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Цель. Изучить влияние сахарного диабета (СД) 2 типа (СД2) на клинико-анамнестические и лабораторно-инструментальные характеристики 
пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда (ИМ). 
Материал и методы. Обследовано 102 пациента с инфарктом миокарда (ИМ) в анамнезе (41 женщина и 61 мужчина). Сформированы 2 груп-
пы: основная группа  — пациенты с  ИМ и  СД2 (n=66) (группа 1), контрольная группа  — пациенты с  ИМ без СД (n=36) (группа 2). Выполнен 
сравнительный анализ лабораторных данных, особенностей анамнеза и сопутствующей патологии, осложнений ИМ в группах. Статистическая 
обработка данных выполнялась с  помощью пакета статистических программе "Excel" ("Microsoft"), программы "Statistica 10" ("Statsoft Inc").
Результаты. Средний возраст общей группы составил 68 [43;96] лет, пациентов с СД2 68,5 [43;88] лет, пациентов без СД 67,5 [47;96] лет. Средняя 
давность ИМ в общей группе составила 13,5 [1;48] лет, среди пациентов с СД — 23 [1;48] года, без СД — 8 [1;34] лет. СД у пациентов статистически 
значимо коррелировал с наличием стенокардии напряжения в анамнезе (коэфф. V Крамера 0,272, р=0,005). При этом не выявлено достоверной 
связи СД с перенесенными реваскуляризирующими вмешательствами, такими как стентирование в анамнезе (р=0,088), аортокоронарное шунти-
рование (р=0,291), а также с перенесенным острым нарушением мозгового кровообращения (р=0,09). Средние показатели индекса массы тела 
оказались сопоставимы в группах с и без СД — 29,7 [19,5;46,9] кг/м2 и 27,3 [21,3;41,5] кг/м2, соответственно. Анализ частоты выявления хронической 
болезни почек (расчетная скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2) в группах выявил, что у пациентов с СД2 хроническая болезнь 
почек различной степени тяжести отмечалось в 59% случаев, а в группе без СД данный показатель составил 53%. Средняя скорость клубочковой 
фильтрации в группе с СД была ниже, чем в группе 2: 54,5 [24;95] мл/мин/1,73 м2 vs 58 [21;117] мл/мин/1,73 м2, но разница оказалась статистически 
не значимой (р>0,05). СД достоверно коррелировал с наличием у пациентов хронической сердечной недостаточности (коэфф. V Крамера 0,243, 
р=0,02). В группе с СД достоверно чаще выявлялась низкая фракция выброса по данным эхокардиографии: 58% (n=11) в 1 группе vs 42% (n=8) во 2 
группе (р=0,011). Выявлена статистически значимая связь между наличием у пациентов СД и легочной гипертензии по эхокардиографии (коэфф. 
V Крамера 0,3, р=0,003). А при сравнительном анализе показателей липидного профиля статистически значимой разницы в группах не выявлено.
Заключение. СД у пациентов, перенесших ИМ, чаще был связан со сниженной почечной функцией и наличием у них хронической сердечной 
недостаточности, а также стенокардии напряжения в анамнезе. Кроме того, пациенты с СД чаще имели ожирение, хотя в целом средний вес 
пациентов с СД и без него, как и средний возраст, оказались сопоставимы. Полученные данные могут указывать на значимое негативное влия-
ние СД на состояние и прогноз пациентов, перенесших ИМ, что подчеркивает целесообразность полифакторного комбинированного подхода 
в лечении данных больных. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, сахарный диабет, сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, ожи-
рение, коморбидность.
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Aim. To study the effect of type 2 diabetes mellitus (DM) on the clinical and anamnestic and laboratory and instrumental characteristics of patients with 
acute myocardial infarction (MI).
Material and methods. 102 patients with MI (41 women and 61 men) were examined. 2 groups were formed: the main group — patients with MI and DM2 
(n=66) (group 1), the control group — patients with MI without DM (n=36) (group 2). A comparative analysis of laboratory data, concomitant diseases, 
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Введение
Сердечно-сосудистая смертность занимает пер-

вое место в  структуре летальности в  России и  во 
всём мире, а острый инфаркт миокарда (ИМ) и воз-
никающая впоследствии хроническая ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) представляют собой одну из 
важнейших проблем актуальной клинической ме-
дицины. Причем стремительно повышается распро-
страненность ИМ у лиц молодого возраста, что мо-
жет быть связано с увеличением вмешательства раз-
личных факторов метаболического риска [1]. 

Одним из значимых факторов риска (ФР) разви-
тия сердечно-сосудистых событий является сахар-
ный диабет (СД). СД в последние годы признан гло-
бальной эпидемией, поразившей >7% населения все-
го мира, число взрослых с установленным диабетом 
по данным за 2021г достигает 537 млн [2]. При этом 
СД 2 типа (СД2) является ведущей причиной как ма-
кро-, так и микрососудистых осложнений, таких как 
нефропатия и  ретинопатия, однако к  моменту диа-
гностики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
зачастую о наличии СД2 у пациента известно не бы-
вает. Тем не менее даже пациенты с вовремя диагно-
стированным СД2 характеризуются очень высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений с  первых 
же лет наблюдения [3]. Проблема коморбидности 
СД2 и ИБС, ожирения, хронической болезни почек 
(ХБП) является одной из самых значимых в  совре-
менной медицине ввиду их взаимного усугубляюще-
го и ухудшающего прогноз влияния. Обычно данные 
осложнения развиваются у пациентов с декомпенси-
рованным СД в  достаточно ранние сроки, а  гипер

гликемия и резистентность к инсулину среди прочих 
факторов вносят значительный вклад в атеросклеро-
тические изменения и  патогенез макрососудистых 
осложнений при диабете. В связи с этим у пациен-
тов с  СД отмечаются некоторые патофизиологиче-
ские особенности развития ИБС и ИМ, характери-
зующиеся быстро прогрессирующим атеросклерозом 
и тромбозом коронарных артерий, изменением рео
логических свойств крови, повышенной агрегацией 
тромбоцитов, усугублением ишемии на фоне авто-
номной нейропатии, а  также изменением восприя-
тия боли [4].

Ряд крупных исследований ранее продемонстри-
ровал убедительную связь СД2 с повышенным рис
ком развития ИБС. Так, было установлено, что у па-
циентов без предшествующего ИМ 7-летний риск 
ИМ составляет 20,2% и 3,5%, для пациентов с СД2 
и без, соответственно. А у пациентов с ИМ в анам-
незе 7-летний риск развития ИМ составляет 45,0% 
и  18,8% для пациентов с  СД2 и  без, соответствен-
но. Для предиабетических состояний, характеризу-
ющихся нарушением гликемии натощак или нару-
шением толерантности к глюкозе, также была неод-
нократно продемонстрирована связь с  риском ССЗ 
и  повышенной смертностью [5]. В  исследованиях 
у  большинства больных нарушение толерантности 
к глюкозе или СД сочетались с артериальной гипер-
тензией, тахикардией, почечной недостаточностью, 
абдоминальным ожирением, гиперхолестеринемией 
и  гипертриглицеридемией [1]. Гиперинсулинемия, 
зачастую характерная для пациентов с ранними на-
рушениями углеводного обмена, является значи-

complications of myocardial infarction in groups was performed. Statistical data processing was performed using the Excel package (Microsoft), 
Statistica 10 program (Statsoft Inc).
Results. The mean age of the general group was 68 [43;96] years, patients with DM2 68,5 [43;88] years, patients without DM 67,5 [47;96] years. The 
average duration of MI in the general group was 13,5 [1;48] years, among patients with DM — 23 [1;48] years, without DM — 8 [1;34] years. DM in 
patients was statistically significantly correlated with a history of exertional angina (Kramer’s V coefficient 0,272, p=0,005). At the same time, there was no 
significant relationship between DM and previous revascularization interventions, such as a history of stenting (p=0,088), coronary artery bypass grafting 
(CABG) (p=0,291), as well as with stroke (p=0,09). Mean body mass index (BMI) values are found in lesions and without DM — 29,7 [19,5;46,9] kg/m2 and 
27,3 [21,3;41,5] kg/m2, respectively. An analysis of the frequency of determining CKD (eGFR level <60 ml/min/1,73 m2) in groups revealed that in patients 
with type 2 DM, CKD of high severity was detected in 59% of cases, and in the group without DM this indicator was detected in 53%. Mean eGFR in the 
DM group was lower than in group 2: 54,5 [24;95] ml/min/1,73 m2 versus 58 [21;117] ml/min/1,73 m2, but the difference was not statistically detected 
(p>0,05). DM necessarily correlated with the presence of CHF in patients (Cramer’s V coefficient 0,243, p=0,02). In the DM group, low ejection fraction 
was detected significantly more often according to echocardiography: 58% (n=11) in group 1 versus 42% (n=8) in group 2 (p=0,011). A statistically 
significant relationship was found between the presence of DM in patients and pulmonary hypertension according to echocardiography (Cramer’s V 
coefficient 0,3, p=0.003). And in a comparative analysis of lipid profile indicators, there was no statistically significant difference in the groups.
Conclusion. DM in post-MI patients was more often associated with reduced renal function and the presence of CHF, as well as a history of exertional 
angina. In addition, patients with DM were more likely to be obese, although in general, the average weight of patients with and without DM, as well as the 
average age, were comparable. The data obtained may indicate a significant negative impact of DM on the condition and prognosis of patients who have 
undergone MI, which underlines the feasibility of a multifactorial combined approach in the treatment of these patients.
Keywords: myocardial infarction, diabetes mellitus, heart failure, chronic kidney disease, obesity, comorbidity.
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мым фактором кардиоваскулярного риска. В физио
логических условиях инсулин ингибирует тромбоз 
и  увеличивает фибринолиз, а  инсулинорезистент-
ность способствует увеличению агрегации тромбо-
цитов, тем самым повышая риски развития ССЗ [6]. 
Наряду с инсулинорезистентностью и гиперинсули-
немией, непосредственное участие в патогенезе сер-
дечно-сосудистых осложнений СД принимает так-
же гипергликемия, увеличивая количество активных 
форм кислорода и  других факторов воспаления, 
инактивирующих оксид азота (NO), на фоне чего 
возникает гиперпродукция вазоконстрикторов [7].

СД2 также негативно влияет на течение хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН). При оцен-
ке чрескожных коронарных вмешательств после пе-
ренесенного ИМ, пациенты с СД2 имели более высо-
кий 3-летний риск реваскуляризации, рецидива ИМ 
и смертности по сравнению с пациентами без СД [8]. 
Также некоторые работы показали, что у пациентов 
с СД2, которым был имплантирован стент с лекар-
ственным покрытием, чаще развился тромбоз стен-
та [9]. По результатам тредмил-теста, проводимого 
в рамках одной из работ, в группах пациентов с СД, 
артериальной гипертензией, перенесенным ИМ от-
мечена наибольшая частота положительных резуль-
татов с  отклонениями от нормы на электрокардио-
грамме [10]. Риск острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ОНМК) также доказанно выше среди 
пациентов с СД2, что было подтверждено в т.ч. в ме-
таанализе 102 проспективных исследований (в  2,3 
раза выше риск для ишемического инсульта и  в  1,6 
раз выше риск для геморрагического инсульта) [11].

В течение последнего десятилетия наблюдается 
значительный прогресс в  контроле гликемии, гли-
кированного гемоглобина, артериального давления 
и  липидного профиля пациентов с  СД2, при этом 
риск ССЗ значительно снизился. Тем не менее раз-
витие сопутствующих осложнений, таких как ХБП, 
ХСН, дислипидемия, ОНМК, ожирение, может су-
щественно ухудшить прогноз пациента, потому 
важно вовремя диагностировать данные состояния 
и не допускать их прогрессирования.

Таким образом, целью нашего исследования стал 
анализ и сравнение клинико-анамнестических и ла-
бораторно-инструментальных характеристик паци-
ентов с  перенесенным ИМ с  наличием СД2 и  без 
него в реальной клинической практике. 

Материал и методы
Выполнено ретроспективное обсервационное 

исследование, включавшее 102 пациента, перенес-
ших ИМ (41 женщина и  61 мужчина). Для оценки 
влияния СД2 на особенности течения ИМ пациен-
ты разделены на 2 группы: основная группа  — па-
циенты с ИМ и СД2 (n=66) (группа 1), контрольная 
группа — пациенты с ИМ без СД (n=36) (группа 2). 
Выполнен сравнительный анализ лабораторных 

данных, коморбидной патологии, осложнений ИМ 
в группах. 

Статистическая обработка данных выполнялась 
с  помощью пакета статистических программ "Excel" 
("Microsoft"), программы "Statistica 10" ("Statsoft Inc"). 
Распределения признаков в исследуемых группах пред-
ставлены в виде медиан и интерквартильных интерва-
лов Me [Q1;Q3], где Ме — медиана; Q1 и Q3 первый 
и третий квартили, и для нормально распределенных 
признаков в виде среднего значения (М), среднеква-
дратического отклонения (δ), 95% доверительного ин-
тервала. Описание качественных показателей пред-
ставлено в виде абсолютной и относительной частоты 
n (%). Для сравнения двух независимых групп исполь-
зовались непараметрические двусторонние критерии 
Манна-Уитни и  Фишера. Для выявления статисти-
ческой связи между признаками проводился корре-
ляционный анализ по Спирмену. Для оценки зави-
симости качественных признаков вычислялся крите-
рий Крамера. Для сравнения двух зависимых групп 
признаков использовался Биномиальный критерий. 
Пороговым уровнем значимости считали 0,05.

Результаты
Средний возраст общей группы составил 68 

[43;96] лет, пациентов с  СД2 68,5 [43;88] лет, паци-
ентов без СД 67,5 [47;96] лет. Возрастное распреде-
ление (по ВОЗ) в группе 1 составило: молодого воз-
раста (18-44 лет)  — 2%, среднего возраста (45-59 
лет)  — 15%, пожилого и  старческого возраста (≥60 
лет) — 83%. В группе 2 на группу среднего возраста 
приходилось 33%, пожилого и  старческого возрас-
та — 67%. Средняя давность ИМ в общей группе со-
ставила 13,5 [1;48] лет, среди пациентов с  СД  — 23 
[1;48] года, без СД — 8 [1;34] лет. СД у пациентов ста-
тистически значимо коррелировал с наличием стено-
кардии напряжения в  анамнезе (коэфф. V Крамера 
0,272, р=0,005). При этом не выявлено достовер-
ной связи СД с  перенесенными реваскуляризиру-
ющими вмешательствами, такими как стентирова-
ние в анамнезе (р=0,088), аортокоронарное шунти-
рование (АКШ) (р=0,291), а  также с перенесенным 
ОНМК (р=0,09). Средние показатели индекса массы 
тела (ИМТ) оказались сопоставимы в группах с и без 
СД — 29,7 [19,5;46,9] кг/м2 и 27,3 [21,3;41,5] кг/м2, со-
ответственно. При этом ожирение (ИМТ >30 кг/м2) 
чаще имели пациенты с  СД (44%), в  то время как 
в группе без СД ожирение встречалось в 2 раза реже 
(22%). Отдельно на основании показателя расчет-
ной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) про-
анализирована частота наличия ХБП у  пациентов. 
Так, анализ частоты выявления ХБП (уровень рСКФ 
<60 мл/мин/1,73  м2) в  группах выявил, что у  паци-
ентов с СД2 ХБП различной степени тяжести отме-
чалось в 59% случаев, а в группе без СД данный по-
казатель составил 53%. Также средняя рСКФ в груп-
пе с СД была ниже, чем в группе 2: 54,5 [24;95] мл/
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мин/1,73 м2 vs 58 [21;117] мл/мин/1,73 м2, но разни-
ца оказалась статистически не значимой (р>0,05). 
Кроме того, при сравнении двух групп, СД достовер-
но коррелировал с наличием у пациентов ХСН (ко-
эфф. V Крамера 0,243, р=0,02). Более того, в группе 
с  СД достоверно чаще выявлялась низкая фракция 

выброса по данным эхокардиографии (ЭхоКГ): 58% 
(n=11) в 1 группе vs 42% (n=8) во 2 группе (р=0,011). 
Также выявлена статистически значимая связь между 
наличием у пациентов СД и легочной гипертензии по 
ЭхоКГ (коэфф. V Крамера 0,3, р=0,003). А при срав-
нительном анализе показателей липидного профи-

Таблица 1
Характеристика пациентов, перенесших острый ИМ, внутри основной и контрольной групп

Параметр С СД (основная группа), n=66 Без СД (контрольная группа), n=36 Значение р

Пол женский n=29 (44%) n=12 (33%)
Пол мужской n=37 (56%) n=24 (67%)
Возраст, n=102
Средний возраст, лет 68,5 [43;88] 67,5 [47;96] 0,14
18-45 лет n=1 (2%) n=0
46-60 лет n=10 (15%) n=12 (33%)
61+ лет n=55 (83%) n=24 (67%)
Давность ИМ, лет
Средняя 23 [1;48] 8 [1;34] 0,071
1-10 n=54 (82%) n=31 (86%)
11-20 n=8 (12%) n=5 (14%)
>20 n=4 (6%) n=0
ИМТ, кг/м2 

Средний ИМТ 29,7 [19,5;46,9] 27,3 [21,3;41,5] 0,129
<30 n=37 (56%) n=28 (78%) 0,087
≥30 n=29 (44%) n=8 (22%)
Легочная гипертензия (СДЛА >25 мм рт.ст.) n=25 (38%) n=25 (69%) 0,003

коэфф. V Крамера 0,302
Глюкоза натощак, ммоль/л 8,3 [4;13,2] 5,85 [4,93;10,7] <0,001
ХС, ммоль/л 4,35 [1,8;9,1] 3,6 [2,1;8,1] 0,152
ХБП (СКФ <60 мл/мин/1,73 м2) n=39 (59%) n=19 (53%) 0,11
СКФ, мл/мин/1,73 м2 54,5 [24;95] 58 [21;117] 0,13

Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный диабет, СДЛА — систолическое давление легочной артерии, СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек, ХС — холестерин.

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов с СД и без, перенесших острый ИМ

Параметр С СД (основная группа), n=66 Без СД (контрольная группа), n=36 Значение р

Стентирование, n=42 n=23 (55%) n=19 (45%) 0,088
АКШ, n=10 n=8 (80%) n=2 (20%) 0,291
Стенокардия напряжения, n=18 n=16 (89%) n=2 (11%) 0,005

коэфф. V Крамера 0,272
ОНМК, n=24 n=18 (75%) n=6 (25%) 0,09
ХСН, n=60 n=33 (55%) n=27 (45%) 0,02

коэфф. V Крамера 0,243
Дислипидемия, n=28 n=12 (43%) n=16 (57%) 0,005

коэфф. V Крамера 0,281
АГ, n=99 n=66 (67%) n=33 (33%) 0,041

коэфф. V Крамера 0,236
Фракция выброса, %
Средняя ФВ 55 [23;81] 37,5 [17;65] 0,011
Сохранная (≥50), n=27 n=22 (81%) n=5 (19%)
Промежуточная (40-49), n=9 n=5 (56%) n=4 (44%)
Низкая (<40), n=19 n=11 (58%) n=8 (42%)

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — сахар-
ный диабет, ФВ — фракция выброса, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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ля (холестерин общий, липопротеиды низкой плот-
ности, липопротеиды высокой плотности, триглице-
риды) статистически значимой разницы в группах не 
выявлено (табл. 1, 2).

Обсуждение
В данной работе выполнена оценка влияния СД 

на особенности состояния и клинико-лабораторно-
го портрета пациентов, госпитализированных в кар-
диологическое отделение для больных с острым ИМ 
городского стационара, целью которой является по-
вышение информированности специалистов о необ-
ходимости более пристального внимания в отноше-
нии коморбидных пациентов. Полученные резуль-
таты не характеризуются принципиальной научной 
новизной, однако в  очередной раз подчеркивают 
значимость особенного фокуса внимания на необ-
ходимость многофакторного комплексного подхо-
да при СД и ССЗ в реальной клинической практике. 
Исследование выполнено на основании ретроспек-
тивного анализа имеющихся в  медицинской доку-
ментации пациентов данных, что определяло ограни-
ченный перечень возможных параметров для оценки. 

На основании полученных данных продемонстри-
ровано, что пациенты с СД2, перенесшие ИМ, в це-
лом характеризуются более выраженной коморбид
ностью и отягощенным сердечно-сосудистым анамне-
зом. Так, например, установлено, что СД у пациентов 
статистически значимо коррелировал с наличием сте-
нокардии напряжения в анамнезе: среди общего ко-
личества пациентов со стенокардией напряжения 
(n=16), 24% из них имели СД и лишь 6% не имели СД 
(n=2). Данный результат согласуется с рядом опубли-
кованных ранее работ, так в одном из недавних иссле-
дований также было показано, что пациенты с  СД2 
чаще имеют сопутствующую стенокардию напряже-
ния по сравнению с контрольными группами. При ла-
бораторном исследовании в  вышеуказанной работе 
отмечался более высокий уровень атерогенных фрак-
ций липидов, маркеров сосудистого воспаления, глю-
козы и гликированного гемоглобина, что может сви-
детельствовать о  наибольшем потенциале развития 
атеротромботических осложнений [12]. К сожалению, 
в  нашем исследовании оценить фракции липидного 
профиля не удалось ввиду ретроспективного анализа 
только представленных в медицинской документации 
пациентов данных. 

В ходе настоящего исследования не установлено 
значимой связи СД с перенесенными в анамнезе ре-
васкуляризирующими вмешательствами, такими как 
стентирование и  АКШ, что может быть обусловле-
но недостаточной выборкой пациентов с указанны-
ми операциями. Так как, согласно имеющимся на се-
годняшний день данным, СД ассоциирован обычно 
с распространенным, прогрессирующим вовлечени-
ем сосудистого русла. Кроме того, несмотря на об-
щепринятое представление о  значимой ассоциации 

СД2 и ишемического инсульта, в настоящей работе 
у пациентов с ИМ не выявлено связи СД2 с перене-
сенным в анамнезе ОНМК. Доказано, что пациенты 
с СД2 особенно подвержены дегенеративным изме-
нениям мелких сосудов головного мозга, а гипергли-
кемия самостоятельно увеличивает риск возникнове-
ния инсульта [13]. СД и гипергликемия в целом уве-
личивают процессы оксидативного стресса в  т.ч. 
в нервной ткани, что приводит к снижению количе-
ства медиаторов с противовоспалительным и нейро-
протективным эффектом [14, 15]. 

Установлено, что люди с  избыточным весом 
и ожирением подвержены риску развития ССЗ в разы 
выше остальной популяции. В то же время ряд иссле-
дований продемонстрировал достаточно высокие ме-
таболические риски и в группе с нормальным ИМТ, 
имеющих избыточное отложение висцеральной жи-
ровой ткани [16]. В  нашей работе ожирение среди 
пациентов с СД2 отмечалось у 44% лиц, что в 2 раза 
превысило данный показатель в группе без наруше-
ний углеводного обмена. Полученный результат мо-
жет указывать на повышенный кардиометаболиче-
ский риск при СД2. Однако для эффективной оцен-
ки риска ССЗ важно определение метаболического 
статуса не только по ИМТ, но и другим показателям: 
ультразвуковое исследование, бодиплетизмография, 
измерение окружности талии и индекса висцераль-
ного ожирения [17], что в нашей работе, в рамках ре-
троспективного анализа данных, выполнить не пред-
ставлялось возможным. 

Что касается почечной функции, известно, что 
у людей с СД почти в 2 раза выше шансы развития 
ХБП (СКФ <60 мл/мин/1,73 м2) по сравнению с ли-
цами без диабета [18]. По статистике, не менее чем 
у трети пациентов с СД наблюдается снижение филь-
трационной способности почек. Однако в нашей ра-
боте частота выявления ХБП оказалась сопостави-
мой в группах с СД и без него, что может быть связа-
но, с одной стороны, с малой выборкой пациентов, 
а с другой, с наличием у всех включенных ИБС, са-
мостоятельно определявшей высокий кардиореналь-
ный риск. Средний показатель рСКФ в группе паци-
ентов с СД по нашим данным все же оказался ниже, 
однако разница не была статистически значимой. 
При этом известно, что несмотря на высокие риски, 
при СД2 достижение целевых значений гликирован-
ного гемоглобина и  контроль таких традиционных 
ФР, как снижение массы тела, нормализация артери-
ального давления, значительно снижает риск терми-
нальной ХБП (СКФ <30 мл/мин/1,73 м2), что еще раз 
подчеркивает необходимость тщательного комплекс-
ного подхода к ведению пациентов с кардиометабо-
лическими расстройствами [19].

Известно, что континуум ССЗ начинается с ФР, 
включающих в т.ч. и СД, и прогрессирует до выражен-
ной васкулопатии и дисфункции миокарда, определяю-
щей высокий уровень смертности в популяции. По ре- 
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зультатам выполненного нами анализа была установ-
лена корреляция СД у пациентов с перенесенным ИМ 
с наличием у них ХСН. Также у пациентов с СД до-
стоверно чаще регистрировалась низкая фракция вы-
броса по данным ЭхоКГ (фракция выброса ≤40%) 
по сравнению с группой контроля. Более того, выяв-
лена связь между наличием у пациентов СД и легоч-
ной гипертензии по данным ЭхоКГ. Полученные дан-
ные согласуются с рядом опубликованных работ, де-
монстрирующих повышенный риск ХСН у пациентов 
с СД, независимо от наличия других кардиоваскуляр-
ных ФР данного заболевания. Показано, что СД свя-
зан с 2-4-кратным увеличением риска ХСН, причем 
у больных с СД прогноз ХСН был хуже, чем у паци-
ентов без углеводных нарушений [20, 21]. Описано, 
что гипергликемия, гиперинсулинемия и  резистент-
ность к инсулину играют роль в активации системно-
го воспаления, вызывая изменения в сосудистом го-
меостазе, снижение концентрации оксида азота и по-
вышение уровня активных форм кислорода, что 

ведет к последующей атеротромботической прогрес-
сии и  дисфункции миокарда [22]. Из этого следует, 
что в снижении рисков развития и прогрессирования 
ХСН чрезвычайно важен общий метаболический мно-
гофакторный контроль, включающий раннее выявле-
ние и профилактику углеводных нарушений. 

Заключение
Таким образом, можно сделать вывод, что СД 

у  пациентов, перенесших ИМ, чаще был связан со 
сниженной почечной функцией и  наличием у  них 
ХСН, а  также стенокардии напряжения в  анамне-
зе. Кроме того, пациенты с СД чаще имели ожире-
ние, хотя в целом средний вес пациентов с СД и без 
него, как и  средний возраст, оказались сопостави-
мы. Полученные данные могут указывать на значи-
мое негативное влияние СД на состояние и прогноз 
пациентов, перенесших ИМ, что подчеркивает це-
лесообразность полифакторного комбинированно-
го подхода в лечении данных больных. 
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