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В 2023 году Европейское общество кардиологов пред-
ставило обновленные рекомендации по управлению 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) у  боль-
ных сахарным диабетом (СД). Были предложены реко-
мендации по стратификации сердечно-сосудистого 
риска, скринингу, диагностике и лечению ССЗ у боль-
ных СД. Общие принципы ведения пациентов с диа-
бетом заимствованы из рекомендаций Европейской 
ассоциации по изучению диабета и  Американской 
диабетической ассоциации. В  новых рекомендациях 
в отличие от аналогичного документа 2019 года ран-
ние нарушения углеводного обмена (преддиабет) не 
рассматриваются. Оценка 10-летнего риска фаталь-
ных и  несмертельных ССЗ (инфаркт миокарда —  ИМ 
и мозговой инсульт) проводится по новой специальной 
шкале (SCORE2-Diabetes) для пациентов с  диабетом 
без ССЗ или тяжелым поражением органов-мишеней. 
Данные крупных исследований свидетельствуют о не-
обходимости назначения агонистов рецепторов глюка-
гоноподобного пептида-1 (аГПП-1) и/или ингибиторов 
натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (иНГЛТ-2) 
у пациентов с диабетом и ССЗ с целью снижения риска 
осложнений в составе комплексной терапии. В новых 
рекомендациях независимо от фракции выброса левого 
желудочка у лиц с СД и хронической сердечной недо-
статочностью (СН) иНГЛТ-2 показаны для уменьшения 
риска госпитализации по поводу СН. У пациентов с СД 
и хронической болезнью почек рекомендуется приме-

нение иНГЛТ-2 и/или финеренона, поскольку эти пре-
параты снижают риск ССЗ и почечной недостаточности 
на фоне стандартной терапии. С учетом высокого риска 
развития осложнений необходимо проводить скрининг 
на наличие фибрилляции предсердий с помощью ру-
тинных методов, особенно среди лиц в возрасте старше 
65 лет. Многофакторный подход является основой так-
тики введения пациентов с диабетом и ССЗ.
Ключевые слова: сахарный диабет, ишемическая бо-
лезнь сердца, артериальная гипертензия, сердечная 
недостаточность, фибрилляция предсердий, сердечно-
сосудистый риск.
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In 2023, the European Society of Cardiology presented 
updated guidelines for the management of cardiovascular 
diseases (CVD) in patients with diabetes mellitus (DM). The 
new recommendations were proposed for cardiovascular 
risk stratification, screening, diagnosis and treatment 

of CVD  in patients with DM. General principles for the 
management of patients with diabetes have been adapted 
from the guidelines of the European Association for the 
Study of Diabetes and the American Diabetes Association. 
In contrast to a similar document from 2019, the new 
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guidelines do not take into account early carbohydrate 
metabolism disorders (prediabetes). The 10-year risk of 
fatal and non-fatal CVD  (myocardial infarction (MI) and 
stroke) is assessed using a new special scale (SCORE2-
Diabetes) for patients with diabetes without CVD or severe 
target organ damage. Data from large studies suggest 
that glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1 
agonists) and/or type 2 sodium-glucose cotransporter 
inhibitors (SGLT-2 inhibitors) should be prescribed 
as combination therapy in patients with diabetes and 
CVD  to reduce the risk of complications. In the new 
guidelines, SGLT-2 inhibitors are indicated regardless of 
left ventricular ejection fraction in patients with DM and 
chronic heart failure to reduce the risk of hospitalization 
for heart failure. In patients with DM and chronic kidney 
disease, the use of SGLT-2 inhibitors and/or finerenone 
is recommended because these drugs reduce the risk of 
CVD and renal failure in the setting of standard therapy. 
Given the high risk of complications, screening for atrial 

fibrillation should be performed routinely, especially in 
people over 65 years of age. A multifactorial approach is 
the basis for the management of patients with diabetes 
and CVD.
Keywords:  diabetes mellitus, coronary heart disease, 
arterial hypertension, heart failure, atrial fibrillation, 
cardiovascular risk.
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Список сокращений
аГПП-1  —   агонисты рецепторов 

глюкагоноподобного пептида-1
АД  —  артериальное давление
АГ  —  артериальная гипертензия
АКШ  —  аортокоронарное шунтирование
АМКР  —   антагонисты минералокортикоидных 

рецепторов
АРНИ  —   ангиотензиновых рецепторов 

и неприлизина ингибитор
АСК  —  ацетилсалициловая кислота
АССЗ  —   атеросклеротические сердечно-

сосудистые заболевания
АТФ  —  аденозинтрифосфат
БАБ  —  бета-адреноблокаторы
БКК  —  блокаторы кальциевых каналов
БРА  —  блокаторы рецепторов ангиотензина
ВОЗ  —   Всемирная организация 

здравоохранения
ЕОГ  —  Европейское общество гипертензии
ЕОК  —  Европейское общество кардиологов
ГСД  —  гестационный сахарный диабет
ДАД  —   диастолическое артериальное 

давление
ДАТ  —  двойная антитромбоцитарная терапия
ДД  —  двойной диабет
ДИ  —  доверительный интервал
иАПФ  —   ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента
ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

иДПП4  —  ингибиторы дипептидилпептидазы-4
ИКД  —   имплантируемый кардиовертер-

дефибриллятор
ИМ  —  инфаркт миокарда
ИМТ  —  индекс массы тела
иНГЛТ-2  —   ингибиторы натрий-глюкозного 

котранспортера 2 типа
ЛЖ  —  левый желудочек
ОГТТ  —  оральный глюкозотолерантный тест
ОКС  —  острый коронарный синдром
ОМТ  —   оптимальная медикаментозная 

терапия
ОР:  —  относительный риск
ОШ  —  отношение шансов
ПНЖК  —  полиненасыщенные жирные кислоты
РААС  —   ренин-ангиотензин-альдостероновая 

система
РКИ  —   рандомизированные клинические 

исcледования
рСКФ  —   расчетная скорость клубочковой 

фильтрации
САД  —  систолическое артериальное 
давление
СД  —  сахарный диабет
СМАД  —   суточное мониторирование 

артериального давления
СН  —  сердечная недостаточность
СНсФВ  —   сердечная недостаточность 

с сохраненной фракцией выброса
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СНунФР —   сердечная недостаточность с умеренно 
сниженной фракцией выброса

СНнФВ  —   сердечная недостаточность со 
сниженной фракцией выбора

СРТ  —   сердечная ресинхронизирующая 
терапия

СРТ-Д  —   сердечная ресинхронизирующая 
терапия с дефибриллятором

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания
ТАТ  —  тройная антитромботическая терапия
ТГ  —  триглицериды
ТПОМ  —  тяжелые поражения органов-
мишеней
ФВЛЖ  —  фракция выброса левого желудочка
ФП  —  фибрилляция предсердий
ХБП  —  хроническая болезнь почек
ХС ЛПНП  —   холестерин липопротеинов низкой 

плотности
ХС ЛПВП  —   холестерин липопротеинов высокой 

плотности

ХСН  —   хроническая сердечная 
недостаточность

ЧКВ  —   чрескожное коронарное 
вмешательство

ЧСС  —  частота сердечных сокращений
ADA  —   Американская диабетическая 

ассоциация
EASD  —   Европейская ассоциация по 

изучению диабета
HbA1c  —  гликированный гемоглобин
HOMA2-IR  —  индекс инсулинорезистентности
HOMA2-β  —   индекс базальной секреции 

β-клеток
LADA  —   поздний аутоиммунный диабет 

взрослых
MACE  —   большие неблагоприятные 

сердечно-сосудистые события
MODY  —  тип диабета у детей
NT-proBNP —   уровень N-концевого 

натрийуретического пептида 
про-B-типа

Обновленные европейские рекомендации по лечению сердечно-
сосудистых заболеваний при сахарном диабете: что нового?

Эксперты Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) рассматривают сахарный диабет (СД) как 
пандемию, распространившуюся по всему миру. 
В отдельных странах эта эпидемия охватывает >8 % 
взрослого населения, а через 20 лет ожидается уве-
личение частоты случаев СД на 30–50 % [1]. В ходе 
проспективных исследований было продемонстриро-
вано, что больные СД имеют высокий риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), включая: 
ишемическую болезнь сердца (ИБС), сердечную 
недостаточность (СН), фибрилляцию предсердий 
(ФП), мозговой инсульт, а также заболевания аорты 
и периферических артерий [2-4]. Среди прочих 
осложнений диабета важное значение имеет так-
же развитие хронической болезни почек (ХБП) [5]. 
Сочетание диабета с вышеуказанными заболева-
ниями повышает риск как сердечно-сосудистой, так 
и общей смертности.

В 2023 году Европейское общество кардиологов 
(ЕОК) представило обновленные рекомендации по 
управлению ССЗ у больных СД. В разработке доку-

мента, кроме ЕОК, принимали участие эксперты 
9  профессиональных обществ. Обновления реко-
мендаций проводятся по мере накопления и  пуб-
ликации результатов крупных клинических иссле-
дований [6].

В новых рекомендациях в отличие от аналогич-
ного документа 2019 года ранние нарушения угле-
водного обмена (преддиабет) не рассматриваются 
[7]. Представлены рекомендации по стратифика-
ции сердечно-сосудистого риска, скринингу, диа-
гностике и  лечению ССЗ у  больных СД. Общие 
принципы ведения пациентов с  диабетом заим-
ствованы из рекомендаций Европейской ассоциа-
ции по изучению диабета (EASD) и  Американской 
диабетической ассоциации (ADA) [8].

Оценка 10-летнего риска фатальных и  несмер-
тельных ССЗ (инфаркт миокарда —  ИМ и мозговой 
инсульт) проводится по новой специальной шкале 
(SCORE2-Diabetes) для пациентов с  диабетом без 
ССЗ или тяжелым поражением органов-мишеней 
(ТПОМ). Другими словами, шкала SCORE2-Diabetes 
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служит ориентиром для принятия клинических ре-
шений у больных СД 2 типа с 4 градациями риска: 
низкий, умеренный, высокий или очень высокий 
риск. С учетом высокой распространенности ранее 
невыявленного диабета у пациентов с ССЗ и повы-
шенного риска осложнений эксперты рекомендуют 
проведение систематического скрининга на пред-
мет выявления диабета у всех лиц с ССЗ. С другой 
стороны, у всех пациентов с диабетом рекоменду-
ется оценка риска и наличия ССЗ и ХБП [9].

Данные крупных исследований свидетельствуют 
о  необходимости назначения агонистов рецепто-
ров глюкагоноподобного пептида-1 (аГПП-1) и/или 
ингибиторов натрий-глюкозного ко-транспортера 
2 типа (иНГЛТ-2) у  пациентов с  диабетом и  ССЗ 
с  целью снижения риска осложнений в  составе 
комплексной терапии. Долгие годы вопросам СН 
при диабете не уделялось должного внимания. 
В  новых рекомендациях представлено лечение 
лиц с СД и хронической СН, независимо от фрак-
ции выброса левого желудочка (ФВЛЖ), иНГЛТ-2 
для уменьшения риска госпитализации по поводу 
СН. У пациентов с СД и ХБП рекомендуется приме-
нение иНГЛТ-2 и/или финеренона, поскольку эти 
препараты снижают риск ССЗ и почечной недоста-
точности на фоне стандартной терапии [6].

В  целом, эксперты придерживаются мнения 
о  том, что ведение пациентов с  диабетом и  ССЗ 
требует междисциплинарного подхода с  участием 
врачей разных специальностей. Совместное при-
нятие решений и внедрение индивидуализирован-
ной стратегии лечения может снизить бремя бо-
лезни каждого пациента. Основной целью лечения 
ССЗ у  пациентов с  диабетом является улучшение 
прогноза и качества жизни пациентов.

В  обновленных рекомендациях содержатся но-
вые положения по некоторым ключевым вопросам 
ведения пациентов с диабетом и ССЗ.

Рекомендуется придерживаться средиземно-
морской диеты с  высоким содержанием ненасы-

щенных жиров, так как ее эффективность для сни-
жения риска ССЗ доказана рядом крупных иссле-
дований [10].

Ряд сахароснижающих препаратов, в частности 
иНГЛТ-2 (эмпаглифлозин, канаглифлозин или да-
паглифлозин) рекомендуются при очень высоком 
риске ССЗ или при наличии ССЗ у больных диабе-
том ввиду их способности снижать риск атероскле-
ротических ССЗ (АССЗ). аГПП-1 (лираглутид, сема-
глутид или дулаглутид) с доказанной эффективно-
стью рекомендуются пациентам с СД 2 типа и АССЗ 
для уменьшения риска сердечно-сосудистых собы-
тий. Причем эта терапия может назначаться неза-
висимо от исходного или целевого уровня HbA1c 
и  независимо от сопутствующего приема сахаро-
снижающих препаратов [6].

При использовании низких доз аспирина и  со-
четания антитромботических препаратов следует 
рассмотреть возможность применения ингибито-
ров протонной помпы для предотвращения желу-
дочно-кишечного кровотечения. При этом должен 
учитываться риск кровотечения в  индивидуаль-
ном порядке. Многофакторный подход является 
основой тактики введения пациентов с  диабетом 
и  ССЗ. Группа препаратов аГПП-1 (ликсисенатид, 
лираглутид, семаглутид, эксенатид, дулаглутид), 
так же как и базальные инсулины (гларгин и деглу-
дек) не влияют на риск госпитализации по поводу 
СН и может рассматриваться для лечения диабета 
у  пациентов с  СН. С  учетом высокого риска раз-
вития осложнений необходимо проводить скри-
нинг на наличие ФП с помощью рутинных методов, 
особенно среди лиц в возрасте старше 65 лет. Для 
достижения адекватного гликемического контро-
ля у  больных диабетом и  ХБП могут применяться 
аГПП-1 (лираглутид и  семаглутид) ввиду низкого 
риска гипогликемии и  позитивного влияния на 
массу тела, уменьшения сердечно-сосудистого 
риска и альбуминурии [6].

Диагностика сахарного диабета

В 2021 году СД по всему миру болели 537 млн чело-
век, что составляет 10,5 % населения. Ожидается, что 
к 2045 году это число вырастет до 783 млн случаев 
(12,2 % населения) [1]. Это заболевание может про-
текать бессимптомно и поэтому не диагностируется 
более чем у 40 % взрослых во всем мире (от 24 % 
до 75 % по регионам) [11]. Невыявленный диабет 
встречается часто, особенно у лиц с ССЗ. Поэтому 

скрининг диабета у всех лиц с ССЗ, включая СН, 
рекомендуется проводить с использованием HbA1c и/
или уровня глюкозы натощак. Повышенный уровень 
глюкозы натощак ≥7,0 ммоль/л или случайный уро-
вень глюкозы ≥11,1 ммоль/л, повышенный уровень 
HbA1c ≥6,5 % или аномальный уровень орального 
глюкозотолерантного теста (ОГТТ), уровень глюкозы 
в течение 2-х часов ≥11,1 ммоль/л являются диа-
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гностическими признаками диабета; при наличии 
симптомов достаточно одного аномального теста, 
тогда как при отсутствии симптомов обычно требу-
ются два аномальных теста [12–18]. 

Схема диагностики диабета представлена на 
рис. 1.

Обращает внимание тот факт, что в  обновлен-
ных рекомендациях ЕОК справедливо упомина-
ется существование двух подходов к оценке отрез-
ной точки для определения повышенного уровня 
глюкозы крови: 6,1  ммоль/л —  по рекомендациям 
ВОЗ [13], 5,6  ммоль/л —  по рекомендациям АDА 
[15]. В  сравнении с  рекомендациями EОК 2019  г. 
впервые предлагается схема диагностики диабета 
и преддиабета с указанием уровня глюкозы крови 
5,6–6,9  ммоль/л как соответствующего диагнозу 
предиабет (см. рис.  1). Таким образом, ЕОК впер-
вые обозначило свою позицию в поддержку клас-
сификационных критериев ADA.

Следует обратить внимание, что согласно ак-
туальным рекомендациям ВОЗ и  Российской 
ассоциации эндокринологов, преддиабету со-
ответствует диапазон гликемии натощак 6,1–
6,9 ммоль/л [19].

Классификация диабета
После того, как диагностирован СД, следующим 
шагом является определение типа диабета (табл. 1), 
чтобы начать соответствующее лечение [20, 21].

Эксперты ЕОК указывают, что у  лиц в  возра-
сте < 35 лет, страдающих СД, следует подозревать 
СД 1 типа, хотя это состояние может развиться 
в  любом возрасте. В  качестве комментария сле-
дует отметить, что аутоиммунный диабет действи-
тельно может развиться и  в  более старшем воз-
расте. Международная группа экспертов в  такой 
клинической ситуации использует термин —  ла-
тентный аутоиуммунный диабет у  взрослых [22], 
относящийся к группе СД 1 типа. В то же время, 
такой тип диабета, развившийся у  лиц старше 
35  лет, согласно обновленной классификации 
ВОЗ, рекомендовано относить к гибридной форме 
СД [23].

Российская ассоциация эндокринологов реко-
мендует продолжить использование классифика-
ции СД 1999 г., так как такой подход лежит в осно-
ве кодирования болезни по МКБ-10 [19].

Также эксперты отмечают, что сочетание СД 1 
типа с  инсулинорезистентностью, которое можно 
назвать двойным диабетом (ДД), увеличивает риск 
сосудистых осложнений, хотя точное определение 
ДД еще предстоит сформулировать.

Учитывая, что гестационный сахарный диабет 
(ГСД) является важным предшественником буду-
щих кардиометаболических осложнений, женщи-
ны с ГСД в анамнезе должны регулярно проходить 
обследование не только на диабет, но и  на нали-
чие ССЗ.

Диагностика диабета и преддиабета

Уровень глюкозы натощак ≥ 5,6 ммоль/л
или HbA1c ≥ 5,7% или ОГТТ (2 ч) глюкоза ≥ 7,8 ммоль/л

Уровень глюкозы натощак ≥ 7 ммоль/л 
или HbA1c ≥ 6,5 % 

или ОГТТ (2 ч) глюкоза ≥ 11,1 ммоль/л

Значения, указывающие на диабет  
или преддиабет

Диабет Преддиабет

Уровень глюкозы натощак 5,6–6,9 ммоль/л 
или HbA1c 5,7–6,4 % 

или ОГТТ (2 ч) глюкоза 7,8–11,1 ммоль/л

Диабет исключен 
нормальный метаболизм глюкозы

Y N

Рис. 1. Диагностика сахарного диабета
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Дальнейшая классификация сахарного 
диабета 2 типа по подгруппам
В настоящее время существующая классификация 
СД в основном учитывает некоторые аспекты его 
развития и ориентирована на назначение лекар-
ственной терапии. Однако необходимо учитывать 
такие варианты заболевания, как LADA (поздний 
аутоиммунный диабет взрослых) и MODY (тип диабета 
у детей), а также нетипичные случаи развития СД 2 
типа у подростков с избыточным весом для более 
широкого понимания нарушений углеводного обмена. 
Несмотря на наличие современных методов диагно-
стики и разработку новых лечебно-профилактических 
мероприятий, увеличивается количество случаев 
инвалидности и смертности среди трудоспособных 
пациентов с СД. Основной причиной таких исходов 
является развитие хронических сердечно-сосудистых 
осложнений. Учитывая новые аспекты развития нару-
шений углеводного обмена и их связь с клиническими 

проявлениями, некоторые авторы предлагают новую 
классификацию СД, основанную на кластерах/под-
группах/подтипов диабета. Такой подход позволяет 
раньше начинать патогенетическое лечение и про-
гнозировать развитие хронических осложнений СД.

Впервые новые принципы классификации СД 
были предложены Э.  Альквист с  соавт. в  2018  г. 
Авторы проанализировали клинические данные 
более 10 000 больных СД старше 18 лет из сканди-
навских стран. На основании ведущих признаков, 
а  именно возраста пациента на момент манифе-
стации заболевания, индекса массы тела (ИМТ), 
наличия аутоантител к  GAD, уровня гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c), индекса инсулиноре-
зистентности (HOMA2-IR) и  базальной секреции 
β-клеток (HOMA2-β) были предложены пять раз-
личных групп (кластеров) СД. Данная классифика-
ция помогает лучше спрогнозировать риск ослож-
нений у пациентов c СД [26].

Таблица 1
Классификация диабета

Тип диабета Патогенетические механизмы развития и клиническая картина Диагностика

Диабет 1 типа

Аутоиммунное разрушение β-клеток поджелудочной железы. 
Манифестация обычно наблюдается в более молодой возрастной 
группе (хотя может возникнуть в любом возрасте) с коротким 
анамнезом осмотических симптомов (полиурия, полидипсия) 
и значительной потерей веса. Диабетический кетоацидоз может 
быть первым проявлением.

Наличие положительных антител 
(GAD, IA-2 и ZnT8), низких уровней 
С-пептида.

Диабет 2 типа

Возникает преимущественно из-за развития 
инсулинорезистентности или относительной недостаточности 
инсулина, при которой люди обычно имеют избыточный вес или 
страдают ожирением. Манифестация наблюдается у пожилых 
людей, хотя дети могут заболевать из-за растущей расположенности 
детского ожирения. У некоторых людей наблюдаются осмотические 
симптомы, но у других они могут не проявляться, чаще диабет 
диагностируется после появления сердечно-сосудистых осложнений.

Диагноз обычно клинический. 
Отрицательные антитела и высокий, 
нормальный или повышенный уровень 
С-пептида помогают поставить 
диагноз в неясных случаях.

Моногенные формы 
диабета

Возникает в результате различных мутаций в генах, участвующих 
в секреции инсулина и метаболизме глюкозы. Может проявляться 
осмотическими симптомами или может быть обнаружен во время 
обычного тестировния. Семейный анамнез диабета в нескольких 
поколениях (аутосомно-доминантный тип) должен вызывать 
подозрение на это заболевание.

Отрицательные антитела и 
обнаруживаемые уровни С-пептида 
с последующим генетическим 
тестированием, начиная с 
распространенный мутаций.

Вторичный диабет
Деструкция поджелудочной железы (панкреатит, муковисцидоз, 
рак поджелудочной железы), эндокринные причины (гормон роста 
и стероидные гормоны), гиперсекреция, терапевтические агенты 
(стероидные, антиретровирусные и противораковые препараты)

Анамнез, физическое обследование 
и обзор лекарственной терапии.

Стрессовая 
гипергликемия

Гипергликемия при поступлении в больницу, которая нормализуется 
после выписки. Не следует путать с впервые диагностированным 
диабетом.

Повышенный внутрибольничный 
уровень глюкозы и нормальный 
уровень HbA1c. Диагноз 
подтверждается повторным 
тестированием уровня глюкозы 
в течение нескольких недель 
после выписки из больницы 
(предпочтительно с использованием 
ОГТТ).

Гестационарный 
сахарный диабет

Патофизиология связана с резистентностью к инсулину 
и относительным дефицитом инсулина (люди обычно имеют 
избыточный вес или страдают ожирением). Однако она может 
возникнуть и у худых женщин с преобладающим дефектом секреции 
инсулина.

Гипергликемия диагностируется 
во втором или третьем триместре 
беременности у лиц без явных 
проявлений диабета при ОГТТ 
беременности на сроке 24–28 недель 
беременности.
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На данный момент, кластеры создавались по 
набору переменных и  не включали ключевые 
сосудистые параметры, такие как маркеры вос-
паления и  липидный профиль. Важно отметить, 
что в  контексте сердечно-сосудистой патологии 
пять кластеров не смогли продемонстрировать 
различия в  исходах заболеваний коронарных ар-
терий и  цереброваскулярных заболеваний, что 
ставит под сомнение их практическое использо-
вание в  прогнозировании сосудистых заболева-
ний. Дополнительные исследования показали, что 
фенотипические показатели превосходят кластеры 
для прогнозирования конкретных исходов и, по-
этому в настоящее время оценка риска на индиви-
дуальном уровне имеет наибольшую клиническую 
ценность.

Скрининг на диабет
Лица из группы высокого риска (с избыточной массой 
тела, ожирением, маркерами резистентности к инсу-
лину) должны регулярно проходить обследование, 
особенно после 45 лет. ADA предложила простую 
7-балльную систему оценки риска на основе возра-
ста, пола, веса, физической активности, истории ГСД, 
наличия артериальной гипертензии (АГ) и семейного 
анамнеза диабета. Рекомендуется, чтобы лица с бал-
лом ≥5 проходили обследование на диабет.

У пациентов с ССЗ (острым коронарным синдро-
мом —  ОКС, СН, ФП) наблюдается высокая распро-
страненность диабета. Это может привести к  худ-
шим клиническим исходам. Особенно при данных 
острых событиях пациенты должны быть провере-
ны на наличие диабета.

Оценка сердечно-сосудистого риска у больных сахарным диабетом 2 типа

Важным пунктом рекомендаций является новая 
система оценки сердечно-сосудистого риска. У паци-
ентов с СД без симптомных АССЗ или ТПОМ реко-
мендуется оценить риск развития ССЗ в течение 
ближайших 10 лет по новой шкале, специфичной 
для СД, —  SCORE2-Diabetes [8]. При наличии АССЗ 
или ТПОМ риск расценивается как очень высокий. 
ТПОМ можно определить при наличии, как минимум, 
одного из перечисленного:

• расчетная скорость клубочковой фильтрации 
(рСКФ) <45 мл/мин/1,73 м2, независимо от альбу-
минурии;

• рСКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 и  микроальбуми-
нурия (соотношение альбумина к  креатинину 30–
300 мг/г; стадия А2);

• протеинурия (соотношение альбумина к креа-
тинину >300 мг/г; стадия А3);

• наличие микрососудистых заболеваний, как 
минимум, трех разных локализаций (например, 
микроальбуминурия (стадия А2) плюс ретинопатия, 
плюс нейропатия) [24, 25].

Категории сердечно-сосудистого риска при СД 2 
типа представлены на рисунке 2.

10-летняя модель риска SCORE2-Diabetes оце-
нивает вероятность фатальных и  несмертель-
ных сердечно-сосудистых событий (ИМ, инсульт) 
и  предназначена для лиц с  СД 2 типа в  возрасте 
40–69  лет без АССЗ или ТПОМ. SCORE2-Diabetes 
объединяет информацию об обычных факторах 
риска ССЗ (возраст, статус курения, систолическое 
артериальное давление (САД), уровень липопро-
теинов высокой плотности) со специфичными для 

СД 2 типа данными (возраст на момент постановки 
диагноза диабета, уровень HbA1c и рСКФ). Модель 
привычно калибруется по четырем кластерам 
стран (низкий, средний, высокий и  очень высо-
кий риск ССЗ). Новая система стратификации сер-
дечно-сосудистого риска у пациентов с СД 2 типа 
представлена на рисунке 3.

Уточняется, что предложенные пороговые значе-
ния риска не являются окончательными, а  скорее 
предназначены для того, чтобы побудить пациентов 
к совместному принятию решений об интенсивности 
лечения (например, назначения иНГЛТ-2 или аГПП-
1), а также о дополнительных вмешательствах.

Раздел, посвященный снижению сердечно-со-
судистого риска, классически начинается с  меро-
приятий, посвященных модификации образа жиз-
ни, которые рассматриваются как ведущая мера 
в лечении СД 2 типа [26]. В данном разделе значи-
мых изменений по сравнению с предыдущими ре-
комендациями нами не обнаружено. У  пациентов 
с ожирением и СД 2 типа с ССЗ или без них сниже-
ние веса в  сочетании с  увеличением ежедневной 
физической нагрузки посредством структуриро-
ванных тренировок является ключевым компонен-
том для улучшения метаболического менеджмента 
и клинических исходов. Уже потеря 5 % веса у па-
циентов с  его избытком сопряжена с  улучшением 
гликемического контроля, липидного профиля 
и артериального давления (АД).

Как основной вариант питания рекомендуется 
средиземноморская диета с  добавлением олив-
кового масла и/или орехов, а  также использо-
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вание соли с  пониженным содержанием натрия. 
Употребление алкоголя должно быть умеренным, 
так как любое его количество повышает АД и вес. 
Среди лекарственных средств рассматривают-
ся как орлистат, представленный в  Российской 
Федерации, так и налтрексон/бупропион и фентер-
мин/топирамат, отсутствующие на отечественном 
лекарственном рынке [27]. Препараты, снижаю-
щие уровень глюкозы и вес (прежде всего аГПП-1 

и, в  меньшей степени, иНГЛТ-2) следует пред-
почитать при лечении пациентов с  избыточным 
весом или ожирением, поскольку на сегодняш-
ний день показано, что лекарства от ожирения 
уменьшают частоту сердечно-сосудистых событий. 
Бариатрическое вмешательство следует рассма-
тривать у пациентов с СД 2 типа и ИМТ ≥ 35 кг/м2 
(ожирение ≥II  стадии по классификации ВОЗ) для 
достижения долгосрочной потери веса, снижения 

Рис. 3. Стратификация сердечно-сосудистого риска у пациентов с СД 2 типа

Пациент с клинически установленным ACCP 
или тяжелым поражением органов-мишеней

Риск развититя CCP по шкале SCORE2-Diabetes

Очень высокий СС риск Высокий СС риск Умеренный СС риск Низкий СС риск

10 ... < 20% 5 ... < 10% < 5 %

НЕТДА

≥ 20%

Рис. 2. Категории сердечно-сосудистого риска при СД 2 типа

Высокий сердечно-
сосудистый риск

Умеренный сердечно-
сосудистый риск

Низкий сердечно-
сосудистый риск

Очень высокий сердечно-
сосудистый риск

Пациенты с СД 2 типа с:
• Клинически установленное АССЗ или
• Тяжелое поражение органов-мишеней или
•  10-летний риск развития ССЗ ≥ 20% по шкале SCORE2-Diabetes

Пациенты с СД 2 типа, не соответствующие критериям очень высокого 
риска, и:
• 10-летний риск развития ССЗ от 10 до < 20 % по шкале SCORE2-
Diabetes

Пациенты с СД 2 типа, не соответствующие критериям очень высокого 
риска, и:
• 10-летний риск развития ССЗ от 5 до < 10 % по шкале SCORE2-
Diabetes

Пациенты с СД 2 типа, не соответствующие критериям очень высокого 
риска, и:
• 10-летний риск развития ССЗ < 5% по шкале SCORE2-Diabetes
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уровня глюкозы крови и  модификации факторов 
риска ССЗ. Тем не менее, потенциальные неже-
лательные явления данного вмешательства также 
должны быть оценены [28].

Физические упражнения следует рекомендовать 
всем пациентам с  ССЗ и  СД 2 типа, следуя пара-
дигме «каждый шаг имеет значение». Даже до-
полнительные 1000 шагов ходьбы в день полезны 
и могут быть отправной точкой для многих пациен-
тов. Оптимальной является еженедельная актив-
ность по 150 минут умеренной интенсивности или 
75 минут высокой интенсивности (упражнения на 
выносливость). Рекомендуется выполнять упраж-
нения с сопротивлением в дополнение к упражне-
ниям на выносливость не реже двух раз в неделю 
и адаптировать физическую нагрузку к сопутствую-
щим заболеваниям, связанным с СД 2 типа («хруп-
кость», нейропатия или ретинопатия). Пациентам 
с  СД 2 типа и  установленными ССЗ, такими как 
ИБС, СН во всем диапазоне фракции выброса или 
ФП также рекомендуется использовать структури-
рованные физические упражнения для улучшения 

метаболического контроля, качества жизни, а так-
же для снижения риска развития сердечно-сосуди-
стых событий. Следует рассмотреть возможность 
проведения максимально переносимого стресс-
теста с физической нагрузкой у пациентов с СД 2 
типа и  установленным ССЗ, прежде чем присту-
пить к структурированной программе упражнений. 
Приветствуется использование носимых трекеров 
активности, например смартфонов [29].

Для курильщиков прекращение курения является 
важнейшей целью изменения образа жизни, неза-
висимо от наличия или отсутствия ССЗ. Если совет, 
поддержка и  мотивация недостаточны, то следует 
как можно раньше рассмотреть вопрос о  медика-
ментозном лечении, включая никотинзаместитель-
ную терапию (жевательная резинка, трансдермаль-
ный никотиновый пластырь, назальный спрей, ин-
галятор, сублингвальные таблетки) с последующим 
назначением бупропиона. У  пациентов с  АССЗ ва-
рениклин, бупропион и  индивидуальное или теле-
фонное консультирование повышают показатели 
успеха [30].

Снижение сердечно-сосудистого риска у пациентов с диабетом:  
цели и методы лечения

Образ жизни и диабет
Изменение образа жизни рекомендуется в каче-
стве основной меры профилактики и лечения СД 2 
типа [31].

Консультации по изменению образа жизни дол-
жны носить многофакторный индивидуализиро-
ванный характер, учитывающий особенности здо-
ровья пациента и его медицинскую грамотность.

Интенсивное изменение образа жизни с  помо-
щью физических тренировок, консультирования по 
вопросам питания и его модификации у пациентов 
с  СД 2 типа и  ожирением, как это было установ-
лено в исследовании Action for Health in Diabetes 
(Look AHEAD), сопровождалось снижением веса 
в  среднем на 8,6 % и  было связано со значитель-
ным улучшением контроля гликемии и  АД [32]. 
Через 8–10  лет наблюдения в  группе интенсив-
ного изменения образа жизни был значимо сни-
жен риск развития ХБП на 31 % [33]. Несмотря на 
то, что через 16,7 лет после начала исследования 
(9,6  лет вмешательства) в  общей группе участ-
ников этой программы значимых изменений риска 
ССЗ и  смертности не определялось, у  пациентов, 
потерявших ≥10 % веса за 1-й год вмешательства, 
риск смертности снизился на 21 % [34].

Рекомендации по модификации образа жизни 
пациентов с  СД 2 типа и  избыточным весом или 
ожирением с  их участием в  программах, направ-
ленных на снижение веса тела, основываются не 
столько на ожиданиях снижения риска смертности, 
сколько на дополнительном повышении качества 
жизни и продолжительности здоровых лет жизни.

Уменьшение веса
У пациентов с ожирением и СД 2 типа снижение веса 
является одним из краеугольных камней лечения. 
Потеря >5 % веса улучшает гликемический контроль, 
уровень липидов и АД у взрослых с избыточным 
весом и ожирением с СД 2 типа.

Снижение веса достигается c помощью немеди-
каментозных воздействий, направленных на улуч-
шение энергетического баланса и/или ряда фар-
макологических препаратов (табл. 2).

Учитывая дополнительные положительные 
эффекты аГПП-1 типа и  иНГЛТ-2 на исходы ССЗ 
при СД 2 типа, эти препараты должны быть пред-
почтительными сахароснижающими препаратами 
у  пациентов с  СД 2 типа и  сердечно-сосудистой 
патологией, имеющих избыточную массу тела или 
ожирение. До недавнего времени отсутствовали 
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доказательства благоприятного воздействия суще-
ствовавшей фармакотерапии ожирения на риск 
сердечно-сосудистых событий [35-37]. Однако 
совсем недавно в исследовании SELECT показано 
снижение риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий, связанных с  избыточным весом 
и ожирением, при применении аГПП-1 типа сема-
глутида в дозе 2,4 мг 1 раз в неделю подкожно даже 
у пациентов без СД [38].

Если вес не контролируется с помощью измене-
ния образа жизни и  медикаментозного лечения, 
у пациентов с СД 2 типа и ИМТ ≥ 35 кг/м2, следует 
рассмотреть возможность бариатрического хирур-
гического вмешательства для достижения долго-
срочной потери веса, снижения уровня глюкозы 
в  крови и  увеличения продолжительности жизни. 
Показано, что через 24 года после бариатриче-
ского хирургического вмешательства у  пациентов 
с  ожирением на 30 % был снижен риск сердечно-
сосудистой смертности и на 23 % —  риск смерти от 
онкологических заболеваний [39]. Тем не менее, 
следует также учитывать потенциальные побочные 
эффекты после бариатрической хирургии [28].

Изменение диеты и питания
Режим питания в средиземноморском стиле у паци-
ентов с СД 2 типа улучшает гликемический контроль, 
снижает атерогенный профиль липидов и повышен-
ный уровень АД [10].

Если диета дополняется оливковым маслом или 
орехами у  лиц с  высоким риском ССЗ, включая 
и пациентов с СД 2 типа, риск ССЗ возможно сни-
зить на 28–31 % [40].

В  сравнении с  диетой с  низким содержанием 
жиров, подтверждены преимущества средиземно-
морской диеты в  предотвращении основных сер-
дечно-сосудистых событий во вторичной профи-
лактике [41].

Показано, что при избыточном весе и ожирении 
диета с высоким содержанием белка (30 % белков, 
40 % углеводов и 30 % жиров) имеет преимущества 
перед диетой с  его меньшим содержанием (15 % 
белков, 55 % углеводов и  30 % жиров), поскольку 
способствует не только снижению избыточной 
массы тела и окружности талии, но и более значи-
тельной коррекции факторов риска ССЗ, включая 
повышенные уровни HbA1c, холестерина, тригли-
церидов (ТГ) и АД.

Данные рандомизированных исследований не 
поддерживают назначение добавок омега-3 поли-
ненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) для вторич-
ной профилактики ССЗ у пациентов с СД 2 типа [42].

Согласно многим международным и российским 
рекомендациям, омега-3 ПНЖК могут быть рас-
смотрены для применения у пациентов, имеющих 
повышенный уровень ТГ, включая и  пациентов 
с СД 2 типа. Результаты недавнего метаанализа 46 
рандомизированных клинических исследований 
с  участием 4991 пациента с  СД 2 типа показали, 
что добавление омега-3 ПНЖК значимо снижало 
уровень общего холестерина, ТГ, HbA1c и высоко-
чувствительного С-реактивного белка, а также по-
вышало уровень холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП), по сравнению с  кон-
тролем [43]. Результаты этого систематического 
анализа показывают, что омега-3 ПНЖК могут сни-
зить негативное воздействие факторов сердечно-
сосудистого риска при СД 2 типа.

Следует избегать употребления сахара, подсла-
щенных сахаром безалкогольных напитков и фрук-
товых соков. Людям с  СД 2 типа и  ССЗ рекомен-
дуется ограничить потребление натрия, посколь-
ку это может снизить САД в  среднем на 5,8  мм 
рт.ст. у пациентов с АГ (табл. 3).

Употребление алкоголя в  низких и  умеренных 
количествах при СД 2 типа считается допустимым, 

Таблица 2
Рекомендации по снижению веса у больных СД 2 типа с ССЗ заболеваниями и без них

Рекомендации Класса Уровеньb

Лицам с избыточным весом или ожирением рекомендовано снизить вес и увеличить физические 
нагрузки с целью улучшения метаболического контроля и общего профиля сердечно-сосудистого 
риска

I A

Для снижения веса у пациентов с избыточным весом или ожирением следует рассмотреть 
возможность назначения сахароснижающих препаратов, способствующих снижению веса 
(например, аГПП-1)

IIa B

Бариатрическую операцию следует рассматривать у пациентов с высоким и очень высоким риском 
с ИМТ ≥35 кг/м2 (≥ класс IIc), когда постоянно повторяющиеся и структурированные усилия по 
изменению образа жизни в сочетании лекарственной терапией, направленной на снижение веса, 
не приводят к долгосрочной потере веса

IIa B

Примечание. 
a —  класс рекомендаций
b —  уровень доказанности
с —  классификация ВОЗ
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однако документировано, что любое количество 
алкоголя увеличивает уровень АД и вес тела [44].

Последствия умеренного потребления алкоголя 
у  пациентов с  дисгликемией остаются спорными. 
Результаты недавнего 10-летнего исследования 
в  китайской популяции поддерживают защит-
ное действие низкого и  умеренного потребления 
алкоголя: показано, что у  пациентов с  аномаль-
ным метаболизмом глюкозы, включая больных 
СД 2 типа, употребление алкоголя (менее одного 
раза в неделю) ассоциировано со снижением рис-
ка смертности от всех причин [45]. Тем не менее, 
во многих исследованиях установлено, что даже 
небольшое количество алкоголя способствует раз-
витию АГ, увеличению накопления жировой массы 
и  может дополнительно нарушать гликемический 
контроль. Так, по данным дополнительного анали-
за исследования ACCORD, умеренное (8–14 порций 
в  неделю) и  высокое потребление алкоголя (≥15 
порций в  неделю) у  пациентов с  СД 2 типа ассо-
циируется с повышенным риском развития АГ [46]. 
Результаты японского исследования с  менделев-
ской рандомизацией, включавшего 408540 участ-
ников, демонстрируют, что даже небольшое упо-
требление алкоголя (1 порция в неделю) было ас-
социировано с  увеличением жировой массы тела 
на 0,36 кг с увеличением риска развития ожирения 
и СД 2 типа, особенно у женщин [47], что в долго-
срочной перспективе может негативно отразиться 
на общем и сердечно-сосудистом прогнозе.

Экспертами ЕОК не упоминается ряд важных ре-
комендаций для пациентов с СД 2 типа:

• не отражена польза системы питания DASH, 
хотя имеются данные ряда исследований о том, что 
у пациентов с СД 2 типа этот режим питания улуч-
шает контроль АД, массы тела, гликемии и липид-
ного профиля [48].

• известно, что регулярное потребление доста-
точного количества пищевых волокон связано 
с более низкой смертностью от всех причин у лиц 
с СД 2 типа [49], поэтому таким пациентам следует 
настоятельно рекомендовать употреблять как ми-
нимум 14  г клетчатки на 1000 ккал, причем цель-
ные зерна должны составлять не менее половины 

зерновых в  рационе.  Другие источники пищевых 
волокон включают некрахмалистые овощи, аво-
кадо, фрукты, ягоды и бобовые.

Поскольку прием метформина связан с  дефи-
цитом витамина B12, рекомендуется рассмотреть 
возможность ежегодного анализа крови на уро-
вень витамина B12 у лиц, получающих метформин, 
особенно при наличии анемии или перифериче-
ской нейропатии [50].

Увеличение физической активности 
и структурированных физических упражнений
Регулярная умеренная или интенсивная физическая 
активность оказывает благоприятное воздействие 
на метаболический контроль и факторы риска ССЗ 
при СД 2 типа [51].

По сравнению с  низкой физической активно-
стью, ее высокий уровень у пациентов с СД 2 типа 
ассоциирован с  более низкой частотой сердечно-
сосудистой смертности и снижением общей смерт-
ности на 40 % [51].

Физические упражнения следует рекомендовать 
всем пациентам с  СД 2 типа и  ССЗ, следуя пара-
дигме «каждый шаг имеет значение». Выполнение 
физических упражнений даже в течение <10 минут 
связано с  благоприятными исходами, включая 
снижение смертности [52].

Характер и объем физической активности реко-
мендуется индивидуализировать с учетом возраста 
и наличия сопутствующих заболеваний.

Пациентам с  СД 2 типа и  установленными ССЗ 
рекомендуется выполнение структурированных 
физических упражнений после предварительной 
оценки состояния здоровья, например, с помощью 
проведения теста с максимальной физической на-
грузкой во время спироэргометрии.

Интервальные тренировки на выносливость 
(например, интервальная ходьба умеренной 
и  высокой интенсивности) имеют преимущества 
в  сравнении с  ходьбой умеренной интенсивности 
в  отношении уменьшения массы тела и  окружно-
сти талии, контроля гликемии [53].

Пациентам с  СД 2 типа целесообразно также 
рекомендовать физические упражнения на вынос-

Таблица 3
Рекомендации по питанию больных СД 2 типа с ССЗ и без них

Рекомендации Класса Уровеньb

Рекомендуется придерживаться средиземноморской или растительной диеты с высоким 
содержанием ненасыщенных жиров для снижения риска ССЗ I A

Примечание. 
a —  класс рекомендаций
b —  уровень доказанности
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ливость и/или упражнения с отягощением ≥2 заня-
тий в неделю (табл. 4).

Отказ от курения
Отказ от курения является ключевым изменением 
образа жизни у пациентов с СД 2 типа с ССЗ или 
без них: прекращение курения ассоциировано со 

снижением смертности на 36 % у пациентов с ССЗ 
(табл. 5) [54].

Если мотивации недостаточно, следует как мож-
но раньше рассмотреть возможность назначения 
медикаментозного лечения, включая никотин-
заместительную терапию (жевательная резинка, 
трансдермальные никотиновые пластыри, назаль-
ный спрей, ингалятор, сублингвальные таблетки).

Гликемические цели

Подчеркивается важность гликемического контроля 
не только с целью снижения риска микрососуди-
стых осложнений СД. Экспертами ЕОК обращается 

внимание на метаанализы исследований UKPDS, 
ADVANCE, ACCORD и VADT, в которых приняли участие 
27 049 человек, продемонстрировавшие, что сниже-

Таблица 4
Рекомендации по физической активности/физическим упражнениям у пациентов с СД 2 типа и ССЗ или без них

Рекомендации Класса Уровеньb

Рекомендуется увеличить любую физическую активность (например, добавить 
10-минутную ежедневную ходьбу) всем пациентом с СД 2 типа с ССЗ и без них. 
Оптимальной является еженедельная активность продолжительностью 150 минут 
умеренной интенсивности или 75 минут высокой интенсивности, включающая 
упражнения на выносливость

I A

Рекомендуется адаптировать физические упражнения к сопутствующим заболеваниям, 
связанным с СД 2 типа, например, старческой астении, нейропатии или ретинопатии I B

Рекомендуется вводить структурированные физические упражнения пациентам с СД 2 
типа и установленными ССЗ (например, ИБС, СН с сохраненной фракцией выброса —  
СНсФВ, СН с умеренно сниженной фракцией выброса —  СНунФВ), СН со сниженной 
фракцией выбора —  СНнФВ, ФП) с целью улучшения метаболического контроля, 
толерантности к физической нагрузке, качества жизни и снижения риска сердечно-
сосудистых событий

I B

Рекомендуется выполнять упражнения с сопротивлением в дополнение к упражнениям 
на выносливость не реже 2-х раз в неделю I B

Для поощрения физической активности следует рассмотреть возможность 
использования техник, основанных на поведенческой терапии, таких как постановка 
целей, их переоценка, самоконтроль и обратная связь

IIa B

Следует рассмотреть возможность проведения стресс-теста с максимально 
переносимой физической нагрузкой у пациентов с СД 2 типа и установленными ССЗ 
перед началом структурированной программы физических упражнений

IIa C

Можно рассмотреть возможность использования фитнесс-трекеров для повышения 
физической активности IIb B

Примечание.
a —  класс рекомендаций
b —  уровень доказанности

Таблица 5

Рекомендации по отказу от курения у пациентов с СД 2 типа и ССЗ или без них
Рекомендации Класса Уровеньb

Рекомендуется отказаться от курения для снижения сердечно-сосудистого риска I A

Для более успешного прекращения курения следует рассмотреть возможность 
использования никотинзамещающей терапии, варениклина, бупропиона, а также личное 
или телефонное консультирование.

IIa B

Примечание.
a —  класс рекомендаций
b —  уровень доказанности
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ние уровня HbA1c уменьшает риск микрососудистых 
осложнений и больших неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий (МАСЕ), обусловленный сниже-
нием частоты ИМ (СН и риск инсульта остались неиз-
менными). Обязательное условие сахароснижающей 
терапии —  безопасность в отношении гипогликемии, 
особенно у лиц с высоким сердечно-сосудистым рис-
ком. Результаты исследования показали, что гипо-
гликемия связана с повышенным риском сердечно-
сосудистых событий и смертности [55]. Во временном 
выражении гипогликемия должна быть ограничена 
до <1 % (то есть <15 минут в день) в группе пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым риском. Возможным 
потенциальным сосудистым фактором риска может 
служить вариабельность гликемии. В целом, контроль 
гликемии у пациентов с ССЗ должен характеризо-
ваться индивидуально выбранной гликемической 
целью, низким риском и низкой вариабельностью 
гликемии. В этой связи предлагается упрощенный 
выбор целевого уровня HbA1c основанный на ожи-
даемой продолжительности жизни (рис. 4). 

Снижение риска атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболеваний 
при сахарном диабете с помощью 
сахароснижающих препаратов
СД является одним из основных факторов, влияющих 
на раннее развитие и быстрое прогрессирование 
атеросклероза. СД приводит к раннему развитию, 
увеличивает тяжесть, ухудшает течение, видоиз-
меняет клинические проявления АССЗ [56].

В течение последних 15 лет в области диабето-
логии установилось требование оценки безопас-
ности и  эффективности сахароснижающих препа-
ратов в  отношении влияния на отдаленные сер-
дечно-сосудистые исходы, помимо влияния на уро-
вень глюкозы в  крови. В  текущих рекомендациях 
препараты были разделены на те, которые предна-
значены для улучшения исходов ССЗ, и те, которые 
определены для контроля уровня гликемии.

Препараты, снижающие 
уровень глюкозы, с сердечно-
сосудистой эффективностью, 
продемонстрированной в специальных 
исследованиях сердечно-сосудистых 
исходов
В категории препаратов с сердечно-сосудистой 
эффективностью обсуждаются иНГЛТ-2, аГПП-1 
и пиоглитазон.

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 
2 типа
По результатам метаанализа шести рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ) (EMPA-
REG OUTCOME (эмпаглифлозин); программа CANVAS 
(канаглифлозин), DECLARE-TIMI 58 (дапаглифлозин), 
CREDENCE (канаглифлозин), VERTIS CV (эртуглифло-
зин), SCORED (сотаглифлозин) выявлено сокраще-
ние времени до первого события сердечно-сосуди-
стой смерти, ИМ или инсульта в целом, отсутствие 
влияния дапаглифлозина и эртуглифлозина на эти 

Рис. 4. Простое руководство по целевым показателям гликемии у пациентов с СД 2 типа и ССЗ: а) корректируйте целевой показатель 
при наличии симптомов гипергликемии (полиурия и полидипсия); b) гипогликемия обычно вызывает беспокойство только у тех, кто 
принимает препараты сульфонилмочевины и/или инсулин

Низкая продолжительность 
жизни

Ослабить целевые показатели
гликемииа, HbA1c < 8,5

Отдавайте приоритет препаратам с:
• доказанной пользой пользой в отношении снижения риска ССЗ
• низким риском гипогликемии

Высокая продолжительность 
жизни

Ужесточить целевые показатели
гликемии, но ИЗБЕГАТЬ

гипогликемииb, HbA1c < 7,0 %
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события, снижение риска госпитализаций по поводу 
СН, сопоставимое для всех препаратов. Наиболее 
выраженный эффект обнаружен в группе пациентов 
с установленным АССЗ, что позволяет рекомендовать 
иНГЛТ-2 в качестве предпочтительного варианта 
сахароснижающей терапии в этой группе пациентов 
вне зависимости от уровня глюкозы крови.

Несмотря на отсутствие статистически значимо-
го снижения риска МАСЕ в  группе пациентов без 
АССЗ, но со множественными факторами риска, 
вслед за рекомендациями EASD  и  ADA, эксперты 
EОК предлагают рассматривать лечение иНГЛТ-2 
для снижения риска развития АССЗ у  пациентов 
указанной группы независимо от соображений 
контроля уровня гликемии.

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1
Восемь рандомизированных плацебо-контролируе-
мых исследований (ELIXA (ликсисенатид), LEADER 
(лираглутид), SUSTAIN (семаглутид), EXSCEL (эксе-
натид), HARMONY (албиглутид), REWIND, PIONEER 6 
(семаглутид), AMPLITUDE-O (эфпегленатид)) оценили 
сердечно-сосудистую безопасность и эффективность 
аГПП-1 у пациентов с СД 2 типа, имеющих высокий 
риск развития ССЗ. Пять из восьми исследований 
аГПП-1 продемонстрировали улучшение исходов 
ССЗ по первичному комбинированному показателю 
времени до первого события —  сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ или инсульта по сравнению с плацебо.

Метаанализ семи из восьми исследований 
аГПП-1 показал, что объединенная оценка аГПП-
1 по сравнению с  плацебо для суммы неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий была 
снижена на 15 % (относительный риск —  ОР: 0,85; 
95 % доверительный интервал —  ДИ 0,80–0,90). 
Результаты объединенного анализа влияния 
аГПП-1 по сравнению с плацебо на отдельные сер-
дечно-сосудистые исходы включали смерть от ССЗ 
(ОР: 0,85, 95 % ДИ 0,78–0,93), ИМ (ОР: 0,88; 95 % ДИ 
0,81–0,96), инсульт (ОР: 0,81; 95 % ДИ 0,74–0,90) 
и госпитализацию по поводу СН (ОР: 0,88; 95 % ДИ 
0,79–0,98).

Основываясь на этих совокупных результатах, 
наряду с  иНГЛТ-2, аГПП-1 являются предпочти-
тельной сахароснижающей терапией для пациен-
тов с СД 2 типа и ССЗ независимо от соображений 
контроля уровня глюкозы и фонового применения 
метформина.  У  пациентов с  СД 2 типа без АССЗ 
или ТПОМ, но с  рассчитанным 10-летним риском 
ССЗ ≥10 % в  алгоритме SCORE2-Diabetes может 
рассматриваться лечение аГПП-1 и/или иНГЛТ-2 

для снижения риска ССЗ независимо от соображе-
ний контроля уровня глюкозы.

Пиоглитазон
В исследовании PROactive пиоглитазон снизил риск 
вторичного исхода (смерть от ССЗ, ИМ или инсульт) 
на 16 %, без значимого влияния на первичную 
комбинированную конечную точку (смерть от всех 
причин, ИМ, инсульт, нестабильная стенокардия, 
коронарная или периферическая реваскуляри-
зация и ампутация). На основании метаанализов 
и наблюдательных исследований с точки зрения 
эффективности в отношении влияния на АССЗ 
величина предполагаемой пользы применения 
пиоглитазона оценена экспертами ЕОК как соот-
ветствующая эффектам других сахароснижающих 
препаратов на комплексный исход MACE. Однако 
при выборе препарата следует учитывать извест-
ные побочные эффекты: тиазолидиндионы могут 
вызывать задержку жидкости и риск перифери-
ческих отеков, особенно при одновременном при-
менении с инсулином и при дисфункции почек, 
увеличивают риск СН, что, вероятно, обусловлено 
увеличением объема плазмы, а также вызывают 
увеличение веса.

Препараты, снижающие уровень глюкозы, 
с сердечно-сосудистой безопасностью, но не 
повышающие эффективность в специальных 
исследованиях сердечно-сосудистых исходов
Среди препаратов с сердечно-сосудистой безопас-
ностью рассматриваются ингибиторы дипептидил-
пептидазы-4 (иДПП4), некоторые аГПП-1 (ликсисе-
натид, эсенатид), инсулин, глимепирид.

Ингибиторы дипептидилпептидазы-4
В пяти рандомизированных исследованиях сер-
дечно-сосудистой безопасности применяли сак-
саглиптин, алоглиптин, ситаглиптин и линаглиптин 
в сравнении с плацебо, а также линаглиптин против 
глимепирида. Все четыре плацебо-контролируемых 
исследования не продемонстрировали превосход-
ство ингибиторов ДПП-4 в сравнении с плацебо 
по первичной конечной точке MACE. В некоторых 
случаях, как в исследовании SAVOR-TIMI 53 с сак-
саглиптином, наблюдался даже неблагоприятный 
эффект. Только в исследованиях TECOS и CARMELINA 
продемонстрировано отсутствие повышенного риска 
сердечно-сосудистых событий при приеме ситаг-
липтина или линаглиптина по сравнению с плацебо, 
соответственно.
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Ликсисенатид и эксенатид
В исследованиях ELIXA и EXSCEL с ликсисенатидом 
и эксенатидом соответственно продемонстрирована 
сердечно-сосудистая безопасность, но не было до-
стигнуто существенного снижения риска сердечно-
сосудистых событий по сравнению с плацебо.

Инсулин
Сердечно-сосудистая безопасность продемонстриро-
вана для инсулинов длительного и сверхдлительного 
действия в исследованиях ORIGIN (гларгин) и DEVOTE 
(деглюдек против гларгина).

Глимепирид
Данные исследований CARMELINA и CAROLINA 
позволяют сделать вывод, что глимепирид не отли-
чается от плацебо в отношении сердечно-сосудистой 
безопасности, по крайней мере, у пациентов с более 
короткой продолжительностью диабета.

Сердечно-сосудистые аспекты 
применения старых сахароснижающих 
препаратов, не проверенных 
в специальных исследованиях сердечно-
сосудистых исходов

Метформин
Метформин является рекомендованным лечением 
гипергликемии первой линии у пациентов с СД 2 
типа. Завершенных целенаправленных рандоми-
зированных исследований сердечно-сосудистой 
безопасности метформина нет. Метаанализ 13 рандо-
мизированных исследований не продемонстрировал 
статистически значимого влияния метформина на 
риск ССЗ. Учитывая результаты метанализов, демон-
стрирующие положительные эффекты метформина 
в отношении смертности от всех причин у пациентов 
с СН [57], общей и сердечно-сосудистой смертности, 
сердечно-сосудистых событий у пациентов с ИБС 
[58], следует согласиться с противоречивостью теку-
щих данных и необходимостью специально спла-
нированных исследований сердечно-сосудистых 
эффектов метформина.

Учитывая неубедительные данные относительно 
эффектов метформина на сердечно-сосудистую 
систему, изложенные выше, экспертами ЕОК не 
рекомендуется рассматривать применение мет-
формина как обязательное условие для назначе-
ния иНГЛТ-2 или аГПП-1.  Однако большинство 
пациентов в РКИ, изучавших сердечно-сосудистые 
исходы при лечении иНГЛТ-2 или аГПП-1, прини-
мали метформин. Поэтому пациентам, которым уже 

назначили метформин, следует добавлять иНГЛТ-2 
или аГПП-1, независимо от необходимости допол-
нительного контроля уровня глюкозы.  Пациентам 
с  СД 2 типа и  АССЗ, не получающим метформин, 
следует назначать иНГЛТ-2 или аГПП-1 как пре-
параты первой линии, а метформин следует добав-
лять с  целью последующей коррекции гликемии 
при необходимости.

Следует отметить, что в  настоящее время про-
водится мультицентровое проспективное двойное 
слепое рандомизированное плацебо-контролируе-
мое клиническое исследование с  участием 7868 
пациентов (VA-IMPACT), изучающее влияние мет-
формина на смертность и ССЗ у пациентов с пред-
диабетом и  АССЗ. Окончание этого исследования 
ожидается в 2029 году [59].

Производные сульфонилмочевины
За исключением глимепирида, безопасность и эф-
фективность других производных сульфонилмоче-
вины не была специально оценена в сравнении 
с плацебо или другими препаратами. На данный 
момент нет строгих доказательств в пользу высокой 
эффективности производных сульфонилмочевины 
в предотвращении сердечно-сосудистых событий 
у пациентов с СД 2 типа.

Особые соображения
Эксперты ЕОК оценивают связь гипогликемии и сер-
дечно-сосудистых событий как ассоциативную, а не 
причинно-следственную, тем не менее указывая, что 
у некоторых пациентов гипогликемия может напря-
мую влиять на риск ССЗ. Кроме того, предотвращение 
гипогликемии остается важным, учитывая негатив-
ный опыт пациента и, в случае тяжелых событий, 
угрожающий жизни характер этого осложнения, если 
сторонняя помощь недоступна.

Возможным дополнительным фактором выбора 
сахароснижающей терапии может быть влияние 
препарата на массу тела. Некоторые препараты 
(инсулины, производные сульфонилмочевины, 
пиоглитазон) могут привести к  увеличению веса, 
в  то время как другие (метформин, акарбоза и 
ДПП-4) не влияют на вес или могут привести 
к  небольшой потере веса. Ингибиторы иНГЛТ-2 
и аГПП-1 связаны с клинически значимой потерей 
веса, причем эффекты аГПП-1 более выражены, 
чем иНГЛТ-2.

Приоритетность и этапность выбора сахаросни-
жающей терапии у пациентов с СД 2 типа и сердеч-
но-сосудистым риском представлена на рисунке 5. 
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Снижение сердечно-сосудистого риска независимо от контроля уровня глюкозы

Независимо от уровня HbA1c

Независимо от cопутствующего приема сахароснижающих препаратов

Для дополнительного контроля глюкозы

ДПП-4 (алоглиптин, ситаглиптин, линаглиптин

Эртуглифлозин

Препараты сульфонилмочевины (глимепирид или гликлазит)

Инсулин гларгин или инсулин деглудек

Другие аГПП-1 (ликсисенатид, эксенатид, пероральный семаглутид)

Инсулин короткого действия

Другие препараты сульфонилмочевины

Препараты, снижающие уровень глюкозы, 
с предполагаемой пользой для сердечно-сосудистой системы

Препараты, снижающие уровень глюкозы, 
с доказанной сердечно-сосудистой безопасностью

Сахароснижающие средства без сердечно-сосудистой безопасности

аГПП-1 (Class I)

Метформин (Класс IIa)

Пиоглитазон (Класс IIb)

НГЛТ-2 (Class I)

Рис. 5. Сахароснижающая терапия у пациентов с СД 2 типа и АССЗ для снижения сердечно-сосудистого риска
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Артериальное давление и диабет

Регулярное измерение АД в стандартизированных 
условиях является обязательным для всех пациен-
тов с СД для диагностики и контроля АГ с помощью 
терапии (класс рекомендации IA) [60]. Необходимо 
записать три измерения АД с интервалом в 1–2 мин 
и провести дополнительные измерения, если пер-
вые два показания отличаются на >10 мм рт.ст. АД 
записывается как среднее арифметическое двух 
последних показаний АД. Оптимальный контроль 
АД снижает риск микро- и макрососудистых ослож-
нений СД.

Скрининг и диагностика
АГ должна быть подтверждена на обеих руках с помо-
щью нескольких измерений, включая измерения 
в разные дни [61, 62]. У пациентов с ССЗ и значе-
ниями АД >180/110 мм рт.ст. может быть целесо-
образно диагностировать АГ за одно посещение [63].

Высоким нормальным АД считается САД 130–
139 мм рт.ст. и диастолическое АД (ДАД) 85–89 мм 
рт.ст., подтвержденное с помощью суточного мони-
торирования АД (СМАД) или при неоднократном 
измерении АД в домашних условиях.

АГ —  АД ≥140/90  мм рт.ст., подтвержденное при 
посещении врача или по данным СМАД или при не-
однократном измерении АД в домашних условиях.

Маскированную АГ следует рассматривать у па-
циентов с  нормальным и  высоким нормальным 
офисным АД, но с  поражением органов мишеней 
или с высоким сердечно-сосудистым риском [61].

В  руководстве определяются более кратко, по 
сравнению с  европейскими рекомендациями по ве-
дению пациентов с  АГ 2023  г., подходы к  скринингу 
и диагностике АГ, так как они являются дополнением 
к данным рекомендациям [64].

Цели лечения
РКИ показали пользу в отношении снижения частоты 
инсульта, коронарных событий и заболеваний почек 
при снижении САД до <140 мм рт.ст. и ДАД до <90 мм 
рт.ст. у пациентов с СД. В метаанализе РКИ с уча-
стием пациентов с СД или преддиабетом снижение 
САД до ≤135 мм рт.ст. по сравнению с менее интен-
сивным контролем снижало риск для смертности 
от всех причин на 10 % (отношение шансов —  ОШ 
0,90; 95 % ДИ 0,83–0,98), тогда как более интенсив-
ный контроль АД (≤130 мм рт.ст.) ассоциировался 
с большим снижением частоты инсультов, но не 
влиял на другие события [65].

Снижение САД до <130 мм рт.ст. может принести 
пользу пациентам с особенно высоким риском це-

реброваскулярного события, например, тем, у кого 
в анамнезе был инсульт [60, 65–70]. Однако САД > 
140 мм рт.ст. или <120 мм рт.ст. связано с более вы-
соким риском неблагоприятных почечных исходов 
у пациентов с СД по сравнению с пациентами без 
диабета и с высоким риском ССЗ [69-72].

Снижение САД при лечении АГ у  пациентов 
с диабетом рекомендовано до 130 мм рт.ст. и в диа-
пазон 120–130 мм рт.ст. при переносимости этих по-
казателей АД (класс IA). У пациентов в возрасте ≥ 
65  лет рекомендуются значения САД 130–139  мм 
рт.ст. (класс IA). Снижение САД <130 мм рт.ст. реко-
мендуется всем пациентам не только при высоком 
сердечно-сосудистом риске, но и может быть рас-
смотрено при низком риске инсульта (класс IIbВ), 
что является новым положением.

Недавний анализ исследования EDC  у  пациен-
тов без известной ИБС показал, что оптимальный 
порог АД, связанный со снижением риска ССЗ, со-
ставляет 120/80 мм рт.ст. у молодых людей с СД 1 
типа с детского возраста [73].

Как известно, европейские рекомендации 2018 
и  2023 годов по ведению АГ предлагают для всех 
пациентов с  СД целевое офисное САД 130  мм 
рт.ст.  и  ниже, если оно хорошо переносится, но 
не <120 мм рт.ст.; ДАД следует снизить до <80 мм 
рт.ст., но не до <70 мм рт.ст. [60, 64]. Целевые уров-
ни АД, представленные в руководстве ЕОК 2023 г. 
по лечению ССЗ у  пациентов с  диабетом, пред-
ставляются более сбалансированными.

Оптимальные цели лечения при изолированном 
повышении ДАД у  пациентов с  СД и  АГ остаются 
неопределенными в  руководстве ЕОК 2023  г. по 
лечению ССЗ у пациентов с диабетом. Если ориен-
тироваться на более ранние рекомендации, целе-
вой показатель ДАД 70–80 мм рт.ст. рекомендован 
всем пациентам, получающим лечение [61, 64].

Влияние изменения образа жизни 
и снижения веса
Диеты, богатые овощами, фруктами и нежирными 
молочными продуктами, такие как средиземномор-
ская диета и иные диетические подходы к борьбе 
с АГ, включая снижение потребления натрия до < 
100 ммоль/день и увеличение потребления калия, 
улучшают контроль АД [74–76] (класс IA).

Длительная физическая нагрузка снижает САД 
(на –7 мм рт.ст.) и ДАД (на –5 мм рт.ст.). В идеале 
предписание упражнений, направленных на сни-
жение АД у  людей с  АГ, должно включать в  себя 
сочетание преимущественно аэробных трениро-
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вок, дополненных динамическими упражнениями 
с отягощениями [77].

После бариатрической операции наблюдалась 
значительная коррекция факторов риска ССЗ (АГ, 
дислипидемия, СД), ассоциированная с выражен-
ной потерей массы тела [78].

Данные положения руководства более компакт-
но подтверждают и  дополняют положения реко-
мендаций Европейского общества гипертензии 
(ЕОГ) 2023 года по лечению АГ [64].

Фармакологическое лечение больных 
сахарным диабетом
Если офисное САД составляет ≥140 мм рт.ст. и/или 
ДАД ≥90 мм рт.ст., необходима медикаментозная 
терапия в сочетании с немедикаментозным лече-
нием. Рекомендуется начинать с комбинированной 
антигипертензивной терапии [62] (класс IA).

Для контроля АД часто требуется постоянная мно-
гокомпонентная медикаментозная терапия, вклю-
чающая ингибитор ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы (РААС) и блокатор кальциевых кана-
лов (БКК) или тиазидный/тиазитподобный диуретик 
(класс IA), в  то время как комбинация ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
с блокаторами рецепторов ангиотензина (БРА) II не 
рекомендуется [79]. Можно рассмотреть возмож-
ность применения бета-адреноблокаторов (БАБ) на 
любом этапе лечения, когда это особенно показано, 
например, при СН, стенокардии, недавно перене-
сенном ИМ, ФП или у  молодых женщин, имеющих 
или планирующих беременность [60]. Комбинация 
двух или более препаратов в фиксированных дозах 
в одной таблетке должна рассматриваться для улуч-
шения приверженности лечению и  достижения бо-
лее раннего контроля АД [61, 80, 81] (класс IA).

Контроль за эффективностью терапии может 
проводиться при измерении АД в домашних усло-
виях [84] (класс IIаВ).

СМАД необходимо для контроля терапии у паци-
ентов с выраженными колебаниями АД в течение 
суток, включая пациентов с ночными повышения-
ми или снижениями АД и его эффективного регу-
лирования [83] (класс IIаВ).

Данный раздел руководства подтверждает поло-
жения рекомендаций EОГ 2023 года по лечению 
АГ [64] и  уточняет их в плане инициации комбини-
рованной терапии. Известно, что первоначальная 
комбинированная терапия неизменно более эффек-
тивна для снижения АД, чем монотерапия, и  даже 
комбинированная терапия в  низких дозах обычно 
более эффективна, чем монотерапия в  максималь-
ных дозах. Кроме того, комбинация препаратов, воз-

действующих на несколько механизмов, снижает 
гетерогенность реакции АД на начальное лечение 
и  обеспечивает более выраженный «доза-эффект», 
чем тот, который наблюдается при возрастающих до-
зах монотерапии, безопасна и  хорошо переносится 
даже при назначении пациентам с АГ 1 степени [64].

Изменение артериального давления 
при приеме сахароснижающих средств
Исследования, в которых тестировались аГПП-1, 
показали снижение АД при применении этих препа-
ратов, частично из-за потери веса. Стойкое снижение 
САД наблюдалось на фоне терапии семаглутидом 
(в зависимости от дозы от –1,3 до –2,6 мм рт.ст.) 
с незначительным увеличением частоты сердеч-
ных сокращений (+2–2,5 уд/мин) [84]. Аналогичные 
эффекты наблюдались и в других исследованиях 
аГПП-1, объединенных в метаанализе [85, 86].

иНГЛТ-2 индуцировали большее снижение 
АД, чем аГПП-1, без изменения частоты сердеч-
ных сокращений [88–90]. Недавний метаанализ, 
включавший семь РКИ, показал, что ингибито-
ры иНГЛТ-2 ассоциировались со снижением АД 
в среднем на 3,6/1,7 мм рт.ст. при 24-часовом амбу-
латорном АД, что сопоставимо с  эффективностью 
низких доз гидрохлоротиазида [89–91].

Эти данные подтверждают и дополняют примени-
тельно к больным СД положения рекомендаций ЕОГ 
2023 года по лечению АГ, раздел 18 [63], в том чис-
ле, введением в качестве рекомендованных аГПП-
1, в  частности семаглутида, что вполне оправдано 
наличием доказательной базы. Применение селек-
тивного антагониста минералкортикоидных рецеп-
торов финеренона, в отличие от рекомендаций ЕОГ 
2023 года по лечению АГ, рекомендуется только 
в дополнение к ингибиторам РААС у пациентов с СД 
2 типа и ХБП при СКФ >25 мл/мин/1,73 м2 для сни-
жения сердечно-сосудистого риска (класс IA).

Специфичные для пола аспекты
В целом, диагностика и лечение АГ сопоставимы 
между полами, за исключением женщин детород-
ного возраста или во время беременности, когда 
некоторые препараты, такие как блокаторы РААС, 
могут оказывать неблагоприятное воздействие на 
плод, особенно на ранних сроках беременности 
[91]. Также следует учитывать возможное влияние 
оральных контрацептивов на АД [61].

Целевые показатели АД во время беременности 
должны варьироваться от 110 до 135 мм рт.ст. для 
САД и от 80 до 85 мм рт.ст. для ДАД [92].

У  женщин, как правило, наблюдаются большие 
различия АД и более высокая распространенность 
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АГ, чем у мужчин, на фоне диагностированного СД 
2 типа, по сравнению с женщинами и мужчинами 
без СД 2 типа, и  худший контроль АД в  дальней-
шем [93].

Кроме того, было выявлено опосредованное АГ 
гендерное различие поражения органов с  очень 
высоким риском развития СНсФВ у  женщин, осо-
бенно при наличии СД [94].

Данные положения руководства подтверждают 
и дополняют рекомендации EОГ 2023 года по лече-
нию АГ, раздел 18, применительно к больным СД [64].

Согласно рекомендациям ЕОГ по ведению паци-
ентов с АГ 2023 г. [64] пациенты с СД относятся ко 2 
стадии АГ, но в руководстве EОК 2023 г. по лечению 
ССЗ у пациентов с диабетом стадийность АГ отсут-
ствует. СД указан в рекомендациях ЕОГ 2023 г. [64] 

как отдельное состояние, влияющее на риск ССЗ, 
независимо от сопутствующего заболевания, пора-
жения органов-мишеней, ССЗ или ХБП. Пациенты 
с  хорошо контролируемым диабетом при длитель-
ности заболевания менее 10 лет, отсутствием при-
знаков поражения органов-мишеней и  дополни-
тельных факторов риска ССЗ могут быть отнесены 
к  группе умеренного риска [64]. В  обсуждаемом 
руководстве высокий, умеренный или низкий риск 
ССЗ у  больных СД 2 типа устанавливается исклю-
чительно по шкале SCORE-Diabetes, что значитель-
но упрощает его определение. Данная шкала отсут-
ствует во всех российских рекомендациях и  пред-
лагается внедрить ее в практику российских клини-
цистов (электронный калькулятор имеется на сайте 
EОК в разделе калькуляторов 10-летнего риска).

Липиды и диабет

Основными компонентами нарушений липидного 
обмена при СД 2 типа являются: умеренно повы-
шенный уровень ТГ в плазме крови и повышенный 
уровень насыщенных ТГ липопротеинов, нормальный 
или умеренно повышенный уровень холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) и низкий 
уровень ХС ЛПВП. Такие же аномалии отмечаются 
и у пациентов с СД 1 типа, у которых длительное 
воздействие дислипидемии может вызвать атеро-
склероз уже в подростковом возрасте. При СД 1 типа 
высокие значения ХС ЛПНП наблюдаются у пациен-
тов с неконтролируемой гликемией. При высоком 
уровне ХС ЛПВП данные частицы липопротеинов 
обладают провоспалительными и, следовательно, 
атерогенными, а не защитными свойствами.

Цели лечения
Эпидемиологические исследования показали, что 
высокие уровни ХС ЛПНП и ХС неЛПВП и низкие 
уровни ХС ЛПВП связаны с повышенным риском 
сердечно-сосудистых событий и смертности у паци-
ентов с диабетом и без него [95].

ХС ЛПНП является основной мишенью гипо-
липидемической терапии. У пациентов с СД и ком-
бинированными дислипидемиями также следует 
рассматривать вторичную цель снижения липо-
протеинов, не относящихся к ЛПВП (ХС неЛПВП), 
хотя данные интервенционных исследований 
ограничены.

Рекомендуемые целевые уровни ХС ЛПНП по ка-
тегориям сердечно-сосудистого риска у пациентов 

с СД 2 типа определяются по наличию АССЗ, пора-
жений нескольких органов-мишеней и по SCORE2-
Diabetes: 1. Очень высокий риск ХС ЛПНП  < 
1,4  ммоль/л и  снижение на 50 % от исходного 
(класс IB). 2. Высокий риск ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л 
и  снижение на 50 % от исходного (класс IA). 
3.  Умеренный риск ХС ЛПНП <2,6  ммоль/л (класс 
IA) [96]. Вторичная цель терапии у пациентов очень 
высокого риска ХС неЛПВП <2,2  ммоль/л (класс 
IB) и  у  пациентов высокого риска ХС неЛПВП  < 
2,6 ммоль/л (класс IB).

Данные целевые уровни вполне соответству-
ют доказательствам, полученным в  современных 
исследованиях. Новым является введение целе-
вых уровней ХС неЛПВП для пациентов с СД, что 
вполне оправдано, особенно у  лиц, получавших 
статины и  достигших целевых уровней ХС ЛПНП, 
но с  возникающими сердечно-сосудистыми собы-
тиями. Известно, что ХС неЛПВП обеспечивает бо-
лее полную оценку риска, чем ХС ЛПНП, поскольку 
он учитывает ремананты вместе с ЛПНП —  атеро-
генный потенциал остаточных липопротеинов [97]. 
Также авторами руководства рекомендуется при-
менение шкалы SCORE2-Diabetes. В  российских 
рекомендациях оценка риска по шкале SCORE2 
не рекомендована у лиц с СД, но здесь приведена 
новая шкала для оценки 10-летнего риска у паци-
ентов с  СД 2 типа, которая раньше не использо-
валась, и  ее применение будет оправдано, в  том 
числе в российской популяции, относящейся к по-
пуляции очень высокого риска АССЗ.
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Гиполипидемические средства
Статины остаются терапией первой линии для сни-
жения уровня ХС ЛПНП у пациентов с диабетом 
и дислипидемией из-за их эффективности в пред-
отвращении сердечно-сосудистых событий и сни-
жении смертности от ССЗ без гендерных различий.

Статины
Высокоактивые статины (розувастатин и аторва-
статин) показаны пациентам с СД и высоким или 
очень высоким риском ССЗ, так как они снижают 
уровень ХС ЛПНП на 40–63 % и значительно умень-
шают частоту больших церебральных и коронарных 
осложнений [98].

Этот положительный эффект перевешивает 
потенциальный диабетогенный эффект статинов 
(увеличение риска диабета на 9 %, особенно у по-
жилых пациентов и лиц, уже подверженных риску 
развития диабета) [99]. Аналогичные преимуще-
ства статинов наблюдались как при СД 1 типа, так 
и при СД 2 типа [100].

Статины достаточно безопасны и, как правило, 
хорошо переносятся. В большинстве случаев мио-
патия или рабдомиолиз наблюдаются на более вы-
сокой, чем умеренная, дозе статина или при ком-
бинации с гемфиброзилом [101].

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
70–90 % пациентов, которые сообщают о  непере-
носимости статинов, могут принимать статины 
в  последующем [102]. Статины рекомендуются 
у  пациентов СД для достижения целевого уровня 
ХС ЛПНП (класс IA) и ХС неЛПВП (класс IВ).

Для лечения пациентов с СД 1 и 2 типа рекомен-
дуют только применение современных высокоэф-
фективных статинов, с чем вполне можно согласить-
ся, как и с рекомендацией применения статинов для 
снижения уровня ХС неЛПВП до целевых показате-
лей, но только в составе комбинированной терапии.

Эзетимиб
Снижение уровня ХС ЛПНП может быть дополни-
тельно усилено путем добавления к статину эзети-
миба в дозе 10 мг/сутки, который снижает абсорбцию 
холестерина из подвздошной кишки [103], что, как 
было показано в исследовании IMPROVE-IT (Improved 
Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International 
Trial), приводило к значительному снижению ком-
бинированной конечной точки MACE у пациентов 
после ОКС, получавших симвастатин в сочетании 
с эзетимибом, с наибольшей пользой в подгруппе 
пациентов с СД (ОР: 0,85; 95 % ДИ 0,78–0,94; p<0,001) 
[105]. Таким образом, комбинация эзетимиба со 
статинами рекомендуется пациентам с СД и недав-

ним ОКС, а также когда требуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л, который не может быть 
достигнут при приеме только статинов (класс IB). 
При непереносимости статинов можно проводить 
терапию только эзитимибом (класс IIaC).

Данные рекомендации подтверждены РКИ и со-
гласуются с последними российскими рекоменда-
циями 2023 г.

Ингибиторы пропротеинконвертазы 
субтилизин/кексин типа 9
При одновременном применении с высокоинтен-
сивной терапией статинами (с эзетимибом или без 
него) ингибиторы пропротеинконвертазы субтили-
зин/кексин типа 9 (PCSK9) значительно снижали 
риск MACE в подгруппах пациентов с СД и АССЗ 
в исследованиях FOURIER и ODYSSEY OUTCOMES. 
В частности, эволокумаб снижал частоту MACE на 
17 % у пациентов с СД, включенных в исследование 
FOURIER (ОР: 0,83; 95 % ДИ 0,75–0,93; p=0,0008) [106].

По сравнению с  плацебо, эволокумаб также 
значительно снижал уровни других атерогенных 
липидов (то есть ТГ, ХС неЛПВП, аполипопротеин 
В-содержащие частицы) у  пациентов с  СД и  сме-
шанной дислипидемией, включенных в исследова-
ния BANTING [106] и BERSON [107].

Алирокумаб достоверно снижал частоту комби-
нированной конечной точки (смерть от ССЗ, ИМ, 
инсульт или госпитализация по поводу нестабиль-
ной стенокардии) в  подгруппе пациентов с  ОКС 
и  СД 2 типа (n=5444) в  исследовании ODYSSEY 
OUTCOMES. Алирокумаб в  дополнение к  макси-
мально переносимой дозе статинов также был 
более эффективен, чем эзетимиб, фенофибрат 
или негиполипидемическая терапия, в  снижении 
уровня ХС неЛПВП и других атерогенных липидов 
у пациентов с СД [108]. Таким образом, ингибито-
ры PCSK9 рекомендуются для пациентов с  очень 
высоким риском при отсутствии достижения целе-
вого уровня ХС ЛПНП на фоне лечения максималь-
ными дозами статинов в комбинации с эзитимибом 
(класс IA) или при непереносимости статинов толь-
ко в комбинации с эзитимибом (класс IIaB).

Фибраты и другие препараты, снижающие 
уровень триглицеридов
Потенциальное использование фибратов для сни-
жения уровня ТГ довольно ограничено из-за риска 
миопатии при назначении со статинами и неболь-
шой пользы, продемонстрированной в клинических 
исследованиях, за исключением анализа в под-
группах, включающих пациентов с очень высокими 
уровнями ТГ [109].
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Данное положение руководства EОК 2023  г. не 
соответствует российским клиническим рекомен-
дациям «Нарушения липидного обмена» 2023  г., 
в  которых предлагается у  пациентов с  СД 2 типа 
и  уровнем ТГ >2,3  ммоль/л на фоне терапии ста-
тином дополнительно использовать фенофибрат, 
предпочтительно в  одной таблетке, что подтвер-
ждается клиническими исследованиями.

Пемафибрат —  новый селективный альфа-моду-
лятор рецепторов, активируемых пролифератором 
пероксисом, отличающийся превосходным балан-
сом пользы и риска по сравнению с обычными фи-
братами. Исследование 3 фазы, определявшее эф-
фективность пемафибрата в  профилактике MACE 
у  пациентов с  СД, было досрочно прекращено 
из-за бесполезности [110].

В отличие от фибратов икосапент этил, стабиль-
ный эфир эйкозапентаеновой кислоты, может быть 
предпочтительнее других омега-3 жирных кислот 
в дозе 2 г два раза в день для снижения уровня ТГ 
из-за его благоприятного влияния на исходы ССЗ, 
о котором сообщалось в исследовании REDUCE-IT 
(Reduction of Cardiovascular Events with Icosapent 
Ethyl-Intervention Trial), где польза была одина-
ковой у  пациентов с  СД (58 % участников) и  без 
диабета (р=0,29 для взаимодействия) [111]. Таким 
образом, рекомендуется назначение икосапент 
этила по 2 г два раза в день в комбинации со ста-
тином у пациентов с гипертриглицеридемией (1,7–
5,6 ммоль/л) (класс IIbB).

Данные рекомендации подтверждены рандо-
мизированными клиническими исследованиями 
и  согласуются с  последними российскими реко-
мендациями 2023 г.

Новые препараты, снижающие уровень 
холестерина

Инклисиран
Инклисиран ингибирует печеночный синтез PCSK9 
минимум на полгода после однократного подкожного 
введения [112]. Пациенты с высоким уровнем ХС ЛПНП 

на фоне приема статинов и АССЗ или, по крайней мере, 
с одним эквивалентом риска АССЗ, были включены 
в два исследования фазы 3 ORION-10 и ORION-11 
и достигали снижения уровня ХС ЛПНП при введении 
инклисирана еще на 50 % [113]. Это преимущество 
было последовательным у пациентов с диабетом 
в обоих исследованиях, и в настоящее время исходы 
ССЗ оцениваются в исследовании инклисирана 3 фазы 
ORION-4 с участием пациентов с АССЗ.

Бемпедоевая кислота
Бемпедоевая кислота является пролекарственным 
средством, которое снижает синтез холестерина 
путем ингибирования цитратлиазы аденозинтри-
фосфата [114].

В  исследовании CLEAR Harmony добавление 
бемпедоевой кислоты к  статинам значительно 
снижало уровень ХС ЛПНП (–16,5 %) у  пациентов 
с  АССЗ или семейной гиперхолестеринемией со 
сходными результатами в  подгруппе пациентов 
с  диабетом (–19,1 %) [115]. Бемпедоевая кислота, 
как показал последующий метаанализ, не индуци-
ровала впервые возникший диабет и не ухудшала 
течение СД [116]. Пациенты с  высоким риском 
ССЗ, которые не могли или не хотели принимать 
статины, были включены в  исследование CLEAR 
Outcomes и рандомизированы в группу бемпедое-
вой кислоты или плацебо. Среди 6992 пациентов, 
отнесенных к активной группе исследования, 45 % 
имели СД 2 типа. Бемпедоевая кислота ассоции-
ровалась со значительно более низкой частотой 
четырехкомпонентной композитной первичной 
конечной точки (смерть от ССЗ, нефатальный ИМ, 
нефатальный инсульт или коронарная реваскуля-
ризация) и более высокой частотой некоторых не-
желательных явлений (подагра и желчнокаменная 
болезнь) в течение 40,6 месяца наблюдения [117].

Данный препарат не получил пока подтвержде-
ния эффективности в специальном проспективном 
исследовании исходов и  о  его рекомендации для 
лечения пациентов с дислипидемиями и СД гово-
рить пока рано.

Антитромботическая терапия при сахарном диабете

Пациенты без симптомных 
атеросклеротических сердечно-
сосудистых заболеваний 
или реваскуляризации в анамнезе
В рандомизированном исследовании ASCEND 
у 15 480 пациентов с СД 1 или СД 2 типа без явных 

ССЗ ацетилсалициловая кислота (АСК) в течение 
7,4 лет значительно (на 12 %; р=0,01) снижала ко-
личество серьезных сосудистых событий —  ИМ, 
инсульта/транзиторной ишемической атаки или 
смерти от любой сосудистой причины, исключая 
любое подтвержденное внутричерепное кровоиз-



26
 
Мамедов М. Н., Канорский С. Г., Мкртумян А. М. и др.
Обновленные европейские рекомендациипо лечению сердечно-сосудистых заболеваний...
DOI: 10.24412/2311-1623-2023-40S1-3-51

лияние, повышая риск кровотечения 3–5 типа по 
BARC на 29 % (р=0,003) по сравнению с плацебо 
[118]. Связанные с приемом АСК кровотечения были 
в основном желудочно-кишечными; не отмечалось 
различий риска фатальных, внутричерепных и глаз-
ных кровотечений.

Оценка коронарного кальция позволяет неин-
вазивно выявлять бессимптомных пациентов с са-
мым высоким риском АССЗ или реваскуляризации, 
с  СД или без него, которые могут получить наи-
большую пользу от приема AСК.

Следовательно, у  пациентов с  СД без клини-
ческих проявлений АССЗ или реваскуляризации 
в  анамнезе можно рассмотреть возможность на-
значения АСК (75–100  мг 1 раз в  день) для пред-
отвращения первого тяжелого сосудистого собы-
тия. При этом у пациентов с СД и бессимптомным 
течением АССЗ, включая документально подтвер-
жденную методами визуализации ИБС, и  с  более 
высоким сердечно-сосудистым риском чистая 
польза от ингибирования тромбоцитов АСК может 
быть выше.

Пациенты с атеросклеротическими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и/или реваскуляризацией без 
показаний к длительной пероральной 
антикоагулянтной терапии

Хронические коронарные синдромы
В рандомизированном исследовании THEMIS у 19 220 
пациентов с СД и чрескожным коронарным вмеша-
тельством (ЧКВ) или аортокоронарным шунтирова-
нием (АКШ) в анамнезе или с документированным 
стенозом (≥50 %) по крайней мере одной коронарной 
артерии и при отсутствии предшествующего ИМ или 
инсульта сопоставлялись эффективность и безопас-
ность добавления тикагрелора (60 мг 2 раза в день) 
или плацебо к АСК (75–150 мг 1 раз в день) [119]. При 
медиане периода наблюдения 3,3 года риск событий 
первичной конечной точки (сердечно-сосудистая 
смерть, ИМ или инсульт) при приеме тикагрелора 
по сравнению с плацебо умеренно снижался на 10 % 
(р=0,04), а риск большого и внутричерепного крово-
течения значительно повышался в 2,32 раза (р<0,001) 
и в 1,71 раза (р=0,005) соответственно.

В такой клинической ситуации добавление тика-
грелора к  АСК связано с  неблагоприятным соот-
ношением польза-риск.

В  рандомизированном исследовании COMPASS 
у  27 395 пациентов со стабильным АССЗ (пере-
несенный ИМ, симптомные ИБС и/или заболева-
ние периферических артерий) АСК (100  мг 1  раз 

в  день) в  сочетании с  ривароксабаном (2,5  мг 
2 раза в день) превосходили АСК и плацебо в пред-
отвращении суммы осложнений (сердечно-сосу-
дистая смерть, инсульт, ИМ) на 24 % (р<0,001), но 
повышали риск большого кровотечения в 1,7 раза 
(р<0,001) [120]. Аналогичное соотношение поль-
зы и риска наблюдалось в подгруппе больных СД 
(38 % всех пациен тов).

Следует рассмотреть возможность добавления 
ривароксабана (2,5 мг 2 раза в день) к низкой дозе 
АСК для долгосрочной профилактики серьезных 
сосудистых событий у пациентов с СД и симптома-
ми стабильной ИБС или заболеваниями перифери-
ческих артерий без высокого риска кровотечения. 
В  отдаленном периоде целесообразность продол-
жения лечения АСК и  очень низкой дозой рива-
роксабана должна определяться индивидуально 
путем регулярной оценки риска тромбоза и крово-
течения.

Острые коронарные синдромы
У пациентов с СД 2 типа наблюдается снижение 
образования активного метаболита клопидогрела по 
сравнению с пациентами без СД. Поэтому законо-
мерно, что у пациентов с СД и ОКС, перенесших 
ЧКВ, 12-месячная двойная антитромбоцитарная 
терапия (ДАТ) низкой дозой АСК и прасугрелом или 
тикагрелором эффективнее ДАТ с применением 
клопидогрела. Прасугрел превосходил тикагрелор 
в снижении риска смерти, ИМ или инсульта без 
увеличения частоты больших кровотечений в под-
группе участников рандомизированного исследо-
вания ISAR-REACT 5 с СД (n=892; 22 % участников 
работы) [121].

Пациентам с СД и ОКС, которым не проводится 
реваскуляризация миокарда, рекомендуется ДАТ 
АСК (75–100 мг 1 раз в день) и ингибитором P2Y12-
рецепторов, предпочтительно тикагрелором, а  не 
клопидогрелом в течение 12 месяцев.

В  рандомизированном исследовании GLOBAL–
LEADERS не удалось продемонстрировать пре-
восходство в  эффективности или безопасности 
24-месячной монотерапии тикагрелором после 
ОКС по сравнению со стандартной 12-месячной 
ДАТ с  последующей 12-месячной монотерапией 
АСК в  подгруппе больных СД (25 % всех пациен-
тов) [122]. В  рандомизированном исследовании 
PEGASUS-TIMI  54 у  пациентов с  ИМ за 1–3 года 
до включения в  работу и  дополнительными фак-
торами риска ССЗ добавление к низкой дозе АСК 
сниженной дозы тикагрелора (60 мг 2 раза в день) 
по сравнению с плацебо снижало суммарный риск 
сердечно-сосудистой смерти, ИМ или инсульта на 
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16 % (р=0,004), в том числе у больных СД, но увели-
чивало частоту большого кровотечения по шкале 
TIMI  в  2,32 раза, а  также одышки, приводившей 
к прекращению приема препарата.

Следует рассматривать возможность продле-
ния ДАТ свыше 12 месяцев (до 3 лет) у пациентов 
с СД, которые переносят ДАТ без больших крово-
течений.

Нет доказательств, подтверждающих сокра-
щение продолжительности или деэскалацию ДАТ 
после ОКС у пациентов с СД, а также пользу рутин-
ного тестирования функции тромбоцитов при про-
ведении антитромбоцитарной терапии после ЧКВ. 
В  рандомизированном исследовании TROPICAL-
ACS при переходе от прасугрела к  клопидогрелу 
после 2 недель ДАТ на основании результатов те-
стирования функции тромбоцитов в подгруппе па-
циентов с СД отмечалось увеличение риска боль-
ших сердечно-сосудистых осложнений. Более того, 
смертность от ССЗ в группе деэскалации оказалась 
значительно (в 2,42 раза; р=0,04) выше у больных 
СД по сравнению с пациентами без СД [122].

Поэтому пациентам с СД не рекомендуются уко-
рочение менее 12 месяцев или деэскалация ДАТ 
в течение года после ОКС. Имеющиеся данные не 
поддерживают тестирование функции тромбоци-
тов для корректировки ДАТ.

Пациенты с атеросклеротическими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями  
и/или реваскуляризацией, нуждающиеся 
в длительном приеме пероральных 
антикоагулянтов
У пациентов, нуждающихся в длительной терапии 
пероральными антикоагулянтами, например, из-за 
ФП, перенесших ЧКВ по поводу ОКС или стабильной 
ИБС, ДАТ комбинируют с пероральными антикоагу-
лянтами —  тройная антитромботическая терапия 
(ТАТ), которая повышает риск больших кровотечений. 
Проведенные рандомизированные исследования 
не имели достаточных статистической мощности 
и продолжительности, количества участников с СД 
для получения обоснованных заключений об эф-
фективности ДAT и безопасности (риск большого 
кровотечения) TAT у пациентов с СД. Результаты 

метаанализа показали значительно более высокую 
частоту ИМ и тромбоза стента при использовании 
ДAT по сравнению с TAT, что требует осторожной 
и систематической оценки риска тромбоза и крово-
течения у отдельного пациента с СД при выборе 
продолжительности ТАТ [123].

У  отдельных пациентов с  ОКС или стабильной 
ИБС и СД, перенесших имплантацию коронарного 
стента и  имеющих показания к  антикоагулянтной 
терапии, можно рассмотреть возможность продле-
ния ТАТ низкой дозой АСК, клопидогрелом и пря-
мым пероральным антикоагулянтом максимум до 
3 месяцев, если риск тромбоза превышает риск 
кровотечения.

Профилактика желудочно-кишечных 
кровотечений
Проведенные исследования установили одинаковую 
частоту желудочно-кишечных кровотечений при 
монотерапии низкими дозами АСК или ингибиторами 
P2Y12-рецепторов (клопидогрелом или тикагрелором). 
По-видимому, желудочно-кишечные кровотечения 
связаны с ранее существовавшими поражениями 
слизистой оболочки, а не со специфическим дей-
ствием антитромбоцитарного препарата. Метаанализ 
показал, что гастропротекторные препараты зна-
чительно снижают риск желудочно-кишечных кро-
вотечений у пациентов, принимавших моно- или 
комбинированную антитромботическую терапию 
[124]. Защитный эффект пантопразола наблюдался 
в заранее определенной подгруппе из 6732 пациен-
тов с СД в исследовании COMPASS [125].

При комбинированном применении антитром-
ботических препаратов для предотвращения же-
лудочно-кишечных кровотечений рекомендуются 
ингибиторы протонной помпы. При использовании 
одного антитромбоцитарного или антикоагулянт-
ного препарата следует рассмотреть возможность 
применения ингибиторов протонной помпы для 
предотвращения желудочно-кишечного кровоте-
чения, учитывая риск кровотечения у конкретного 
пациента. Омепразол и эзомепразол не рекоменду-
ются для защиты желудка при использовании кло-
пидогрела, действие которого они ослабляют.

Многофакторный подход к управлению факторами риска при диабете

Многофакторный подход в борьбе с факторами риска, 
раннее выявление и коррекция сопутствующих 
заболеваний имеют важное значение в профилак-

тике осложнений у больных СД 2 типа. По данным 
Шведского национального регистра диабета дости-
жение целевых уровней основных факторов (HbA1c, 
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ХС ЛПНП, альбуминурия, курение и САД) приводит 
к улучшению клинических исходов [126]. В случае, 
когда у пациентов с диабетом имеются осложне-
ния (исследование Steno-2, 7,8 лет наблюдения) 
интенсивная многофакторная терапия способство-
вала уменьшению риска микро- и макрососудистых 
событий на 50 % [127]. Результаты многоцентрового 
исследования EUROASPIRE V продемонстрировали, 
что у 29,7 % пациентов с ССЗ диагностирован СД, 
в то время 41,1 % пациентов имели различные нару-
шения углеводного обмена [128]. Среди больных 
диабетом рекомендации по достижению целевых 
уровней основных показателей выполняются ча-
стично. Приверженность изменению образа жизни 
со временем ослабевает. Анализ проводимой лекар-
ственной терапии свидетельствует, что основные 
группы препаратов (антитромбоцитарная терапия, 
БАБ, ингибиторы РААС, статины) назначались до 
60 % случаев. Концепция полипилла, содержащего 
аспирин, рамиприл и аторвастатин, может улучшить 
прогноз клинических событий при вторичной сер-
дечно-сосудистой профилактике [129]. Исследования 
также показали преимущества поэтапного подхода по 
сравнению с интенсивной терапией факторов риска. 
В результате достижения целей лечения отмечаются 
аналогичные исходы, но побочные эффекты при 
поэтапном подходе регистрируются реже, а удовле-

творенность пациентов оказывается значительно 
выше [130, 131].

Для достижения высокой приверженности 
и оптимизации достижения целевых уровней зна-
чимых показателей диалог с  пациентом имеет 
решающее значение и должен включать персона-
лизированный подход для улучшения выполнения 
принципов изменения образа жизни и соблюдения 
режима лекарственной терапии. Приверженность 
к лечению зависит от множества факторов, вклю-
чая индивидуальные, когнитивные и эмоциональ-
ные состояния, образовательный статус, социаль-
но-экономические факторы, которые должен учи-
тывать врач.

Комплексный подход (регулярные физические 
упражнения, психологическая поддержка и диета) 
более эффективен по сравнению с обучением пра-
вильному питанию. Приложения для мобильных 
телефонов могут улучшить как приверженность 
к лечению, так и изменить поведение. Но для дока-
зательства результативности этой концепции тре-
буются дополнительные исследования, особенно 
у пациентов с ССЗ и СД 2 типа. Также необходимо 
подчеркнуть, что индивидуальное обучение более 
эффективно, чем дистанционное обучение с помо-
щью интернета и мобильных устройств [132].

Лечение ишемической болезни сердца при сахарном диабете

У пациентов с СД 2 типа повышен риск неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий. Клинически ИБС 
зачастую протекает бессимптомно даже при очень 
тяжелом поражении коронарных артерий. В исследо-
вании BARI 2D [133] у пациентов с ангиографически 
подтвержденной ИБС и средней продолжительностью 
диабета 10,4 года типичная стенокардия, ее эквива-
ленты или их комбинация наблюдались у 19 %, 21 % 
и 42 % пациентов соответственно, а в 18 % случаев 
заподозрить этот диагноз при опросе было крайне 
трудно даже опытному клиницисту. Еще более высо-
кая частота стенозирующего атеросклероза была вы-
явлена при аутопсии бессимптомных умерших с СД.

Скрининг и диагностика бессимптомных 
пациентов
Целесообразность проведения скрининга бессим-
птомной ИБС при СД остается спорной. Различные 
РКИ, оценивающие влияние рутинного скрининга 
у бессимптомных пациентов с СД, не выявили раз-
личий в исходах ССЗ у тех, кто проходил и не прохо-

дил рутинный скрининг на выявление заболеваний, 
ассоциированных с атеросклерозом [134]. При этом 
данные метаанализов РКИ, с участием бессимптом-
ных пациентов с СД, показали, что неинвазивная 
оценка атеросклероза достоверно снизила частоту 
всех сердечных событий на 27 % (ОР: 0,73; 95 % ДИ 
0,55–0,97; p=0,028), в том числе наблюдалось незна-
чительное снижение частоты ИМ без летального 
исхода (ОР: 0,65; p=0,062) и госпитализаций по поводу 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) (ОР: 
0,61; p=0,1). Тем не менее, рутинный скрининг ИБС 
у таких пациентов не рекомендуется, так как не 
влияет на тактику дальнейшего ведения пациента.

Медикаментозная терапия ишемической 
болезни сердца при сахарном диабете
Ведение пациентов с СД и ИБС должно начинаться 
с устранения модифицируемых факторов риска, та-
ких как ожирение, АГ, дислипидемия, малоподвиж-
ный образ жизни, курение табака. Целью фармако-
терапии должно быть назначение лекарственных 
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препаратов с доказанной эффективностью в крупных 
международных исследованиях в отношении пред-
упреждения/снижения риска серьезных сердечно-
сосудистых событий. Необходимы оптимальная 
антигипертензивная и антитромботическая терапия, 
лечение статинами, применение других совре-
менных стратегий для достижения оптимального 
уровня ЛПНП у пациентов с СД: ингибиторы PSCK9, 
препараты, ингибирующие синтез белка PCSK9 
(инклисиран).

Препараты, снижающие уровень гликемии, так-
же должны иметь высокий уровень доказательно-
сти в  отношении снижения риска сердечно-сосу-
дистых событий: это ингибиторы НГЛТ-2 и/или 
аГПП-1.

Другие лекарственные средства
Вследствие того, что у пациентов с диабетом часто 
развивается многососудистое, протяженное пораже-
ние коронарных артерий с отсутствием дистального 
русла и осложненное развитием коронарного каль-
циноза (чем больше стаж диабета, тем массивней 
кальциноз в артериальной стенке), реваскуляриза-
ция миокарда может быть существенно затруднена. 
Новые технологии и стратегии реваскуляризации 
миокарда у пациентов с СД и тяжелой ИБС стреми-
тельно развиваются. Однако, необходимо помнить 
и об оптимальной медикаментозной терапии, которая 
улучшает качество жизни пациента, но не уменьшает 
частоту сердечно-сосудистых событий и смертности: 
это БКК, нитраты длительного действия, бета-адре-
ноблокаторы, ранолазин и ивабрадин. У пациентов 
с СД и ИБС, иАПФ или БРА II должны быть исполь-
зованы не только при наличии АГ (при отсутствии 
противопоказаний к их приему), но и для снижения 
риска сердечно-сосудистых осложнений, особенно 
при сопутствующих ХСН и/или ХБП [135].

Реваскуляризация миокарда в популяции 
больных сахарным диабетом
У пациентов с СД показания к реваскуляризации 
миокарда такие же, как и в общей популяции. У паци-
ентов с СД и многососудистым поражением коронар-
ных артерий АКШ предпочтительнее ЧКВ [138] при 
условии, если нет тяжелых коморбидных заболева-
ний, при которых проведение АКШ затруднено или 
должно быть отсрочено (например, атеросклероз 
артерий нижних конечностей с развитием ишемии, 
угрожающей ее потерей). Эндоваскулярная рева-
скуляризация миокарда с использованием стентов 
с лекарственным покрытием нового поколения при-
емлема для пациентов, имеющих однососудистое 
или двухсосудистое поражение коронарных артерий, 
не затрагивающее левую и/или переднюю нисходя-
щую артерию, а так же у пациентов с показателем 
SYNTAX ≤22. Таким образом, тяжесть ИБС, сложность 
поражения коронарного русла, оценка оперативного 
риска являются совокупным ключевым фактором, 
когда в принятии решения об объеме хирургического 
вмешательства участвует не только команда врачей, 
но и сам пациент.

Так как в  большинстве исследований реваску-
ляризации миокарда участвовали пациенты с  СД 
2 типа, текущие рекомендации нельзя полностью 
экстраполировать на популяцию пациентов с СД 1 
типа (табл. 6). В то же время продемонстрировано, 
что АКШ также предпочтительнее ЧКВ у пациентов 
с СД 1 типа и многососудистой ИБС [134].

Острый коронарный синдром и сахарный 
диабет. Клиническая картина 
и диагностика
СД является частой сопутствующей патологией 
у пациентов, госпитализированных в связи с раз-
витием ОКС, что увеличивает вероятность развития 

Таблица 6
Рекомендации по реваскуляризации миокарда у пациентов с СД

Рекомендации Класс рекомендаций Уровень докзательности
Рекомендовано применять аналогичные методы реваскуляризации (например, 
использовать лучевой доступ при ЧКВ, имплантировать стенты с лекарственным 
покрытием, а также использовать левую грудную артерию в качестве трансплантата 
для АКШ) как у пациентов с СД, так и без диабета

I A

Реваскуляризация миокарда при СД и хронической ИБС должна проводиться, если, 
несмотря на максимальную медикаментозную терапию, сохраняются симптомы ИБС 
и/или имеется подтвержденная большая зона ишемии миокарда (поражение левого 
желудочка —  ЛЖ >10 %)

I A

Полная реваскуляризация рекомендуется у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST 
и многососудистой ИБС без кардиогенного шока I A

Полная реваскуляризация рекомендуется у пациентов с ИМ без подъема ST 
и многососудистой ИБС без кардиогенного шока IIa C

Экстренная реваскуляризация не инфаркт-связанных коронарных артерий при 
кардиогенном шоке не рекомендуется III B
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неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
и смертность. По статистике, среди пациентов 
с ИМ с подъемом сегмента ST около 25 % имеют СД, 
а в 40 % случаев СД диагностируют впервые [137]. 
У этих пациентов чаще наблюдаются нетипичные 
для ИБС симптомы или их отсутствие по сравнению 
с пациентами без диабета. Атеросклеротические 
бляшки при ОКС более рыхлые, склонны к изъязвле-
нию и разрыву, а также они чаще кальцинированы, 
что затрудняет эффективность тромболизиса и экс-
тренной реваскуляризации миокарда.

Фармакотерапия острого коронарного синдрома 
при сахарном диабете
Пациенты с СД и ОКС, в связи с более частым раз-
витием неблагоприятного прогноза, особенно на 
фоне коморбидности, зачастую позже начинают 
получать эффективную терапию. Это может быть 
связано с поздней диагностикой ОКС при отсут-
ствии типичных симптомов. В этой связи очень 
важно начинать интервенционное вмешательство 
максимально рано, что обеспечит таким пациентам 
определенное преимущество. В то же время, даже 
в этих условиях частота осложнений остается более 
высокой у лиц с диабетом, чем без него [138].

Пациенты с  ОКС и  гипергликемией имеют бо-
лее высокий риск смерти, чем пациенты с  ОКС 
без гипергликемии, независимо от наличия или 
отсутствия диабета. Смертность в  большей сте-
пени коррелирует с  уровнем глюкозы в  крови, 
чем с наличием СД. В этой связи всем пациентам 
с  ОКС рекомендуется ранняя оценка уровня глю-
козы в крови, хотя нет достаточных доказательств 
того, что интенсивный контроль гликемии улуч-
шает сердечно-сосудистый прогноз. Исследование 
DIGAMI  1 показало, что ранний жесткий контроль 
гликемии с помощью внутривенной инфузии инсу-
лина–глюкозы с последующими подкожными инъ-
екциями инсулина значительно снижал сердечно-
сосудистую смертность в течение года по сравне-
нию с традиционными сахароснижающими препа-
ратами. В то же время, DIGAMI 2 и более поздние 
объединенные анализы исследований интенсив-
ного лечения инсулином в  палате реанимации не 
подтвердили это наблюдение. Другие исследова-
ния показали, что адекватный контроль гликемии 
улучшает прогноз пациентов с  ОКС, а  также про-
демонстрировали важность предотвращения гипо-
гликемии, которая в значительной степени связа-
на с худшими исходами [139]. Важно отметить, что 
в  этих условиях HbA1 может быть оценен только 
как косвенный маркер степени снижения уровня 
сахара в крови, тогда как непосредственная гипо-

гликемия во время ОКС потенциально играет нега-
тивную роль в сердечно-сосудистых исходах.

Непрерывная инфузия инсулина должна быть 
ограничена случаями, когда оптимальный контроль 
гликемии не может быть достигнут иным способом; 
уровень глюкозы в крови должен поддерживаться на 
уровне <11,1 ммоль/л (<200 мг/дл) или < 10,0 ммоль/л 
(<180  мг/дл). Частое тестирование уровня глюкозы 
в крови, предпочтительнее каждый час, очень важен 
в острой фазе ОКС. В этом случае использование си-
стемы подкожного непрерывного мониторирования 
глюкозы более предпочтительно. В РКИ LIBERATES 
(Улучшение контроля гликемии у  пациентов с  СД 
и ИМ: роль новой стратегии мониторинга гликемии) 
у 140 пациентов с СД 2 типа и ОКС, получавших инсу-
лин или препараты сульфонилмочевины, показано, 
что непрерывное мониторирование глюкозы в тече-
ние 3 месяцев значительно снижало риск гипогли-
кемии по сравнению с  традиционным капилляр-
ным тестированием, будучи столь  же эффективным 
в снижении уровня HbA1c [140].

Особое отношение к  фармакотерапии в  остром 
периоде ИМ демонстрирует исследование EMMY 
(Влияние эмпаглифлозина на функцию сердца 
и биомаркеры сердечной недостаточности у паци-
ентов с ОКС), в котором 467 пациентов были ран-
домизированы для приема эмпаглифлозина в дозе 
10 мг/сутки или плацебо в течение 72 часов после 
экстренной имплантации стентов [141]. Прием ис-
следуемого препарата был ассоциирован со зна-
чительно большим снижением показателя тяжести 
СН —  уровнем N-концевого натрийуретического 
пептида про-B-типа (NT-proBNP) в течение 26 не-
дель и значительным улучшением параметров ЛЖ 
по данным эхокардиографии.

Необходимо отметить, что гипергликемия в ост-
рой фазе ОКС может являться стрессовой и ее на-
личия недостаточно для диагностики СД. Эти па-
циенты должны пройти дальнейшее обследование 
после выписки.

Терапевтическая стратегия у  пациентов с  СД 
и ИM с подъемом сегмента ST не должна отличать-
ся от таковой у  пациентов без диабета. В  целом, 
прогноз определяется ранней и  эффективной ре-
перфузией миокарда [142].

СД рассматривается как независимый фактор 
риска ранней и  поздней смертности после ОКС. 
Первичная ангиопластика, выполненная свое-
временно, обеспечивает наилучшие клинические 
результаты у  этих пациентов, равно как и  ранняя 
полная реваскуляризация, если это возможно, при 
любом ОКС [143]. Исключение составляют пациен-
ты с кардиогенным шоком, которым целесообраз-
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но выполнение реваскуляризации только инфаркт-
связанной артерии.

К  терапии рекомендуется добавление ингиби-
торов протонной помпы, ограничение применения 
ингибиторов гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов 
и отказ от инъекций гепарина пациентам, получа-
ющим антикоагулянты, если международное нор-
мализованное отношение >2,5.

У пациентов с СД и ИМ без подъема сегмента ST 
показания и  сроки реваскуляризации не должны 
отличаться от таковых у  пациентов без диабета. 
Ранняя инвазивная стратегия должна быть по воз-
можности выполнена в группах высокого риска. Так 
как СД является одним из факторов риска неблаго-
приятного прогноза, эти пациенты больше выигра-
ют от раннего инвазивного подхода, чем пациенты 
без диабета. В  метаанализе результатов восьми 
РКИ с  участием пациентов с  ОКС без подъема 
сегмента ST сравнивались ранняя и  отсроченная 

инвазивные стратегии: СД, повышенный уровень 
тропонина и оценка рисков острых коронарных со-
бытий по шкале GRACE >140 предсказывали более 
низкую смертность, если реваскуляризация мио-
карда проводилась максимально рано [144].

Согласно действующим рекомендациям, немед-
ленная инвазивная стратегия (в  течение 2 часов 
после поступления) должна применяться у  паци-
ентов с  ОКС и  очень высоким риском. Пациенты 
с  симптомами тяжелой ИБС, резистентные к  ме-
дикаментозной терапии, или те, у  кого на элек-
трокардиограмме имеются признаки поражения 
ствола левой коронарный артерии, должны быть 
незамедлительно направлены на коронарографию. 
Ранняя инвазивная стратегия (в течение 24 часов) 
должна применяться у пациентов высокого риска, 
особенно с выраженным повышением уровня тро-
понина, депрессией или подъемом сегмента ST и/
или оценкой риска GRACE >140.

Сердечная недостаточность и сахарный диабет

На сегодняшний день СН является одним из наи-
более распространенных начальных проявлений 
сердечно-сосудистой патологии у пациентов с СД 
2 типа и может манифестировать в виде СНсФВ 
(ФВЛЖ ≥ 50 %), СНунФВ (ФВЛЖ 41–49 %) или СНнФВ 
(ФВЛЖ ≤ 40 %) [145].

Основными причинами СН при СД являются: ИБС, 
АГ, прямое или косвенное воздействие гиперглике-
мии, ожирение и связанные с ним факторы, влияю-
щие на миокард [146]. Причем, ИБС часто протекает 
ускоренно, тяжело, диффузно, незаметно, увеличи-
вая ИМТ, риск ИМ и ишемической дисфункции мио-
карда [147]. Данные исследований свидетельствуют 
о том, что поражение артерий нижних конечностей, 
длительность СД, старение, увеличение ИМТ и ХБП 
у пациентов с СД связаны с СН [147].

Сложные патофизиологические механизмы 
могут быть ответственны за развитие дисфункции 
миокарда даже при отсутствии ИБС или АГ [147]. 
В то же время СД является важным фактором рис-
ка развития СН [148]. Наблюдательные исследова-
ния последовательно демонстрируют увеличение 
риска СН в 2–4 раза у лиц с СД по сравнению с ли-
цами без СД [148, 150]. И  наоборот, СН ассоции-
руется с более высокой частотой развития СД, чем 
у  взрослых в  общей популяции [151]. Существует 
значимая связь между СД и  более высоким рис-
ком неблагоприятных исходов у  пациентов с  СН 
[146, 152].

Скрининг и диагностика
В рассматриваемых рекомендациях ЕОК подчерки-
вается, что с учетом более плохого прогноза у паци-
ентов с обоими заболеваниями, крайне важно про-
вести скрининг всех пациентов с СД на СН, чтобы 
обеспечить раннее применение жизненно важных 
методов лечения (табл. 7).

Для прогнозирования риска СН у амбулаторных 
пациентов с  СД 2 типа была разработана шкала 
риска WATCH-DM  [153]. Каждое увеличение на 1 
единицу в  оценке риска связано с  повышением 
риска СН на 24 % в течение 5 лет.

Для выявления перехода от группы риска СН 
к  развитию СН пациентам с  СД рекомендуется 
регулярное обследование в  соответствии с  ранее 
опубликованными рекомендациями ЕОК 2021 года 
по диагностике и  лечению острой и  хронической 
СН [146]. В  частности, рекомендуется регуляр-
ное, систематическое обследование пациентов 
с СД на наличие симптомов (одышка при физиче-
ской нагрузке, ортопноэ, пароксизмальная ночная 
одышка, никтурия, повышенная утомляемость, 
увеличение времени восстановления после физи-
ческой нагрузки) или признаков СН (увеличение 
веса, периферические отеки, пульсация яремных 
вен, застойные хрипы в  легких, гепатоюгулярный 
рефлюкс, третий тон сердца).
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При подозрении на СН у больных с СД целесо-
образно выполнение дополнительных диагности-
ческих тестов (см. табл. 7):

• измерение уровня натрийуретических пепти-
дов, если это доступно. Их величина ниже порого-
вых значений: натрийуретический пептид В-типа < 
35 пг/мл; при ФП: <105 пг/мл; NT-proBNP  < 
125 пг/мл; при ФП: <365 пг/мл) делают диагноз СН 
маловероятным, и  в  этом случае следует рассмо-
треть другие диагнозы [146].

Однако, следует помнить о  том, что концентра-
ции натрийуретических пептидов могут быть не-
пропорционально низкими у  пациентов с  ожире-
нием или у женщин и непропорционально высоки-
ми у пациентов с прогрессирующей ХБП, больных 
пожилого возраста или с ФП:

• электрокардиографию рекомендуется про-
водить для выявления таких отклонений, как ФП, 
признаки гипертрофии ЛЖ, зубцы Q или расши-
ренный комплекс QRS, каждое из которых может 
быть признаком СН;

• эхокардиография рекомендуется для оценки 
сердечной функции, включая ФВ ЛЖ, размер ка-
меры, гипертрофию, нарушения регионального 
движения стенок ЛЖ (которые могут указывать 
на ИБС), функцию правого желудочка, расчет-
ное давление в  легочной артерии, функцию кла-
панов и  маркеры диастолической дисфункции. 
Трансторакальная эхокардиография может быть 
рассмотрена для выявления СН у пациентов с СД 
при наличии других факторов риска;

• рекомендуется провести рентгенографию груд-
ной клетки для выявления других причин одышки 
(например, заболевания легких). Ее результаты 
могут свидетельствовать в  пользу СН (например, 
кардиомегалия, застой в  легких, плевральный 
выпот);

• обычные анализы крови, включая общий ана-
лиз, исследования крови на мочевину, креати-

нин и электролиты, функцию щитовидной железы 
и  печени, липиды и  уровень железа (ферритин 
и коэффициент насыщения трансферрином) реко-
мендуются для дифференциации СН от других со-
стояний, получения прогностической информации 
и определения возможной терапии. При подозре-
нии на другие специфические диагнозы (напри-
мер, амилоидоз) следует рассмотреть возможность 
проведения дополнительных диагностических 
тестов.

• Если СН подтверждена, рекомендуются до-
полнительные диагностические тесты, указанные 
в руководстве ЕОК 2021 года по диагностике и ле-
чению острой и ХСН [146].

Лечение сердечной недостаточности 
у пациентов с сахарным диабетом

Лечение сердечной недостаточности 
со сниженной фракцией выброса
Лечение СНнФВ включает изменения образа жизни, 
а также медикаментозную терапию и лечение с по-
мощью имплантируемых устройств (табл. 8) с пре-
имуществами, подтвержденными в РКИ, в которых 
у 30–40 % пациентов был СД. Продемонстрировано, 
что лечебные эффекты лекарств и устройств для 
лечения СНнФВ не отличаются у пациентов с СД по 
сравнению с пациентами без СД [154].

Краеугольным камнем лечения СНнФВ явля-
ются фармакотерапия и  коррекция образа жизни, 
которые следует проводить до рассмотрения во-
проса о  применении имплантируемых устройств. 
Эксперты ЕОК по диагностике и  лечению острой 
и  ХСН 2021 года рекомендуют назначать квадро-
терапию (ангиотензиновых рецепторов и  непри-
лизина ингибитор (АРНИ)/иАПФ, антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР), БАБ, 
иНГЛТ-2) [154]. Каждый из компонентов такой ком-
бинации препаратов следует начинать применять 

Таблица 7
Рекомендации по скринингу и диагностике ХСН у пациентов с СД

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательств

Оценка ХСН
При подозрении на СН у пациента с СД рекомендуется оценка BNP/NT-proBNP I В
Систематическое обследование на наличие симптомов СН и/или признаков ее прогрессирования 
рекомендуется при каждом клиническом визите всех пациентов с СД I С

Диагностические тесты у всех пациентов при подозрении на ХСН
Рекомендуется электрокардиография в 12 отведениях I С
Рекомендуется трансторакальная эхокардиография I С
Рекомендуется рентгенография грудной клетки I С
Рекомендуются рутинные анализы крови при коморбидности, включая общий анализ крови, 
определение мочевины, креатинина, электролитов, оценку функции щитовидной железы, липидов 
и статуса железа (ферритин и коэффициент насыщения трансферрина)

I С
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как можно раньше, поскольку большая часть пре-
имуществ проявляется в  течение 30 дней после 
начала лечения, а  добавление препаратов новых 
классов дает больше преимуществ, чем титрова-
ние уже назначенных лекарств.

Эффективность высокоинтенсивного лечения 
с  увеличением доз до 100 % от рекомендованных 
в течение 2 недель после выписки из стационара 
в  виде снижения риска повторной госпитализа-
ции по поводу СН или смерти от всех причин была 
продемонстрирована в исследовании STRONG-HF, 
в которое были включены 1078 пациентов с острой 
СН, у 29 % из которых исходно был СД [155].

Интенсивная стратегия раннего начала терапии 
(иНГЛТ-2, АРНИ/иАПФ, БАБ и  АМКР) с  быстрым 
титрованием до целевых доз, определенных в  ис-
следованиях, и  частыми повторными визитами 
в течение первых 6 недель после выписки из ста-
ционара, основанная на доказательствах из мно-
гоцентровых РКИ, рекомендуется для снижения 
риска повторных госпитализаций или смертности. 
Последовательность начала терапии должна осно-
вываться на индивидуальном фенотипе пациента 
с учетом АД, сердечного ритма и частоты сердечных 
сокращений, а также функции почек и риска разви-
тия гиперкалиемии. Хотя начальная доза иНГЛТ-2 
совпадает с  целевой дозой, лечение АРНИ/иАПФ, 
БАБ и  АМКР следует начинать с  низкой дозы, ти-
труя ее до максимально переносимой [154].

Более подробную информацию о  терапии 
СНнФВ можно получить в клинических рекоменда-
циях ЕОК по диагностике и лечению острой и ХСН 
2021 года [154].

Ингибиторы натрий-глюкозного 
ко-транспортера 2 типа
В двух рандомизированных плацебо-контролируе-
мых исследованиях изучался эффект иНГЛТ-2 по 
сравнению с плацебо в дополнение к оптималь-
ной медикаментозной терапии (ОМТ) у пациентов 
с СНнФВ с СД и без него.

В  исследование DAPA-HF включались паци-
енты с  ХСН II–IV  классов по NYHA, ФВЛЖ ≤40 %, 
несмотря на ОМТ, с  повышенным уровнем NT-
proBNP (при синусовом ритме ≥600 пг/мл, при ФП ≥ 
900 мг/мл или ≥400 пг/мл, если они были госпита-
лизированы по поводу СН в  течение предыдущих 
12 месяцев). Пациенты с  СД 1 типа или рСКФ  < 
30 мл/мин/1,73 м2 были исключены. Терапия дапа-
глифлозином в  дозе 10  мг/сутки перорально по 
сравнению с  плацебо снижала риск первичного 
исхода, состоящего из обострения СН (госпитали-
зация или срочный визит, приводящий к  внутри-

венной терапии СН) или смерти от CCЗ, на 26 % 
(ОР:: 0,74; 95 % ДИ 0,65–0,85). Кроме того, дапа-
глифлозин снижал смертность от всех причин (ОР:: 
0,83; 95 % ДИ 0,71–0,97) и улучшал симптомы, фи-
зическую функцию и качество жизни у пациентов 
с  СНнФВ [157]. Все наблюдаемые клинические 
преимущества не зависели от исходного статуса 
СД и  фоновой сахароснижающей терапии и  были 
постоянными по всему спектру HbA1c [156].

В исследовании EMPEROR-Reduced оценивали 
эффективность эмпаглифлозина по сравнению 
с  плацебо и  включали пациентов с  СНнФВ с  СД 
и без него, с ХСН II–IV классов по NYHA и ФВЛЖ ≤ 
40 %, несмотря на ОМТ, рСКФ ≥20 мл/мин/1,73 м2 
и повышенным уровнем NT-proBNP (ФВЛЖ ≤30 % 
или ФВЛЖ ≤40 % и госпитализация с СН в течение 
12 месяцев: NT-proBNP ≥600 пг/мл; ФВЛЖ 31–
35 %: NT-proBNP ≥1000 пг/мл; ФВЛЖ 36–40 %: NT-
proBNP ≥2500 пг/мл). Эмпаглифлозин в дозе 10 мг/
сутки перорально снижал риск первичного исхода 
(совокупность смерти от ССЗ и госпитализации по 
поводу СН) на 25 % по сравнению с  плацебо (ОР: 
0,75; 95 % ДИ 0,65–0,86). Этот эффект был одина-
ковым у пациентов исходно с СД и без него [157].

Метаанализ исследований DAPA-HF и EMPEROR-
Re du ced продемонстрировал стабильное снижение 
риска госпитализации по поводу СН или смерти от 
ССЗ и смерти от всех причин при лечении иНГЛТ-2 
без существенной неоднородности между исследо-
ваниями [159].

Двойной иНГЛТ-1 и иНГЛТ-2 сотаглифлозин ис-
следован у пациентов с СД 2 типа, которые недавно 
были госпитализированы по поводу обострения СН, 
независимо от их ФВЛЖ (исследование SOLOIST-
WHF). Пациенты с рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2 были 
исключены. Сотаглифлозин значимо снижал отно-
сительный риск комбинированного первичного 
исхода (смерть от ССЗ, госпитализация или неот-
ложный визит по поводу СН) на 33 % по сравнению 
с  плацебо (ОР:: 0,67; 95 % ДИ 0,52–0,85). Эффект 
лечения был постоянным по всему спектру ФВЛЖ 
[159].

Таким образом, иНГЛТ-2 —  дапаглифлозин, 
эмпа глифлозин и  сотаглифлозин рекомендуются 
в  дополнение к  ОМТ (АРНИ/иАПФ, БАБ и  АМКР) 
пациентам с СН и СД для снижения риска смерти 
от ССЗ и госпитализации по поводу СН.

В  нескольких исследованиях изучалось, мож-
но  ли безопасно назначать иНГЛТ-2 пациен-
там, госпитализированным по поводу острой СН. 
В  частности, в  исследовании SOLOIST-WHF 1222 
пациента с СД 2 типа получали сотаглифлозин или 
плацебо со средним периодом наблюдения 9 меся-
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цев (исследование было прекращено преждевре-
менно) [159]. Терапия сотаглифлозином, начатая 
до или вскоре после выписки, привела к  значи-
тельно меньшему количеству смертей от сердечно-
сосудистых причин, госпитализаций и неотложных 
визитов по поводу СН, чем плацебо, без увеличе-
ния частоты острого повреждения почек.

В  ряде исследований сообщалось об очень не-
большом количестве случаев эугликемического 
диабетического кетоацидоза. Тем не менее, вра-
чи, лечащие пациентов с  СД иНГЛТ-2, должны 
знать об этом редком, но потенциально серьезном 
осложнении. Следует отметить, что неправильная 
интерпретация изменений рСКФ может привести 
к  неуместному прекращению приема препаратов, 
модифицирующих заболевание, и  этого следует 
избегать.

Таким образом, иНГЛТ-2 (дапаглифлозин, эмпа-
глифлозин, или сотаглифлозин) рекомендованы 
всем пациентам с СНнФВ и СД 2 типа для сниже-
ния риска госпитализации по поводу СН и сердеч-
но-сосудистой смерти.

Ингибитор рецепторов ангиотензина-
неприлизина и ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента
Препарат АРНИ сакубитрил/валсартан продемон-
стрировал превосходящую эффективность по сравне-
нию с эналаприлом в снижении риска смерти от ССЗ 
и госпитализации по поводу СН у пациентов с СН, как 
с СД, так и без него. Дозу сакубитрила/валсартана 
повышали до 200 мг 2 раза в день в течение 2–4 
недель [160]. Положительный эффект сакубитрила/
валсартана по сравнению с эналаприлом был одина-
ковым у пациентов с СД и без него, а также по всему 
спектру исходного уровня HbA1c.

иАПФ были первым классом препаратов, кото-
рые, как было показано, снижают смертность и за-
болеваемость, уменьшают симптомы у  пациентов 
с СН [161]. У пациентов с СД и без него отсутствуют 
различия в эффективности иАПФ. Поскольку инги-
биторы РААС повышают риск гиперкалиемии и мо-
гут остро нарушать функцию почек, необходимо ре-
гулярно контролировать уровень креатинина и ка-
лия в сыворотке крови [153]. Однако неправильная 
интерпретация изменений рСКФ часто приводит 
к  неуместному прекращению приема препаратов, 
модифицирующих заболевание, и  этого следует 
избегать.

Таким образом, сакубитрил/валсартан или иАПФ 
рекомендованы всем пациентам с  СНнФВ и  СД 
для снижения риска госпитализации по поводу СН 
и смерти.

Антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов
Стероидные АМКР спиронолактон или эплеренон 
аналогично снижают смертность и риск госпитали-
зации по поводу СН у пациентов с СНнФВ при нали-
чии СД или без него [162, 163]. Эплеренон обладает 
высокой селективностью в отношении минералокор-
тикоидных рецепторов и, следовательно, реже вызы-
вает гинекомастию. В то же время следует соблюдать 
осторожность при применении АМКР у пациентов 
с нарушением функции почек и у лиц с концентра-
цией калия в сыворотке крови >5,0 ммоль/л.

С  учетом вышеизложенного АМКР рекомендо-
ваны всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения 
риска госпитализации по поводу СН и смерти.

Бета-адреноблокаторы
БАБ эффективны в снижении смертности от всех 
причин и госпитализации по поводу СН у пациентов 
с ХСН и СД или без него [164]. Преимущества лече-
ния убедительно подтверждают использование БАБ 
у пациентов с ХСН и СД.

Таким образом, БАБ рекомендованы всем паци-
ентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпита-
лизации по поводу СН и смерти.

Блокаторы рецепторов ангиотензина II
За последние несколько лет место БРА II в лечении 
СНнФВ изменилось. В настоящее время они реко-
мендуются пациентам, которые не переносят АРНИ 
или иАПФ из-за серьезных побочных эффектов 
[155]. БРА II оказывают сходный лечебный эффект 
у пациентов с СНнФВ и СД или без него.

С учетом позиции по применению БРА II, ранее 
изложенной в  рекомендациях по СН, эти препа-
раты рекомендованы симптомным пациентам 
с СНнФВ и СД, которые не переносят сакубитрил/
валсартан или иАПФ, для снижения риска госпи-
тализации по поводу СН и  сердечно-сосудистой 
смерти.

Ивабрадин
Ивабрадин снижает частоту сердечных сокращений 
за счет ингибирования If-каналов в синусовом узле 
и поэтому эффективен только у пациентов с синусо-
вым ритмом. Ивабрадин снижал частоту наступления 
комбинированной конечной точки (смерть от ССЗ 
или госпитализация по поводу СН) независимо от 
статуса СД [165].

В  соответствии с  имеющимися данными, ива-
брадин следует рассматривать для снижения 
риска госпитализаций по поводу СН и  сердечно-
сосудистой смерти у  пациентов с  СНнФВ и  СД 
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с синусовым ритмом ≥70 ударов в минуту, у которых 
сохранялась симптоматика несмотря на прием БАБ 
в  максимальной переносимой дозе, иАПФ/БРА 
и АМКР.

Гидралазин и изосорбида динитрат
Нет никаких доказательств, подтверждающих при-
менение этой комбинированной терапии в фиксиро-
ванных дозах у всех пациентов с СНнФВ, ее польза 
отмечалась только у чернокожих пациентов. РКИ 
у чернокожих пациентов с СНнФВ показало, что 
добавление комбинации гидралазина и изосорбида 
динитрата к традиционной терапии (иАПФ, БАБ, 
АМКР) снижало риск смерти и госпитализации по 
поводу СН у пациентов с ХСН III–IV классов по NYHA 
[166]. Положительные эффекты были аналогичными 
как у пациентов с СД, так и без него.

Гидралазин и  изосорбида динитрат следует рас-
сматривать у чернокожих пациентов с СД и ФВЛЖ ≤ 
35 % или с ФВЛЖ <45 % и дилатацией ЛЖ при ХСН 
III–IV функциональных классов по NYHA, несмотря на 
лечение иАПФ (или АРНИ), БАБ и АМКР для сниже-
ния риска госпитализации по поводу СН и смерти.

Дигоксин
Дигоксин может снижать риск госпитализации с СН 
у пациентов с ХСН, получающих иАПФ, независимо 
от статуса СД [154].

В  этой связи дигоксин может быть рассмотрен 
у  пациентов с  синусовым ритмом и  симптомной 
СНнФВ, несмотря на прием сакубитрила/валсар-
тана или иАПФ, БАБ и АМКР, для снижения риска 
госпитализации.

Мочегонные средства
Несмотря на отсутствие доказательств эффективно-
сти тиазидных или петлевых диуретиков в снижении 
риска сердечно-сосудистых исходов у пациентов 
с СН, диуретики предотвращают и устраняют сим-
птомы/признаки застоя жидкости при ХСН [154]. 
Оправдано разумное применение диуретической 
терапии, включая чередование дозировок с тече-
нием времени.

Диуретики рекомендованы пациентам с СНнФВ 
и СД с признаками и/или симптомами застоя жид-
кости для улучшения переносимости физической 
нагрузки, уменьшения симптоматики и риска гос-
питализации по поводу СН.

Имплантируемые устройства 
и кардиохирургия
Имплантируемые устройства —  имплантируемый 
кардиовертер-дефибриллятор (ИКД), сердечная 

ресинхронизирующая терапия (СРТ) и СРТ с имплан-
тируемым дефибриллятором (СРТ-Д) имеют сходную 
эффективность и риски у пациентов с СН и СД или 
без него [167, 168]. Эти методы лечения следует 
рассматривать в соответствии с рекомендациями 
по лечению в популяции СН.

Трансплантация сердца может быть рассмотрена 
при терминальной стадии СН, но крупное проспек-
тивное исследование пациентов с  трансплантиро-
ванными органами показало снижение вероятности 
10-летней выживаемости у пациентов с СД [169].

Таким образом, лечение с  помощью импланти-
руемых устройств (ИКД, СРТ или СРТ-Д) рекомен-
дуется пациентам с СД, так же, как и в общей по-
пуляции с СНнФВ (табл. 8).

Лечение сердечной недостаточности 
с умеренно сниженной фракцией 
выброса
Результаты ретроспективных анализов РКИ у паци-
ентов с СНнФВ или СНсФВ указывают на то, что 
пациенты с ФВЛЖ в пределах 40–50 % получали 
пользу от терапии, аналогичной терапии пациентов 
с ФВЛЖ ≤ 40 % [154].

В  частности, как и  при других формах СН, для 
контроля застойных явлений у пациентов с СНунФВ 
и СД 2 типа следует использовать диуретики.

Однако, на сегодняшний день ни в одном завер-
шенном РКИ не оценивалась терапия исключи-
тельно у пациентов с СНунФВ.

Наилучшие доказательства по лечению паци-
ентов с  СНунФВ на данный момент получены 
в результате исследований иНГЛТ-2. В исследова-
ние EMPEROR-Reduced были включены пациенты 
с ХСН II–IV классов по NYHA, ФВЛЖ >40 % и повы-
шенным уровнем NT-proBNP (>300 пг/мл при сину-
совом ритме; >900 пг/мл при ФП). Были исключены 
пациенты с  рСКФ <20 мл/мин/1,73 м2. По сравне-
нию с  плацебо эмпаглифлозин снижал на 21 % 
риск первичного исхода, представляющего собой 
комбинацию смерти от ССЗ или госпитализации 
по поводу СН, что в основном было связано со сни-
жением риска госпитализации по поводу СН на 
29 % [170]. Этот эффект не зависел от статуса СД, 
а исходный уровень HbA1c не изменял влияние на 
первичный исход.

Исследование DELIVER включало 6263 паци-
ента с  ХСН II–IV  классов по NYHA, ФВЛЖ >40 %, 
повышенным уровнем NT-proBNP (> 300 пг/мл при 
синусовом ритме; >600 пг/мл при ФП) и рСКФ ≥25 
мл/мин/1,73 м2. По сравнению с  плацебо дапа-
глифлозин снижал первичный исход, состоящий 
из обострения СН или смерти от ССЗ, на 18 %, что 
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в основном было обусловлено сокращением риска 
госпитализации по поводу СН. Этот эффект не за-
висел от статуса СД [171].

Метаанализ, включавший 12 251 участника 
из DELIVER и  EMPEROR-Preserved, показал, что 
иНГЛТ-2 по сравнению с  плацебо снижали сово-
купный риск смерти от ССЗ и  первой госпитали-
зации по поводу СН (ОР: 0,80; 95 % ДИ 0,73–0,87) 
с существенным снижением частоты обоих компо-
нентов: смерти от ССЗ (ОР: 0,88; 95 % ДИ 0,77–1,00) 
и  первой госпитализации по поводу СН (ОР: 0,74; 
95 % ДИ 0,67–0,83) [172].

На основании вышеизложенного, эмпаглифло-
зин или дапаглифлозин рекомендуются пациентам 
с  СД 2 типа и  ФВ ЛЖ >40 % для снижения риска 
госпитализации из-за СН или смерти от ССЗ.

Рекомендации по лечению пациентов с  СД 2 
типа и СНунФВ представлены в таблице 9.

Лечение пациентов с сахарным 
диабетом и сердечной недостаточностью 
с сохранной фракцией выброса
СН является наиболее частым начальным проявле-
нием ССЗ у пациентов с СД и может проявиться 
СНнФВ, СНунФВ или СНсФВ. Большинство паци-
ентов с СНсФВ —  это люди пожилого возраста, 
имеющие множество внесердечных сопутствующих 
заболеваний: ожирение, АГ, СД, ХБП, хроническую 
обструктивную болезнь лёгких, анемию. Считается, 
что все эти сопутствующие заболевания вместе 
с пожилым возрастом индуцируют и поддержи-
вают в организме хронический низкоинтенсивный, 
вялотекущий провоспалительный статус, в резуль-
тате чего провоспалительные цитокины запускают 
системную дисфункцию эндотелия, в том числе 
и в коронарном микроциркуляторном русле, что 
чревато развитием и прогрессированием диасто-
лической дисфункции [173].

Таблица 8
Рекомендации по лечению пациентов с СНнФВ и СД

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательств

Рекомендации по фармакотерапии, показанной пациентам
с СНнФВ (II–IV классы по NYHA) и СД
иНГЛТ-2 (дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозин) рекомендованы всем пациентам 
с СНнФВ и СД 2 типа для снижения риска госпитализации по поводу СН и сердечно-сосудистой 
смерти [156-159]

I А

Сакубитрил/валсартан или иАПФ рекомендованы всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения 
риска госпитализации по поводу СН и смерти [154, 160, 161] I А

БАБ рекомендованы всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации по 
поводу СН и смерти [164] I А

АМКР рекомендованы всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации по 
поводу СН и смерти [162] I А

Интенсивная стратегия раннего начала лечения СН, основанная на доказательной медицине 
(иНГЛТ-2, АРНИ/иАПФ, БАБ и АМКР), с быстрой титрацией до целевых доз, определенных в ходе 
исследований, в период госпитализации и с частыми повторными визитами в течение первых 6 
недель после выписки рекомендуется для снижения риска повторной госпитализации или смерти 
[154, 155]

I В

Рекомендации по другим методам лечения, показанным отдельным пациентам
с СНнФВ (II–IV класс по NYHA) и СД
Лечение с помощью имплантируемых устройств (ИКД, СРТ или СРТ-Д) рекомендуется пациентам 
с СД, так же, как и в общей популяции с СНнФВ [167, 169] I А

БРА II рекомендованы симптомным пациентам с СНнФВ и СД, которые не переносят сакубитрил/
валсартан или иАПФ, для снижения риска госпитализации по поводу СН и сердечно-сосудистой 
смерти [154]

I А

Диуретики рекомендованы пациентам с СНнФВ и СД с признаками и/или симптомами застоя 
жидкости для улучшения симптоматики, переносимости физической нагрузки и уменьшения 
госпитализаций по поводу СН [154]

I С

Ивабрадин следует рассматривать для снижения риска госпитализации с СН и сердечно-
сосудистой смерти у пациентов с СНнФВ и СД с синусовым ритмом в покое ≥70 ударов в минуту 
и сохраняющейся симптоматикой, несмотря на прием БАБ в максимальной переносимой дозе, 
иАПФ/БРА II и АМКР [165]

IIa В

Гидралазин или изосорбида динитрат следует рассматривать у чернокожих пациентов с СД и ФВ 
ЛЖ ≤35 % или с ФВЛЖ <45 % и дилатацией ЛЖ с ХСН III–IV классов по NYHA, несмотря на лечение 
иАПФ (или АРНИ), БАБ и АМКР для снижения риска госпитализации по поводу СН и смерти [166]

IIa В

Дигоксин может быть рассмотрен у пациентов с синусовым ритмом и симптомной СНнФВ, 
несмотря на прием сакубитрила/валсартана или иАПФ, БАБ и АМКР, для снижения риска 
госпитализации [154]

IIb В
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За последнее десятилетие по данным несколь-
ких крупных РКИ не удалось получить статистиче-
ски значимых результатов в отношении эффектив-
ности отдельных лекарственных средств у  паци-
ентов с  СНсФВ, включая исследования: PEP-CHF 
(периндоприл), CHARM-Preserved (кандесартан), 
I-PRESERVE (ирбесартан), TOPCAT (спиронолак-
тон), вспомогательное исследование DIG (дигок-
син) и  PARAGON-HF (сакубитрил/валсартан) [175, 
176]. иНГЛТ-2 эмпаглифлозин и  дапаглифлозин 
обеспечивали у  таких пациентов снижение отно-
сительного риска смерти от ССЗ и госпитализации 
из-за СН на 21 % и 18 % соответственно [177, 178]. 
Результаты лечения не отличались у  пациентов 
с  СНсФВ и  СНунФВ, а  также между пациентами 
с СД и без него [189].

Результаты исследований DELIVER и EMPEROR-
Preserved позволили распространить показания 
для даглифлозина и  эмпаглифлозина на больных 
ХСН с практически любой ФВЛЖ. Применение этих 
препаратов снижает риск сердечно-сосудистой 
смерти, первичных и  повторных госпитализаций 
из-за СН, уменьшает симптомы у пациентов с ХСН 
независимо от ФВЛЖ [175, 180].

Действие двойного иНГЛТ-1 и  иНГЛТ-2 сота-
глифлозина исследовалось у  пациентов с  СД 2 
типа, госпитализированных по поводу ухудшения 
клинического течения СН, независимо от ФВЛЖ 
(исследование SOLOIST-WHF). Результаты иссле-
дования продемонстрировали, что среди 20,9 % 
пациентов с  ФВЛЖ ≥50 % сотаглифлозин снижал 
риск смерти от ССЗ, а также число госпитализаций 
и  экстренных состояний при СН на 33 %. Однако 
число сердечно-сосудистых событий в  группе 
пациентов с  СНсФВ было слишком малым, чтобы 
сделать какой-либо однозначный вывод [173, 181].

Для уменьшения симптомов застойных явлений 
и задержки жидкости пациентам с СН рекоменду-
ются диуретики [182]. Оптимальной дозой диурети-
ка считается та наименьшая доза, которая обеспе-
чивает поддержание пациента в состоянии эуволе-
мии, то есть, когда ежедневный прием мочегонно-
го препарата обеспечивает сбалансированный ди-
урез и постоянную массу тела. Предпочтительными 

являются петлевые диуретики, но тиазидные ди-
уретики в низких дозах могут быть рекомендованы 
с целью лечения АГ [173].

Рекомендации по лечению пациентов с  СД 2 
типа и СН с ФВЛЖ более 40 % представлены в таб-
лице 9.

Профиль безопасности 
сахароснижающих средств у пациентов 
с сердечной недостаточностью 
и сахарным диабетом 2 типа

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 
2 типа
Пациентам с ХСН и СД 2 типа в качестве терапии 
первой линии должны быть назначены препараты 
группы иНГЛТ-2 с доказанной эффективностью 
в этой популяции пациентов (дапаглифлозин, эмпа-
глифлозин, канаглифлозин, эртуглифлозин) для 
снижения риска ухудшения течения СН и смерти 
от ССЗ. Назначение иНГЛТ-2 также рекомендовано 
пациентам с СД и высоким риском АССЗ или при 
наличии АССЗ в качестве первичной профилактики 
СН [183, 184].

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1
аГПП-1 являются безопасными при СН и не влияют 
на риск госпитализации из-за СН [183, 185]. Кроме 
того, в двух метаанализах, включающих восемь 
исследований с 60 080 пациентами, было отмечено 
снижение частоты госпитализации по поводу СН на 
10–11 % по сравнению с плацебо [183].

Метформин
Метформин ассоциируется с более низким риском 
смерти и госпитализации вследствие СН по срав-
нению с инсулинотерапией и препаратами сульфо-
нилмочевины, хотя специальные РКИ сердечно-
сосудистых исходов, оценивающие безопасность 
и эффективность приема метформина, не проводи-
лись [185]. Назначение метформина безопасно у па-
циентов с СД и ХСН при стабильном уровне рСКФ > 
30 мл/мин/1,73 м2. Опасения по поводу развития 

Таблица 9
Рекомендации по лечению пациентов с СД 2 типа и ХСН с ФВЛЖ более 40 %

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательств

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуются пациентам с СД 2 типа и ФВ ЛЖ >40 % (СНсФВ 
и СНунФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН или смерти от ССЗ [170-172] I A

Диуретики рекомендуются пациентам с СНсФВ или СНунФВ и СД с признаками и/или симптомами 
задержки жидкости (периферические отеки, одышка, застой в легких) для снижения риска 
госпитализации из-за СН и улучшения состояния [154]

I C
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лактоацидоза при приеме метформина у пациентов 
с ХСН не были обоснованными [183, 187].

Ингибиторы депиптидилпептидазы-4
Профиль безопасности четырех ингибиторов ДПП-4 
(ситаглиптин, саксаглиптин, алоглиптин и линаг-
липтин) в отношении ССЗ у пациентов с СД 2 типа 
с высоким риском развития АССЗ проанализирован 
в плацебо-контролируемых исследованиях. Было 
показано, что саксаглиптин значительно повышает 
риск госпитализации по поводу СН в связи с чем 
не рекомендуется пациентам с СД и повышенным 
риском СН. Прием алоглиптина приводил к незна-
чительной тенденции повышения частоты госпита-
лизации из-за СН [188], в свою очередь, ситаглиптин 
и линаглиптин продемонстрировали нейтральный 
эффект [187]. Вилдаглиптин, по данным небольшого 
исследования, не показал значимого влияния на 
ФВЛЖ, однако его прием сопровождался увеличе-
нием объемов ЛЖ [189].

Препараты сульфонилмочевины
Данные о влиянии препаратов сульфонилмоче-
вины на течение СН противоречивы. Результаты 
двух ретроспективных когортных исследований, 
включавших 111 971 пациента с СД, демонстрируют 
неблагоприятный профиль безопасности, характе-
ризующийся более высоким уровнем смертности 
и развитием СН по сравнению с метформином на 
~20–60 % и на ~20–30 % соответственно. Однако, 
в исследованиях UKPDS, NAVIGATOR и ADOPT не 
наблюдалось увеличения частоты ухудшения течения 

СН [183, 190]. Кроме того, по данным исследования 
CAROLINA, сравнивающего безопасность линаглип-
тина и глимепирида, повышенный риск госпита-
лизации из-за СН у последнего не выявился [183].

Тиазолидиндионы
В нескольких исследованиях было продемонстриро-
вано, что тиазолидиндионы повышают риск госпита-
лизации по поводу СН, в связи с чем не рекоменду-
ются пациентам с СД и клиническими проявлениями 
СН [182, 191].

Инсулины
У пациентов с СД 2 типа и прогрессирующей СН 
применение инсулина ассоциировано со значи-
тельно худшим прогнозом (табл. 10) [183]. Инсулин 
является гормоном, задерживающим натрий, что 
в совокупности с подавлением глюкозурии задер-
живает выведение жидкости и может привести 
к нарастанию СН. Инсулинотерапия может быть 
рассмотрена у пациентов с выраженной СНнФВ для 
достижения целевых значений гликемии. В специ-
альных исследованиях сердечно-сосудистых исходов 
ORIGIN и DEVOTE была проанализирована безопас-
ность применения двух базальных инсулинов: дег-
лудек и гларгин. Результаты исследований показали 
отсутствие значимой разницы между инсулинами 
деглудек и гларгин по частоте госпитализации по 
поводу СН [192].

Выбор оптимальной сахароснижающей терапии 
больных с СН и СД 2 типа представлен на рисун-
ке 6 (адаптировано [183]).

Аритмии сердца при сахарном диабете

СД может увеличивать риск аритмий сердца под 
влиянием сопутствующих сердечно-сосудистых 
факторов риска АГ, ССЗ (ИБС, перенесенный ИМ, СН 
или инсульт) и факторов, связанных с СД (контроль 
уровня гликемии или диабетическая нейропатия).

Фибрилляция предсердий

Эпидемиология фибрилляции предсердий и ее 
связь с сахарным диабетом
У пациентов с СД 1 или 2 типа может наблюдаться 
электрическое и структурное ремоделирование 
предсердий, ассоциирующееся с повышенной уяз-
вимостью к ФП. Метаанализ 11 исследований со 
108 703 случаями ФП у 1686 097 пациентов показал 
увеличение риска ФП на 40 % при наличии СД и на 

24 % —  после поправки на другие факторы риска 
[193]. При сочетании СД любого типа и ФП отме-
чается значительно более высокий риск смерти от 
всех причин, смерти от ССЗ, инсульта, заболеваний 
почек и СН [194]. Интенсивное снижение уровня 
гликемии (цель —  гемоглобин A1c <6,0 %) ассоции-
ровалось с такой же частотой возникновения ФП, 
как и менее активное лечение (цель —  гемоглобин 
A1c <8,0 %) [195]. Признается, что способ терапии 
СД может влиять на частоту впервые возникшей 
ФП, а влияние отдельных антигипергликемических 
препаратов, особенно ингибиторов SGLT-2, на риск 
ФП активно дискутируется [196]. Предполагается, 
что метформин и пиоглитазон способны снизить 
риск развития ФП [196]. Сообщалось, что финере-
нон может снижать частоту возникновения впервые 
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Таблица 10
Рекомендации по применению сахароснижающих препаратов у пациентов СД 2 типа с СН или при ее отсутствии

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказательств

Рекомендации по применению сахароснижающих препаратов у пациентов с СД 2 типа и с СН или без СН с целью снижения 
частоты госпитализации из-за СН
иНГЛТ-2 (эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, эртуглифлозин или сотаглифлозин) 
рекомендуются пациентам с СД 2 типа и факторами риска АССЗ или с установленными АССЗ 
с целью снижения риска госпитализации из-за СН [183]

I A

иНГЛТ-2 (дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозин) рекомендуются пациентам с СД 2 
типа и СНнФВ для снижения риска госпитализации из-за СН и смерти от ССЗ [183, 184] I А

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуются пациентам с СД 2 типа и ФВЛЖ >40 % 
(СНунФВ и СНсФВ) для снижения риска госпитализации из-за СН или смерти от ССЗ [183, 184] I А

Рекомендации по использованию дополнительных сахароснижающих препаратов с доказанной безопасностью в случае 
необходимости дополнительного контроля уровня глюкозы
аГПП-1 (ликсисенатид, лираглутид, семаглутид, эксенатид, дулаглутид, эфпегленатид) оказывают 
нейтральное влияние на риск развития СН и частоту госпитализации из-за СН [183, 185] IIa A

иДПП-4 (ситаглиптин и линаглиптин) нейтрально влияют на риск госпитализации по поводу СН 
[183, 189] IIa A

Базальные инсулины (гларгин и деглудек) нейтрально влияют на риск госпитализации по поводу 
СН и их следует рассматривать как средства, снижающие уровень глюкозы у пациентов с СД 2 
типа с риском или наличием СН [192]

IIa B

Метформин следует рассматривать в качестве сахароснижающего средства у пациентов с СД 2 
типа и СН [183, 185, 187] IIa B

Рекомендации по применению сахароснижающих препаратов при повышенном риске госпитализации у пациентов с СД 2 типа и СН
Прием пиоглитазона связан с повышенным риском прогрессирования СН у пациентов с СД 2 
типа и не рекомендуется для снижения уровня глюкозы у пациентов с риском развития СН (или 
с предшествующей СН) [183, 191]

III A

иДПП-4 саксаглиптин связан с повышенным риском госпитализации из-за СН у пациентов с СД 
2 типа и не рекомендуется в качестве сахароснижающей терапии у пациентов с риском развития 
СН (или с предшествующей СН) [183]

III B

С целью снижения частоты неблагопрятных исходов СН у всех пациентов с СД 2 типа и СН  
(СНнФВ, СНунФВ, СНсФВ)

иНГЛТ-2 (Класс I)
Независимо от исходного HbA1C и сопутствующего

приёма сахаросодержащих препаратов

С целью дополнительного контроля уровня глюкозы

Другие сахароснижающие средства с нейтральным
действием на частоту госпитализации из-за СН

Другие сахароснижающие средства, при которых не рекомендуется 
вследствие высокого риска госпитализации из-за СН

аГПП-1 (Класс IIa)
Предпочтительны 

у пациентов с избы-
точной массой тела

Ситаглипин
Линаглиптин

Класс IIa

Пиоглитазол
Класс III

Метформин
Класс IIa

Саксаглитин
Класс III

Инсулин Гларгин
Инсулин Деглудек

Класс IIa

Рис. 6. Сахароснижающая терапия у пациентов с СН и СД 2 типа
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возникшей ФП у пациентов с СД 2 типа и ХБП [197]. 
Следует рассматривать ФП у пациентов с СД как 
маркер неблагоприятного исхода, указывающий на 
необходимость агрессивного лечения всех сопут-
ствующих факторов риска [198].

Скрининг и лечение фибрилляции предсердий 
у пациентов с сахарным диабетом
Выявление ФП у пациентов с СД имеет клинические 
последствия, поскольку у этих пациентов риск ин-
сульта значительно выше. Поскольку бессимптомная 
ФП не является редкостью, у пациентов с СД следует 
проводить скрининг на ФП путем пальпации пульса 
или регистрации электрокардиограммы. У пациентов 
с СД и установленной ФП рекомендуется контро-
лировать частоту желудочковых сокращений для 
уменьшения симптомов и предотвращения осложне-
ний, связанных с ФП, в то время как бессимптомные 
пациенты в основном нуждаются в профилактике 
тромбоэмболии. При персистирующих симптомах, 
несмотря на адекватный контроль частоты желудоч-
ковых сокращений, или у пациентов с дисфункцией 
ЛЖ, обусловленной недостаточно контролируемой 
тахисистолией желудочков, следует попробовать 
применить стратегию контроля синусового ритма, 
включая кардиоверсию, использование антиарит-
мических препаратов и катетерную аблацию [199].

Пероральные антикоагулянты, преимуществен-
но прямого действия, рекомендуются для профи-
лактики инсульта у пациентов с ФП и СД при нали-
чии как минимум одного дополнительного фактора 
риска инсульта (оценка по CHA2DS2-VASc) [199]. 
С помощью оценки по HAS-BLED следует выявлять 
модифицируемые и  немодифицируемые факторы 

риска кровотечений у пациентов с СД и ФП, а так-
же больных, нуждающихся в  более тщательном 
наблюдении [200].

Желудочковые аритмии и риск внезапной 
сердечной смерти при сахарном диабете
В метаанализе 14 исследований с участием 346 
356 человек и 5647 случаями внезапной сердечной 
смерти ее риск был в 2,25 раза выше у пациентов 
с СД по сравнению с пациентами без СД [201]. Как 
гипергликемия, так и гипогликемия независимо свя-
заны с повышенным риском желудочковых аритмий, 
вероятно из-за их влияния на интервал QTc [202]. 
В исследовании DAPA-HF дапаглифлозин по срав-
нению с плацебо снижал риск комбинированного 
исхода в виде серьезной желудочковой аритмии, 
реанимации при остановке сердца или внезапной 
смерти на 21 % (p=0,037) у пациентов с СНнФВ [203].

Использование антиаритмических препаратов 
при СД должно соответствовать общим принципам 
и мерам предосторожности, связанным с фармако-
логическим лечением аритмий сердца. Пациенты 
с  СД и  частой желудочковой экстрасистолией, 
эпизодами неустойчивой желудочковой тахикар-
дии должны быть обследованы на наличие струк-
турного заболевания сердца с оценкой показаний 
для установки ИКД. В случае устойчивых желудоч-
ковых аритмий обычно необходима диагностика 
основного структурного заболевания сердца с по-
мощью методов визуализации и  коронарографии, 
если нет очевидных триггерных факторов, таких 
как электролитный дисбаланс [204]. В целом лече-
ние желудочковых аритмий у пациентов с СД и без 
него должно проводиться аналогично.

Хроническая болезнь почек и сахарный диабет
Хроническая болезнь почек
ХБП, обусловленная диабетом (диабетическая бо-
лезнь почек), встречается у 20–40 % взрослых людей 
с диабетом. Нефропатия, вызванная СД, является 
ведущей причиной ХБП во всем мире, и скрининг 
пациентов с СД на предмет ХБП рекомендуется про-
водить не реже 1 раза в год. Диабетическая болезнь 
почек обычно развивается после 10-летней продол-
жительности СД 1 типа (наиболее распространенное 
проявление через 5–15 лет после постановки диа-
гноза СД 1 типа), но может уже присутствовать при 
постановке диагноза СД 2 типа [205].

ХБП ассоциирована с  высокой частотой ССЗ, 
и пациенты с ХБП должны быть отнесены в группу 

самого высокого риска. Скрининг патологии почек 
при СД включает оценку уровня креатинина сыво-
ротки крови для расчета СКФ и  анализ мочи для 
оценки экскреции альбумина [206]. Экспертами 
EОК рекомендуется анализ мочи с измерением со-
отношения альбумин/креатинин, как эффективный 
метод выявления и количественной оценки альбу-
минурии.

Уточняется, что рСКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 не 
является ХБП, если нет альбуминурии или других 
признаков заболевания почек (табл.  1). Стойкого 
снижения рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (то есть, стадии 
G3–5) достаточно для подтверждения ХБП. Такой 
уровень рСКФ связан с повышенным риском про-
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грессирования ХБП и ССЗ. Наиболее тяжелая ста-
дия ХБП характеризуется рСКФ <15 мл/мин/1,73 м2 
и обозначается как «почечная недостаточность».

В клинических рекомендациях EОК подчеркива-
ется, что ведение пациентов с СД и ХБП основано 
на последовательном назначении и  титровании 
доз фармакологических вмешательств с  доказан-
ной эффективностью в снижении риска сердечно-
сосудистых осложнений и/или прогрессирования 
ХБП. При ХБП мониторинг уровня HbA1c может 
быть менее надежным, когда рСКФ составляет <30 
мл/мин /1,73 м2.

Терапия на основе статинов снижает риск ос-
новных атеросклеротических осложнений (коро-
нарной смерти, нефатального ИМ, ишемического 
инсульта и коронарной реваскуляризации) у паци-
ентов с  ХБП, но существенно не замедляет про-
грессирование ХБП. При снижении рСКФ для до-
стижения максимальной пользы требуются более 
интенсивные схемы снижения уровня ХС ЛПНП. 
Целью у пациентов с ХБП и СД должно быть без-
опасное достижение максимально возможного 
абсолютного снижения уровня ХС ЛПНП при при-
менении монотерапии статинами (аторвастатин, 
розувастатин, флувастатин) или их комбинации 
с  эзетимибом. Cпециального крупномасштабно-
го исследования ингибитора PCSK9 у  пациентов 
с ХБП не проводилось.

В  качестве препаратов, снижающих риск про-
грессирования ХБП, обсуждаются ингибиторы 
РААС, иНГЛТ-2, финеренон. Нефропротективная 
терапия должна быть начата как можно раньше, 
с момента установления диагноза ХБП.

Способность влиять на почечные исходы про-
демонстрирована для каптоприла, ирбесар-
тана, лозартана, телмисартана. Комбинировать 
иАПФ и  БРА II  по-прежнему не рекомендуется. 
Предпочтительной выглядит комбинация ингиби-
торов РААС и  иНГЛТ-2. Подчеркивается, что пре-
параты с  доказанным эффектом (канаглифлозин, 
дапаглифлозин, эмпаглифлозин) должны назна-
чаться пациентам с ХБП вплоть до снижения рСКФ 
до 20 мл/мин/1,73 м2  с  продолжением приема до 
тех пор, пока не возникнет необходимость в заме-
стительной почечной терапии (несмотря на то, что 
низкая рСКФ существенно ослабляет их способ-
ность снижать уровень HbA1c). Двойной иНГЛТ-1/2 
сотаглифлозин в исследовании SCORE у пациентов 
с СД 2 типа и ХБП (рСКФ 25–60 мл/мин/1,73 м2) сни-
зил первичную комбинированную точку (смерть от 
ССЗ, госпитализация по поводу СН и  неотложное 
посещение по поводу СН) на 26 % по сравнению 
с  плацебо. Отмечено, что преимущества иНГЛТ-2 

в  отношении риска госпитализации в  связи с  СН 
или смерти от ССЗ не зависят от рСКФ. Позиция 
иНГЛТ-2 в  терапии ХБП у  пациентов с  СД 1 типа 
пока неясна.

Финеренон по результатам исследований 
FIDELIO-DKD  и  FIGARO-DKD  показал снижение 
риска развития почечной недостаточности и  сни-
жение комбинированного сердечно-сосудистого 
исхода (смерть от ССЗ, нефатальный ИМ, нефа-
тальный инсульт или госпитализация по поводу 
СН) у  пациентов с  ХБП и  СД 2 типа, которые уже 
получают максимальную дозу иАПФ или БРА II; 
снижение риска почечного исхода, сочетающего 
почечную недостаточность, устойчивое снижение 
рСКФ по меньшей мере на 40 % или смерть от по-
чечных причин. Информация о безопасности и эф-
фективности комбинации АМКР с иНГЛТ-2 при ХБП 
ограничена, поскольку такая комбинация назна-
чалась только ~4 % пациентов FIDELIO-DKD, ~8 % 
FIGARO-DKD, ~5 % DAPA-CKD и ни одному из участ-
ников CREDENCE. Подгрупповые анализы с  уче-
том одновременного назначения АМКР и иНГЛТ-2 
предполагают, что их совместное применение не 
изменяет результатов ключевых исследований по 
безопасности.

Контроль факторов риска подразумевает сниже-
ние уровня АД и гликемии, при этом не ясны пре-
имущества жесткого контроля АД и глюкозы крови 
с  точки зрения влияния на сердечно-сосудистые 
конечные точки. Жесткий гликемический кон-
троль может снизить риск развития или ухудшения 
диабетической нефропатии на основе показате-
лей альбуминурии. Препаратами, которые могут 
использоваться для дополнительного снижения 
уровня глюкозы крови, могут быть: аГПП-1, линаг-
липтин, метформин. Преимущества аГПП-1 в отно-
шении риска развития почечной недостаточности 
еще не подтверждены, исследования продолжа-
ются. Линаглиптин безопасно снижает уровень 
HbA1c у пациентов с СД 2 типа и ХБП, но не сни-
жает риск ССЗ или почечной недостаточности. При 
рСКФ >30 мл/мин/1,73 м2 можно применять мет-
формин с  соответствующей коррекцией дозы, но 
при рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2 прием метформина, 
как правило, следует прекратить, чтобы избежать 
развития лактоацидоза.

Для терапии стабильной ИБС у пациентов с СД 
2 типа и  ХБП по-прежнему рекомендуется перво-
начальный консервативный подход с использова-
нием интенсивной медикаментозной терапии при 
рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2. Оптимальное ведение 
острого ИМ, нестабильной стенокардии у пациен-
тов с ХБП может включать инвазивную стратегию.
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Низкие дозы АСК (75–100 мг/сутки внутрь) пока-
заны пациентам с  СД, ХБП и  диагностированным 
АССЗ. При первичной профилактике ССЗ при СД 
2 типа и  ХБП необходимо взвешивать преиму-
щества и  риски низких доз АСК. Заключение об 
эффективности и  безопасности применения АСК 
в первичной профилактике АССЗ и ривароксабана 
у пациентов с ХБП стадии G4–5 с высоким риском 
ССЗ или с АССЗ в анамнезе, как ожидается, будет 
получено по результатам исследований ATTACK 

(фаза III, завершение в конце 2025) и TRACK (фаза 
III, завершение в  начале 2026), соответственно 
[207, 208].

Коррекция уровня фосфатов, паратгормона, 
кальция пока не имеет доказательств положитель-
ных сердечно-сосудистых эффектов. У  пациентов 
с  СД 2 типа и  ХБП коррекция почечной анемии 
улучшает качество жизни, но не снижает риск ССЗ 
и может увеличить риск инсульта.

Сахарный диабет 1 типа и сердечно-сосудистые заболевания

У пациентов с СД 1 типа рекомендуется корректи-
ровать дозу сахароснижающих препаратов в соот-
ветствии с принципами самоконтроля пациента 
под руководством многопрофильной команды диа-
бетологов.

Пациенты с СД 1 типа имеют трехкратно увели-
ченную смертность по сравнению с  общим насе-
лением, что сокращает ожидаемую продолжитель-
ность жизни на 11 лет. Смерть от ССЗ составляет 
30–44 % всех смертей пациентов с СД 1 типа [209].

В  исследовании DCCT проспективно исследо-
вали не только влияние усиленной сахароснижаю-
щей стратегии на микрососудистые осложнения 
у пациентов с СД 1 типа, но и частоту макрососу-
дистых событий при долгосрочном наблюдении. 
Было показано, что интенсивная инсулинотерапия 
в течение 6,5 лет значительно снижает частоту ми-
крососудистых осложнений и риск ССЗ при сниже-
нии уровня HbA1c. Эффект интенсивной терапии 
также связан со значительным снижением риска 
сердечно-сосудистых осложнений [210].

По данным исследования EDIC и по результатам 
недавнего анализа Шведского национального диа-
бетического регистра наиболее сильными предик-
торами смерти и  сердечно-сосудистых конечных 
точек были HbA1c, альбуминурия, продолжитель-
ность диабета, САД и концентрация ХС ЛПНП [211]. 
Таким образом, снижение риска ССЗ у  пациентов 
с СД 1 типа связано как со снижением HbA1c, так 
и с контролем других классических факторов рис-
ка ССЗ, включая АД и уровень ХС ЛПНП. Целевые 
значения контроля уровня гликемии рекоменду-
ются большинству взрослых с СД 1 типа в соответ-
ствии с  совместным консенсусным отчетом ADA 
и  EASD: HbA1c <7,0 %; препрандиальная глюкоза 
4,4–7,2 ммоль/л и уровень глюкозы через 1–2 часа 
после приема пищи <10,0  ммоль/л. Следует избе-

гать гипогликемии, особенно у  пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми осложнениями.

Использование системы непрерывного монито-
ринга уровня глюкозы также важно для улучшения 
гликемического контроля у пациентов с СД 1 типа.

Исследования показывают необходимость про-
гнозирования риска ССЗ у пациентов с СД 1 типа, 
особенно у тех, у кого нет ССЗ. Рассмотрение воз-
можности применения шотландско-шведской мо-
дели прогнозирования риска может быть рекомен-
довано для оценки 10-летнего риска развития ССЗ 
у пациентов с СД 1 типа [212].

Возраст начала и  продолжительность диабета 
существенно влияют на риск ССЗ у пациентов с СД 
1 типа.

Не существует прямых доказательств того, что 
эффект коррекции причинных факторов риска ССЗ 
(например, уровни ХС ЛПНП или АД) различается 
у пациентов с СД 1 и 2 типа [213].

Физические упражнения не имеют убедитель-
ного влияния на СД 1 типа. Аэробная тренировка 
улучшает уровень HbA1c, но не влияет на ИМТ, АД 
и уровень липидов.

Статины остаются основной составляющей ги-
полипидемической терапии для пациентов с  СД 
1 типа [214]. Статины следует рассматривать для 
снижения уровня ХС ЛПНП у  взрослых старше 
40  лет с  СД 1 типа, не имеющих анамнеза ССЗ, 
с  целью снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений. Рекомендуется рассмотреть возмож-
ность применения статинов у  взрослых моложе 
40 лет с СД 1 типа, имеющих другие факторы рис-
ка ССЗ или микроангиопатии или 10-летний риск 
развития ССЗ ≥10 % с целью снижения риска сер-
дечно-сосудистых осложнений.

У  пациентов с  СД 1 типа могут быть полезны 
стратегии интенсивного снижения АД, особенно 
при длительном анамнезе заболевания.
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Антиагрегантная терапия может быть полезной 
для лиц с СД 1 типа, у которых есть дополнитель-
ные основные факторы риска ССЗ, но нет симпто-
мов АССЗ [215].

аГПП-1 и  иНГЛТ-2 пока не показаны при СД 1 
типа. Несмотря на то, что в исследовании ADJUNCT 
ONE продемонстрирован их потенциал в  сниже-
нии HbA1c и веса у пациентов с СД 1 типа, данные 
исследования Treat-To-Target вызывают беспокой-
ство. Были подняты вопросы об увеличении часто-
ты симптоматической гипогликемии и гиперглике-
мии с кетозом [216]. Добавление иНГЛТ-2 в более 
низкой, чем обычно, дозе к  инсулинотерапии при 

СД 1 типа может снизить вариабельность уровня 
гликемии и облегчить ее контроль, тем самым сни-
жая дозы инсулина и  риск гипогликемии. Однако 
кетоацидоз при более низких уровнях глюкозы, так 
называемый «эугликемический кетоацидоз», был 
зарегистрирован у  2–3 % пациентов с  СД 1 типа, 
принимающих иНГЛТ-2. Это потенциально смер-
тельное осложнение [217].

Пациентов с СД 1 типа следует регулярно обсле-
довать на предмет заболеваний почек. Ингибиторы 
РААС рекомендуются при клинически очевидном 
поражении почек [218].

Личностно-ориентированная помощь

В последнее время большое внимание уделяется 
индивидуальному или личностно-ориентированному 
подходу, который расширяет возможности пациен-
тов в активном участии в поиске решения своих 
проблем [219].

Личностно-ориентированная помощь, включая 
совместное принятие решений, имеет большие 
возможности, нежели согласие пациента с  тера-
певтическим планом, назначенным врачом. Это 
помогает пациентам принимать более правиль-
ные решения в отношении своего здоровья. В та-
ком случае пациент становится ключевой фигурой 
в успешном контроле и в самоуправлении. Пациент 
должен принимать участие в создании программы 
по планированию питания, физической актив-

ности, борьбы с симптомами, мониторинге уровня 
глюкозы в крови и других показателей, влияющих 
на качество и продолжительность жизни.

Наиболее эффективная модель профилактиче-
ской помощи —  это подход полного управления 
рисками, направленный на устранение основных 
факторов риска. Для этого требуется консультиро-
вание с  составлением плана по образованию па-
циента, увеличения приверженности, постановки 
целей, их реализации с  применением проверен-
ных методов лечения, поддерживаемых регуляр-
ным, последующим, личным наблюдением или 
при помощи возможностей цифровых технологий 
[220–222].
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