. 

Анализ результатов исследования ЭКГ пока-
зал, что сопряженное течение СД и ИБС в комби-
нации с  АГ (98% пациентов) характеризовалось 
превалированием признаков гипертрофии ЛЖ, 
а также различного рода нарушений проводимости, 
что оказалось статистически значимым по сравне-
нию с  группой лиц с  ИБС без СД. По литератур-
ным данным наличие СД у больных АГ сопряжено 
с  более выраженным нарушением электрофизио-
логических свойств миокарда, чем у  больных без 
нарушения углеводного обмена. При этом отмеча-
ются изменения процессов реполяризации и депо-
ляризации миокарда [15]. Кроме того, продемон-
стрировано, что нарушение регуляции синусового 
узла при сочетании ИБС и  СД-2 выявляется чаще 
по сравнению с пациентами с ИБС без гликемиче-
ских нарушений [16].

В проведенном исследовании, особенностями 
параметров внутрисердечной гемодинамики боль-
ных ИБС в зависимости от гликемического статуса 
в  сочетании с  АГ явились превалирование толщи-
ны стенок, а  также более выраженные нарушения 
как систолической, так и диастолической функций 
ЛЖ. Согласно опубликованным результатам ки-
тайского исследования, у пациентов с впервые вы-
явленным СД-2 и  АГ диагностируются функцио-
нально-структурные изменения миокарда в  виде 
увеличения ТМЖП, ТЗСЛЖ, КДР, размера левого 
предсердия и  снижения ФВ ЛЖ [17]. Существует 
мнение, что диастолическая дисфункция при СД 
свидетельствует о  развитии синдрома жесткого 
мио карда. При динамическом наблюдении у  дан-
ных пациентов также отмечается ухудшение си-
столических показателей сократительной функции 
миокарда ЛЖ и правого желудочка [18]. 

С помощью тредмил-теста у больных СД-2 уда-
ется диагностировать ишемию миокарда у каждого 
второго пациента. По мнению зарубежных экспер-
тов, нагрузочные пробы у лиц с СД имеют важное 
значение и  для выявления безболевой ишемии 

мио карда, частота которой достигает 37% [19]. По 
данным российских исследований безболевая ише-
мия у  больных СД-2 при комплексном обследова-
нии с  применением суточного холтеровского мо-
ниторирования и  нагрузочной пробы выявляется 
у  каждого пятого пациента. Такие показатели как 
длительность СД, отягощенная наследственность 
по ИБС, ОТ, уровень гликированного гемоглоби-
на, наличие диастолической дисфункции, гипер-
трофии ЛЖ, выраженность дистальной полинейро-
патии имеют корреляционную связь с  безболевой 
ишемией миокарда [20]. 

Ограничения исследования. Для оценки толе-
рантности к ФН, велоэргометрия проведена у 45% 
больных в  каждой группе. При сопоставимых ис-
ходных показателях клинического статуса, выяв-
лены различия по достигнутой максимальной на-
грузке и  времени педалирования, которое у  боль-
ных с  СД и  ИБС оказалось на 35,4% меньше. 
Полученные данные могут быть связаны с  инди-
видуальной степенью переносимости ФН, поэтому 
необходимы дальнейшие наблюдения.

Заключение 
Таким образом, стоит отметить достаточно 

высокую частоту АГ, выявленную в настоящем ис-
следовании среди больных ИБС и СД, которая до-
стигала 98%, статистически значимо превышая 
аналогичный показатель группы сравнения на 
20%. Согласно данным сравнительного исследо-
вания, при сочетании хронической формы ИБС 
с  СД-2 в  комбинации с  АГ наблюдаются наруше-
ния центральной и  внутрисердечной гемодинами-
ки. Нарушения систолической и  диастолической 
функции миокарда также сочетаются с  низкой то-
лерантностью к  ФН. Следует обратить внимание, 
что последующее выявление структурно-функ-
циональных изменений миокарда с  помощью ин-
струментальных исследований имеет важное про-
гностическое значение в  разработке стратегии 
комплексного профилактического вмешательства 
с  целью предотвращения сердечно-сосудистых ос-
ложнений. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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