
67

РЕЗЮМЕ
Цель работы. Изучение показателей вариа-

бельности ритма сердца, интервалов Q–T и J–T у 
больных с ишемической болезнью сердца и со-
путствующим сахарным диабетом 2 типа (СД). 

Материал и методы. В исследование был 
включен 131 больной в возрасте от 30 до 69 лет 
с нестабильной стенокардией и инфарктом мио-
карда. У 101 (71,6%) пациента был выявлен СД. 

Результаты. Обнаружено, что отсутствие 
адекватного контроля гликемии у больных с диа-
бетом (уровень гликозилированного гемогло-
бина более 6,5%) приводило к снижению как па-
расимпатических, так и симпатических влияний 
вегетативной нервной системы на синусовый 
узел. Развитие повторных коронарных событий 
у больных СД в течение года наблюдения ассо-
циировалось с уменьшением преимущественно 
симпатических влияний на сердце (снижение по-
казателя LF и отношения спектров LF/HF), что со-
провождалось нарушением де- и реполяризации 
миокарда. Наибольшее снижение показателя LF 
выявлялось у больных со смертельным исходом 
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в течение года наблюдения.
Заключение. Отсутствие адекватного контро-

ля гликемии у пациентов с ИБС и сопутствующим 
СД сопровождается нарушением регуляции веге-
тативной нервной системы.

Ключевые слова: ишемическая болезнь серд-
ца, сахарный диабет 2 типа, вариабельность 
ритма сердца, интервал Q–T, интервал J–T.

with fatal outcome within one year of supervision.
Conclusion. Absence of the adequate control 

glycemia is accompanied by infringement of 
regulation of vegetative nervous system in patients 
with ischemic heart disease and type 2 diabetes.

Key words: ischemic heart disease, type 2 diabetes, 
heart rhythm variability, QT-interval, JT-interval.

Высокая частота сердечно-сосудистых ослож-
нений с фатальными исходами у больных сахар-
ным диабетом 2 типа (СД) дает основание считать, 
что его лечение является не только эндокриноло-
гической, но и кардиологической проблемой [1]. 
Показано, что повышение уровня гликозилиро-
ванного гемоглобина (HbA

lc
) на 1% у больных СД 

увеличивает частоту развития инфаркта миокар-
да на 10% [2]. Известно, что основной причиной 
кардиальной смерти при ишемической болезни 
сердца (ИБС) являются потенциально опасные 
аритмии, вероятность появления которых уве-
личивает наличие сопутствующего СД, сопрово-
ждающегося развитием диабетической карди-
опатии [3]. Доказано, что важную роль в запуске 
и поддержании злокачественных желудочковых 
аритмий играет дисбаланс вегетативной нервной 
системы (ВНС), оценить активность различных от-
делов которой позволяет изучение вариабельно-
сти ритма сердца (ВРС) [4]. Предиктором развития 
фатальных желудочковых аритмий также являет-
ся нарушение де- и реполяризации миокарда, 
которое проявляется удлинением интервала Q–T 
и наблюдается при дисбалансе автономной нерв-
ной системы у больных с СД [5, 6]. 

Цель исследования – изучение показателей 
ВРС, интервалов Q–T и J–T у больных ИБС и со-
путствующим СД в зависимости от показателей 
контроля углеводного обмена и исхода в течение 
года наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование был включен 131 больной 
ИБС, из которых у 29 (22,1%) пациентов диагно-
стировалась нестабильная стенокардия, у 102 

(77,9%) – инфаркт миокарда. Средний возраст 
обследованных пациентов составлял 54,3±6,8 
года (от 30 до 69 лет). Диагноз инфаркта миокарда 
подтверждался положительным тестом на тропо-
нин Т. У 101 (71,6%) обследованного больного был 
выявлен СД, длительность которого составляла 
4,8±3,1 года. Впервые СД был выявлен у 36 (35,6%) 
больных. Согласно рекомендациям Европейско-
го бюро Международной федерации по диабету 
и Европейского бюро ВОЗ в качестве критерия 
компенсации обмена веществ у больных СД был 
использован уровень HbA

lc
≤6,5% [7]. С уровнем 

HbA
lc
 >6,5% было выявлено 57 (56,4%) пациентов 

с СД. 
Наблюдение за больными, включенными в ис-

следование, проводилось в течение года с момен-
та поступления в стационар, контакты с больными 
и/или их родственниками осуществлялись по те-
лефону каждые 3 месяца. Конечными точками ис-
следования считались: появление мерцательной 
аритмии, развитие повторного инфаркта миокар-
да (ИМ), инсульта, наступление смерти от любой 
причины. «Твердые» конечные точки включали 
повторный ИМ, инсульт, кардиальную смерть. Ис-
ходы были оценены у 125 (95,4%) обследованных 
больных, из них у всех пациентов без диабета и 95 
(94,1%) пациентов с СД. С 6 (5,9%) больными СД 
контакт был потерян до завершения исследова-
ния вследствие различных причин (перемена ме-
ста проживания, перевод в другую клинику и др.). 

Критериями исключения из исследования яв-
лялись: возраст старше 75 лет, наличие выражен-
ной хронической сердечной недостаточности (IV 
функциональный класс по NYHA), нарушения си-
ноаурикулярной или атриовентрикулярной про-
водимости, отсутствие устойчивого синусового 



69

ритма, гипотермия, сопутствующие заболевания 
(хронический алкоголизм, нарушения функции 
щитовидной железы, анемия, тяжелая дыхатель-
ная и печеночно-почечная недостаточность, зло-
качественные новообразования, последствия 
перенесенного нарушения мозгового кровообра-
щения).

Анализ ВРС во временной области за 24 часа 
записи ЭКГ проводился с помощью программы 
«Astrocard ® HOLTERSYSTEM-2F Elite» (ЗАО «Меди-
тек», Москва). Изученные показатели ВРС пред-
ставлены в таблице 1. 

Для изучения показателей интервалов Q–T и 
J–T регистрация ЭКГ производилась в 12 отведени-
ях на аппарате со скоростью 50 мм/сек. Интервал 
Q–T измерялся от места перехода изоэлектриче-
ской линии сегмента P–Q(R) в зубец Q(R) до места 
пересечения изоэлектрической линии Т–Р с каса-
тельной, проведенной по максимальному наклону 
нисходящей части волны Т. Левой границей интер-
вала J–T являлось место перехода конечной части 
комплекса QRS в сегмент ST (точка J). В случае не-
возможности точного определения зубца Т отве-
дение исключалось из анализа. При наличии зубца 
U за окончание интервалов Q–T и J–T принимали 
самую низкую точку кривой между зубцами T и U. 
Интервалы Q–T и J–T не исследовались, если чис-
ло пригодных отведений не превышало восьми, 
из них как минимум четырех грудных. В каждом 
отведении величина интервалов Q–T и J–T рассчи-
тывалась как среднее из измерений в трех после-
довательных циклах. Определялось значение кор-
ригированных интервалов Q–T и J–T по формуле 

H. Bazett [8], преобразованную L. Taran и N. Szilagyi 
[9]. В качестве сравниваемых показателей были 
использованы минимальное и максимальное кор-
ригированное значение интервалов Q–T и J–T, а 
также корригированная дисперсия (DQT

с
 и DJT

с
) 

– разность между максимальным (QT
с max

 и JT
с max

) и 
минимальным (QT

с min
 и JT

с min
) значением корриги-

рованного интервала [10]. 
Статистическая обработка данных проводи-

лась при помощи пакета программ STATISTICA 8.0. 
Сравнение дискретных величин осуществлялось 
с использованием критерия χ2 Пирсона с кор-
рекцией по Йетсу. Для сравнения средних непре-
рывных величин с нормальным распределением 
применялся групповой t-тест, с неправильным 
распределением – непараметрический критерий 
Манна-Уитни. Данные исследований представле-
ны в виде их средних значений и стандартного 
отклонения (M±SD). Различия между группами 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Выявлено, что больные с уровнем HbA
lc
>6,5% 

более длительное время страдали диабетом 
(6,2±3,3 > 3,2±1,9 года; p = 0,0001), у них чаще ре-
гистрировались аритмии на ЭКГ при поступлении 
в стационар (17,5%>9,1%), им чаще назначались 
сахароснижающие препараты (80,7%>63,6%) и 
инсулин (14%>4,5%). У пациентов данной груп-
пы диабет чаще диагностировался впервые 
(40,3%>29,5%). 

Повторные коронарные события в течение 

Таблица 1. Изученные показатели ВРС во временной области за 24 часа записи ЭКГ

Показатель Определение

RRNN, мс Средняя длительность интервалов R–R

SDNN, мс Стандартное отклонение от средних длительностей интервалов R–R 

NN50
Число разностей между соседними интервалами R–R, 
различающимися более чем на 50 мс

pNN50
Число разностей между соседними интервалами R–R, превышающими 50 мс, 
выраженное в процентах к их общему числу

RMSSD, мс Среднеквадратичное различие между продолжительностью соседних интервалов R–R 

TP, мс2 Общая мощность спектра

ULF, мс2 Мощность в диапазоне сверхнизких частот (менее 0,003 Гц)

VLF, мс2 Мощность в диапазоне очень низких частот (0,003–0,04 Гц)

LF, мс2 Мощность в диапазоне низких частот (0,04–0,15 Гц)

HF, мс2 Мощность в диапазоне высоких частот (0,15–0,40 Гц)

LF/HF Отношение значений мощностей низких и высоких частот в абсолютных величинах
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периода наблюдения были зарегистрированы 
у 27 (21,6%) больных, из них у пациентов с СД 
наблюдалось 24 (25,2%) случая. Общее количе-
ство повторных коронарных событий в течение 
года наблюдения было больше у больных СД 
(25,2%>10%; p=0,07). Выявлено, что у пациен-
тов с диабетом чаще развивался повторный ИМ 
(10,5%>6,6%), только у них выявлялась мерца-
тельная аритмия. В группе больных СД было заре-
гистрировано 4 (4,2%) фатальных исхода, в группе 
пациентов без диабета – 1 (3,3%) смертельный ис-
ход. Количество «твердых» конечных точек было 
достоверно больше в группе больных СД с уров-
нем HbA

lc
>6,5% (24,5%>7,1%; p=0,02). В данной 

группе пациентов чаще наблюдался повторный 
ИМ (15%>4,7%), только у них развивался инсульт 
и наступала смерть от сердечно-сосудистых при-
чин. 

При изучении параметров ВРС выявлено до-
стоверное снижение показателей SDNN, TP и LF у 
больных СД, имеющих уровень HbA

lc
>6,5% (табл. 

2). Считают, что уменьшение значений SDNN и 
TP обусловлено усилением влияния симпатиче-

ской неровной системы на синусовый узел [11]. 
О снижении вагусного контроля миокарда и уве-
личении степени влияния катехоламинов на ра-
боту сердечной мышцы также свидетельствова-
ло снижение показателя pNN50 (3,7±5,2<5,7±7,6; 
p=0,09). Однако одновременное достоверное 
уменьшение показателя LF у пациентов с уров-
нем HbA

lc
>6,5% предполагает снижение симпа-

тических влияний на сердце, что подтверждает 
уменьшение отношения LF/HF (4,3±2,6<5,0±2,8). 
Следовательно, отсутствие адекватного контро-
ля гликемии у больных ИБС и СД сопровождается 
снижением не только парасимпатических, но и 
симпатических влияний на синусовый узел. 

Снижение влияния обеих систем ВНС на серд-
це, о чем свидетельствовало уменьшение пока-
зателей LF и HF, наблюдалось у больных ИБС и 
СД с неблагоприятным исходом в течение года 
наблюдения (табл. 3). Наибольшее снижение от-
ношения LF/HF (4,2±2,8<4,7±2,8), оценивающего 
баланс симпатического и парасимпатического от-
делов ВНС, за счет достоверного уменьшения LF 
(287,9±184,4<395,7±447,6 и 568,2±391,8 мс2) вы-

Таблица 2. Показатели ЭКГ у больных ИБС и СД в зависимости от контроля гликемии

Показатель
HbA1c≤6,5%

(n=44)
HbA1c>6,5%

(n=57)
p

Данные ЭКГ

QT
с max

, мс 406,3±24,1 405,2±28,6 нд

QT
с min

, мс 384,1±26,6 381,4±30,1 нд

DQT
с
, мс 22,2±9,6 23,7±11,3 нд

JT
с max

, мс 300,4±25,6 294,8±28,8 нд

JT
с min

, мс 277,7±26,9 273,4±28,2 нд

DJT
с
, мс 22,7±8,1 21,4±7,5 нд

Данные суточного мониторирования ЭКГ

RRNN, мс 839,6±96,9 810,3±106,6 нд

SDNN, мс 114,7±31,9 103,2±29,7 0,03

NN50 3432,1±4027,4 2697,7±3781,1 нд

pNN50 5,7±7,6 3,7±5,2 нд

RMSSD, мс 27,2±16,1 23,7±11,2 нд

TP, мс2 25703,0±66017,1 12461,7±7505,6 0,04

ULF, мс2 14571,7±14379,5 10779,9±6644,2 нд

VLF, мс2 1343,9±784,1 1142,1±790,1 нд

LF, мс2 598,9±432,9 451,2±366,1 0,03

HF, мс2 155,3±148,4 132,3±121,8 нд

LF/HF 5,0±2,8 4,3±2,6 нд
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являлось у пациентов с «твердыми» конечными 
точками. Вышеприведенные данные свидетель-
ствуют о преимущественном уменьшении влия-
ния симпатической регуляции на синусовый узел 
у пациентов с неблагоприятными исходами. Сни-
жение симпатической регуляции на сердце у дан-
ных больных также подтверждает уменьшение 
показателя VLF [12, 13]. Минимальные уровни по-
казателей LF (235,4±145,5 мс2), HF (75,6±51,3 мс2) 
и LF/HF (3,4±1,4) наблюдались у больных со смер-
тельным исходом, причем достоверно (p=0,01) 
уменьшались значения низкочастотной состав-
ляющей спектра. Снижение влияния симпатиче-
ского отдела ВНС на сердце у больных ИБС и СД 
с повторными коронарными событиями сопрово-
ждалось достоверным увеличением продолжи-
тельности интервалов QT и JT, что свидетельству-
ет о замедленной и асинхронной реполяризации 
миокарда.

На сегодняшний день получены данные о связи 

снижения отношения спектров LF/HF с увеличени-
ем риска кардиальной смерти [14]. В исследовании 
Г.Н. Арболишвили и соавт. [15] независимым пре-
диктором внезапной смерти у больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью было снижение 
значения LF/HF<1,5 за счет уменьшения мощности 
LF при недостоверном различии в показателях HF, 
что предполагает уменьшение симпатических вли-
яний на сердце. Сведения о влиянии ВНС у боль-
ных СД на развитие электрической нестабиль-
ности миокарда противоречивы. Полагается, что 
усиление влияния парасимпатической нервной 
системы оказывает протекторный эффект в отно-
шении развития тахиаритмий, а усиление актив-
ности симпатического отдела ВНС – аритмогенный 
эффект [16]. В тоже время существует мнение, что 
прогрессирование кардиальной невропатии у 
больных СД вследствие дегенерации симпатиче-
ских нервов приводит к состоянию аутосимпатэк-
томии, и «денервационной» гиперчувствитель-

Таблица 3. Показатели ЭКГ у больных ИБС и СД в зависимости от исхода

Показатель
Благоприятный исход,

1-я группа
(n=71)

Неблагоприятный 
исход,

2-я группа
(n=24)

«Твердые» конечные 
точки,

3-я группа
(n=16)

Данные ЭКГ

QT
с max

, мс 399,3±23,3 423,5±27,4* 411,3±26,2**

QT
с min

, мс 376,1±24,9 401,7±30,4* 388,9±27,8**

DQT
с
, мс 23,2±10,7 21,7±9,7 22,4±9,7

JT
с max

, мс 293,1±23,4 311,3±34,2* 304,6±35,1

JT
с min

, мс 271,6±24,9 288,2±33,3* 282,5±32,6

DJT
с
, мс 21,4±7,5 23,1±8,3 22,0±7,1

Данные суточного мониторирования ЭКГ

RRNN, мс 818,1±96,6 820,8±111,8 806,6±95,8

SDNN, мс 109,8±31,5 107,7±32,1 95,2±20,4

NN50 3228,1±3872,2 2401,1±3759,5 1692,6±2346,1

pNN50 4,9±6,4 3,6±5,8 2,2±2,6

RMSSD, мс 26,2±14,2 22,8±11,6 19,6±5,3

TP, мс2 20635,3±52324,4 13481,7±8668,4 10306,9±4478,2

ULF, мс2 13007,4±12010,8 12021,6±7800,1 9219,5±4182,1

VLF, мс2 1327,2±829,3 988,2±700,1 746,1±350,8**

LF, мс2 568,2±391,8 395,7±447,6* 287,9±184,4** ***

HF, мс2 153,4±126,7 114,2±160,2* 78,1±52,2**

LF/HF 4,7±2,8 4,4±2,7 4,2±2,8

Примечание. Различия достоверны (p<0,05); 
* – между показателями в группах 1-й и 2-й, ** – 1-й и 3-й,  *** – 2-й и 3-й.
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ности миокарда к катехоламинам [17]. Получены 
данные, что при дисбалансе автономной нервной 
системы у больных СД наблюдается неоднород-
ность различных участков миокарда по величине 
обратного нейронального захвата симпатически-
ми окончаниями аналога нейротрансмиттеров – 
11C-гидроксиэфедрина [18]. Удлинение интервала 
Q–T, одним из патофизиологических механизмов 
которого считается дисбаланс симпатической ин-
нервации (снижение правосторонней симпатиче-
ской иннервации), свидетельствует о неоднород-
ности рефрактерного периода различных участков 
миокарда и ассоциируется с повышенным риском 
развития фибрилляции желудочков [19, 20]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	 Отсутствие адекватного контроля гликемии 
у больных ИБС и СД (HbA

lc
>6,5%) приводит к 

снижению как парасимпатических, так и сим-
патических влияний ВНС на синусовый узел.

2.	 Развитие повторных коронарных событий, 
в том числе смертельного исхода в течение 
года наблюдения, у больных ИБС и СД ассо-
циируется с уменьшением преимущественно 
симпатических влияний на сердце (снижение 
показателя LF, отношения спектров LF/HF), что 
сопровождается нарушением де- и реполяри-
зации миокарда.
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