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Цель исследования – создать способ оценки вероятностного времени развития острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) у больных с подтвержденным диагнозом сахарного диабета (СД) 
2 типа. Материал и методы. Работа проводилась на базе Регионального сосудистого центра 
№ 1 г. Новосибирска. Выполнен ретроспективный анализ данных 115 пациентов с диагнозом 
ОИМ в сочетании с верифицированным СД 2 типа, госпитализированных в период с 2018 по 
2019 г. У всех включенных в исследование оценивались клинико-демографические, анамне-
стические, физикальные, функциональные, лабораторные данные в соответствии с федераль-
ным стандартом диагностики и лечения этой патологии. Характер и длительность течения, 
медикаментозная терапия СД анализировались по медицинским документам и базам данных. 
Построена регрессионная модель оценки вероятностного времени развития ОИМ у больных с 
СД 2 типа. Результаты. В авторскую модель оценки вероятностного времени развития ОИМ у 
больных с СД 2 типа вошли восемь показателей, которые значимо коррелировали с зависимой 
переменной и слабо коррелировали между собой: пол пациента, хроническая болезнь почек 
со снижением скорости клубочковой фильтрации до 60 мл/мин/1,73 м2, диабетическая рети-
нопатия, верифицированная периферическая полинейропатия, курение сигарет, одна пачка и 
более, число гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий по результатам селек-
тивной коронарографии, применение инсулина короткого и длительного действия в составе 
сахароснижающей терапии. Заключение. Показана высокая предсказательная способность ав-
торского подхода определения индивидуального прогнозного времени развития ОИМ у боль-
ного, страдающего СД 2 типа. Внедрение в реальную клиническую практику разработанного 
метода позволит персонифицированно вести пациентов СД 2 типа и снизить индивидуальный 
риск такого грозного сердечно-сосудистого осложнения, как ИМ. 
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Несмотря на значительные успехи в лечении 
многих осложнений сахарного диабета (СД), 
острый инфаркт миокарда (ОИМ) продолжает 
оставаться основной причиной смертности у 
данных пациентов. СД увеличивает риск про-
грессирования атеросклероза и тромбоза, тем 
самым способствуя развитию ОИМ [1]. С появ-
лением новых стратегий медикаментозной тера-
пии смертность от диабета значительно умень-
шилась за счет снижения частоты кетоацидоза 
и инфекций, но вклад СД в развитие ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) непропорционально 
возрос. Общая распространенность ИБС среди 
взрослых пациентов с СД составляет 55  % по 
сравнению с 2–4  % для населения в целом [2]. 
Коронарный атеросклероз является у больных 
с СД не только более распространенным, или 
многососудистым, но и более агрессивным, или 
быстропрогрессирующим, чем у пациентов без 
СД [3]. 

У пациентов с СД чаще, чем в общей по-
пуляции, встречается артериальная гипертензия 
и дислипидемия [4]. Последние два условия 
оказывают содействие как росту атероматозных 
бляшек, так и их разрывам, что увеличивает ча-
стоту острых коронарных событий. Гиперглике-
мия способствует тромбоцитарной гиперагрега-
ции и гиперкоагуляции, что также увеличивает 
риск ОИМ. Наличие автономной вегетативной 
полинейропатии может быть причиной атипич-
ных, безболевых проявлений ИБС, что затруд-
няет своевременную ее диагностику и лечение 
[5]. Клиническое течение ОИМ у больного в 
сочетании с СД часто осложняется и приводит 
к более высокой смертности, чем у пациентов 
без СД [6]. 

Таким образом, пациент с СД находится 
в группе высокого риска по развитию ОИМ. 
С  другой стороны, популяция больных СД не-
однородна, что требует персонифицированной 
рискометрии и ведения этих пациентов, обу-
словливая актуальность настоящего исследова-
ния. Цель настоящего исследования  – создать 
способ оценки вероятностного времени разви-
тия ОИМ у больных с подтвержденным диагно-
зом СД 2 типа.

Материал и методы

Работа проводилась на базе Регионального 
сосудистого центра №  1 Городской клиниче-
ской больницы № 1 г. Новосибирска. Выполнен 
ретроспективный анализ данных 115 пациентов 
с диагнозом ОИМ в сочетании с верифициро-
ванным СД 2  типа [4, 7], госпитализирован-
ных в период с 1  декабря 2018  г. по 31  дека-
бря 2019  г. У  всех включенных в исследование 

оценивались клинико-демографические, анам-
нестические, физикальные, функциональные, 
лабораторные данные, собранные в соответ-
ствии с федеральным стандартом диагностики 
и лечения данной патологии, клиническими 
рекомендациями и протоколом диссертацион-
ного исследования. Характер и длительность 
течения, медикаментозная терапия СД анализи-
ровались по медицинским документам и базам 
данных. Средний возраст пациентов составил 
63,2 ± 5,3 года, женщин – 64,3 ± 4,9 года, муж-
чин – 62,3 ± 5,5 года. 

Средний возраст верификации диагноза 
СД 2  типа для мужчин и женщин равнял-
ся 55,5  ±  6,9 и 53,0  ±  7,5  года, длительность 
СД 2  типа на момент индексного события 
(ОИМ)  – 8,2  ±  4,6 и 11,5  ±  6,1  года соответ-
ственно. В  анамнезе имелись ИБС (у  41  муж-
чины (74,5  %) и 36 (60  %) женщин), коронар-
ная реваскуляризация (у  21 (38,2  %) мужчины 
и 8 (13,3  %) женщин), острое нарушение моз-
гового кровообращения (у 2 мужчин (3,6  %) и 
15 женщин (25,0 %)), фибрилляция предсердий 
(у 9  мужчин (16,4  %) и 7 женщин (11,7  %)), 
гипертоническая болезнь (у 53 мужчин (96,4 %) 
и 59 женщин (98,3 %)). 

Структура осложнений СД 2  типа: нали-
чие значимого стеноза (более 50  %) брахиоце-
фальных артерий (5 мужчин (9,1 %), 5 женщин 
(8,3  %)), подтвержденный значимый стеноз 
периферических артерий (11  мужчин (20,0  %), 
8  женщин (13,3  %)), хроническая болезнь по-
чек (ХБП) со снижением скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) до 60  мл/мин/1,73 м2 
(30 мужчин (54,5 %), 31 женщина (51,7 %)), ди-
абетическая ретинопатия (23 мужчины (41,8 %), 
37 женщин (61,7 %)), периферическая полиней-
ропатия (52 пациента (94,5 %)), периферическая 
полинейропатия (53  женщины (88,3  %)), син-
дром диабетической стопы (1 мужчина (1,8 %), 
2 женщины (3,3 %)). Лечение СД 2  типа пред-
ставлено следующим образом: у мужчин моно-
терапия метформином назначена 8  пациентам 
(14,5  %), комбинированная таблетированная 
терапия  – 31 (56,4  %), комбинация таблети-
рованных препаратов и инсулина  – 11 (20  %), 
инсулинотерапия – 5 (9,1 %), у женщин – со-
ответственно 4 (6,7 %), 30 (50,0 %), 21 (35,0 %) 
и 5 (98,3 %). 

Из приведенных данных видно, что это 
типичные пациенты, с высоким сердечно-со-
судистым риском, классическим течением СД, 
наличием его осложнений и сопутствующей па-
тологией. Далее была построена регрессионная 
модель оценки вероятностного времени разви-
тия ОИМ у больных с СД 2 типа, она же запро-
граммирована в табличном процессоре Excel.
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Результаты

При построении регрессионных моделей, 
которые устанавливают связь между факторами 
(переменными) исследуемого процесса, исполь-
зуют понятия зависимой и независимых пере-
менных. Под независимой переменной подразу
мевается некоторый фактор, воздействующий 
на другой наблюдаемый фактор, который назы-
вается зависимой переменной. В данном иссле-
довании зависимой переменной (обозначенной 
буквой  Y) послужила длительность СД 2  типа 
на момент наступления ОИМ. При выборе за-
висимых переменных, обозначаемых как Х1, Х2 
и т.д., были использованы клинико-демографи-
ческие, анамнестические, физикальные, функ-
циональные, лабораторные данные больных 
ОИМ в сочетании с СД 2  типа, всего проана-
лизировано 100 факторов [8]. 

Известно, что хорошая (с точки зрения точ-
ности прогнозирования исследуемого процесса) 
регрессионная модель должна включать неза-
висимые переменные, которые удовлетворяют 
двум условиям: значимой корреляции с зависи-
мой переменной и слабой корреляции независи-
мых переменных между собой. Руководствуясь 
данными условиями, мы провели следующие 
расчеты. Из выбранных 100 факторов отобраны 
следующие 33, наиболее тесно коррелирующие с 
СД 2 типа и сердечно-сосудистыми осложнени-
ями: X1 – пол пациента, X2 – возраст пациента 
в годах, Х3 – подтвержденная ИБС в анамнезе, 
Х4 – коронарная реваскуляризация в анамнезе, 
Х5  – сопутствующая гипертоническая болезнь, 
Х6  – любой тип фибрилляции предсердий, 
Х7 – верифицированный значимый стеноз бра-
хиоцефальных артерий, Х8  – подтвержденный 
значимый стеноз периферических артерий, Х9 – 
ХБП со снижением СКФ до 60 мл/мин/1,73 м2, 
Х10 – диабетическая ретинопатия, Х11 – вери-
фицированная периферическая полинейропатия, 
Х12  – верифицированный синдром диабетиче-
ской стопы, Х13 – курение сигарет, одна пачка 
и более, Х14 – ожирение 2-й степени и выше, 
Х15 – индекс массы тела (кг/м2), Х16 – индекс 
«талия/бедро», Х17  – уровень общего холесте-
рина (ммоль/л), Х18  – уровень липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) (ммоль/л), Х19  – 
уровень липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП) (ммоль/л), Х20 – уровень триглицери
дов (ммоль/л), Х21  – уровень С-реактивного 
белка (СРБ) (мг/лл), Х22  – фракция выброса 
левого желудочка (%), Х23 – число гемодинами
чески значимых стенозов коронарных артерий 
по результатам селективной коронарографии, 
Х24 – монотерапия метформином, Х25 – ком-
бинированная таблетированная сахароснижаю-

щая терапия, Х26 – терапия ингибиторами ди-
пептидилпептидазы-4, Х27 – терапия агониста-
ми рецепторов глюкагоноподобного пептида-1, 
Х28 – терапия ингибиторами натрий-глюкозно
го котранспортера 2  типа, Х29, X30 и X31  – 
применение в составе сахароснижающей те-
рапии инсулина соответственно короткого, 
средней продолжительности и длительного 
действия, Х32 – комбинированная инсулиноте-
рапия, Х33  – наличие хронической сердечной 
недостаточности функционального класса II и 
более по NYHA.

Для установления степени влияния этих пе-
ременных на зависимую переменную в таблич-
ном процессоре Excel вычислены соответствую-
щие коэффициенты парной корреляции (из-за 
большого размера таблица с этими коэффици-
ентами не приводится). Как отмечено выше, 
для включения в регрессионную модель можно 
рассматривать только те независимые перемен-
ные, которые имеют значимый коэффициент 
корреляции с зависимой переменной. Для про-
верки данного условия провели следующие рас-
четы. 

Определили критическое значения *
XYr , при 

котором были значимыми все коэффициенты 
корреляции XYr , удовлетворяющие условию

	
* .XY XYr r≥ 	 (1)

Для этого мы использовали нелинейное 
уравнение

	

*

2

2 (1 , 2).
1

XY

XY

r n t n
r
−

= − −
−

α 	 (2)

При объеме выборки n = 115 квантиль распре
деления Стьюдента равен t (1 – 0,05, 115 – 2) = 
= 1,87. Соответственно, уравнение (2) при объе-
ме выборки n = 115 приобрело следующий вид:

	

*

2

2 1,87.
1

XY

XY

r n
r
−

=
−

	 (3)

Решив это уравнение с использовани-
ем табличного процессора Excel, получили 

* 0,173.XYr =  Таким образом, из неравенства (1) 
следует, что коэффициенты корреляции, кото-
рые по абсолютной величине больше значения 
0,173, являются значимыми. Этому условию со-
ответствовали коэффициенты корреляции за-
висимой переменной со следующими независи-
мыми переменными: X1 – пол пациента, Х9 – 
ХБП со снижением СКФ до 60 мл/мин/1,73 м2, 
Х10  – диабетическая ретинопатия, Х11  – ве-
рифицированная периферическая полинейропа-
тия, Х13  – курение сигарет, одна пачка и бо-
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лее, Х23  – число гемодинамически значимых 
стенозов коронарных артерий по результатам 
селективной коронарографии, Х29 и X31 – при-
менение в составе сахароснижающей терапии 
инсулина короткого и длительного действия со-
ответственно (табл. 1, столбец 2).

Таким образом, первое условие качества 
регрессионной модели выполнено. Из табл.  1 
видно, что эффект мультиколлинеарности ре-
грессионной модели [9] отсутствует, между не-
зависимыми переменными наблюдается слабая 
корреляция, что соответствует второму условию 
построения регрессионных моделей. 

Поэтому отобранные независимые перемен-
ные включаются в линейную множественную 
регрессию, которая имеет следующий вид:

	

0 1 1 9 9 10 10 11 11

13 13 23 23 29 29 31 31

1 9 10 11 13 23( , , , , , ) ,

Y X X X X
X X X X

X X X X X X

= b + b + b + b + b +

+ b + b + b + b + e =

= + e 	 (4)

где bj – неизвестные коэффициенты; e – ошибка 
модели, отражающая случайные погрешности, 
которые могут быть обусловлены некоторыми 
причинами (индивидуальными особенностями 
конкретного пациента, ошибками регистрации 
значений зависимой переменной и т.д.). Неиз-
вестную функцию восьми переменных называ-
ют функцией регрессией:

	

1 9 10 11 13 23

0 1 1 9 9 10 10 11 11

13 13 23 23 29 29 31 31

( , , , , , )

.

f X X X X X X
X X X X

X X X X

=

= b + b + b + b + b +

+ b + b + b + b

	
(5)

Ошибка модели e имеет математическое 
ожидание (среднее значение), равное нулю, и 
дисперсию 2

eσ . Таким образом, нужно было 
оценить неизвестные коэффициенты bj и неиз-
вестную функцию регрессии по заданной про-
странственной выборке, которая представлена 
таблицей, содержащей наблюдаемые значения 
зависимой переменной и наблюдаемые значения 
отобранных независимых переменных (в табл. 2 
для примера приведены несколько первых строк 
пространственной выборки).

Независимые переменные, кодировка кото-
рых осуществлялась, как указано выше, прини-
мали значение 1 или 0 в следующих соответству-
ющих случаях: X1  – мужчины или женщины, 
Х9  – наличие или отсутствие ХБП со сниже-
нием СКФ до 60 мл/мин/1,73 м2, Х10 – нали-
чие или отсутствие диабетической ретинопатии, 
Х11 – наличие или отсутствие верифицирован-
ной периферической полинейропатии, Х13  – 
если пациент курит сигареты по одной пачке 
в сутки и более или не курит, Х29  – наличие 
или отсутствие инсулина короткого действия в 
составе сахароснижающей терапии, Х31  – на-
личие или отсутствие инсулина длительного 
действия в составе сахароснижающей терапии; 
Х23 (число гемодинамически значимых стено-
зов коронарных артерий по результатам селек-
тивной коронарографии) принимало значение 0 
в случае однососудистого поражения, 1 – в слу-
чае двухсосудистого поражения, 2  – в случае 
многососудистого поражения.

Далее были вычислены оценки для состав-
ляющих регрессионной модели (4). С  этой це-

Таблица  1

Коэффициенты парной корреляции

Y X1 X9 X10 X11 X13 X23 X29 X31

Y 1,000
X1 –0,242 1,000
X9 0,270 0,026 1,000
X10 0,428 –0,198 0,347 1,000
X11 0,233 0,110 0,052 0,322 1,000
X13 –0,231 0,260 0,051 –0,076 –0,019 1,000
X23 0,288 –0,037 0,148 0,112 –0,085 0,003 1,000
X29 0,377 –0,144 0,199 0,250 0,021 –0,031 0,095 1,000
X31 0,365 –0,077 0,041 0,269 0,048 0,074 0,174 0,279 1,000

Таблица  2

Y X1 X9 X10 X11 X13 X23 X29 X31

13 1 0 1 1 1 2 0 0
4 1 1 1 1 1 2 0 0
… … … … … … … … …
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лью обозначили оценку для коэффициента bj 
как bj , а оценку для неизвестной функции ре-
грессии f  (X1,  X9,  X10,  X11,  X13,  X23) (см.  (5)) как 
выборочное уравнение регрессии вида

	

0 1 1 9 9 10 10 11 11

13 13 23 23 29 29 31 31

ˆ
.

y b b x b x b x b x
b x b x b x b x

= + + + + +

+ + + +
	 (6)

Для вычисления этих оценок использовался 
метод наименьших квадратов (МНК). Оценки bj 
вычислялись из условия минимума функциона-
ла МНК вида

	
( )2

1
ˆ( ) ,

n

i i
i

F b y y
=

= −∑ 	 (7)

где ˆiy  – прогнозное значение зависимой пере-
менной, вычисленное по уравнению регрессии 
(6) при подстановке в него значений независи-
мых переменных i-го пациента.

Для численной реализации МНК с данными 
пространственной выборки обратились к режи-
му РЕГРЕССИЯ табличного процессора Excel 
[2], вычисленные коэффициенты bj представле-
ны в табл. 3.

При вычисленных коэффициентах bj уравне-
ние регрессии приобрело конкретный вид:

	

1 9 10 11

13 23 29 31

ˆ 0,91 1,60 2,05 2,01 4,93
1,83 2,10 4,26 4,04 .

y x x x x
x x x x

= − − + + + −

− + + + (8)

Так как коэффициенты bj вычисляются че-
рез случайные значения зависимой переменной, 
то они представляют собой случайные величи-
ны, значения которых могут меняться от одной 
пространственной выборки к другой. В теории 
регрессионного анализа показано, что оценки 
МНК являются несмещенными, т.е. их матема-
тическое ожидание равно M(bj) = bj – неизвест-
ному коэффициенту  – и имеют наименьшую 
дисперсию (наименьший разброс) в классе ли-
нейных несмещенных оценок, соответственно, 
оценки МНК  – самые точные в этом классе. 

Уравнение регрессии (8) является несмещенной 
оценкой для неизвестной функции регрессии 
(5) и поэтому может использоваться для про-
гнозирования среднего значения длительности 
времени до наступления ОИМ при подстановке 
в него значений зависимых переменных кон-
кретного пациента. 

Верификацию (проверку) построенного урав- 
нения регрессии проводили с применением ин-
тегральных характеристик, определяющих про-
гнозные качества уравнения регрессии. Основ-
ной характеристикой является коэффициент 
детерминации R2, показывающий долю измене-
ния зависимой переменной при изменении зна-
чений независимых переменных, его величина 
варьирует в пределах от 0 до 1. Значения, близ-
кие к единице, говорят о хорошем прогнозном 
качестве построенной модели. При числе на-
блюдений 115 вычисленное нами значение R2 
составило 0,815, т.е. на 81,5 % зависимая пере-
менная обусловлена изменением независимых 
переменных, а на 18,5 % изменяется под влия-
нием ошибки модели. 

К сожалению, характеристика R2 не учиты-
вает сложность построенной модели, которую 
определяют как количество m вычисляемых ко-
эффициентов модели. Для такого учета ввели 
приведенный коэффициент детерминации 2R̂ , 
который уменьшается при увеличении числа 
коэффициентов; значение вычисленного нами 

2R̂  составило 0,793. Кроме этого проведенные 
расчеты показали, что уравнение (8) является 
значимым с уровнем значимости 0,05. Все это 
позволяет сделать вывод о хорошей прогнозной 
точности построенного уравнения регрессии (8).

Далее проведен анализ точности вычислен-
ных оценок bj (см. табл. 3). Как видно из табли-
цы, не значимым является один коэффициент 
(b0), в этой связи исключенный из уравнения 
регрессии. Новое уравнение регрессии приобре-
ло следующий вид: 

	

1 9 10 11

13 23 29 31

ˆ 1,60 2,05 2,01 4,93
1,83 2,10 4,26 4,04 .

y x x x x
x x x x

= + + + −

− + + +
	

(9)

Одним из критериев полноты учета неза-
висимых переменных является графический 
анализ остатков регрессионной модели. Остат-
ком модели в i-м наблюдении служит величи-
на ˆ , 1, ..., .i i ie y y i n= − =  Если модель полная, 
т.е. учтены все значимые независимые пере-
менные, то остатки модели являются случай-
ными величинами с чередующимися поло-
жительными и отрицательными значениями. 
По уравнению регрессии (9) были вычислены 
прогнозные значения ˆ , 1, ...,115,iy i =  а затем 

ˆ , 1, ...,115.i i ie y y i= − =  График остатков при-

Таблица  3

Вычисленные коэффициенты уравнения регрессии 
и их значимость

Переменная Коэффициент bj p

Y –0,91 0,435
X1 –1,60 0,043
X9 2,05 0,036
X10 2,01 0,038
X11 4,93 0,000
X13 –1,83 0,047
X23 2,10 0,001
X29 4,26 0,011
X31 4,04 0,008
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веден на рис.  1. Анализ показывает случайный 
характер остатков модели с чередующимися по-
ложительными и отрицательными значениями, 
что говорит об отсутствии в ней систематиче-
ских ошибок, вызванных неучетом каких-либо 
независимых переменных, оказывающих значи-
мое влияние на зависимую переменную.

Далее была выполнена проверка постро-
енного уравнения на независимой выборке. С 
этой целью сформировали контрольную группу 
из 17 пациентов, данные которых не использо-
вались при вычислении коэффициентов уравне-
ния регрессии. Затем по данным этих пациен-
тов вычислены прогнозные значения зависимой 
переменной. В  табл.  4 приведены наблюдаемые 
и прогнозные значения зависимой переменной, 
а также остатки, равные разности между эти-

ми двумя значениями. Заметим, что величина 
остатков согласуется со значением оценки сред-
неквадратического отклонения ˆ( 3,342),eσ =  т.е. 
по модулю величина остатков не превосходит 
величины ˆ2 6,684.eσ =

Таким образом, проведенный анализ харак-
теристик построенной регрессионной модели 
дает основания сделать вывод о хорошем каче-
стве построенной модели и принять уравнение 
регрессии (9).

Для удобства использования математическая 
модель запрограммирована в табличном процес
соре Excel, интерфейс представлен на рис.  2. 
Пользователю необходимо ввести в ячейки D3–
D10 соответствующие значения независимых 
переменных конкретного пациента, и вычислен-
ное среднее значение вероятностного времени 
(в годах) до развития ОИМ на фоне СД 2 типа 
выводится в ячейке D13. На рис.  2 приведены 
данные реального пациента: вероятностное вре-
мя развития ОИМ на фоне СД 2  типа равно 
17,23 года. Фактически до наступления ОИМ от 
момента верификации диагноза СД 2 типа про-
шло 20 лет, что соответствует хорошей точности 
прогнозирования.

Обсуждение

В настоящей работе проанализирова-
ны ретроспективные данные 115  пациентов 
с подтвержденным ОИМ и СД 2  типа. Более 
100  факторов были подвергнуты нелинейному 
регрессионному анализу, в результате построе-
на математическая модель, позволяющая опре-
делить среднее время возникновения ОИМ у 
пациента с СД 2 типа. Из восьми факторов, во-
шедших в модель и имеющих, соответственно, 
высокозначимые коэффициенты корреляции с 
длительностью СД 2  типа до индексного со-
бытия (ОИМ), только три не имеют прямого 
отношения к течению СД: мужской пол, число 
гемодинамически значимых стенозов коронар-
ных артерий по результатам селективной ко-

Рис. 1. График остатков регрессионной модели

Таблица  4

Прогнозные значения в контрольной группе

Порядковый 
номер 

пациента

Наблюдаемое 
значение Y

Прогнозное 
значение Y

Остаток

1 12 15,97 –3,97
2 20 17,24 2,76
3 7 8,99 –1,99
4 6 5,11 0,89
5 12 13,30 –1,30
6 12 17,46 –5,46
7 9 5,57 3,43
8 12 11,60 0,40
9 10 13,20 –3,20
10 16 13,20 2,80
11 5 2,84 2,16
12 4 5,72 –1,72
13 12 11,81 0,19
14 20 17,46 2,54
15 5 7,77 –2,77
16 5 3,61 1,39
17 1 1,51 –0,51
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ронарографии и курение сигарет одной пачки 
и более в сутки. Другие пять факторов – ХБП 
со снижением СКФ до 60 мл/мин/1,73 м2, диа-
бетическая ретинопатия, верифицированная 
периферическая полинейропатия, применение 
инсулина короткого действия в составе саха-
роснижающей терапии, применение инсулина 
длительного действия в составе сахароснижаю-
щей терапии – характеризуют главным образом 
тяжесть СД.

Рандомизированные клинические испыта-
ния, изучающие многофакторное воздействие 
известных рисковых параметров у пациентов с 
СД 2 типа на сердечно-сосудистые заболевания, 
немногочисленны и несколько противоречивы. 
В одном проспективном исследовании, основан-
ном на данных национального регистра Швеции 
с 1998 по 2012 г., показано, что наиболее силь-
ными предикторами нефатальных и фатальных 
сердечно-сосудистых исходов явились пять фак-
торов: низкая физическая активность, курение, 
систолическое артериальное давление, содер-
жание гликированного гемоглобина (HbA1C) и 
холестерина ЛПНП в значениях, превышающих 
целевые диапазоны. Напротив, при концентра-
ции HbA1C и холестерина ЛПНП, величине 
систолического артериального давления меньше 
целевого уровня отмечался более низкий риск 
ОИМ и инсульта [1]. Среднее время наступле-
ния любого сердечно-сосудистого события от 
момента включения в регистр пациента с СД 
2 типа составило 5,7 года. Тем не менее в этом 
же исследовании показан высокий риск госпи-
тализации по поводу декомпенсации сердечной 
недостаточности среди пациентов, у которых все 
пять переменных находились в пределах целево-
го диапазона. Еще одна интересная деталь этого 
анализа – выявлена взаимосвязь более тщатель-
ного гликемического контроля и агрессивного 

лечения у молодых пациентов с СД со снижен-
ным риском сердечно-сосудистых осложнений. 

Индекс массы тела прямо пропорционально 
коррелирует с риском ИМ и хронической сер-
дечной недостаточности наряду с плохим глике-
мическим контролем у пациентов с СД 2  типа 
[10]. В  настоящем исследовании ни ожирение, 
ни индекс массы тела, ни индекс «талия/бедро» 
не вошли в окончательную модель риска ОИМ, 
так как наибольшее влияние оказали другие 
факторы, характеризующие «метаболическую 
память» СД, такие как диабетическая ретинопа-
тия и периферическая полинейропатия. В  ряде 
исследований эти показатели коррелировали с 
риском ИМ и инсульта [11, 12]. Автономная 
полинейропатия является причиной тахикардии 
и ортостатической гипотонии и ассоциируется 
с заболеваемостью и смертностью от ИМ [12], 
но в данном исследовании таких корреляций не 
выявлено.

В обзоре, обобщающем результаты 14 ис-
следований с участием 29  319  человек с СД, в 
которых оценивалось влияние жесткого (с при-
менением поведенческих и образовательных 
вмешательств, различных схем инсулина или 
интенсивного перорального приема гипоглике-
мических препаратов) и стандартного гликеми-
ческого контроля, показана ассоциация ранней 
смертности и острых сердечно-сосудистых со-
бытий с недостаточным контролем гликемии. 
В  отношении почечной патологии у пациентов 
из группы жесткого гликемического контроля 
наблюдалось значимое снижение риска разви-
тия новой микроальбуминурии или прогресси-
рования микроальбуминурии до более высоких 
уровней (на  18 и 41  % соответственно), но не 
выявлено уменьшения частоты прогрессирова-
ния почечной недостаточности (по  величине 
СКФ) [13]. Корреляция уровня микроальбуми-

Рис. 2. Интерфейс вычисления прогнозного значения
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нурии при СД с сердечно-сосудистыми ослож-
нениями изучалась и в ряде других исследова-
ний и носит дискуссионный характер [14, 15].

В нашем исследовании не выявлено за-
висимости между наличием АГ и развитием 
ОИМ, поскольку более 90  % пациентов стра-
дали артериальной гипертензией. Исследование 
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention) по-
казало, что целевые значения систолического 
артериального давления ниже рекомендуемых 
уровней наблюдаются у пациентов без СД, что 
ассоциировалось с более низким риском сер-
дечно-сосудистых исходов и смерти [16]. Одна-
ко в исследовании ACCORD (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes) изучались те же 
целевые значения систолического артериаль-
ного давления у пациентов с диабетом 2  типа 
(<120 мм рт. ст.), и они не показали значитель-
ного влияния на смертность от сердечно-сосу-
дистых заболеваний [11].

Таким образом, в настоящей работе удалось 
не только выявить наиболее значимые факторы 
риска ИМ у больных с СД 2 типа, но и создать 
модель, позволяющую спрогнозировать вероят-
ностное время (в годах) развития ОИМ на фоне 
СД 2 типа.

Заключение

В исследовании показана высокая предска-
зательная способность авторского подхода опре-
деления индивидуального прогнозного времени 
развития ОИМ у больного, страдающего сахар-
ным диабетом 2  типа. Внедрение в реальную 
клиническую практику разработанного метода 
позволит персонифицированно вести пациентов 
с СД 2  типа и снизить индивидуальный риск 
такого грозного сердечно-сосудистого осложне-
ния, как ИМ.
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DETERMINATION OF THE PROBABLE TIME OF MYOCARDIAL INFARCTION 
DEVELOPMENT IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS
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Aim of the study was to create a method for assessing the probabilistic time of development of 
acute myocardial infarction (AMI) in patients with a confirmed diagnosis of type 2 diabetes mellitus 
(DM). Material and methods. The work was carried out on the basis of the Regional Vascular Center 
No. 1 (Novosibirsk). A retrospective analysis of the data of 115 patients diagnosed with AMI in 
combination with verified type 2 DM who were hospitalized in the period from 2018 to 2019 was 
performed. In all patients included in the study, clinical and demographic, anamnestic, physical, 
functional, and laboratory data were assessed in accordance with the federal standard for the diagnosis 
and treatment of this pathology. The nature and duration of the course, drug therapy for diabetes 
mellitus were assessed according to medical documents and databases. Further, a regression model 
was built for assessing the probabilistic time of development of AMI in patients with type 2 DM. 
Results. The author’s model for assessing the probabilistic time of development of acute myocardial 
infarction in patients with type 2 DM included eight indicators that significantly correlated with the 
dependent variable and weakly correlated with each other: patient gender, chronic kidney disease 
with a decrease in glomerular filtration rate to 60 ml/min/1.73 m2, diabetic retinopathy, verified 
peripheral polyneuropathy, cigarette smoking 1 pack or more, the number of hemodynamically 
significant coronary artery stenoses according to the results of selective coronary angiography, the 
use of short-acting insulin as part of hypoglycemic therapy, the use of long-acting insulin as part of 
hypoglycemic therapy. Conclusion. The study demonstrates the high predictive ability of the author’s 
approach for determining the individual predicted time for the development of AMI in a patient with 
type 2 DM. The introduction of the developed method into real clinical practice will make it possible 
to personally manage type 2 DM patients and to reduce the individual risk of such a formidable 
cardiovascular complication as myocardial infarction.

Keywords: risk of myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, predicting the time of acute 
myocardial infarction development.
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