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Осложнения сахарного диабета (СД) являются 
основными факторами, формирующими не-

гативный прогноз для продолжительности и качества 
жизни. Среди осложнений СД наименее исследован-
ной и редко диагностируемой является диабетиче-
ская автономная нейропатия (ДАН) и в частности ее 
кардиальная форма. У пациентов с диагностирован-
ной дистальной полинейропатией автономная нейро-
патия развивается приблизительно в 10  % случаев, 

причем в основном выявляется нарушение автоном-
ного контроля деятельности сердца и вазомоторной 
функции [1]. Фактическая распространенность диа-
бетической кардиальной автономной нейропатии 
(ДКАН) варьирует в диапазоне от 1 до 90 %, что опре-
деляется отсутствием общепринятых критериев диа-
гностики и отбора, различиями в составе обследуе-
мых групп по типу и длительности диабета, возрасту, 
полу, качеству гликемического контроля [2]. 
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Своевременная диагностика ДКАН может иметь важные клинические последствия, по-
скольку ДКАН является независимым фактором риска сердечно-сосудистой смертности, 
аритмии, безболевой ишемии и других сердечно-сосудистых нарушений. Несмотря на это 
до настоящего времени в клинической практике редко занимаются активным поиском симпто-
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практике, включающие оценку клинических проявлений, использование рефлекторных кар-
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DIAGNOSTICS OF DIABETIC CARDIAC 
AUTONOMOUS NEUROPATHY

Diabetes mellitus is a severe disease that leads to an early disability and premature death. Diabetic 
cardiac autonomic neuropathy (DCAN) is a serious and frequent complication of diabetes mellitus 
with a poor prognosis.

Timely diagnosis of DCAN can have important clinical implications, since DCAN is an independent 
risk factor for cardiovascular mortality, arrhythmias, painless ischemia, and other cardiovascular 
disorders. Despite this, until now, in clinical practice, they are rarely engaged in an active search 
for the symptoms of DCAN and it remains a poorly studied and rarely diagnosed complication 
of diabetes mellitus. The article discusses the methods of detecting and assessing DACN in clinical 
practice, including the assessment of clinical manifestations, the use of reflex cardiovagal tests 
and common instrument6al diagnostic methods.

Key words: diabetes mellitus, complications, diabetic cardiac autonomic neuropathy, diagnosis, 
clinical manifestations, reflex tests, heart rate variability, 24-hour blood pressure monitoring. 



В помощь практикующему врачу	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2021

136

Факторами риска развития автономной невропа-
тии являются гипергликемия, поздняя диагностика СД, 
дебют в подростковом возрасте, возраст, генетические 
факторы, высокий рост, дефицит витаминов В1 и В12, 
витамина Д, дефицит магния, микрососудистые ослож-
нения (периферическая нейропатия, пролиферативная 
ретинопатия, микроальбуминурия), артериальная ги-
пертензия (АГ) и высокий уровень систолического арте-
риального давления (АД), высокий уровень триглице-
ридов сыворотки, ожирение, курение и употребление 
алкоголя. Имеются данные, свидетельствующие о том, 
что высокая вариабельность глюкозы на протяжении 
суток и наличие гипогликемических эпизодов также 
могут способствовать развитию автономной нейропа-
тии. В пяти из семи исследований СД2 ДКАН была неза-
висимо связана с вариабельностью глюкозы (по дан-
ным суточного мониторирования глюкозы) [3]. 

Для выявления и оценки выраженности проявле-
ний ДКАН в клинической практике используют оценку 
клинических симптомов и признаков, сердечно-сосу-
дистые рефлекторные тесты, оценку вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), оценку суточного ритма АД.

Согласно рекомендациям Американской диабети-
ческой ассоциации (ADA) к клиническим проявлениям 
ДКАН относят тахикардию в покое и фиксированный 
сердечный ритм, снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке, ортостатическую гипотензию, синдро-
мы ортостатической тахикардии и брадикардии, нару-
шения суточного ритма артериального давления (АД), 
безболевую ишемию миокарда. В качестве одного 
из клинических проявлений КАН рассматривается 
удлинение интервала QT, определяющееся как QTк 
(QT корригированный относительно ЧСС) ≥ 450 мс 
у мужчин и ≥ 460 мс у женщин. Было показано, что 
у пациентов с СД 1 типа удлинение интервала QT часто 
возникает при гипогликемии в течение ночи и связано 
с развитием нарушений ритма сердца. Это подтверж-
дает роль аритмии в развитии синдрома «смерти в по-
стели» и, весьма вероятную провокационную роль 
в сердечно-сосудистых событиях симпатической актив-
ности, вызванной гипогликемией. [4]. 

Наличие ДКАН можно оценить с помощью простых 
сердечно-сосудистых рефлекторных тестов, которые 
являются чувствительными, неинвазивными и вос-
производимыми [5, 6]. На результаты тестирования 
могут воздействовать факторы, влияющие на авто-
номную нервную систему: сопутствующие заболева-
ния, применение лекарственных препаратов (антиде-
прессанты, диуретики, антигистаминные препараты, 
аспирин и другие), употребление кофеина, курение, 
занятия спортом и возраст. [7]. Выявление измене-
ний в одном из тестов свидетельствует о наличии воз-
можной или ранней ДКАН, присутствие нарушений 
в двух кардиоваскулярных тестах – об определённой 
или подтверждённой ДКАН, а симптоматическая или 
асимптомная ортостатическая гипотензия в сочетании 

с нарушенными кардиоваскулярными тестами трак-
туется как тяжёлая, прогрессирующая стадия ДКАН.

Рекомендуемое использование кардиоваскуляр-
ных рефлексов (5 стандартных тестов по Ewing) вклю-
чает изменение ЧСС при медленном глубоком дыха-
нии, тест Вальсальвы, тест Шелонга (ортостатическая 
проба), тест 30:15, пробу с изометрической нагруз-
кой [2].

Проба с глубоким дыханием позволяет оценить 
изменения ЧСС во время глубокого дыхания, отража-
ющие активность преимущественно парасимпатиче-
ской нервной системы, хотя симпатическая нервная 
система также может оказывать влияние на результа-
ты этой пробы. Во время проведения пробы пациент 
лежит спокойно и глубоко дышит с частотой 1 раз 
в 10 секунд (6–7 раз в минуту) в течение 1 минуты 
на фоне непрерывной регистрации ЭКГ. Оценка прово-
дится по оценке соотношения среднего значения самых 
длинных RR интервалов во время выдоха к среднему 
значению самым коротким RR интервалам во время 
вдоха. Разница между минимальной и максимальной 
ЧСС в 10 ударов и менее свидетельствует о наруше-
нии парасимпатической иннервации сердца (N > 15).

Проба 30:15 (ортостатическая реакция измене-
ний ЧСС) проводится для оценки ответа сердечно- 
сосудистой системы на смену положения тела из гори-
зонтального в вертикальное. У здоровых людей переход 
в вертикальное положение приводит к быстрому уча-
щению ритма сердца, которое достигает своего макси-
мума примерно на 15 удар после подъема и дальней-
шему урежению ритма сердца примерно на 30 удар 
после подъема. У пациентов с СД и автономной дис-
функцией отмечается лишь учащение ЧСС. При про-
ведении этой пробы на фоне непрерывной записи 
ЭКГ пациент сначала лежит, а затем быстро встает 
в полный рост. Коэффициент 30:15 рассчитывается 
как соотношение между самым длинным интервалом 
RR, примерно на 30 ударе, к самому короткому интер-
валу RR, примерно на 15 ударе. Учитывая, что мини-
мальный и максимальный интервал RR не всегда при-
ходятся на 15 и 30 удар, рекомендуется рассчитывать 
коэффициент 30:15 как соотношение между самым 
длинным интервалом RR, на 20–40 ударе, к самому 
короткому интервалу RR, примерно на 5–25 ударе. 
Величина отношения 15-го R-R интервала к 30-му с мо-
мента ниже 1,0 является диагностическим критерием 
ДКАН (N > 1,04).

При проведении пробы Вальсальвы у здоровых 
людей отмечается тахикардия и периферическая вазо-
констрикция во время форсированного выдоха с после-
дующим подъемом давления и брадикардией после 
форсированного выдоха. Реакция сердечно-сосудистой 
системы на пробу Вальсальвы опосредуется через 
симпатическую и парасиматическую нервную систему. 
У пациентов с СД и ДКАН, в результате дисфункции 
этих отделов автономной нервной системы, отмечает-
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ся менее выраженная реакция ЧСС и более выра-
женное снижение АД во время форсированного вы-
доха, а также медленное восстановление ЧСС после 
него. Пациент, находящийся в положении лежа, делает 
форсированный выдох при заданном сопротивлении 
40 мм рт.ст. в течение 15 секунд на фоне непрерыв-
ной регистрации ЭКГ. Результат пробы выражается как 
соотношение максимального RR интервала, зафикси-
рованного в течение 20–45 секунд после максималь-
ной ЧСС во время форсированного выдоха на мини-
мальный RR интервал во время выдоха. Величина 
отношения максимального R-R интервала в первые 
20 с после пробы к минимальному интервалу R-R 
во время пробы менее 1,20 свидетельствует о нали-
чии ДКАН.

Ортостатическая проба оценивает изменения АД, 
вызванные нарушением компенсаторного механиз-
ма барорефлекторной регуляции. У здоровых людей 
при смене положения тела происходит депонирова-
ние крови, что приводит к снижению АД, которое мо-
ментально стабилизируется благодаря барорефлектор-
ной периферической вазоконстрикции и тахикардии. 
При проведении пробы пациент лежит на спине в тече-
ние 10 мин, после чего измеряется АД. Затем пациент 
встает, и АД измеряется на 2-й, 4-й, 6-й, 8-й и 10-й ми-
нутах. Проба считается положительной если ДАД сни-
жается более чем на 10 мм рт. ст. или САД снижается 
на 30 мм рт. ст в течение двух минут после смены поло-
жения тела из горизонтального в вертикальное. Рабочая 
группа American Academy of Neurology и the American 
Autonomic Society рекомендует диагностировать орто-
статическую гипотензию в случае снижения САД более 
чем на 20 мм рт. ст. или ДАД более чем на 10 мм рт. ст. 
сопровождающееся клинической симптоматикой. 

В пробе с изометрической нагрузкой изометри-
ческое мышечное сокращение, измеряемое ручным 
динамометром, приводит к повышению САД и ДАД 
и ЧСС посредством рефлекторного механизма, акти-
вируемого сокращающимися мышцами. Пациенту 
предлагается сжимать в течение 5 минут динамо-
метр с силой в 30 % от максимально возможной, ко-
торая определяется до начала исследования. Нормаль-
ной реакцией считается повышение ДАД более чем 
на 16 мм рт. ст., в то время как подъем менее чем 
на 10 мм рт. ст. считается недостаточным. У пациен-
тов с КАН отмечается лишь незначительное повыше-
ние диастолического АД при проведении этой пробы. 
Использование данного теста для диагностики КАН 
в настоящее время не рекомендовано так как он 
в значительной степени зависит от гипертонического 
статуса и ДАД пациента, что вероятно связанно с избы-
точной вазопрессорной реакцией в ответ на нагруз-
ку [8]. 

Сниженная вариабельность ритма сердца (ВРС) – 
наиболее ранний индикатор КАН. Высокая чувстви-
тельность (99 %) и специфичность (100 %) этого мето-

да [9] сочетаются с отсутствием необходимости актив-
ного участия пациента. Используется оценка следующих 
показателей ВРС: стандартное отклонение длитель-
ности интервалов между синусовыми сокращения- 
ми (SDNN), стандартное отклонение длительности 
средних интервалов между синусовыми сокращения-
ми (SDANN), процент соседних интервалов R-R, разли-
чающихся более, чем на 50 мсек (pNN50), квадратный 
корень средних квадратов разницы между смежны-
ми синусовыми отклонениями (rMSSD). Спектральный 
или частотный анализ ВРС подразумевает разделение 
обрабатываемой выборки (количество анализируемых 
интервалов за определенное время) RR интервалов 
с помощью методов математического анализа на час
тотные спектры разной плотности. При спектральном 
анализе первично обрабатываются различные вре-
менные отрезки записи (от 2,5 до 15 мин), однако 
классическим являются короткие 5 минутные отрезки 
записи (shortterm). Согласно классической физиологи-
ческой интерпретации для коротких участков стацио-
нарной записи (малые 5 минутные выборки) высоко-
частотный компонент спектра – ВЧ (high frequency – HF) 
отражает прежде всего уровень дыхательной аритмии 
и парасимпатических влияний на сердечный ритм, 
низкочастотный компонент НЧ (low freguenсy – LF) – 
преимущественно симпатические влияния, но пара-
симпатический тонус также влияет на его формирова-
ние. Для диагностики ДКАН требуется как минимум 2 
из следующих 6 аномальных параметров: SDNN < 50 мс, 
SDANN  <  40 мс, PNN50  <  0,75  %, rMSSD  <  15 мс, 
LF < 300 мс2, HF < 300 мс2 [10]. 

Автономная нервная система участвует в фор- 
мировании суточного ритма колебаний уровня АД, 
для оценки которых используется метод суточного мо-
ниторирования АД (СМАД). С практической точки зре-
ния наибольший интерес представляет оценка различий 
между дневным и ночным АД – суточный индекс (СИ), 
который рассчитывается отдельно для систолического 
и диастолического АД по формуле: СИ = 100 % x (АД д – 
АД н)/АД д), где АДд – среднее АД в период бодрство-
вания, АДн – среднее АД в период сна. Дисбаланс 
парасимпатической и симпатической активности у па-
циентов с ДКАН является причиной отсутствия сниже-
ния АД в ночное время (0 < СИ < 10 %), встречается 
также устойчивое повышение ночного АД, при этом 
значение СИ < 0. Отсутствие снижения АД в ночное 
время ассоциируется с развитием гипертрофии лево-
го желудочка и повышает риск развития сердечно-со-
судистых осложнений. Степень изменения суточного 
ритма колебания уровня АД пропорциональна тяже-
сти ДКАН [5]. 

Менее распространенными методами диагности-
ки ДКАН являются определение барорефлекторной 
чувствительности, пупиллометрия, микронейрография, 
сцинтиграфия миокарда и другие. В одном из исследо-
ваний конфокальная микроскопия роговицы (КМР), ко-



В помощь практикующему врачу	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2021

138

торая позволяет оценить состояние мелких нервных 
волокон роговицы, и является наиболее чувствитель-
ным методом диагностики периферической нейропа-
тии, показала чувствительность от 86 до 100 % и спе
цифичность от 56 до 78 % для диагностики ДКАН [11]. 
Однако, чтобы рассматривать КМР в качестве альтер-
нативного стандарта для диагностики и определения 
стадии ДКАН, необходимо доказать более высокую 
специфичность, его соответствие клиническим фор-
мам ДКАН и прогностическую ценность для сердечно-
сосудистых исходов, что требует более крупных иссле-
дований.

Диагностику ДКАН рекомендуется проводить у па-
циентов с СД любого типа и наличием микрососудис
тых и\или нейропатических осложнений, с симптомами 
или признаками сердечно-сосудистых заболеваний, 
а также у пациентов с бессимптомными гипогликемия-
ми. Своевременная диагностика ДКАН может иметь 
важные клинические последствия, поскольку она 
является независимым фактором риска сердечно-
сосудистой смертности, аритмии, безболевой ишемии, 
АГ и других сердечно-сосудистых нарушений.
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