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Patients with Type 1 diabetes mellitus (DM-1) represent a heterogeneous group with 
different phenotypes, which might include some individuals with genetic 
predisposition towards insulin resistance (IR) and metabolic phenotype (MPH) 
development. At present, the IR effects on cardiovascular risk development in DM-1 
patients remain an understudied area.
Aim. To assess the prevalence of cardiometabolic risk factors (RF) and micro- and 
macrovascular complications by phenotype in patients with DM-1.
Material and methods. The study included 3371 DM-1 patients from the Altay 
Region Diabetes Register. All participants were divided into two groups, by the waist 
circumference/hip circumference ratio: those with normal phenotype (NPH) and 
those with metabolic phenotype (MPH). Overall and separately in two age groups 
(under 50 and ≥50 years), the prevalence of the following characteristics was 
assessed: overweight, obesity, arterial hypertension, diabetic retinopathy, diabetic 
nephropathy, diabetic polyneuropathy, acute myocardial infarction, stroke (S), 
angina, and lipid metabolism disturbances.
Results. MPH was registered in 46,5% of DM-1 patients. Overall, MPH patients 
were 7 years older than their NPH peers. The percentage of men was higher among 
MPH participants. Among DM-1 patients with MPH, the prevalence of all clinical 
conditions was significantly higher (p<0,05), with S as the only exception. The effect 

of MPH on macroangiopathy development was greater than that for microangiopathy 
development. MPH participants were characterised by a higher prevalence of 
hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia (p<0,01); however, this difference 
was less obvious in older patients. In the age group of 50 years and older, the 
strength of the association between MPH and cardiovascular diabetic complications 
was different from that in younger patients.
Conclusion. In DM-1 patients, MPH is an additional RF of cardiovascular disease 
development, which should be taken into account while choosing the appropriate 
therapeutic strategy
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Пациенты с сахарным диабетом типа 1 (СД 1) являются неоднородной группой 
по фенотипу, и среди них могут встречаться пациенты с генетической предра-
сположенностью к  инсулинорезистентности с  развитием метаболического 
фенотипа (МФ). До  настоящего времени влияние инсулинорезистентности 
(ИР) на  развитие сердечно-сосудистых рисков у  пациентов с  СД 1 изучено 
недостаточно.
Цель. Изучить распространенность кардиометаболических факторов риска 
(ФР), макро- и микрососудистых осложнений у пациентов СД 1 в зависимости 
от фенотипа.
Материал и  методы. В  исследование было включено 3371 человек с  СД 1 
из  регистра сахарного диабета Алтайского края. По  показателю индекса 
талия/бедро (ИТБ) все пациенты были разделены на 2 группы, с нормальным 
(НФ) и  метаболическим фенотипом (МФ). У  них изучалась распространен-
ность избыточной массы тела (ИзМТ), ожирения (ОЖ), артериальной гипер-
тензии (АГ), диабетической ретинопатии (ДР), диабетической нефропатии 
(ДН), диабетической полинейропатии (ДПН), острого инфаркта миокарда 
(ОИМ), острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), стенокардии 
и нарушений липидного обмена. Изучение параметров проводилось в целом 
и в возрастных группах до 50 и ≥50 лет.
Результаты. МФ регистрировался у 46,5% пациентов с СД 1. По возрасту 
пациенты с МФ были на 7 лет старше, чем пациенты с НФ. Среди пациентов 
с  МФ было больше мужчин. МФ пациентов с  СД 1 статистически значимо 
увеличивает распространенность всех изучаемых заболеваний, кроме 
ОНМК (р<0,05). Влияние МФ на  развитие макроангиопатий больше, чем 
на развитие микроангиопатий. При МФ чаще встречается гиперхолестери-
немия и триглицеридемия (р<0,01), но это различие нивелируется с возра-
стом пациентов с  СД 1. Возраст пациентов с  СД 1 ≥50 лет изменяет силу 
влияния МФ на риск развития сердечно-сосудистых осложнений сахарного 
диабета.
Заключение. МФ пациентов с СД 1 является дополнительным ФР развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, что надо учитывать при выборе терапии.
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Сахарный диабет вне зависимости от типа — это 
заболевание с  высоким риском сердечно-сосуди-
стых осложнений [1–3]. В  своем патогенезе СД 1 
имеет аутоиммунное разрушение бета-клеток пан-
креатических островков и  абсолютную инсулино-
вую недостаточность с  развитием выраженной 
гипергликемии. Чаще всего в  литературе обсужда-
ется вопрос развития микрососудистых осложнений 
у пациентов этого типа СД. Мало данных о распро-
страненности у них макроангиопатий. Редко встре-
чаешь словосочетание “СД 1 и инсулинорезистент-
ность”. До недавнего времени считалось, что нали-
чие ИР и ее участие в патогенезе сахарного диабета 
справедливо только для сахарного диабета типа 2 
(СД  2). Исследования последних лет показывают, 
что и  в  патогенезе СД 1 ИР также имеет место [1, 
4–6]. Доказана генетическая предрасположенность 
к развитию ИР [7–9]. Среди пациентов с СД 1, как 
и среди всего населения, имеются люди с НФ и МФ 
(абдоминальным типом отложения жира) [4, 7–11]. 
Такие пациенты имеют более высокий индекс массы 
тела (ИМТ) и окружность талии (ОТ), повышенный 
уровень триглицеридов (ТГ), а также более позднее 
начало СД 1 [10].

Наличие ИР у пациентов с СД 1 часто не учиты-
вается, видимо, в связи с юным возрастом большин-
ства пациентов [12, 13]. Но с улучшением возможно-
стей инсулинотерапии и  увеличением продолжи-
тельности жизни пациентов с СД 1, у них возрастает 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений, 
причем ИР играет важную роль в  раннем развитии 
этих осложнений у  пациентов с  МФ [1, 14]. При 
прямом сравнении среди пациентов с СД 2 распро-
страненность макроангиопатий всегда будет выше, 
чем среди пациентов с  СД 1. Но  сердечно-сосуди-
стая заболеваемость при СД 1 составляет 1% в  год, 
что выше, чем в общей популяции, которая, по дан-
ным Eurodiab, составляет 0,1–0,5% среди лиц 25–74 
лет. У  10% больных с  СД 1 без ранее диагностиро-
ванных сердечно-сосудистых заболеваний в  возра-
сте старше 35 лет по результатам ангиографии обна-
руживается стеноз коронарных артерий более 50%. 
У пациентов с СД 1 чаще, чем у пациентов без диа-
бета, ишемический инсульт сопровождается АГ, 
ишемической болезнью сердца, поражением пери-
ферических артерий [2]. Частота кардиоваскуляр-
ных нарушений у детей с СД 1 составляет 16,7% [15]. 
Но  мы не  встретили работ, в  которых  бы проводи-
лось сравнение распространенности сердечно-сосу-
дистых осложнений у пациентов с СД 1 в зависимо-
сти от метаболического фенотипа.

Цель исследования  — изучить распространен-
ность кардиометаболических факторов риска, микро- 
и  макрососудистых осложнений у  пациентов с  СД 1 
в  зависимости от  наличия метаболического фено-
типа.

Материал и методы
Регистр сахарного диабета в  Алтайском крае 

ведется с  2002 г. На  начало 2013г в  регистре зареги-
стрировано 3371 человек с СД 1, что составляет 1,8‰ 
от всего населения края. Пациенты с СД 1 составляют 
3,9% от  числа всех пациентов СД Алтайского края. 
Все пациенты с  СД 1 из  регистра были разделены 
на  2  группы: с  нормальным фенотипом (1 группа, 
НФ) и с метаболическим фенотипом (2 группа, МФ).

При оценке характера ожирения человека крите-
рием абдоминального ожирения обычно принято 
считать ОТ. Но при общем ожирении ОТ тоже увели-
чивается и  не  всегда может указывать на  наличие 
только абдоминального типа распределения жира. 
Точнее об  этом можно судить по  показателю ИТБ, 
который не  будет увеличиваться при равномерном 
общем ожирении, но будет увеличиваться при абдо-
минальном, висцеральном типе ожирения, который 
сопровождается выраженными метаболическими 
нарушениями в  организме. Поэтому именно ИТБ 
был взят нами за критерий оценки фенотипа пациен-
тов СД 1. За критерий НФ был принят индекс талия/
бедро (ИТБ) у  мужчин ≤0,90; у  женщин  — ≤0,85. 
В  группу с  МФ были отнесены пациенты с  ИТБ 
у мужчин >0,9; у женщин >0,85.

В обеих группах была изучена распространенность 
основных КМФР: наличие ИзМТ и  ОЖ, АГ, уровня 
общего холестерина (ОХ) ≥4,5  ммоль/л и  ТГ 
≥1,7  ммоль/л. Показатели гиперхолестеринемии 
и гипертриглицеридемии оценивались по рекоменду-
емым показателям контроля липидного обмена 
у  пациентов с  СД (Алгоритмы специализированной 
медицинской помощи больным сахарным диабетом, 
Москва, 2013г). Наличие ИзМТ и  ОЖ оценивалось 
по  ИМТ (Кетле-II) по  формуле: ИМТ (кг/м 

2
) = вес 

(кг) /рост
2
 (м 

2
). Оценка ИзМТ и  ОЖ проводилась 

по критериям ВОЗ, 1999г по уровню ИМТ: ИзМТ — 
25–29,9, ОЖ ≥30  кг/м 

2
. Набор ФР был ограничен 

возможностями регистра СД.
Среди пациентов с НФ и МФ изучена распростра-

ненность микроангиопатий (ДР, ДН и ДПН) и макро-
ангиопатий (стенокардия, ОИМ и ОНМК) в группах 
в целом и в возрастные периоды до 50 лет и ≥50 лет.

Статистический анализ. При создании баз данных 
использовали редактор электронных таблиц Microsoft 
Excel. В  результате сбора материала были получены 
абсолютные числа, являющиеся первичной инфор-
мацией об объекте исследования. Для сопоставления 
результатов исследования рассчитывали относитель-
ные показатели распространенности, определялись 
достоверные различия показателей в группах.

При обработке и  представлении статистического 
материала использовался пакет прикладных про-
грамм STATISTICA (Stat Soft-Russia, 6,0). Разница 
показателей проверялась с  помощью таблиц 
сопряжённости с  использованием критерия χ 

2
-ква-
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драт по  Пирсону. Результаты считали достоверными 
при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Из 3371 пациентов с СД 1 НФ имели 1804 человека 

(52,1%), МФ — 1567 человек (46,5%). Среди пациен-
тов с СД 1 с НФ мужчин было 923 человека (51,2%), 
женщин  — 881 человек (48,8%), соотношение муж-
чин и  женщин  — 1,05:1,0. Среди пациентов с  МФ 
соотношение мужчин и  женщин было 1,4:1,0 (муж-
чин — 917 (58,5%), женщин — 650 (41,5%). Различие 
между группами по полу было статистически значимо 
(р<0,001). Средний возраст пациентов с  СД 1 с  НФ 
составил 39,0±13,8 лет, с  МФ  — 46,1±15,1 лет, т. е. 
пациенты с СД 1 с МФ были значимо старше (р<0,01).

Распределение пациентов с НФ и МФ по возрасту 
представлено на рисунке 1.

В группе с  НФ до  50 лет было 75,2% пациентов, 
≥50 лет — 24,8%, тогда как в группе с МФ в возрасте 
до  50 лет было 55,2% пациентов, а  в  возрасте ≥50 
лет — 44,8%, при этом разница между группами ста-
тистически значима (р<0,001). В возрастных группах 
до 40 лет статистически значимо преобладали паци-
енты с НФ, в возрасте ≥50 лет статистически значимо 
преобладали пациенты с МФ (р<0,001). Только в воз-
расте 40–49 лет в  обеих группах было практически 
одинаковое число пациентов. Увеличение числа 
пациентов с СД 1 с МФ после 50 лет, возможно, свя-
зано с тем, что в этом возрасте увеличивается гиподи-
намия, переедание, т. е. появляются дополнительные 
факторы риска, которые увеличивают частоту прио-
бретенной ИР.

Распространенность основных кардиометаболиче-
ских факторов риска. Распространенность основных 
КМФР среди пациентов с  разными фенотипами 
представлена на  рисунке 2. Анализ данных показы-
вает, что среди пациентов СД 1 с МФ по сравнению 
с  НФ все КМФР встречаются в  1,1–1,5 раза чаще, 
а ожирение — в 3,4 раза чаще (р<0,01).

В связи с тем, что в разных возрастных группах 
было выявлено значимое различие в  количестве 
пациентов с НФ и МФ, было важно изучить частоту 
встречаемости ИзМТ, ОЖ, АГ, нарушений липид-
ного спектра среди двух изучаемых групп в  возра-
сте до  50 лет (преобладают пациенты с  НФ) 
и ≥50 лет (преобладают пациенты с МФ). Эти дан-
ные представлены на рисунке 3 (до 50 лет) и рис. 4 
(≥50 лет).

Из полученных данных видно, что среди пациен-
тов с СД 1 до 50 лет с МФ по сравнению с пациентами 
с НФ ИзМТ встречалась достоверно чаще — в 1,5 раза 
(27,6% против 18,4%, р<0,001); ОЖ  — в  3,8 раза 
(10,2% против 2,7%, р<0,001), АГ — в 1,3 раза (33,6% 
против 25,0%, р<0,001), гиперхолестеринемия — в 1,1 
раза (59,7% против 54,4%, р=0,017), гипертриглице-
ридемия — в 1,2 раза (18,74% против 15,0%, р=0,026).

Рис. 1. Распределение пациентов с СД 1 по возрасту в зависимости от фено-
типа.
Примечание: * — р<0,01.

Рис. 3. Распространенность основных кардиометаболических факторов риска 
(%) среди пациентов с СД 1 в зависимости от фенотипа в возрасте до 50 лет.
Примечание: * — p<0,001, ** — p<0,05.

Рис.  2. Распространенность основных КМФР (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа.
Примечание: * — p<0,01, ** — р<0,05.

Рис.  4. Распространенность основных КМФР (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа в возрасте ≥50 лет.
Примечание: * — p<0,05.
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В группе ≥50 лет, когда возрастает значение ФР, 
обусловленных стилем жизни (гиподинамия, пере
едание), в обеих группах среди пациентов с СД 1 ста-
тистически значимо увеличивалась распространен-
ность всех изучаемых ФР в  обеих группах, кроме 
гипертриглицеридемии. Но  и  в  этом возрасте среди 
пациентов с  МФ по  сравнению с  НФ достоверно 
чаще регистрировались ИзМТ, ОЖ и АГ — в 1,2 раза, 
в 2,1 раза и в 1,1 раза, соответственно, (р<0,05). Рас-
пространенность гиперхолестеринемии и  гипертри-
глицеридемии среди пациентов с  СД 1 с  НФ и  МФ 
в возрасте ≥50 лет статистически значимо не различа-
лась.

Таким образом, у  пациентов с  СД 1, независимо 
от возраста, ИзМТ, ожирение и АГ регистрировались 
достоверно чаще среди пациентов с  МФ. У  пациен-
тов с  СД 1 до  50 лет с  МФ имело место достоверно 
большее распространение нарушений липидного 
обмена, но  после 50 лет это различие нивелирова-
лось.

Распространенность микроангиопатий у  пациентов 
с  СД 1 в  зависимости от  фенотипа. Распространен-
ность микроангиопатий в  зависимости от  фенотипа 
пациентов с СД 1 представлена на рисунке 5.

Среди пациентов СД 1 с МФ по сравнению с НФ 
достоверно чаще регистрируется ДР (58,7% против 
54,2%, р=0,009) и ДН (38,2% против 33,9%, р=0,012). 
По  распространенности ДПН изучаемые группы 
не различались. Распространенность микроангиопа-
тий среди пациентов с СД 1 в возрасте до 50 лет и ≥50 
лет представлена на рисунках 6 и 7.

Анализ данных показывает, что, если в целом при 
МФ увеличивается частота развития ДР и ДН, то при 
рассмотрении показателей распространенности этих 
осложнений у пациентов с СД 1 до 50 лет и ≥50 лет, 
достоверных различий между пациентами с  СД 1 
с НФ и МФ не получено.

Таким образом, на основании полученных данных 
можно сделать вывод, что распространенность ДР 
и  ДН в  целом увеличивается у  пациентов с  СД 1 
с  МФ, но  при анализе распространенности этих 
осложнений в возрастном аспекте статистически зна-
чимых различий в рассматриваемых группах не полу-
чено.

Распространенность макроангиопатий у  пациентов 
с СД 1 в зависимости от фенотипа. Нами изучена рас-
пространенность макроангиопатий у пациентов с СД 
1 в  зависимости от  фенотипа и  возраста пациентов 
(рис. 8). Распространенность макроангиопатий среди 
пациентов с  СД 1 с  различными фенотипами до  50 
и ≥50 лет представлена на рисунках 9 и 10.

В целом у пациентов с СД 1 с МФ по сравнению 
с НФ достоверно чаще регистрировались все макро-
ангиопатии, в  том числе ОИМ (2,1% против 0,7%, 
р=0,001), стенокардия (7,8% против 2,4%, р=0,011) 
и ОНМК (2,3% против 1,1%, р<0,001).

Рис.  5. Распространенность микроангиопатий (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа.
Примечание: * — р<0,05.

Рис.  7. Распространенность микроангиопатий (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа в возрасте ≥50 лет.

Рис.  6. Распространенность микроангиопатий (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа в возрасте до 50 лет.

Рис.  8. Распространенность макроангиопатий (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа.
Примечание: * — р<0,05.

В возрасте до 50 лет среди пациентов с СД 1 с МФ 
достоверно чаще регистрируется ОИМ (0,1% против 
0,9%, р=0,019) и  стенокардия (0,2% против 0,9%, 
р=0,045). Статистически значимого различия 
в частоте развития ОНМК у пациентов с СД 1 с НФ 



106

Российский кардиологический журнал № 3 (107) | 2014

106

с  МФ, нежели с  НФ (16,2% против 8,9%; р=0,001). 
С  возрастом распространенность всех макроангио-
патий статистически значимо возрастает в  обеих 
группах.

Резюмируя полученные нами результаты, можно 
констатировать, что у пациентов с СД 1, относящихся 
к метаболическому фенотипу, достоверно увеличива-
ется распространенность нарушений жирового 
обмена, но в возрастной группе ≥50 лет это различие 
нивелируется. У этих пациентов чаще регистрирова-
лись ИзМТ, ОЖ, АГ и атеросклеротические пораже-
ния коронарных сосудов, но не ОНМК. Однако вли-
яние МФ у пациентов с СД 1 на риск развития микро-
ангиопатий меньше, чем на  риск развития 
макроангиопатий.

Заключение
При МФ у  пациентов с  СД 1 статистически зна-

чимо увеличивается риск развития макроангиопатий.
Частота макроангиопатий у  пациентов с  СД 1 

достоверно коррелирует с  возрастом независимо 
от фенотипа — различия в развитии ОИМ и ОНМК 
у  пациентов с  разными фенотипами СД 1 при этом 
нивелируются.

Последнее, однако, не  относится к  стенокардии, 
которая у  пациентов с  МФ развивается достоверно 
чаще, нежели у пациентов с НФ (16,2% против 8,9%, 
р=0,001) в обеих возрастных группах.

Метаболический фенотип пациентов с СД 1 явля-
ется дополнительным ФР развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний, что необходимо учитывать при 
выборе терапии.

и  МФ в  этой возрастной группе не  получено (0,4% 
против 0,5%, р=0,805). При сравнении распростра-
ненности этих осложнений среди пациентов с СД 1 
в возрасте ≥50 лет с НФ и МФ не получено достовер-
ных различий в развитии ОНМК и ОИМ, наблюда-
ется только тенденция к увеличению этих осложне-
ний; распространенность стенокардии достоверно 
выше (почти в  2 раза) в  группе пациентов с  СД 1 

Рис.  9. Распространенность макроангиопатий (%) среди пациентов с  СД 1 
в зависимости от фенотипа в возрасте до 50 лет.
Примечание: * — р<0,05.

Рис. 10. Распространенность макроангиопатий (%) среди пациентов с СД 1 
в зависимости от фенотипа в возрасте ≥50 лет.
Примечание: * — р<0,05.
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