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Резюме. В работе проанализированы основные вопросы сочетания ишемической болезни 
сердца (ИБС) и сахарного диабета (СД) 2 типа. Проведена оценка факторов риска сочетан-
ной патологии, их значимость, выявлены корреляционные связи между отдельными фак-
торами и риском развития заболеваний. Уточнены патогенетические механизмы формиро-
вания диабетической кардиомиопатии при сочетанной патологии. Приведены особенности 
клинических проявлений ИБС у больных с СД 2-го типа. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одно из са-
мых распространенных заболеваний, занимающее 
ведущее место среди всех причин заболеваемости, 
смертности, временной и/или стойкой утраты тру-
доспособности. Агрессивное течение ИБС у боль-
ных сахарным диабетом (СД) 2-го типа заставляет 
внимательно относиться к возможностям первич-
ной и вторичной профилактики, и особое значение 
приобретает борьба с факторами, определяющими 
риск развития ИБС. При одном и том же количестве 
традиционных факторов риска смертность от ИБС у 
больных СД 2-го типа значительно выше [12].

Диабетическая кардиомиопатия (ДК) – это 
патологическое состояние, при котором прогрес-
сирует структурное и функциональное ремоде-
лирование миокарда, формирующееся у больных 
сахарным диабетом (СД), и которое не зависит 
от возраста, наличия артериальной гипертензии 
(АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), значи-
тельной клапанной болезни сердца [6].

Влияние СД на состояние сердечно-сосуди-
стой системы неблагоприятно, а патология сердца 
и сосудов становится основной причиной стойкой 
утраты трудоспособности и смертности, состав-
ляя более 80% [1,14]. Важной формой сердечной 
патологии при СД является прогрессирующая не-
коронарогенная патология миокарда с последую-
щим нарушением функции и развитием застой-
ной сердечной недостаточности (СН). По данным 
Фрамингемского исследования, частота СН у 
больных СД повышается в 2 раза у мужчин и в 5 
раз у женщин в сравнении с группой контроля, 
а тяжесть СН связана с продолжительностью и 
уровнем гипергликемии [17].

Важное значение имеют патогенетические 
аспекты развития ДК. Многофакторность и слож-
ность ДК связаны со следующими механизмами: 

структурные нарушения – фиброз, некроз, гипер-
трофия кардиомиоцитов; функциональные рас-
стройства – нарушение функции митохондрий, 
кальциевых каналов, снижение сократимости 
кардиомиоцитов, диастолическая и систоличе-
ская дисфункция; регуляторные нарушения – ак-
тивация ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС), изменение уровней микро-РНК 
и активности сигнальных молекул, которые уча-
ствуют в метаболизме липидов и глюкозы. Пере-
численные изменения и приводят к формирова-
нию ДК [9,15].

Выделяют стадии развития ДК или три ос-
новных этапа развития: ранняя, промежуточная 
и поздняя. На ранней стадии поражение сердца 
протекает бессимптомно, структура миокарда 
не нарушена, возможны изменения со стороны 
кардиомиоцитов, метаболические нарушения, 
повышается уровень свободных жирных кислот 
(СЖК), уменьшается количество транспортов 
глюкозы GLUT 1,4, развивается эндотелиаль-
ная дисфункция. Важно, что уже на этом этапе 
у больных выявляется диастолическая дисфунк-
ция, фракция выброса (ФВ) при этом сохраня-
ется нормальной. Промежуточный этап харак-
теризуется поражением миокарда, разрушением 
кардиомиоцитов, фиброзом, гипертрофией ЛЖ 
с увеличением его размера, толщины и массы. 
Диастолическая дисфункция прогрессирует, 
снижается ФВ ЛЖ менее  50%. На этом этапе 
развивается клеточная инсулинорезистентность 
с образованием конечных продуктов усиленного 
гликозилирования (AGE), повышается актив-
ность ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы (РААС), апоптоз, формируется некроз, фи-
броз, развивается автономная кардионейропатия. 
В поздней стадии происходит нарастание мета-
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болических изменений, прогрессирует фиброз, 
диагностируются патологические изменения в 
сосудах миокарда, что проявляется ранним раз-
витием ИБС, у 80% сопровождается АГ [6,16].

В настоящее время известно более 150 фак-
торов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) [2,6,10], среди которых наиболее значи-
мыми являются: немодифицированные – пол, 
возраст и наследственная предрасположенность 
(раннее начало ИБС и внезапная смерть у жен-
щин моложе 65 лет) [7,12] и модифицирован-
ные  – артериальная гипертензия (АГ), дисли-
пидемия, сахарный диабет 2-го типа (СД) или 
нарушение толерантности к глюкозе, избыточ-
ное потребление соли, курение, алкоголь, гипо-
динамия, абдоминальное ожирение, стрессовые 
факторы, социальный статус и другие [8,9,11]. 
Однако основными установленными факторами 
риска ДК являются гипергликемия, гиперинсули-
немия, повышенное содержание СЖК, кардиова-
скулярная автономная нейропатия, повышенное 
содержание жиров в употребляемых продуктах, 
ожирение, активация воспалительного процесса, 
повышение содержания AGE, образование сво-
бодных форм кислорода [12,14].

Причиной смертности у женщин пожилого 
и старческого возраста часто являются ССЗ, и 
среди клинических форм ИБС инфаркт мио-
карда наиболее распространен и опасен [1]. По 
данным Европейского общества кардиологов, 
ежегодно от ССЗ умирает до 4 млн. европей-
цев, среди которых 55% – женщины в возрасте 
старше 65 лет [3,4,5].

Были проанализированы основные вопросы 
сочетания ИБС и СД 2 типа, дана оценка фак-
торов риска сочетанной патологии, их значи-
мость, выявлены корреляционные связи между 
отдельными факторами и риском развития забо-
леваний. Представлены патогенетические меха-
низмы формирования ДК и приведены особен-
ности клинических проявлений ИБС у женщин 
с СД 2-го типа.

В инфарктном отделении 7ЛГКБ г. Луганска 
обследовано 80 женщин в возрасте 65-82 года 
(средний возраст 71,1±3,2 года), перенесших 
острый инфаркт миокарда. Диагноз подтвержден 
клиническим развитием заболевания, лаборатор-
ными данными (наличием лейкоцитоза, лимфопе-
нии, ускоренным СОЭ, повышением активности 
кардиоспецифических маркеров – тропонин І), 
электрокардиографически (ЭКГ) и результатами 
эхокардиографии (ЭХО КГ).

Наибольшее внимание при сборе анамнеза 
было уделено факторам риска, жалобам при по-
ступлении в стационар и срокам госпитализации. 

Цель: выявить основные факторы риска раз-
вития диабетической кардиомиопатии и особен-
ности клинического течения инфаркта миокарда 
у женщин пожилого возраста на фоне сахарного 
диабета 2-го типа.

Полученные результаты обследования и их об-
суждение. Основными факторами риска, которые 
оценивались при обследовании больных, были кар-
диоваскулярные события, наличие АГ, СД 2-го типа, 
абдоминальное ожирение, гиподинамия, курение, 
стресс, употребление соли, гиперлипидемия.

Предшествующие кардиоваскулярные события 
были выявлены у 54% обследованных, а длитель-
ность заболевания ИБС составила от 3 до 18 лет. 

Анализ традиционных факторов риска пока-
зал, что у женщин в возрасте старше 65 лет в 84% 
случав доминирующим фактором является дли-
тельное течение (более 15 лет) АГ со стойкими 
высокими цифрами АД.

Избыточная маcса тела и гиперлипопротеинемия 
были у 74% женщин, при этом наблюдалось абдо-
минальное ожирение (объем талии больше  90  см, 
индекс массы тела – больше 25 кг/м2).

Сахарный диабет подтвержден у 100% жен-
щин, длительность заболевания составила от 8 
до 15 лет. Показатели глюкозы крови составили 
10,9±1,3 ммоль/л, гликозилированного гемогло-
бина превышали 7,5%. У 11% женщин были эпи-
зоды гипогликемии (анамнестически). 

Среди обследованных женщин 85% не придер-
живались диеты с ограничением потребления соли 
до 6 г/сутки, а 60% были солечувствительны (уве-
личение диуреза на 0,5 л/сутки и более на первое 
назначение петлевого диуретика в стационаре).

Анализ липидного спектра показал, что у 58% 
женщин регистрировалась гипертриглицери-
демия (ІV тип по классификации Фредриксон), 
у 42% – комбинированный тип (ІІВ). 

Курение отметили 12%, минимальный стаж 
20 пачка/лет.

У всех больных были гиподинамия и наличие 
стрессов в анамнезе.

Выявлены операции на репродуктивной си-
стеме (экстирпация матки и/или удаление молоч-
ной железы у 8% больных).

Особенное значение имели сроки госпита-
лизации в стационар – 61% женщин поступали 
спустя 24 часа от начала клинических проявле-
ний заболевания.

Значимым является наличие ранних кардио-
васкулярных катастроф у 54%, наличие 3 и более 
факторов риска у 72% больных. Наиболее часто 
сочетаемыми были – АГ, ожирение, гиперглике-
мия, гиперлипидемия, избыточное потребление 
соли и стресс.

№2 (4), 2013, Украинский журнал болиwww.painjournal.com.ua



33

Лечение, назначенное по поводу ССЗ, согласно 
проведеному опросу постоянно и в полном объ-
еме принимали 15% женщин, 67% – использовали 
медикаменты при ухудшении состояния (ангиноз-
ных болях, повышении АД) и изменили самосто-
ятельно более 70% применяемых препаратов на 
медикаменты, не входящие в протоколы лечения 
данной нозологии, 18% – прекращали прием пре-
паратов после выписки из стационаров. 

Анализ факторов риска у женщин в возрасте 
старше 65 лет показал, что к основным можно 
отнести: наличие АГ, длительнотекущей со стой-
кими высокими показателями АД, избыточную 
массу тела с абдоминальным ожирением, стойкую 
гипергликемию, эпизоды гипогликемии, гиперли-
пидемию, СД, слабую приверженность к диете с 
ограничением потребления соли и рекомендуемой 
терапии ССЗ. Сопутствующими факторами риска, 
имеющими менее выраженное влияние на разви-
тие кардиоваскулярных событий, можно считать 
курение, гиподинамию, стессовый фактор и т.д.

Особое значение имеют анамнестические пред-
вестники ИМ. Так, у 69% женщин возникали кра-
тковременные эпизоды болей в плечах, правой 
половине грудной клетки, грудном отделе позвоноч-
ника, чаще развивались в покое, что было расценено 
пациентками как проявление других заболеваний и 
связывалось в 80% со стрессовыми факторами.

В 27% случаях госпитализация была своевре-
менной, однако 2/3 пациенток были госпитализи-
рованы в более поздние сроки (более 24 часов), 
и критерием поздней госпитализации было от-
сутствие типичной клиники развития ИМ, кото-
рая осложнялась острыми нарушениями ритма и 
проводимости в виде пароксизмов мерцательной 
аритмии, желудочковой экстрасистолии, тахикар-
дии, полной блокады правой и левой ножек пучка 
Гисса (БПНпГ, БЛНпГ).

При поступлении в стационар у 62% женщин 
были типичные ангинозные боли, дебют заболе-
вания проявлялся в виде давящих, пекущих при-
ступов загрудинной боли с типичной иррадиа-
цией. Важно, что у этих больных развитие боли 
имело постепенно нарастающий характер. В 16% 
случав эквивалентом боли в начале заболевания 
были ощущения дискомфорта, тяжести, сдавле-
ния в грудной клетке, которые сопровождались 
приступами сердцебиения, слабости.

В 38% случав была диагностирована безболевая 
ишемия, которая была зарегистрирована на ЭКГ, а 
доминирующими были клинические симптомы раз-
вившейся застойной сердечной недостаточности 
(одышка на фоне малых физических загрузок и в по-
кое, приступы сердечной астмы, застойные явления в 
легких, гепатомегалия и отеки нижних конечностей).

Кроме того, у 29% были проявления острой 
левожелудочковой недостаточности в виде от-
ека легких, у 76% регистрировалось АД более 
140/100 мм рт. ст. и сохранялось повышенным в 
ночное время суток у 34%.

Анализ клинического течения ИМ показал, что 
начало носило волнообразный, нарастающий по 
интенсивности характер боли с типичной локали-
зацией, однако за несколько дней до развития ко-
ронарной катастрофы проявлялись предвестники, 
что не оценивалось больными и врачами как на-
чало заболевания. Развитие заболевания в  29% 
случав сопровождалось проявлением острой ле-
вожелудочковой недостаточности в виде отека 
легких, кардиальной астмы, в 38% выявлена без-
болевая ишемия с клиникой застойной сердечной 
недостаточности, у 76% было повышение АД, а 
остро возникшие сложные нарушения ритма и 
проводимости диагностированы у 2/3. Тяжесть 
состояния, несвоевременность и сложность диа-
гностики обусловливает более поздние сроки го-
спитализации пациенток в стационар и, как след-
ствие, рост госпитальной летальности.

Результаты инструментальных методов иссле-
дования позволили установить степень функцио-
нальных нарушений. Электрокардиографически 
у 37% регистрировались нарушения ритма (тахи-
фибрилляция – трепетание предсердий, синусовая 
тахикардия с суправентрикулярной и/или желудоч-
ковой экстрасистолией) и проводимости (БПНпГ, 
БЛНпГ). Данные эхокардиографического (ЭхоКС) 
обследования показали гипертрофию миокарда ле-
вого желудочка (ЛЖ), зоны акинезии, дилатацию 
левых камер сердца, ФВ в среднем составила 48%. 
У 43% диагностирована диастолическая дис-
функция ЛЖ. Ретгенологически (органы грудной 
клетки) – сердце расширено, признаки застойных 
явлений в легких; при УЗИ органов брюшной по-
лости – гепатоз, гепатомегалия. 

Проведенный анализ позволяет выявить пред-
шествующие ИМ особенности клинических прояв-
лений диабетического поражения сердца у женщин.

Выводы
1. Представленный анализ показывает много-

факторность патогенеза диабетической кардиоми-
опатии. Сахарный диабет является предиктором 
развития застойной сердечной недостаточности 
независимо от наличия АГ, ИБС, нарушений 
ритма и проводимости.

2. Особенностями диабетического поражения 
сердца являются: безболевая ишемия у 38% боль-
ных с застойной сердечной недостаточностью, от-
сутствие снижения АД в ночное время у 34%, раз-
витие у 2/3 пациенток острых нарушений ритма и 
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проводимости, тахикардии покоя и развитие диа-
столической дисфункция левого желудочка выяв-
лены у 43%. 

3. Потере вегетативной регуляции затрудняет 
раннюю диагностику инфаркта миокарда, способ-
ствует тяжелым поражениям органов-мишеней, 
главным образом с развитием левожелудочковой 
гипертрофии, повышает риск развития сердечно-
сосудистых осложнений и может привести к вне-
запной кардиогенной смерти. 

4. Правильная и своевременная диагностика 
на ранних сроках ИМ, стабильная коррекция АД, 
борьба в основными и сопутствующими факто-
рами риска снизит госпитальную летальность, 
повысит эффективность лечения ИМ у женщин 
старше 65 лет.
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Діабетичне враження серця у 
жінок з інфарктом міокарду
Соніна О.В., Аллянова Л.М., Соніна Д.Д. 

Резюме. В роботі проаналізовані головні пи-
тання поєднання ішемічної хвороби серця (ІХС) 
та цукрового діабету (ЦД) 2-го типу. Проведена 
оцінка факторів ризику поєднаної патології, їхня 
значущість, визначені кореляційні зв’язки між 
окремими факторами та ризиком розвитку за-
хворювань. З’ясовані патогенетичні механізми 
формування діабетичної кардіоміопатії при поєд-
наній патології. Приведені особливості клінічних 
проявів ІХС у хворих на ЦД 2-го типу.

Ключові слова: інфаркт міокарда, цукровий 
діабет 2-го типа, діабетична кардіоміопатія, фак-
тори ризику.

Diabetic heart disease in women 
with myocardial infarction
Sonina E.V., Allyanova L.N., Sonina D.D. 

Summary. This work analyzes the main issues 
of combination of coronary heart disease (CHD) and 
diabetes mellitus (DM) type 2. An assessment of risk 
factors for comorbidity, their importance, revealed 
correlations between certain factors and the risk of 
disease. Clarified the pathogenetic mechanisms of di-
abetic cardiomyopathy in comorbidity. Peculiarities 
of clinical manifestations of coronary artery disease 
in patients with diabetes type 2.

Keywords: myocardial infarction, diabetes mel-
litus type 2, diabetic cardiomyopathy, risk factors.
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