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Резюме
Введение. Прогноз у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) на фоне сахарного диабета 2-го типа (СД2) хуже, чем 
у пациентов без нарушения углеводного обмена. Риск неблагоприятного исхода в данной когорте больных остается высоким, 
несмотря на внедрение современных методов инвазивного лечения ОКС. Использование комплексных программ кардио
реабилитации (КР) позволяет улучшить прогноз при ОКС у пациентов с СД2.
Цель исследования. Оценить влияние сахарного диабета (СД2) на отдаленный прогноз у пациентов с острым коронарным 
синдромом (ОКС), подвергнутых трех- и двухэтапной КР.
Материалы и методы. В исследование включен 251 пациент, госпитализированный в отделение неотложной кардиологии с 
ОКС, из них 120 пациентов с СД2. Ведение ОКС осуществлялось в соответствии с клиническими рекомендациями Европейского 
общества кардиологов (2015, 2017 гг.). Всем пациентам проведено стандартное лабораторно-инструментальное обследование. 
Пациенты проходили этапы КР: стационарный, ранний стационарный реабилитационный и амбулаторно-поликлинический. 
Анализировали частоту сердечно-сосудистых событий (сердечно-сосудистая смерть, инфаркт миокарда) и необходимость про-
ведения экстренной хирургической реваскуляризации миокарда за 12 мес. у пациентов с ОКС, прошедших двух- (минуя 
ранний стационарный этап) или трехэтапную КР в группах с СД2 и без такового. Дополнительно анализировали достижение 
комбинированной конечной точки, включающей все перечисленные неблагоприятные исходы. 
Результаты. Прогностические показатели в течение 12 мес. наблюдения после ОКС и прохождения трехэтапной КР в группах 
с СД2 и без него существенно не различались. Однако при прохождении двухэтапной КР после ОКС в группе пациентов с СД2 
частота достижения комбинированной точки и экстренной хирургической реваскуляризации миокарда была выше по срав-
нению с пациентами без диабета. 
Выводы. Доказана польза трехэтапной КР у пациентов с СД2 в виде снижения частоты достижения комбинированной конеч-
ной точки в течение 12 мес. после эпизода ОКС.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, острый коронарный синдром, кардиореабилитация, неблагоприятные сер-
дечно-сосудистые события, прогноз 
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Abstract
Introduction. Acute coronary syndrome (ACS) patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) have worse prognosis than those without 
diabetes. Risk of adverse outcome in this cohort remains high despite the introduction of new methods of invasive treatment of ACS. 
The use of all-inclusive cardiac rehabilitation (CR) programs allows improving prognosis in patients with ACS and T2DM.
Aim. The aim of the study was to evaluate impact of two- or three-stage CR on long-term prognosis in patients with ACS and T2DM. 
Methods. The study included 251 ACS patients hospitalized in the department of cardiology, of which 120 patients with T2DM. 
Management of ACS was carried out in accordance with the clinical recommendations of the European Society of Cardiology (2015, 
2017). All patients underwent standard laboratory and instrumental examination. We analyzed prognostic parameters (myocardial 
revascularization, myocardial infarction and mortality) during 12 months of follow-up in diabetic and non-diabetic patients with 
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время реабилитация пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями рассматривается в качестве 
одного из самых приоритетных направлений в отечествен-
ном здравоохранении [1, 2]. Несмотря на активное при-
менение хирургических методов реваскуляризации и 
современных лекарственных препаратов у пациентов с 
острым коронарным синдромом (ОКС), риск неблагопри-
ятного исхода остается высоким [3]. Применение про-
грамм КР у данной категории пациентов способствует 
снижению числа повторных госпитализаций и смертности 
в отдаленном периоде [4, 5]. Под КР понимают комплекс-
ную программу, включающую физические тренировки, 
воздействие на факторы риска (контроль артериального 
давления, показателей липидного и углеводного обмена, 
отказ от курения, борьба с избыточным весом), обучение и 
психологическую помощь. В России для пациентов, пере-
несших ОКС, внедрена трехэтапная система КР: первый 
этап  – стационарный, второй  – ранний стационарный 
реабилитационный, третий  – амбулаторно-поликлиниче-
ский [6]. Проведение КР показано всем пациентам, пере-
несшим ОКС, различные виды хирургической реваскуля-
ризации миокарда (аортокоронарное шунтирование, чре-
скожное коронарное вмешательство), пациентам с хрони-
ческой сердечной недостаточностью, со стабильной ише-
мической болезнью сердца, периферическим атеро
склерозом и лицам с высоким сердечно-сосудистым 
риском, в том числе и пациентам с сахарным диабетом 
2-го типа (СД2) [7, 8]. На сегодняшний день сахарный диа-
бет (СД) представляет глобальную медико-социальную 
угрозу для всего общества в целом. Во всех странах коли-
чество больных с СД имеет тенденцию к увеличению. 
По данным Федерального регистра, к началу 2019 г. на 
диспансерном учете состояло 4,58 млн пациентов с СД, из 
них 4,2 млн – с СД2 [9]. Хорошо известно, что СД2 – частый 
спутник ОКС. По данным международных регистров ОКС, 
распространенность СД среди пациентов с ОКС находится 
в широком диапазоне от 22 до 65% [10, 11]. Традиционно 
СД2 рассматривается в качестве предиктора неблагопри-
ятного прогноза при ОКС [12–14]. Исследований отече-
ственных авторов по оценке прогноза при ОКС на фоне 
СД2 у пациентов, прошедших двух- (минуя ранний стацио-
нарный реабилитационный этап) или трехэтапную КР, 
не проводилось. Результаты существующих публикаций 

зарубежных авторов на эту тему малоприменимы в усло-
виях отечественного здравоохранения. Поэтому взаимо
связь наличия СД2 с прогнозом у пациентов с ОКС, под-
вергнутых двух- или трехэтапной КР, остается неясной. 

Цель исследования – оценить влияние СД2 на отда-
ленный прогноз пациентов с ОКС, подвергнутых трех- и 
двухэтапной КР. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективном открытом выборочном клиниче-
ском исследовании принял участие 251 пациент 
(119 мужчин и 132 женщины, средний возраст 61 ± 8 лет), 
госпитализированный с ОКС. Работа выполнялась на 
базе отделения неотложной кардиологии первичного 
сосудистого центра Кировской городской клинической 
больницы №1. Протокол исследования одобрен локаль-
ным этическим комитетом ФГБОУ ВО Кировского ГМУ 
Минздрава России (протокол №29 от 19.09.2018 г.). 
Получено информированное согласие на участие в 
исследовании от каждого пациента. Критериями исклю-
чения из исследования служили онкологические и ауто-
иммунные заболевания, тяжелая соматическая пато
логия, фибрилляция предсердий, атриовентрикулярные 
блокады 2-й и 3-й степени, гемодинамически значимые 
врожденные или приобретенные пороки сердца, тяже-
лая сердечная недостаточность (стадии IIБ и III, функ
циональных классов III–IV), тяжелая почечная и пече-
ночная недостаточность.

В зависимости от наличия диабета выделено две 
группы: 1-я группа  – 120 пациентов с СД2 (основная 
группа); 2-я группа – 131 пациент без СД2 (группа срав-
нения). Исследуемые проходили этапы КР: стационарный, 
ранний стационарный реабилитационный и амбулатор-
но-поликлинический. 

В зависимости от пройденных этапов КР, пациенты 
основной группы были разделены на 2 подгруппы: 
1-я подгруппа – 52 пациента (20 мужчин и 32 женщины в 
возрасте 62,3 ± 6,9 лет), прошедшие три этапа КР; 2-я под-
группа – 68 пациентов (29 мужчин и 39 женщин в возрасте 
63,8 ± 7,7 лет), прошедших двухэтапную КР. 

Аналогичным образом выделены 2 подгруппы в 
группе сравнения: 3-я подгруппа – 64 пациента (32 муж-
чины и 32 женщины в возрасте 61,8 ± 6,9 лет), прошед-
шие три этапа КР; 4-я подгруппа  – 67 пациентов 

ACS who underwent two or a three-stage CR. Additionally, the achievement of the combined endpoint, which include at least one 
of the ACE, was analyzed. 
Results. Long-term prognosis in ACS patients who underwent three-stage CR in diabetic and non-diabetic groups did not differ 
significantly. However, the frequency of repeated myocardial revascularization was higher in patients with T2DM in comparison 
with non-diabetic patients inside the two-stage CR subgroup. 
Conclusion. Three-stage CR should be recommended in diabetic patients with ACS to improve long-term prognosis. 

Keywords: diabetes mellitus type 2, acute coronary syndrome, cardiac rehabilitation, cardiovascular events, prognosis
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(28 мужчин и 39 женщин в возрасте 63,9 ± 7,3 лет), про-
шедших двухэтапную КР. 

Исследуемые подгруппы были сопоставимы по полу и 
возрасту. Характеристика пациентов с ОКС и СД2, вклю-
ченных в исследование, представлена в табл. 1.

У всех обследуемых анализировались клинико-лабо-
раторные данные, включающие сбор анамнеза, антропо-
метрические данные (индекс массы тела (ИМТ)), био
химические исследования (общий холестерин, липопро-
теиды низкой плотности, липопротеиды высокой плот
ности, триглицериды, глюкоза плазмы крови, креатинин, 
скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI). 

Проводили оценку долгосрочного прогноза: развитие 
сердечно-сосудистых событий (сердечно-сосудистая смерть 
(ССС), инфаркт миокарда (ИМ)), необходимость проведения 
экстренной хирургической реваскуляризации миокарда за 
12 мес. Контакт с пациентами осуществлялся по телефону и 
при плановых визитах. Дополнительно анализировали 
достижение комбинированной конечной точки (ККТ), вклю-
чающей все перечисленные неблагоприятные исходы.

Статистическая обработка данных осуществилась с 
использованием программы Statistica 10.0. Проверку нор-
мальности распределения данных проводили с помощью 
критерия Колмогорова – Смирнова. Результаты представле-
ны в виде медианы (Ме) и 25-го и 75-го процентелей 
(Q1–Q3) для количественных данных и в процентах для 
качественных показателей. В отдельных случаях количе-
ственные показатели представлены в виде среднего значе-
ния (М) и стандартного отклонения (S). Парные сравнения 

для количественных величин проводили с помощью непа-
раметрического критерия Манна  – Уитни. Оценка парных 
различий долей – с помощью критерия c2. Для оценки меж-
групповых различий количественных признаков, имеющих 
нормальное распределение, применяли t-критерий 
Стьюдента. Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05. При множественном сравнении использовали 
критерий Краскела – Уоллиса с поправкой Бонферрони в 
случае сравнения четырех групп. Различия считались значи-
мыми при р < 0,0125. Построение кривых выживаемости 
для прогностических показателей проводилось с использо-
ванием метода Каплана – Мейера. Достоверность различий 
оценивали с помощью логарифмического рангового теста. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика исследуемых подгрупп 
представлена в табл. 1. Возрастных и гендерных разли-
чий между группами пациентов с СД2 и без него, подвер-
гнутых трех- и двухэтапной КР, выявлено не было. У паци-
ентов с СД2, направленных как на трех-, так и на двух
этапную КР, отмечались более высокие показатели ИМТ 
по сравнению с пациентами без диабета. Типичная анги-
нозная боль при поступлении и признаки острой сердеч-
ной недостаточности наблюдались одинаково часто 
среди пациентов всех исследуемых подгрупп. Все под-
группы пациентов были также сопоставимы по встречае-
мости нозологий в структуре ОКС: нестабильной стено-
кардии, ИМ с подъемом SТ и без подъема ST. 

 Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ОКС и СД2, включенных в исследование
 Table 1. Clinical characteristics of ACS patients with and without diabetes

Параметр
ОКС + СД2 (n = 120) ОКС (n = 131)

р
3 КР (n = 52) 2 КР (n = 68) 3 КР (n = 64) 2 КР (n = 67)

Мужчины, n (%) 20 (38,5) 29 (42,6) 32 (50) 38 (41,8) р1–2 = 0,783 р3–4 = 0,552
р1–3 = 0,291 р2–4 = 0,144

Возраст, лет
M ± SD 62,3 ± 6,9 63,8 ± 7,7 62,8 ± 7,9 63,9 ± 7,4 р1–2 = 0,249 р3–4 = 0,081

р1–3 = 0,534 р2–4 = 0,986

ИМТ, кг/м2

Me [Q1; Q3] 31 [27; 34] 31 [27; 33] 27 [24; 30] 27 [25; 31] р1–2 = 0,770 р3–4 = 0,190
р1–3 < 0,001 р2–4 < 0,001

Типичная ангинозная боль, n (%) 47 (90,4) 61 (89,7) 62 (97) 60 (89,5) р1–2 = 0,854 р3–4 = 0,190
р1-3 = 0,286 р2–4 = 0,800

Класс ОСН по Killip, n (%)
I

II

III–IV

27 (90)

3 (10)

-

26 (84)

5 (16)

-

33 (97)

1 (3)

-

30 (96,8)

2 (3,2)

-

р1–2 = 0,304 р3–4 = 0,547
р1–3 = 0,882 р2–4 = 0,551

р1–2 = 0,980 р3–4 = 0,496
р1–3 = 0,470 р2–4 = 0,217

-

НС, n (%) 22 (42,3) 37 (54,4) 30 (46,9) 36 (53,7) р1–2 = 0,258 р3–4 = 0,542
р1–3 = 0,761 р2–4 = 0,926

ИМбпST, n (%) 26 (50) 22 (32,4) 27 (42,2) 27 (40,3) р1–2 = 0,077 р3–4 = 0,966
р1–3 = 0,514 р2–4 = 0,435

ИМпST, n (%) 4 (7,7) 9 (13,2) 7 (10,9) 4 (6) р1–2 = 0,502 р3–4 = 0,478
р1–3 = 0,784 р2–4 = 0,255

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ИМбпST – инфаркт миокарда без подъема ST; ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; КР – кардиореабилитация; НС – нестабильная 
стенокардия; ОСН – острая сердечная недостаточность.
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Нарушение липидного обмена имело место у боль-
шинства пациентов, включенных в исследование. 
Среди пациентов с СД2 подгрупп как трех- (р < 0,001), 
так и двухэтапной КР (р = 0,011) оказались выше уровни 
триглицеридов по сравнению с больными без диабета. 
Уровень гликированного гемоглобина и глюкозы плаз-
мы крови при поступлении у пациентов с СД2, направ-
ленных на трех- и двухэтапную КР, были сопоставимы 
(табл. 2).

Распространенность ожирения (р = 0,034), болезни 
периферических артерий (БПА) (р = 0,001), перенесенных 
ИМ (р = 0,028) и инсульта (р = 0,021) оказалась выше 
среди пациентов с СД2 при трехэтапной КР по сравне-
нию с больными без диабета (табл. 3). 

Пациентов с СД2, направленных на двухэтапную КР, в 
сравнении с пациентами без диабета отличала высокая 
распространенность ожирения (р < 0,001), БПА (р = 0,049), 
перенесенных ИМ (р = 0,030) и инсульта (р = 0,021) (табл. 4). 

При анализе частоты сердечно-сосудистых событий в 
течение 12 мес. при прохождении трехэтапной КР после эпи-
зода ОКС частота выполнения экстренной хирургической 
реваскуляризации миокарда в группах пациентов с СД2 и без 
него не различалась (21,2% против 9,4%, р = 0,129) (рис. 1).

Однако пациенты с сопутствующим СД2, миновавшие 
ранний стационарный реабилитационный этап, в даль-
нейшем чаще нуждались в экстренной хирургической 
реваскуляризации миокарда в сравнении с больными 
без диабета (17,6% против 4,5%, р = 0,031) (рис. 2).

 Таблица 2. Лабораторная характеристика пациентов с ОКС и СД2, включенных в исследование
 Table 2. Laboratory characteristics of ACS patients with and without diabetes 

Параметр
ОКС + СД2 (n = 120) ОКС (n = 131)

р
3 КР (n = 52) 2 КР (n = 68) 3 КР (n = 64) 2 КР (n = 67)

ДЛП, n (%) 49 (94,2) 62 (91,2) 61 (95,3) 62 (92,5) р1–2 = 0,780 р3–4 = 0,766
р1–3 = 0,873 р2–4 = 0,980

ОХС, ммоль/л
Ме [Q1; Q3] 5,3 [4,1; 6,5] 5 [4,3; 5,9] 5,2 [4,6; 6,7] 5,5 [4,9; 6,4] р1–2 = 0,433 р3–4 = 0,457

р1–3 = 0,621 р2–4 = 0,028

ЛПНП, ммоль/л
Ме [Q1; Q3] 2,98 [2,1; 3,5] 3 [2,3; 3,6] 3,2 [2,6; 4,5] 3,5 [2,6; 4,2] р1–2 = 0,131 р3–4 = 0,333

р1–3 = 0,056 р2–4 = 0,909

ЛПВП, ммоль/л
Ме [Q1; Q3] 1,1 [0,9; 1,3] 1,04 [0,9; 1,3] 1,3 [1,1; 1,5] 1,3 [1,1; 1,6] р1–3 = 0,072 р2–4 = 0,021

р1–3 = 0,072 р2–4 = 0,021

ТГ, ммоль/л
Ме [Q1; Q3] 2,1 [1,4; 3,6] 1,8 [1,2; 2,6] 1,1 [0,8; 1,8] 1,3 [0,9; 1,9] р1–2 = 0,300 р3–4 = 0,173

р1–3 < 0,001 р2–4 = 0,011

Креатинин, мкмоль/л
Ме [Q1; Q3] 83 [66; 97] 85 [73; 101] 84 [71; 100] 84 [68; 96] р1–2 = 0,305 р3–4 = 0,395

р1–3 = 0,521 р2–4 = 0,212

СКФ мл/мин/1,73 м2

Ме [Q1; Q3] 82 [56; 93] 70 [57;87] 81 [62; 94] 76 [62; 88] р1–2 = 0,521 р3–4 = 0,212
р1–3 = 0,305 р2–4 = 0,395

НвA1c, %
Ме [Q1; Q3] 7,3 [6,5; 8,7] 7,5 [6,5; 8,3] 5,5 [5,4; 5,7] 5,5 [5,3; 5,6] р1–2 = 0,842 р3–4 = 0,056

р1–3 < 0,001 р2–4 < 0,001

Глюкоза, ммоль/л
Ме [Q1; Q3] 7,6 [5,1; 10,1] 6,5 [5,1; 9,8] 4,4 [3,8; 4,9] 4,2 [3,8; 4,2] р1–2 = 0,526 р3–4 = 0,388

р1–3 < 0,001 р2–4 < 0,001
Примечание: ДЛП – дислипидемия; ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ТГ – триглицериды.

 Таблица 3. Сравнительная характеристика больных с ОКС 
и СД2 при трехэтапной кардиореабилитации

 Table 3. Comparative characteristics of ACS patients with 
and without diabetes on three-stage cardiac rehabilitation

Параметр ОКС + СД2
(n = 52)

ОКС
(n = 64) р

Ожирение, n (%) 29 (55,8) 22 (34,3) 0,034

АГ, n (%) 52 (100) 64 (100) 1,000

БПА, n (%) 14 (26,9) 2 (3,1) 0,001

ХБП, n (%) 21 (40,4) 20 (31,3) 0,408

Перенесенный ИМ, n (%) 25 (48,1) 17 (26,6) 0,028

Перенесенный инсульт, n (%) 6 (11,5) 2 (3,1) 0,021

Примечание. АГ – артериальная гипертензия; БПА – болезнь периферических артерий; 
ХБП – хроническая болезнь почек. 

 Таблица 4. Сравнительная характеристика больных с ОКС 
и СД2 при двухэтапной кардиореабилитации

 Table 4. Comparative characteristics of ACS patients with 
and without diabetes on two-stage cardiac rehabilitation

Параметр ОКС + СД2
(n = 68)

ОКС
(n = 67) р

Ожирение, n (%) 41 (60,3) 19 (28,3) <0,001

АГ, n (%) 68 (100) 65 (97) 0,496

БПА, n (%) 17 (25) 8 (12) 0,049

ХБП, n (%) 24 (35,3) 17 (25,4) 0,286

Перенесенный ИМ, n (%) 28 (41,2) 16 (23,8) 0,030

Перенесенный инсульт, n (%) 7 (10,3) - 0,021

Примечание. АГ – артериальная гипертензия; БПА – болезнь периферических артерий; 
ХБП – хроническая болезнь почек. 
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Аналогичным образом обстояла ситуация с ККТ: часто-
та ее наступления не различалась в группах с СД2 и без 
него в случае прохождения трехэтапной КР (22,8% против 
17,2%, р = 0,203) (рис. 3), но среди пациентов с СД2, мино-
вавших ранний стационарный реабилитационный этап, 
частота развития ККТ была выше при наличии СД2, чем у 
больных без него (28% против 10,4%, р = 0,018) (рис. 4). 

В группах пациентов с СД2 и без диабета при прохожде-
нии трехэтапной КР частота развития ИМ (1,9% против 4,7%, 
р = 0,764) и ССС (1,9% против 3,1%, р = 0,855) не различалась. 

При прохождении двухэтапной КР в группах пациен-
тов с СД2 и без него частота развития ИМ (5,9% против 
1,5%, р = 0,371) и ССС (2,9% против 1,5%, р = 0,990) также 
не различалась. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время программы КР рассматриваются в 
качестве эффективного средства вторичной профилактики 
[15–17]. Эффективность программ реабилитации при ОКС 

не вызывает сомнений в улучшении госпитального и отда-
ленного прогноза. Доказано, что применение комплексных 
программ КР снижает вероятность повторного ИМ и риск 
ССС у пациентов после ОКС [18–20]. Однако работы зару-
бежных и отечественных авторов по изучению влияния 
реабилитационных мероприятий на прогноз при ИБС опи-
раются на данные пациентов без учета статуса СД [21, 22]. 

По данным нашего исследования, частота предъявле-
ния жалоб на типичную ангинозную боль при поступле-
нии у пациентов с диабетом и без него не отличалась 
(90 и 93% соответственно, р = 0,375), что соответствует 
результатам исследования РЕКОРД [23], где жалобы на 
боль как основной симптом при поступлении в стационар 
предъявляли 87,1% пациентов с диабетом и 89,6% паци-
ентов без диабета (р = 0,800).

В проведенной работе у пациентов с ОКС и СД2 под-
групп трех- и двухэтапной КР не выявлено различий по 
распространенности ожирения (р = 0,756), артериальной 
гипертензии (р = 1,000), БПА (р = 0,987), хронической 
болезни почек (р = 0,704), перенесенных ИМ (р = 0,865) и 

 Рисунок 1. Пропорциональная кумулятивная частота рева-
скуляризации миокарда среди пациентов с СД2 после ОКС 
при трехэтапной кардиореабилитации за 12 мес. наблюдения

 Figure 1. Proportional cumulative frequency of myocardial 
revascularization among patients with T2DM after ACS on three-
stage cardiac rehabilitation during 12 months of follow-up
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 Рисунок 2. Пропорциональная кумулятивная частота рева-
скуляризации миокарда среди пациентов с СД2 после ОКС 
при двухэтапной кардиореабилитации за 12 мес. наблюдения

 Figure 2. Proportional cumulative frequency of myocardial 
revascularization among patients with T2DM after ACS on two-
stage cardiac rehabilitation during 12 months of follow-up

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

Время наблюдения, мес.

Long-rank test
p = 0,089

Ку
му

ля
ти

вн
ая

 до
ля

 ис
хо

до
в б

ез
 хи

ру
рг

ич
ес

ко
й

ре
ва

ск
ул

яр
из

ац
ии

 м
ио

ка
рд

а

0        1         2        3         4         5        6         7        8         9       10      11      12

Группы
        ОКС + СД2 3КР
        ОКС 3КР

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

Время наблюдения, мес.

Long-rank test
p = 0,094

Ку
му

ля
ти

вн
ая

 до
ля

 ис
хо

до
в

бе
з к

ом
би

ни
ро

ва
нн

ой
 ко

не
чн

ой
 то

чк
и 

0        1         2        3         4         5        6         7        8         9       10      11      12

Группы
        ОКС + СД2 3КР
        ОКС 3КР

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

Время наблюдения, мес.

Long-rank test
p = 0,0117

Ку
му

ля
ти

вн
ая

 до
ля

 ис
хо

до
в б

ез
 хи

ру
рг

ич
ес

ко
й

ре
ва

ск
ул

яр
из

ац
ии

 м
ио

ка
рд

а

0        1         2        3         4         5        6         7        8         9       10      11      12

Группы
        ОКС + СД2 2КР
        ОКС 2КР

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

Время наблюдения, мес.

Long-rank test
p = 0,0059

Ку
му

ля
ти

вн
ая

 до
ля

 ис
хо

до
в

бе
з к

ом
би

ни
ро

ва
нн

ой
 ко

не
чн

ой
 то

чк
и 

0        1         2        3         4         5        6         7        8         9       10      11      12

Группы
        ОКС + СД2 2КР
        ОКС 2КР

 Рисунок 3. Пропорциональная кумулятивная частота развития 
комбинированной конечной точки среди пациентов с СД2 после 
ОКС при трехэтапной кардиореабилитации за 12 мес. наблюдения

 Figure 3. Proportional cumulative frequency of combined 
endpoint among patients with T2DM after ACS on three-stage 
cardiac rehabilitation during 12 months of follow-up
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 Рисунок 4. Пропорциональная кумулятивная частота развития 
комбинированной конечной точки среди пациентов с СД2 после 
ОКС при двухэтапной кардиореабилитации за 12 мес. наблюдения

 Figure 4. Proportional cumulative frequency of combined 
endpoint among patients with T2DM after ACS on two-stage 
cardiac rehabilitation during 12 months of follow-up
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инсульта (р = 0,937). Пациентов с СД2 подгрупп трех- и 
двухэтапной КР отличали высокие значения ИМТ, боль-
шая частота встречаемости ожирения, БПА, перенесенных 
ИМ и инсульта по сравнению с пациентами без диабета. 

Полученные данные отличаются от результатов исследо-
вания Y. Choe et al., проведенного в 2018 г., с участием 
682 пациентов с перенесенным ИМ, в том числе 187 паци-
ентов с СД2, прошедших трехэтапную КР. Исследуемые 
группы пациентов не различались по ИМТ (26 кг/м2 с диа-
бетом и 25 кг/м2 без диабета, р = 0,933) и распространен-
ности дислипидемии (34,1% с диабетом и 39,3% без диа-
бета, р = 0,485), однако встречаемость артериальной гипер-
тензии была выше в группе пациентов с СД2 по сравнению 
с больными без диабета (64,3% против 30,5%, р < 0,001) [24]. 

Прогностические показатели наших пациентов с СД2 и 
без него подгруппы трехэтапной КР, а именно частота раз-
вития ИМ (1,9% против 4,7%, р = 0,764), ССС (1,9% против 
3,1%, р = 0,855), выполнение экстренной хирургической рева-
скуляризации миокарда (21,2% против 9,4%, р = 0,129) и 
достижение ККТ (22,8% против 17,2%, р = 0,203), не различались. 

Результаты исследования согласуются с данными 
R. Reibis et al., включающими 1614 пациентов, в том числе 
268 пациентов с СД2, направленных в реабилитационные 
центры Германии после ОКС. В исследовании не выявлено 

различий в течение 12 мес. по частоте развития ИМ 
(2,9% против 2,4%, р = 0,646), ССС (1,5% против 1,2%, 
р = 0,874) и хирургической реваскуляризации миокарда 
(1,8% против 1,7%, р = 0,912) в группах пациентов с диа-
бетом и без диабета в течение 12 мес. наблюдения [25]. 

ВЫВОДЫ

1.	 Пациенты с ОКС и сахарным диабетом 2-го типа, про-
шедшие двухэтапную кардиореабилитацию, в течение 
12 мес. в 4 раза чаще по сравнению с таковыми без 
диабета нуждались в экстренной хирургической рева-
скуляризации миокарда.

2.	 Среди пациентов с ОКС и сахарным диабетом 2-го 
типа, прошедших трехэтапную кардиореабилитацию, 
как с диабетом, так и без него, не установлено суще-
ственных различий в прогностических показателях за 
12 мес. наблюдения. 

3.	 Для улучшения прогноза при ОКС пациентам с сахар-
ным диабетом 2-го типа необходимо рекомендовать 
трехэтапную кардиореабилитацию.�
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