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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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