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ОБНОВЛЕНИЯ 267

ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА 274

Ключевые положения
Диагностические признаки сахарного диабета — повышенный 

уровень глюкозы в крови натощак, повышенный уровень 
гликированного гемоглобина или снижение толерантности 
к глюкозе; при наличии симптомов достаточно одного 
признака, при отсутствии — необходимо два признака.

Недиагностированный сахарный диабет распространен, 
особенно у пациентов с сердечно-сосудистым заболеванием, 
поэтому рекомендуется проводить скрининг для выявления 
сахарного диабета у всех пациентов с сердечно-сосудистым 
заболеванием путем определения уровня гликированного 
гемоглобина и/или уровня глюкозы в крови натощак.

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 275

Ключевые положения
Все пациенты с сахарным диабетом 2-го типа должны быть 

обследованы на наличие сердечно-сосудистого заболевания 
и тяжелого поражения органов-мишеней.

У пациентов с сахарным диабетом 2-го типа без симптомного 
атеросклеротического сердечно-сосудистого заболевания или 
тяжелого поражения органов-мишеней следует оценить риск 
фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний 
в течение 10 лет по шкале SCORE2-Diabetes.

СНИЖЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 276

Образ жизни и сахарный диабет 276
Ключевые положения
Отказ от курения — основная задача курящих пациентов 

с сердечно-сосудистым заболеванием и сахарным диабетом 
при изменении образа жизни.

Физические упражнения необходимы всем пациентам 
с сердечно-сосудистым заболеванием и сахарным диабетом 
2-го типа.

У пациентов с ожирением и сахарным диабетом 2-го типа 
снижение массы тела и увеличение ежедневной физической 
активности влияют на продолжительность и качество жизни.

Средиземноморская диета с добавлением оливкового масла 
и/или орехов снижает частоту развития тяжелых сердечно-
сосудистых осложнений у пациентов с сердечно-сосудистым 
заболеванием.

Целевые показатели гликемии 278
Ключевые положения
Тщательный контроль гликемии снижает риск развития 

микрососудистых осложнений в ближайшей и отдаленной 
перспективе.
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Тщательный контроль гликемии снижает риск отдаленных 
(> 20 лет) макрососудистых осложнений.

Следует избегать гипогликемии, поскольку она приводит 
к неблагоприятным сердечно-сосудистым исходам.

Снижение риска развития атеросклеротического 
сердечно-сосудистого заболевания при сахарном 
диабете с помощью сахароснижающих препаратов 279

Ключевые положения
Осложнения сердечно-сосудистого заболевания часто 

встречаются у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа.
Гликемический статус следует регулярно оценивать 

у всех пациентов с сердечно-сосудистым заболеванием 
или высоким риском его развития, поскольку наличие 
сахарного диабета влияет на многие клинические 
ситуации.

Независимо от исходного уровня гликированного гемоглобина 
или назначения дополнительных сахароснижающих 
препаратов ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 
2-го типа и агонист рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1 снижают частоту сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и сердечно-
сосудистым заболеванием и/или с поражением органов-
мишеней.

Артериальное давление и сахарный диабет 284
Ключевые положения
Целевое артериальное давление для пациентов с артериальной 

гипертензией следует определять индивидуально.
Оптимальный контроль артериального давления (достижение 

целевого артериального давления) снижает риск микро- 
и макрососудистых осложнений.

Для контроля артериального давления часто необходима 
многокомпонентная медикаментозная терапия с применением 
ингибитора ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
блокатора кальциевых каналов или диуретика. В качестве 
терапии первой линии рекомендуется двухкомпонентная 
комбинированная терапия.

Все пациенты с артериальной гипертензией и сахарным 
диабетом независимо от назначенной антигипертензивной 
терапии должны самостоятельно регулярно контролировать 
артериальное давление.

Липиды и сахарный диабет 285
Ключевые положения
Статины остаются терапией первой линии («золотым 

стандартом») для снижения уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.

Монотерапия эзетимибом или ингибитором PCSK9 (в случае 
непереносимости статинов) либо добавление к статину 
эзетимиба и/или ингибитора PCSK9 (при недостижении 
целевого уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности) значительно снижает уровень холестерина 
липопротеинов низкой плотности и, соответственно, 
сердечно-сосудистый риск.

Антитромботическая терапия и сахарный диабет 286
Ключевые положения
Антитромботическая терапия — основа профилактики сердечно-

сосудистых осложнений у пациентов с сахарным диабетом 
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и сердечно-сосудистым заболеванием или риска его 
развития.

У пациентов с сахарным диабетом и острым коронарным 
синдромом в анамнезе следует избегать преждевременной 
отмены или деэскалации двойной антиагрегантной терапии, 
учитывая высокий риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений, отсутствие данных об эффективности 
монотерапии клопидогрелом и его низкую биоактивность.

Комплексный подход к управлению 
факторами риска при сахарном диабете 290

Ключевые положения
Для достижения долгосрочных изменений образа жизни 

необходима постоянная поддержка специалистов 
различного профиля.

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 291

Ключевые положения
Назначение ингибитора натрий-глюкозного котранспортера 

2-го типа и/или агониста рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1 снижает риск сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с ишемической болезнью сердца.

Для реваскуляризации миокарда у пациентов с сахарным 
диабетом и многососудистым поражением коронарного 
русла при подходящей для реваскуляризации анатомии 
коронарных артерий и низком кардиохирургическом риске 
следует выбрать коронарное шунтирование, а не чрескожное 
коронарное вмешательство.

Хронический коронарный синдром 
и сахарный диабет 291

Острый коронарный синдром и сахарный диабет 291

Необструктивная ишемическая болезнь
сердца и сахарный диабет 291

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 292

Определение и патофизиология 292

Эпидемиология и прогноз 292
Ключевые положения
Прогноз у пациентов с сахарным диабетом и сердечной 

недостаточностью хуже, чем у пациентов с сердечной 
недостаточностью без сахарного диабета.

Скрининг и диагностика 293

Лечение сердечной недостаточности 
у пациентов с сахарным диабетом 294

Ключевые положения
Пациентам с сахарным диабетом и сердечной недостаточностью 

с низкой фракцией выброса рекомендуется квадротерапия 
в качестве прогноз-определяющего лечения: назначение 
бета-блокатора, блокатора рецепторов к ангиотензину II 
и ингибитора неприлизина (например, сакубитрил + 
валсартан) либо ингибитора ангиотензинпревращающего 
фермента, антагониста минералокортикоидных рецепторов 
и ингибитора натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа.
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Эмпаглифлозин и дапаглифлозин снижают комбинированную 
конечную точку (смерть от сердечно-сосудистого 
заболевания и/или госпитализация по поводу сердечной 
недостаточности) у пациентов с сахарным диабетом 
и сердечной недостаточностью с фракцией выброса 
> 40%.

Гипогликемическая терапия ингибитором натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа пациентов с сахарным диабетом
и сердечной недостаточностью снижает риск госпитализации 
по поводу сердечной недостаточности.

Саксаглиптин и пиоглитазон повышают риск госпитализации 
по поводу сердечной недостаточности у пациентов 
с сахарным диабетом и сердечной недостаточностью.

Профиль безопасности сахароснижающих 
препаратов у пациентов с сердечной недостаточностью 
и сахарным диабетом 296

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ, ЖЕЛУДОЧКОВАЯ 
АРИТМИЯ, ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 299

Ключевые положения
Фибрилляция предсердий часто встречается у пациентов 

с сахарным диабетом и является предиктором сердечной 
недостаточности, ишемического инсульта и летального 
исхода.

Фибрилляция предсердий должна быть подтверждена 
с помощью электрокардиографии.

Всем пациентам в возрасте < 65 лет с сахарным диабетом 
рекомендуется проводить скрининг для выявления 
фибрилляции предсердий путем измерения пульса и/или 
регистрации электрокардиограммы ввиду повышенного риска 
ишемического инсульта и фибрилляции предсердий.

Пациентам в возрасте ≥ 65 лет с сахарным диабетом 
рекомендуется проводить скрининг для выявления 
фибрилляции предсердий путем измерения пульса 
и/или регистрации электрокардиограммы. 

Пациентам в возрасте ≥ 75 лет с сахарным диабетом 
рекомендуется регулярное проведение
электрокардиографии. 

ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 300

Ключевые положения
Хроническая болезнь почек у пациентов с сахарным диабетом 

связана с высоким сердечно-сосудистым риском и риском 
почечной недостаточности.

Пациентам с сахарным диабетом рекомендуется проводить 
скрининг для выявления хронической болезни почек или 
контроль ее стадии путем оценки расчетной скорости 
клубочковой фильтрации и альбумин-креатининового 
соотношения в моче.

Некоторые ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
и блокаторы рецепторов к ангиотензину II, ингибиторы 
натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа и финеренон 
снижают сердечно-сосудистый риск и риск почечной 
недостаточности у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа 
и хронической болезнью почек.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 
АРТЕРИЙ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 304

Ключевые положения
Заболевание артерий нижних конечностей — распространенное 

осложнение у пациентов с сахарным диабетом, которое 
ухудшает прогноз.

Пациенты с сахарным диабетом подвержены более высокому 
риску хронической ишемии нижних конечностей как первого 
клинического проявления заболевания артерий нижних 
конечностей, что обусловливает необходимость регулярного 
определения лодыжечно-плечевого индекса для ранней 
диагностики хронической ишемии нижних конечностей.

Возможность реваскуляризации у пациентов с сахарным 
диабетом и заболеванием артерий нижних конечностей может 
быть ограничена при диффузных и дистальных поражениях 
артерий нижних конечностей.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 1-ГО ТИПА 306

Ключевые положения
Сахароснижающую терапию пациента с сахарным диабетом 

1-го типа следует проводить в соответствии 
с принципами самоконтроля пациента и при содействии 
мультидисциплинарной команды.

ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ 306

Ключевые положения
Пациент-ориентированный подход к лечению обеспечивает 

соблюдение назначений, улучшение показателей здоровья, 
а также лучший самоконтроль пациента и бо´льшую его 
удовлетворенность.

Важные факторы самоконтроля при сахарном диабете 
и сопутствующих заболеваниях — обучение, мотивация, 
постоянный поддерживающий уход за пациентом.

ПОЛОВЫЕ РАЗЛИЧИЯ 306

«ЧТО ДЕЛАТЬ» И «ЧЕГО НЕ ДЕЛАТЬ» 307

ЛИТЕРАТУРА 313
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ADA Американская диабетологическая ассоциация

ARNI блокатор рецепторов к ангиотензину II и ингибитор 
неприлизина

CHA2DS2-VASc шкала оценки риска инсульта и системной тромбоэмболии 
у пациентов с фибрилляцией предсердий

CKD-EPI формула определения скорости клубочковой фильтрации

EASD Европейская ассоциация по изучению сахарного диабета 

ESC Европейское общество кардиологов

HbA1c гликированный гемоглобин

MACE тяжелые неблагоприятные сердечно-сосудистые события

NOAC оральный антикоагулянт, не являющийся антагонистом 
витамина К

NYHA Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация

PCSK9 пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9

SCORE2-Diabetes специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала 
оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-
сосудистых заболеваний в течение 10 лет

SGLT2 натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа

WIfI международная классификация определения риска 
ампутации конечности

АВК антагонист витамина К

АД артериальное давление

АКС альбумин-креатининовое соотношение (в моче)

АМАД амбулаторный мониторинг артериального давления

АМКР антагонист минералокортикоидных рецепторов

АРГПП1 агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1

АСК ацетилсалициловая кислота

АССЗ атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание

БКК блокатор кальциевых каналов

БРА блокатор рецепторов к ангиотензину II

ДААТ двойная антиагрегантная терапия

ДМАД домашний мониторинг артериального давления

ДПП4 дипептидилпептидаза 4

ЗАНК заболевание артерий нижних конечностей

ИАПФ ингибитор ангиотензинпревращающего фермента

ИБС ишемическая болезнь сердца

ИКД имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор

ИМ инфаркт миокарда

ИМ↑ST инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST

ИМТ индекс массы тела

КТА компьютерная томографическая ангиография

КШ коронарное шунтирование

ЛЖ левый желудочек

ЛПВП липопротеин высокой плотности

ЛПИ лодыжечно-плечевой индекс
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ЛПНП липопротеин низкой плотности

МНУП мозговой натрийуретический пептид

МРА магнитно-резонансная ангиография

ОАК оральный антикоагулянт

ОКС острый коронарный синдром

ОКС↓ST острый коронарный синдром без подъема сегмента ST

ПГТТ пероральный глюкозотолерантный тест

ППИ пальцево-плечевой индекс

РААС ренин-ангиотензин-альдостероновая система

рСКФ расчетная скорость клубочковой фильтрации

САД систолическое артериальное давление

СД сахарный диабет

СД1 сахарный диабет 1-го типа

СД2 сахарный диабет 2-го типа

СН сердечная недостаточность

СНнФВ сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса 
(ФВЛЖ ≤ 40%)

СНсФВ сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса 
(ФВЛЖ ≥ 50%)

СНусФВ сердечная недостаточность с умеренно сниженной 
фракцией выброса (ФВЛЖ 41–49%)

СРТ-Д сердечная ресинхронизирующая терапия с 
дефибриллятором

СРТ-К сердечная ресинхронизирующая терапия с 
кардиостимулятором

ССЗ сердечно-сосудистое заболевание

УЗИ ультразвуковое исследование

ФВЛЖ фракция выброса левого желудочка

ФП фибрилляция предсердий

ХБП хроническая болезнь почек

ХИУПК хроническая ишемия, угрожающая потерей конечности

ХКС хронический коронарный синдром

ХС холестерин

ХСН хроническая сердечная недостаточность

ЧБНЛ число больных, которых необходимо лечить

ЧКВ чрескожное коронарное вмешательство

ЭКГ электрокардиография/мма
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Пациенты с сахарным диабетом (СД) подвержены повышенному 
риску развития таких сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
как ишемическая болезнь сердца (ИБС), сердечная недостаточ-
ность (СН), фибрилляция предсердий (ФП) и инсульт, а также 
заболеваний аорты и периферических артерий. 

СД — основной фактор риска хронической болезни почек 
(ХБП), которая связана с развитием ССЗ. Сочетание СД с карди-
оренальными заболеваниями повышает риск не только сердеч-
но-сосудистых событий, но и летальных исходов.

Рекомендации ESC по лечению ССЗ у пациентов с СД 2023 г. 
разработаны на основе данных, опубликованных до конца янва-
ря 2023 г. 

В Рекомендациях ESC 2023, в отличие от Рекомендаций ESC 
2019, не рассмотрено лечение предиабета из-за отсутствия четких 
доказательств эффективности. 

В Рекомендациях ESC 2023 предложены стратификация сер-
дечно-сосудистого риска, а также указания по скринингу, диагно-
стике и лечению ССЗ у пациентов с СД. По всем другим аспек-
там, касающимся ведения пациентов с СД, авторы Рекомендаций 
ESC 2023 ссылаются на рекомендации диабетологических ассо-
циаций, например Европейской ассоциации по изучению сахар-
ного диабета (EASD) или Американской диабетологической ассо-
циации (ADA) [60].

ВВЕДЕНИЕ

Таблица 5.2

Уровни доказательности

Уровень Формулировка

A Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или метаанализов

B Данные одного рандомизированного клинического исследования или крупномасштабных 
нерандомизированных исследований

C Консенсус и/или данные небольших либо ретроспективных исследований, реестров

Таблица 5.1

Классы рекомендаций

Класс Определение Формулировка

I Доказательства и/или консенсус о том, что данное лечение или процедура 
полезно/эффективно

Рекомендуется или показано

II Противоречивые данные и/или расхождения во мнениях относительно полезности/эффективности 
данного лечения или процедуры

IIa Большинство доказательств/мнений говорит о полезности/
эффективности

Следует рассмотреть

IIb Полезность/эффективность менее четко подтверждена фактическими 
данными/мнениями

Можно рассмотреть

III Доказательства или консенсус о том, что данное лечение или процедура 
бесполезно/неэффективно, а в некоторых случаях может нанести вред

Не рекомендуется
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Сердечно-сосудистые заболевания

Признаки

и симптомы

СД2?
(класс I)

Снижение риска 
госпитализации по поводу СН 

пациентов с СД2 и СН

Обследование

Диагноз

Лечение

ССЗ?
(класс I)

ХБП?
(класс I)

Подтверждено Подтверждено Подтверждено

ССЗ и СД2

СД2 и АССЗ СД2 и ХСН СД2 и ХБП

Снижение сердечно-сосудистого 
риска независимо 

от контроля гликемии

Снижение сердечно-сосудистого 
риска и риска 

почечной недостаточности

АРГПП1a 
(класс I)

Сахарный диабет 2-го типа

Ингибитор 
SGLT2b (класс I)

Ингибитор 
SGLT2c (класс I)

Ингибитор
SGLT2d (класс I)

Финеренон 
(класс I)

В дополнение к стандартному лечению рекомендуются все виды терапии независимо от контроля гликемии

Рис. 5.1 Лечение сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2): клинический подход и 
ключевые рекомендации. SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СН — сердечная недостаточность; ХБП — хроническая 
болезнь почек; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
a АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: лираглутид, семаглутид, дулаглутид, эфпегленатид.
b Ингибиторы SGLT2 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин.
c Эмпаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин при СНнФВ; эмпаглифлозин, дапаглифлозин при СНусФВ и СНсФВ.
d Канаглифлозин, эмпаглифлозин, дапаглифлозин.

5_��_done.indd   265 �� 25.03.25   10:53:37



5

266

Ве
де

ни
е 

па
ци

ен
то

в 
с 

се
рд

еч
но

-с
ос

уд
ис

ты
м

 з
аб

ол
ев

ан
ие

м
 и

 с
ах

ар
ны

м
 д

иа
бе

то
м

В Рекомендациях ESC 2023 предложены основанные на до-
казательных данных рекомендации по управлению факторами 
сердечно-сосудистого риска у пациентов с СД и по лечению ате-
росклеротического сердечно-сосудистого заболевания (АССЗ) у 
пациентов с СД. Для стратегии персонифицированного лечения 
в Рекомендациях ESC 2023 представлена новая, специфичная для 
сахарного диабета 2-го типа (СД2) шкала оценки риска фаталь-
ных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 
10 лет (SCORE2-Diabetes) у пациентов с СД2 без АССЗ или тяже-
лого поражения органов-мишеней. Данная шкала расширяет ал-
горитм прогнозирования SCORE2 для СД2 и предоставляет ин-
формацию на основе данных пациента. Шкала SCORE2-Diabetes 
помогает принимать клинические решения в отношении паци-
ентов в возрасте ≥ 40 лет с СД2 и различным сердечно-сосуди-
стым риском. У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого пораже-
ния органов-мишеней в возрасте < 40 лет факторы риска следует 
оценивать индивидуально.

Учитывая широкую распространенность невыявленного СД у 
пациентов с ССЗ, а также высокий риск и последствия при на-
личии сопутствующих заболеваний, в Рекомендациях ESC 2023 
предложен регулярный скрининг всех пациентов с ССЗ для вы-
явления СД. Кроме того, все пациенты с СД должны быть обсле-
дованы на наличие ССЗ и ХБП или риска их развития.

На основании данных крупномасштабных исследований сер-
дечно-сосудистых исходов в Рекомендациях ESC 2023 содержат-
ся рекомендации о том, как лечить пациентов с СД и клиниче-
скими проявлениями ССЗ и заболеваний почек. Пациентам с СД 
и АССЗ, независимо от контроля гликемии, рекомендуется ле-
чение агонистом рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1 
(АРГПП1) и/или ингибитором натрий-глюкозного котранспор-
тера 2-го типа (SGLT2) для снижения сердечно-сосудистого риска 
и в дополнение к стандартной терапии, например антиагрегант-
ной, антигипертензивной или липидснижающей. Особое внима-
ние в Рекомендациях ESC 2023 уделяется лечению СН при нали-
чии СД. 

На основании данных крупномасштабных исследований сер-
дечно-сосудистых исходов рекомендуется для снижения риска 
госпитализации по поводу СН лечить пациентов с СД и ХСН ин-
гибитором SGLT2, независимо от показателя фракции выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ). Пациентам с СД и ХБП рекоменду-
ется в дополнение к стандартной терапии лечение ингибитором 
SGLT2 и/или финереноном, поскольку эти препараты снижают 
сердечно-сосудистый риск и риск почечной недостаточности.

При лечении пациентов с СД и ССЗ важен комплексный под-
ход, который подразумевает совместное принятие решений вра-
чами разных специальностей о стратегии персонифицирован-
ного лечения. Конечная цель лечения ССЗ у пациентов с СД — 
улучшение прогноза и качества их жизни.
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ОБНОВЛЕНИЯ

Таблица 5.3

Новые рекомендации

Рекомендации Класс Уровень

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

У пациентов с СД2 без симптомного АССЗ или тяжелого поражения органов-мишеней рекомендуется 
оценивать риск ССЗ по шкале SCORE2-Diabetes

I B

СНИЖЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Пациентам с избыточной массой тела или ожирением рекомендуется снизить массу тела 
и повысить физическую активность для улучшения метаболического контроля и общего 
профиля сердечно-сосудистого риска

I A

У пациентов с избыточной массой тела или ожирением следует рассмотреть назначение 
сахароснижающих препаратов, способствующих снижению массы тела (например, АРГПП1)

IIa B

Бариатрическую операцию следует рассмотреть у пациентов из групп высокого риска и очень 
высокого риска с ИМТ ≥ 35 кг/м2 (≥ класс II), когда повторные комплексные усилия 
по изменению образа жизни в комбинации с препаратами для снижения массы тела 
не приводят к устойчивому снижению массы тела

IIa B

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендуется адаптировать физическую нагрузку к сопутствующим диабет-ассоциированным 
заболеваниям, например нейропатии, ретинопатии и «хрупкости» 

I B

Пациентам с СД2 и установленным ССЗ (ИБС, ФП, СНсФВ, СНусФВ, СНнФВ) рекомендуется выполнять 
дозированные физические упражнения для улучшения метаболического контроля и качества 
жизни, адаптации к физической нагрузке, а также для снижения сердечно-сосудистого риска

I B

Для стимулирования физической активности следует рассмотреть обучение пациента, основанное 
на поведенческой теории (постановка и переоценка целей, самоконтроль и обратная связь)

IIa B

Для повышения физической активности можно рассмотреть использование фитнес-трекеров IIb B

ОТКАЗ ОТ КУРЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Для увеличения вероятности отказа от курения следует рассмотреть никотинзаместительную 
терапию варениклином и/или бупропионом, а также очное или телефонное консультирование

IIa B

ЦЕЛЕВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Для снижения риска ИБС в отдаленной перспективе следует рассмотреть тщательный контроль 
гликемии, предпочтительны сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой 
пользой

IIa B

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Рекомендуются сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой пользой, 
а затем сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой безопасностью

I C

Если необходим дополнительный контроль гликемии у пациентов с СД2 и АССЗ, следует рассмотреть 
метформин

IIa C

Если необходим дополнительный контроль гликемии у пациентов с СД2 и АССЗ без СН, можно 
рассмотреть пиоглитазон

IIb B

КОНТРОЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Регулярное измерение АД рекомендуется всем пациентам с СД для выявления 
и лечения артериальной гипертензии и снижения сердечно-сосудистого риска

I A

ЛЕЧЕНИЕ ДИСЛИПИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Ингибитор PCSK9 рекомендуется пациентам с очень высоким сердечно-сосудистым риском, 
со стабильно высоким уровнем ХС ЛПНП (выше целевого, несмотря на лечение максимально 
переносимой дозой статина в комбинации с эзетимибом) и пациентам с непереносимостью 
статинов

I A

При непереносимости статинов в минимальной дозе (даже после повторного применения), 
следует рассмотреть добавление к эзетимибу ингибитора PCSK9

IIa B
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При непереносимости статинов в минимальной дозе (даже после повторного применения), 
следует рассмотреть эзетимиб

IIa C

У пациентов с гипертриглицеридемией можно рассмотреть икозапентэтил в высоких дозах 
(2 г 2 раза в день) в комбинации со статином

IIb B

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Клопидогрел 75 мг 1 раз в день после соответствующей нагрузочной дозы (например, 600 мг 
однократно или в течение как минимум 5 сут поддерживающей терапии) рекомендуется 
в дополнение к АСК в течение 6 мес после стентирования пациентам с ХКС независимо от типа 
стента, если не показана более короткая продолжительность приема из-за опасного для жизни 
кровотечения или его высокого риска

I A

Пациентам с СД и ОКС, получающим ДААТ и не нуждающимся в длительной терапии ОАК, после 
проведения КШ рекомендуется возобновить прием ингибитора рецепторов P2Y12, как только 
это будет сочтено безопасным после операции, и продолжать прием до 12 мес

I C

Добавление очень низкой дозы ривароксабана к низкой дозе АСК для долгосрочной профилактики 
тяжелых сосудистых событий следует рассмотреть у пациентов с СД и ХКС или симптомным 
атеросклерозом периферических артерий без высокого риска кровотечения

IIa B

У пациентов с ОКС или ХКС и СД, перенесших ЧКВ и имеющих показания к антикоагулянтной 
терапии, следует рассмотреть продление тройной терапии низкими дозами АСК, клопидогрела 
и ОАК на срок до 1 мес, если у пациента риск тромбоза превышает риск кровотечения

IIa C

У пациентов с ОКС или ХКС и СД, перенесших ЧКВ и имеющих показания к антикоагулянтной 
терапии, можно рассмотреть продление тройной терапии низкими дозами АСК, клопидогрела 
и ОАК на срок до 3 мес, если у пациента риск тромбоза превышает риск кровотечения

IIb C

При использовании клопидогрела омепразол и эзомепразол для гастропротекции не рекомендуются III B

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ПАЦИЕНТАМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендуется раннее выявление факторов риска и лечение сопутствующих заболеваний I A
Рекомендуется комплексный поведенческий подход, сочетающий знания и навыки разных лиц, 

осуществляющих уход
I C

Следует рассмотреть проведение мотивационной беседы, чтобы изменить поведение пациента IIa C
Можно рассмотреть телемедицину как средство улучшения профиля риска IIb B

ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Реваскуляризация миокарда рекомендуется пациентам с ХКС, если стенокардия сохраняется, 
несмотря на лечение антиангинальными препаратами, и пациентам с документально 
подтвержденной площадью ишемии > 10% ЛЖ

I A

Полная реваскуляризация рекомендуется пациентам с ИМ↑ST без кардиогенного шока 
и с многососудистым поражением коронарного русла

I A

Рекомендуется оценивать гликемический статус у всех пациентов с ОКС при первичном 
обследовании

I B

Полную реваскуляризацию следует рассмотреть у пациентов с ОКС↓ST без кардиогенного шока 
и с многососудистым поражением коронарного русла

IIa C

У пациентов с ОКС и персистирующей гипергликемией следует рассмотреть сахароснижающую 
терапию, при этом следует избегать гипогликемии

IIa C

У пациентов с ИМ, многососудистым поражением коронарного русла и кардиогенным шоком 
не рекомендуется рутинная немедленная реваскуляризация артерий, не связанных с инфарктом

III B

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Оценка сердечной недостаточности
При подозрении на СН рекомендуется определить уровень МНУП/NT-pro-МНУП I B
У пациентов с СД на каждом приеме рекомендуется проверять наличие симптомов 

и/или признаков СН
I C

Обследование пациентов с подозрением на сердечную недостаточность
Рекомендуется ЭКГ в 12 отведениях I C
Рекомендуется ТТЭхоКГ I C

Таблица 5.3 продолжение
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Рекомендуется рентгенография органов грудной клетки I C
Для выявления сопутствующих заболеваний рекомендуются рутинные анализы крови, включая 

общий анализ крови, определение уровней мочевины, креатинина, электролитов, липидов 
и ферритина, а также насыщения трансферрина железом и функции щитовидной железы

I C

Медикаментозная терапия пациентов с сахарным диабетом 
и сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса (ФК II–IV по NYHA)

Ингибитор SGLT2 дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозин рекомендуется всем 
пациентам с СНнФВ и СД2 для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти 
от ССЗ

I A

Рекомендуется стратегия раннего начала прогноз-определяющего лечения с целью снижения 
риска повторных госпитализаций и риска смерти: назначение ингибитора SGLT2, ARNI или ИАПФ, 
бета-блокатора и АМКР с быстрым повышением дозы до целевой, начиная с выписки после 
госпитализации по поводу СН, и с частыми последующими посещениями в первые 6 нед после 
выписки

I B

Другие методы лечения некоторых пациентов с сахарным диабетом 
и сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса (ФК II–IV по NYHA)

Применение гидралазина и изосорбида динитрата для снижения риска госпитализации по поводу 
СН и риска смерти следует рассмотреть у пациентов с темным цветом кожи с СД и ФВЛЖ ≤ 35% 
и у пациентов с темным цветом кожи с СД и ФВЛЖ < 45% с дилатацией ЛЖ (ФК III–IV по NYHA), 
несмотря на лечение ИАПФ или ARNI, бета-блокатором и АМКР

IIa B

Применение дигоксина для снижения риска госпитализации можно рассмотреть у пациентов 
с симптомной СНнФВ при синусовом ритме, несмотря на лечение сакубитрилом + валсартаном 
или ИАПФ, бета-блокатором и АМКР

IIb B

Лечение пациентов с сахарным диабетом 
и сердечной недостаточностью с фракцией выброса более 40%

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам с СД2 и ФВЛЖ > 40% (СНусФВ 
и СНсФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ

I A

Особый подход к применению сахароснижающих препаратов 
у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и сердечной недостаточностью или без нее

Рекомендуется заменить сахароснижающие препараты без доказанной сердечно-сосудистой 
пользы и безопасности на сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой 
пользой и/или безопасностью

I C

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Cкрининг для выявления ФП путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ рекомендуется 
пациентам в возрасте < 65 лет с СД (особенно при наличии других факторов риска), поскольку 
у пациентов с СД ФП чаще наблюдается в более молодом возрасте

I C

Следует рассмотреть регулярную регистрацию ЭКГ для выявления ФП у пациентов в возрасте 
≥ 75 лет или с высоким риском инсульта

IIa B

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендуется интенсивное снижение уровня ХС ЛПНП с помощью статина или комбинации 
статина и эзетимиба

I A

Ингибитор SGLT2 канаглифлозин, эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам
с СД2 и ХБП с рСКФ ≥ 20 мл/мин/1,73 м2 для снижения сердечно-сосудистого риска и риска 
почечной недостаточности

I A

Финеренон рекомендуется в дополнение к ИАПФ или БРА пациентам с СД2 и рСКФ > 60 мл/мин/1,73 м2 
с АКС ≥ 30 мг/ммоль (≥ 300 мг/г) или рСКФ 25–60 мл/мин/1,73 м2 с АКС ≥ 3 мг/ммоль (≥ 30 мг/г) 
для снижения сердечно-сосудистого риска и риска почечной недостаточности

I A

Низкие дозы АСК (75–100 мг 1 раз в день) рекомендуются пациентам с ХБП и АССЗ I A
Интенсивная медикаментозная терапия или стратегия первичного инвазивного лечения 

рекомендуется пациентам с ХБП, СД и стабильной умеренной или тяжелой ИБС из-за схожих 
исходов

I B

Таблица 5.3 продолжение
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Можно рассмотреть консультацию нефролога для определения тактики ведения пациента 
при повышенном уровне фосфатов в сыворотке крови и других проявлениях ХБП с нарушением 
минеральной плотности костей и анемией почечного генеза

IIb C

Совместное использование БРА и ИАПФ не рекомендуется III B

ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

У пациентов с СД и аневризмой аорты рекомендуется проводить то же обследование 
и использовать те же стратегии лечения (медикаментозную, хирургическую и эндоваскулярную), 
что и у пациентов без СД

I C

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

У пациентов с СД1 рекомендуется корректировать дозу сахароснижающих препаратов 
в соответствии с принципами самоконтроля пациента под руководством мультидисциплинарной 
команды по лечению СД

I C

Рекомендуется избегать гипогликемии, особенно у пациентов с установленным ССЗ I C
Статины следует рассмотреть для снижения уровня ХС ЛПНП у пациентов в возрасте > 40 лет с СД1 

без ССЗ в анамнезе, чтобы снизить сердечно-сосудистый риск
IIa B

Для снижения сердечно-сосудистого риска следует рассмотреть применение статинов 
у взрослых пациентов в возрасте < 40 лет с СД1 и другими факторами сердечно-сосудистого 
риска или с микрососудистым поражением органов-мишеней, или с риском ССЗ ≥ 10% по шкале 
SCORE2-Diabetes

IIa B

У пациентов с СД1 можно рассмотреть использование прогностической Шотландско-шведской 
шкалы для оценки риска ССЗ в течение 10 лет

IIb B

ARNI — блокатор рецепторов к ангиотензину II и ингибитор неприлизина; NT-pro-МНУП — N-терминальный пропептид мозгового натрийуретического 
пептида; NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9; SCORE2-Diabe-
tes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет; 
SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АД — артериальное давление; АКС — альбумин-креатининовое соотношение (в моче); АМКР — 
антагонист минералокортикоидных рецепторов; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; АСК — ацетилсалициловая кислота; 
АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II; ДААТ — двойная антиагрегантная 
терапия; ИАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс 
массы тела; ИМ↑ST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; КШ — коронарное шунтирование; ЛЖ — левый желудочек; ЛПНП — липопротеин 
низкой плотности; МНУП — мозговой натрийуретический пептид; ОАК — оральный антикоагулянт; ОКС — острый коронарный синдром; ОКС↓ST — 
острый коронарный синдром без подъема сегмента ST; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; СД — сахарный диабет; СД1 — са-
харный диабет 1-го типа; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фрак-
цией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной 
фракцией выброса; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ТТЭхоКГ — трансторакальная эхокардиография; ФВЛЖ — фракция выброса левого 
желудочка; ФК — функциональный класс; ФП — фибрилляция предсердий; ХБП — хроническая болезнь почек; ХКС — хронический коронарный 
синдром; ХС — холестерин; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; ЭКГ — электрокардиография/мма.

Таблица 5.3 окончание
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Таблица 5.4

Пересмотренные рекомендации

2019 Класс Уровень 2023 Класс Уровень

ДИЕТА И ПИТАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Для снижения сердечно-
сосудистого риска 
следует рассмотреть 
средиземноморскую диету, 
богатую полиненасыщенными 
и мононенасыщенными 
жирными кислотами

IIa B

Для снижения сердечно-сосудистого 
риска рекомендуется придерживаться 
средиземноморской или преимущественно 
растительной диеты с высоким 
содержанием ненасыщенных жирных 
кислот

I A

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ 
ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО И ТЯЖЕЛОГО ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Эмпаглифлозин, канаглифлозин 
или дапаглифлозин 
рекомендуется пациентам
с СД2 и ССЗ или при высоком 
и очень высоком сердечно-
сосудистом риске для его 
снижения

I A

Ингибитор SGLT2 с доказанной 
сердечно-сосудистой пользой 
рекомендуется пациентам с СД2 
и АССЗ для снижения сердечно-
сосудистого риска независимо от 
исходного или целевого уровня HbA1c 
и независимо от сопутствующего приема 
сахароснижающих препаратов

I A

У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого 
поражения органов-мишеней, но с риском 
ССЗ ≥ 10% по шкале SCORE2-Diabetes, 
для снижения сердечно-сосудистого 
риска можно рассмотреть лечение 
ингибитором SGLT2 или АРГПП1

IIb C

Лираглутид, семаглутид или 
дулаглутид рекомендуется 
пациентам с СД2 и ССЗ либо 
при высоком и очень высоком 
сердечно-сосудистом риске 
для его снижения

I A

АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой 
пользой рекомендуется пациентам 
с СД2 и АССЗ для снижения сердечно-
сосудистого риска независимо 
от исходного или целевого уровня HbA1c
 и независимо от сопутствующего приема 
сахароснижающих препаратов

I A

У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого 
поражения органов-мишеней, но с риском 
ССЗ ≥ 10% по шкале SCORE2-Diabetes, 
для снижения сердечно-сосудистого 
риска можно рассмотреть лечение 
ингибитором SGLT2 или АРГПП1

IIb C

ГАСТРОПРОТЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ПРИНИМАЮЩИХ АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

При использовании низких 
доз АСК следует рассмотреть 
применение ингибитора 
протонной помпы для 
предотвращения желудочно-
кишечного кровотечения

IIa A

При комбинированном применении 
антитромботических препаратов 
рекомендуется назначать ингибитор 
протонной помпы для предотвращения 
желудочно-кишечного кровотечения

I A

При использовании одного антиагрегантного 
или антикоагулянтного препарата следует 
рассмотреть назначение ингибитора 
протонной помпы для предотвращения 
желудочно-кишечного кровотечения, 
учитывая риск кровотечения 
у конкретного пациента

IIa A
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ПАЦИЕНТАМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Следует рассмотреть 
комплексный подход 
к ведению пациентов 
с СД и ССЗ для достижения 
целевых показателей

IIa B

Рекомендуется комплексный подход 
к лечению пациентов с СД2 
для достижения целевых показателей I B

ПРИМЕНЕНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИЛИ БЕЗ НЕЕ

АРГПП1 ликсисенатид, 
лираглутид, семаглутид, 
эксенатид и дулаглутид 
не оказывают влияния 
на риск госпитализации 
по поводу СН, их можно 
рассмотреть для лечения СД 
у пациентов с СН

IIb A

АРГПП1 ликсисенатид, лираглутид, 
семаглутид, эксенатид пролонгированного 
высвобождения, дулаглутид и эффегленатид 
не оказывают влияния на риск 
госпитализации по поводу СН и их следует 
рассмотреть для сахароснижающей 
терапии пациентов с СД2 и СН или риском 
ее развития

IIa A

Инсулин можно рассмотреть 
для применения у пациентов 
с выраженной систолической 
СНнФВ

IIb C

Базальные инсулины гларгин и деглудек 
не оказывают влияния на риск 
госпитализации по поводу СН и их следует 
рассмотреть для сахароснижающей 
терапии пациентов с СД2 и СН или риском 
ее развития

IIa B

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

У пациентов в возрасте 
> 65 лет с СД при подозрении 
на ФП следует рассмотреть 
скрининг для выявления 
ФП пальпацией пульса 
и подтвердить ЭКГ, т.к. 
у пациентов с СД ФП 
увеличивает заболеваемость 
и смертность

IIa C

Скрининг для выявления ФП путем 
измерения пульса и/или регистрации 
ЭКГ рекомендуется пациентам в возрасте 
≥ 65 лет

I B

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Поскольку лечение АРГПП1 
лираглутидом и семаглутидом 
связано с меньшим риском 
ухудшения функции почек, 
эти препараты следует 
рассмотреть для терапии 
СД, если рСКФ > 30 мл/
мин/1,73 м2

IIa B

АРГПП1 рекомендуется для адекватного 
контроля гликемии при рСКФ > 15 мл/
мин/1,73 м2 из-за низкого риска 
гипогликемии и благоприятного влияния 
на массу тела, сердечно-сосудистый риск 
и риск альбуминурии

I A

HbA1c — гликированный гемоглобин; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1; АСК — ацетилсалициловая кислота; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; рСКФ — расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность; СНнФВ — сердечная недостаточ-
ность с низкой фракцией выброса; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ФП — фибрилляция предсердий; ЭКГ — электрокардиография/мма.

Таблица 5.4 окончание
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Таблица 5.5

Пересмотренные концепции

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Предиабет в Рекомендациях ESC 2023 больше не рассматривается

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Для пациентов без АССЗ или тяжелого поражения органов-мишеней введена шкала SCORE2-Diabetes
Категории сердечно-сосудистого риска при СД2 теперь определяются на основе наличия либо отсутствия АССЗ 

или тяжелого поражения органов-мишеней либо после оценки риска ССЗ по шкале SCORE2-Diabetes

СНИЖЕНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ С ПОМОЩЬЮ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ

На основании различных метаанализов (включая данные исследований сердечно-сосудистых исходов), изучавших 
ингибиторы SGLT2 и АРГПП1, в Рекомендациях ESC 2023 даны отдельные рекомендации для пациентов с АССЗ 
или тяжелым поражением органов-мишеней и без АССЗ или тяжелого поражения органов-мишеней

Особое внимание уделяется аспекту доказанной сердечно-сосудистой пользы и/или безопасности сахароснижающих 
препаратов

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Даны подробные рекомендации по скринингу и диагностике СН у пациентов с СД
На основании исследований исходов у пациентов с СН (СНсФВ, СНусФВ, СНнФВ) и СД или без него в Рекомендациях ESC 

2023 представлены рекомендации по лечению СН у пациентов с СД по всему спектру ФВЛЖ
Даны подробные рекомендации по применению сахароснижающих препаратов у пациентов с СН и СД

АРИТМИЯ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Поскольку у пациентов с СД ФП чаще наблюдается в более молодом возрасте, предложен скрининг для выявления ФП 
путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ у пациентов в возрасте < 65 лет с СД (особенно при наличии других 
факторов риска)

ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Представлен специальный раздел по управлению факторами сердечно-сосудистого риска у пациентов с ХБП и СД, 
включающий различные аспекты скрининга (в том числе регулярное определение рСКФ и АКС) и лечения

ESC — Европейское общество кардиологов; SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефа-
тальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АКС — альбумин-креатининовое со-
отношение (в моче); АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; 
рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность; 
СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — 
сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ФВЛЖ — фракция выброса левого 
желудочка; ФП — фибрилляция предсердий; ХБП — хроническая болезнь почек; ЭКГ — электрокардиография/мма.
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ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА

Таблица 5.6

Биохимические диагностические критерии сахарного диабета и предиабета Всемирной организации 
здравоохранения и Американской диабетологической ассоциации

Маркер гликемии Критерии ВОЗ (2011, 2019) [266, 274] Критерии ADA (2021) [5]

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Уровень глюкозы в крови натощак ≥ 7,0 ммоль/л (≥ 126 мг/дл)
ПГТТ (2 час, уровень глюкозы в крови) ≥ 11,1 ммоль/л (≥ 200 мг/дл)
Уровень HbA1c ≥ 6,5% (≥ 48 ммоль/моль)
СТГП ≥ 11,1 ммоль/л (≥ 200 мг/дл)

ПРЕДИАБЕТ

Уровень глюкозы в крови натощак 6,1–6,9 ммоль/л (110–125 мг/дл) 5,6–6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл)
ПГТТ (2 час, уровень глюкозы в крови) 7,8–11,0 ммоль/л (140–199 мг/дл)
Уровень HbA1c 6,0–6,4% (42–47 ммоль/моль) 5,7–6,4% (39–47 ммоль/моль)

ADA — Американская диабетологическая ассоциация; HbA1c — гликированный гемоглобин; ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения; ПГТТ — 
пероральный глюкозотолерантный тест; СТГП — случайный тест на уровень глюкозы в крови.

Рис. 5.2 Диагностика сахарного диабета (СД) и предиабета. HbA1c — гликированный гемоглобин; НТГ — нарушение толерантности к 
глюкозе; СД — сахарный диабет; ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест.
a Исключить стрессовую гипергликемию (повышенный уровень глюкозы в крови и нормальный уровень HbA1c).
b При наличии симптомов достаточно одного теста; при отсутствии симптомов для постановки диагноза необходимы два аномальных 

теста.
c В этой схеме для диагностики предиабета использованы критерии Американской диабетологической ассоциации.

 

Диагностика СД и предиабета

Уровень глюкозы в крови натощак ≥ 5,6 ммоль/л (≥ 100 мг/дл), 
или уровень HbA1c ≥ 39 ммоль/моль (≥ 5,7%), 

или ПГТТ (2 час, уровень глюкозы в крови) ≥ 7,8 ммоль/л (≥ 140 мг/дл)

Значения, указывающие на СД или предиабет СД исключен (нормальный метаболизм глюкозы)

Уровень глюкозы в крови натощак ≥ 7,0 ммоль/л (≥ 126 мг/дл), 
или уровень HbA1c ≥ 48 ммоль/моль (≥ 6,5%), или ПГТТ (2 час, 

уровень глюкозы в крови)a ≥ 11,1 ммоль/л (≥ 200 мг/дл)

Уровень глюкозы в крови натощак 5,6–6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл), 
или уровень HbA1c 39–47 ммоль/моль (5,7–6,4%), или ПГТТ (2 час,

уровень глюкозы в крови) 7,8–11,0 ммоль/л (140–199 мг/дл)

СДb Предиабет (НГТ)c

Да Нет
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.1

ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА

Рекомендации Класс Уровень

Всем пациентам с ССЗa рекомендуется проводить скрининг для выявления СД: определение уровня 
глюкозы в крови натощак и/или уровня HbA1c [5, 51, 152, 207, 266, 274]

I A

Рекомендуется ставить диагноз СД на основании уровня HbA1c и/или уровня глюкозы в крови 
натощак либо на основании ПГТТ, если для точного диагноза данных недостаточноb [5, 12, 54, 79, 
266, 274]

I B

HbA1c — гликированный гемоглобин; ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест; СД — сахарный диабет; ССЗ — сердечно-сосудистое заболе-
вание.
a Включая АССЗ, ФП и СН.
b При повышенном уровне глюкозы в крови и нормальном уровне HbA1c следует заподозрить стрессовую гипергликемию .

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

Таблица 5.7

Категории сердечно-сосудистого риска при сахарном диабете 2-го типа

ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ ВЫСОКИЙ УМЕРЕННЫЙ НИЗКИЙ

Пациенты с СД2 и
• клинически 

установленным АССЗ или
• тяжелым поражением 

органов-мишенейa или
• риском ССЗ ≥ 20% по 

шкале SCORE2-Diabetes

Пациенты с СД2, 
не соответствующие 
критериям очень высокого 
риска, и с риском ССЗ 
от 10 до < 20% по шкале 
SCORE2-Diabetes

Пациенты с СД2, 
не соответствующие 
критериям очень высокого 
риска, и с риском ССЗ 
от 5 до < 10% по шкале 
SCORE2-Diabetes

Пациенты с СД2, 
не соответствующие 
критериям очень высокого 
риска, и с риском ССЗ < 5% 
по шкале SCORE2-Diabetes

AССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки 
риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ССЗ — сердечно-сосудистое 
заболевание.
a Тяжелое поражение органов-мишеней определяется как рСКФ < 45 мл/мин/1,73 м2, независимо от альбуминурии, или рСКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 

и микроальбуминурия (АКС 30–300 мг/г; стадия А2), или протеинурия (АКС > 300 мг/г; стадия А3), или наличие микрососудистых заболеваний как 
минимум в трех разных локализациях, например микроальбуминурия (стадия А2) + ретинопатия + нейропатия [34, 86, 134].

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.2

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с СД2 рекомендуется проводить скрининг для выявления тяжелого поражения 
органов-мишенейa [34, 86]

I A

У пациентов с СД2 рекомендуется оценить анамнез и наличие симптомов, указывающих на АССЗ 
[148, 184, 263]

I B

У пациентов с СД2 без симптомного АССЗ или тяжелого поражения органов-мишенейa 
рекомендуется оценивать риск ССЗ по шкале SCORE2-Diabetesb [227]

I B

SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в 
течение 10 лет; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ССЗ — 
сердечно-сосудистое заболевание.
a Тяжелое поражение органов-мишеней определяется как рСКФ < 45 мл/мин/1,73 м2, независимо от альбуминурии, или рСКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 

и микроальбуминурия (АКС 30–300 мг/г; стадия А2), или протеинурия (АКС > 300 мг/г; стадия А3), или наличие микрососудистых заболеваний как 
минимум в трех разных локализациях, например микроальбуминурия (стадия А2) + ретинопатия + нейропатия [34, 86, 134].

b Шкалу SCORE2-Diabetes используют у пациентов в возрасте ≥ 40 лет. У пациентов в возрасте < 40 лет с СД2 без АССЗ или тяжелого поражения 
органов-мишеней факторы риска следует оценивать индивидуально.
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 Пациент с АССЗ или тяжелым поражением органов-мишенейa

Риск ССЗ по шкале SCORE2-Diabetesb

≥ 20% От 10 до < 20%

Умеренный риск Низкий рискОчень высокий риск Высокий риск

От 5 до < 10% < 5%

Да Нет

Рис. 5.3 Категории риска сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ) у пациентов с СД2. SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного 
диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет; АССЗ — атеро-
склеротическое сердечно-сосудистое заболевание.
a Тяжелое поражение органов-мишеней определяется как рСКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 независимо от альбуминурии, или рСКФ 45–

59 мл/мин/1,73 м2 и микроальбуминурия (АКС 30–300 мг/г; стадия А2), или протеинурия (АКС > 300 мг/г; стадия A3), или наличие 
микрососудистых заболеваний как минимум в трех разных локализациях, например микроальбуминурия (стадия A2) + ретинопатия + 
нейропатия [34, 86, 134].

b Предлагаемые пороговые значения шкалы SCORE2-Diabetes не являются окончательными, а скорее предназначены для того, чтобы 
побудить пациентов к совместному принятию решений об интенсивности лечения, а также о дополнительных вмешательствах. Шка-
ла SCORE2-Diabetes применима для пациентов в возрасте ≥ 40 лет.

СНИЖЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

ОБРАЗ ЖИЗНИ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.3

СНИЖЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с избыточной массой тела или ожирением рекомендуется снизить массу тела и повысить 
физическую активность для улучшения метаболического контроля и общего профиля сердечно-
сосудистого риска [141, 268]

I A

У пациентов с избыточной массой тела или ожирением следует рассмотреть назначение 
сахароснижающих препаратов, способствующих снижению массы тела (например, АРГПП1) [196]

IIa B

Бариатрическую операцию следует рассмотреть у пациентов из групп высокого риска и очень 
высокого риска с ИМТ ≥ 35 кг/м2 (≥ класс IIa), когда повторные комплексные усилия 
по изменению образа жизни в комбинации с препаратами для снижения массы тела 
не приводят к устойчивому снижению массы тела [40, 68, 119, 231, 242] 

IIa B

АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; ИМТ — индекс массы тела.
a Классификация Всемирной организации здравоохранения.
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.4

ДИЕТА И ПИТАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендации Класс Уровень

Для снижения сердечно-сосудистого риска рекомендуется придерживаться средиземноморской 
или преимущественно растительной диеты с высоким содержанием ненасыщенных жирных 
кислот [63, 76]

I A

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.5

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется повысить любую физическую активность (например, 10-минутная ежедневная 
ходьба) всем пациентам с СД2 и ССЗ или без него. Оптимальна еженедельная активность 
по 150 мин умеренной интенсивности или 75 мин высокой интенсивности на выносливость 
[232, 260]

I A

Рекомендуется адаптировать физическую нагрузку к сопутствующим диабет-ассоциированным 
заболеваниям, например нейропатии, ретинопатии и «хрупкости» [131, 157]

I B

Пациентам с СД2 и установленным ССЗ (ИБС, ФП, СНсФВ, СНусФВ, СНнФВ) рекомендуется выполнять 
дозированные физические упражнения для улучшения метаболического контроля и качества 
жизни, адаптации к физической нагрузке, а также для снижения сердечно-сосудистого риска 
[131, 157, 178]

I B

Рекомендуется выполнять упражнения с отягощением не реже 2 раз в неделю в дополнение 
к упражнениям на выносливость [157, 279]

I B

Для стимулирования физической активности следует рассмотреть обучение пациента, основанное 
на поведенческой теории (постановка и переоценка целей, самоконтроль и обратная связь) 
[56, 117]

IIa B

У пациентов с СД2 и установленным ССЗ следует рассмотреть проведение максимально 
переносимого нагрузочного теста перед началом структурированной программы физических 
упражнений

IIa C

Для повышения физической активности можно рассмотреть использование фитнес-трекеров [32] IIb B

ИБС — ишемическая болезнь сердца; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — 
сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ССЗ — 
сердечно-сосудистое заболевание; ФП — фибрилляция предсердий.

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.6

ОТКАЗ ОТ КУРЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется отказаться от курения, чтобы снизить сердечно-сосудистый риск [45, 57, 136] I A
Для увеличения вероятности отказа от курения следует рассмотреть никотинзаместительную 

терапию варениклином и/или бупропионом, а также очное или телефонное консультирование [123]
IIa B
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ЦЕЛЕВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЛИКЕМИИ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.7

ЦЕЛЕВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется тщательный контроль гликемии (уровень HbA1c < 7%) для снижения частоты 
микрососудистых осложнений [181, 198, 254, 286]

I A

Рекомендуется избегать гипогликемии, особенно у пациентов с ССЗ [41, 58, 121, 252, 288] I B
Рекомендуется персонифицировать целевой уровень HbA1c в зависимости от сопутствующих 

заболеваний, длительности СД и ожидаемой продолжительности жизни [121, 252]
I C

Для снижения риска ИБС в отдаленной перспективе следует рассмотреть тщательный контроль 
гликемии, предпочтительны сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой 
пользойa [115, 122, 180, 275]

IIa B

HbA1c — гликированный гемоглобин; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СД — сахарный диабет; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание.
a Ингибиторы SGLT2 эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин или АРГПП1 лираглутид, семаглутид (подкожно), дулаглутид, 

эффегленатид.

Short life expectancy Longer life expectancyКороткая ожидаемая продолжительность жизни
Длительная ожидаемая

продолжительность жизни

Целевой показатель гликемии

Уровень HbA1c < 69 ммоль/моль (< 8,5%)a

Целевой показатель гликемии

Уровень HbA1c < 53 ммоль/моль (< 7,0%)
(следует ИЗБЕГАТЬ гипогликемии)b

Следует отдавать предпочтение
препаратам с доказанной 
сердечно-сосудистой пользойc 
и низким риском гипогликемии

Рис. 5.4 Упрощенный алгоритм достижения целевых показателей гликемии у пациентов с СД2 и ССЗ. HbA1c — гликированный гемогло-
бин.
a Корректируемая цель при наличии симптомов гипергликемии (полиурия и полидипсия).
b Гипогликемия обычно наблюдается у пациентов, которые принимают препараты сульфонилмочевины и/или инсулин.
c Ингибитор SGLT2 эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин или сотаглифлозин либо АРГПП1 лираглутид, семаглутид (под-

кожно), дулаглутид или эфпегленатид.
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СНИЖЕНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ С ПОМОЩЬЮ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ

А

Б

0,25 0,5 1,0 2,0

0,25 0,5 1,0 2,0
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26,9

22,6

38,7

40,0

43,9

31,5

24,2

48,7

40,3

0,86 (0,74–0,99)

0,86 (0,75–0,97)

0,93 (0,84–1,03)

0,80 (0,67–0,95)

0,99 (0,88–1,12)

0,90 (0,85–0,95)

37,4

34,1

36,8

55,6

40,0

43,9

41,3

41,0

65,0

40,3

0,86 (0,74–0,99)

0,82 (0,72–0,95)

0,90 (0,79–1,02)

0,85 (0,69–1,06)

0,99 (0,88–1,12)

0,89 (0,84–0,95)

EMPA-REG OUTCOME

DECLARE-TIMI 58

CREDENCE

VERTIS CV 

DECLARE-TIMI 58

CREDENCE

DECLARE-TIMI 58

CREDENCE

15,8

13,4

22,0

15,5

13,3

32,7

0,98 (0,74–1,30)

1,01 (0,66–1,20)

0,68 (0,49–0,94)

0,94 (0,83–1,07)

CANVAS Program

EMPA-REG OUTCOME

CANVAS Program

VERTIS CV

CANVAS Program

Преимущество 
лечения

Преимущество 
плацебо

Преимущество 
лечения

Преимущество 
плацебо

АССЗ

Не АССЗ

Рис. 5.5 Метаанализ результатов исследований сердечно-сосудистых исходов с применением ингибитора натрий-глюкозного котранс-
портера 2-го типа у пациентов с СД2 и/или высоким риском развития атеросклеротического сердечно-сосудистого заболевания (АССЗ). 
(А) Частота тяжелых неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. (Б) Частота основных неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий в зависимости от наличия или отсутствия АССЗ. ДИ — доверительный интервал [167].

Обобщенная оценка 
(Q статистика P  = 0,27; I2 = 23,4%)

Обобщенная оценка 
(Q статистика P = 0,34; I2 = 11,8%)

Обобщенная оценка 
(Q статистика P = 0,10; I2 = 56,5%)

P взаимодействия = 0,63

Лечение 
(частота на 1000 

пациенто-лет)

Плацебо 
(частота на 1000 

пациенто-лет)
Отношение шансов 

(95% ДИ)Исследование

Лечение 
(частота на 1000 

пациенто-лет)

Плацебо 
(частота на 1000 

пациенто-лет)
Отношение шансов 

(95% ДИ)Исследование
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REWIND

Исследование 
(MACE*)

АРГПП1 
n/N (%)

Плацебо 
n/N (%)

Смерть от ССЗ

Фатальный и нефатальный ИМ

Фатальный и нефатальный инсульты

Отношение шансов 
(95% ДИ)

РЧБНЛ 
(95% ДИ)

Преимущество 
АРГПП1

Преимущество 
плацебо

Рис. 5.6 Метаанализ результатов исследований сердечно-сосудистых исходов с применением агониста рецепторов к глюкагоноподоб-
ному пептиду 1 (АРГПП1) (анализ чувствительности приведен без учета данных исследования ELIXA) и оценка риска неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий (значимость оценена на основании модели случайных эффектов). MACE — тяжелые неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события; ДИ — доверительный интервал; ИМ — инфаркт миокарда; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; 
ЧБНЛ — число больных, которых необходимо лечить [223].
* Исследования проведены на основании комплексной конечной точки из трех компонентов.

Промежуточные данные (P = 0,316, I2 = 14,9%)

Промежуточные данные (P = 0,335, I2 = 12,4%)

Промежуточные данные (P = 0,306, I2 = 16,2%)

Промежуточные данные (P = 0,903, I2 = 0,0%)
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Рис. 5.7 Сахароснижающая терапия пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) для снижения сердечно-сосудистого риска, оце-
ненного на основе наличия или отсутствия атеросклеротического сердечно-сосудистого заболевания (АССЗ) или тяжелого поражения 
органов-мишеней и с помощью специфичной для сахарного диабета 2-го типа шкалы оценки риска фатальных и нефатальных сердеч-
но-сосудистых заболеваний в течение 10 лет (SCORE2-Diabetes). Для пациентов с АССЗ показана сахароснижающая терапия согласно 
рекомендациям класса  I, рекомендации по лечению пациентов с СД2 и тяжелым поражением органов-мишеней приведены в табли-
це 5.11, Рекомендациях 5.24, на рисунке 5.18 и рисунке 5.19. SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист 
рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание.
a Ингибиторы SGLT2 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин.
b АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: лираглутид, семаглутид (подкожно), дулаглутид, эффегленатид.
c Тяжелое поражение органов-мишеней определяется как рСКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 независимо от альбуминурии, или рСКФ 45–

59 мл/мин/1,73 м2 и микроальбуминурия (АКС 30–300 мг/г; стадия А2), или протеинурия (АКС > 300 мг/г; стадия А3), или наличие 
микрососудистых заболеваний как минимум в трех разных локализациях, например микроальбуминурия (стадия А2) + ретинопатия + 
нейропатия.

Умеренный риск Высокий риск Очень высокий риск

Нет АССЗ и тяжелого поражения 
органов-мишенейc 

Риск ССЗ < 10% по шкале 
SCORE2-Diabetes 

Нет АССЗ и тяжелого поражения 
органов-мишеней 

Риск ССЗ ≥ 10% по шкале 
SCORE2-Diabetes

АССЗ

Оценка сердечно-сосудистого риска для пациентов с СД2 на основе наличия либо отсутствия АССЗ
или тяжелого поражения органов-мишеней и оценка риска ССЗ по шкале SCORE2-Diabetes

Метформин
(класс IIa)

Метформин и/или 
ингибитор SGLT2, и/или АРГПП1

(класс IIb)

Ингибитор SGLT2a и/или АРГПП1b

(класс I) 

Низкий риск
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Для снижения сердечно-сосудистого риска независимо от контроля гликемииa

АРГПП1b 
(класс I)

Ингибитор SGLT2c (класс I)

Независимо от уровня HbA1c

Независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов

Для дополнительного контроля гликемии

Сахароснижающие препараты с предполагаемой сердечно-сосудистой пользой

Метформин (класс IIa) Пиоглитазонd (класс IIb)

Сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой безопасностью

Ингибитор ДПП4 (ситаглиптин, алоглиптин, линаглиптин)e

Эртуглифлозинf

Препараты сульфонилмочевины глимепирид или гликлазид

Инсулин гларгин или деглудек (аналог инсулина сверхдлительного действия)

Другие АРГПП1 (ликсисенатид, эксенатид пролонгированного высвобождения, семаглутид перорально)

Препараты, снижающие уровень глюкозы в крови, без оценки сердечно-сосудистой безопасности

Например, инсулины короткого действия

Например, другие препараты сульфонилмочевины

Рис. 5.8 Сахароснижающая терапия для пациентов с СД2 и АССЗ для снижения сердечно-сосудистого риска. HbA1c — гликированный 
гемоглобин; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; 
ДПП4 — дипептидилпептидаза 4.
a Пациентам с АССЗ и СД2 рекомендуется лечение АРГПП1 и/или ингибитором SGLT2 с доказанным снижением сердечно-сосудистого 

риска независимо от уровня HbA1c и принимаемых сахароснижающих препаратов. Если необходим дополнительный контроль глике-
мии, возможно лечение метформином и пиоглитазоном.

b АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: лираглутид, семаглутид (подкожно), дулаглутид, эффегленатид.
c Ингибиторы SGLT2 с доказанной сердечно-сосудистой пользой: эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин.
d Пиоглитазон не следует назначать пациентам с СН. Применять при ХБП осторожно, поскольку при снижении рСКФ часто наблюдают-

ся увеличение внутрисосудистого объема и СН.
e Ингибитор ДПП4 не следует назначать пациентам, получающим АРГПП1.
f Эртуглифлозин в исследовании VERTIS CV продемонстрировал безопасность относительно трехкомпонентных MACE, но не дал пре-

имуществ.
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.8

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуются сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой пользойa, b, 
а затем сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой безопасностьюc I C

ИНГИБИТОР НАТРИЙ-ГЛЮКОЗНОГО КОТРАНСПОРТЕРА 2-ГО ТИПА

Ингибитор SGLT2 с доказанной сердечно-сосудистой пользойa рекомендуется пациентам 
с СД2 и АССЗ для снижения сердечно-сосудистого риска независимо от исходного или целевого 
уровня HbA1c и независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов [25, 26, 167, 
183, 272, 285]

I A

АГОНИСТ РЕЦЕПТОРОВ К ГЛЮКАГОНОПОДОБНОМУ ПЕПТИДУ 1
АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой пользойb рекомендуется пациентам с СД2 и АССЗ 

для снижения сердечно-сосудистого риска независимо от исходного или целевого уровня HbA1c 
и независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов [94, 95, 159, 160, 223]

I A

ДРУГИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Если необходим дополнительный контроль гликемии у пациентов с СД2 и АССЗ, следует рассмотреть 
метформин

IIa C

Если необходим дополнительный контроль гликемии у пациентов с СД2 и АССЗ без СН, можно 
рассмотреть пиоглитазон [67]

IIb B

HbA1c — гликированный гемоглобин; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность.
a Эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозин.
b Лираглутид, семаглутид (подкожно), дулаглутид, эффегленатид.
c Метформин, пиоглитазон, ингибитор ДПП4 (ситаглиптин, алоглиптин или линаглиптин), глимепирид, гликлазид, инсулин гларгин, инсулин деглудек, 

эртуглифлозин, ликсисенатид, эксенатид пролонгированного высвобождения, семаглутид (перорально).

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.9

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
БЕЗ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ ТЯЖЕЛОГО ПОРАЖЕНИЯ 

ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Рекомендации Класс Уровень

У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого поражения органов-мишенейa из группы низкого либо 
умеренного риска следует рассмотреть метформин для снижения сердечно-сосудистого риска 
[253]

IIa C

У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого поражения органов-мишенейa из группы высокого либо 
очень высокого риска можно рассмотреть метформин для снижения сердечно-сосудистого риска

IIb C

У пациентов с СД2 без АССЗ или тяжелого поражения органов-мишенейa, но с риском ССЗ ≥ 10% 
по шкале SCORE2-Diabetes, для снижения сердечно-сосудистого риска можно рассмотреть 
лечение ингибитором SGLT2 или АРГПП1 [167, 223]

IIb C

SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в 
течение 10 лет; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; АССЗ — атеро-
склеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание.
a Тяжелое поражение органов-мишеней определяется как рСКФ < 45 мл/мин/1,73 м2, независимо от альбуминурии, или рСКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 

и микроальбуминурия (АКС 30–300 мг/г; стадия А2), или протеинурия (АКС > 300 мг/г; стадия А3), или наличие микрососудистых заболеваний как 
минимум в трех разных локализациях, например микроальбуминурия (стадия А2) + ретинопатия + нейропатия.
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АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Таблица 5.8

Измерение артериального давления
Измерение АД при первом и каждом последующем визите (при каждом плановом визите к врачу)
Пациенты должны сидеть удобно в тихой обстановке в течение 5 мин перед началом измерения АД

Следует провести три измерения АД с интервалом 1–2 мин и дополнительные измерения, если показания первых двух 
измерений отличаются > 10 мм рт. ст. АД регистрируется как среднее значение двух последних измерений

У всех пациентов при первом посещении измеряйте АД через 1 и 3 мин после вставания из положения сидя, 
чтобы исключить ортостатическую гипотензию; при последующих визитах также следует учитывать измерение 
АД в положении лежа и стоя

По возможности следует измерять АД вне кабинета врача с помощью АМАД и/или ДМАД. Маскированную 
артериальную гипертензию следует рассматривать у пациентов с нормальным и высоким нормальным офисным АД, 
но с поражением органов-мишеней, обусловленным артериальной гипертензией, или с высоким сердечно-сосудистым 
риском [267]

АД — артериальное давление; АМАД — амбулаторный мониторинг артериального давления; ДМАД — домашний мониторинг артериального давления.

Пациент с повышенным АД

Высокое

нормальное АД 
САД 130–139 мм рт. ст. 

и/или ДАД 85–89 мм рт. ст.

Артериальная 

гипертензия 
АД ≥ 140/90 мм рт. ст.

Заподозрить маскированную 
артериальную гипертензию

Для подтверждения
диагноза

Измерение АД 
вне клиники 

(АМАД или ДМАД)

Повторные визиты 
в клинику для измерения 
АД либо измерение АД 

вне клиники 
(АМАД или ДМАД)

Рис. 5.9 Скрининг и диагностика артериальной гипертензии у пациентов с СД. АД — артериальное давление; АМАД — амбулаторный 
мониторинг артериального давления; ДАД — диастолическое артериальное давление; ДМАД — домашний мониторинг артериального 
давления; САД — систолическое артериальное давление [267].

5_��_done.indd   284 �� 25.03.25   10:53:47



285

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.10

КОНТРОЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

СКРИНИНГ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Регулярное измерение АДa рекомендуется всем пациентам с СД для выявления и лечения 
артериальной гипертензии и снижения сердечно-сосудистого риска [50, 147, 267]

I A

ЦЕЛИ ТЕРАПИИ

Медикаментозная антигипертензивная терапия рекомендуется пациентам с СД, когда офисное 
АД ≥ 140/90 мм рт. ст. [71, 248–250]

I A

У пациентов с СД рекомендуется персонифицированное лечение артериальной гипертензии. 
Целевое САД 120–130 мм рт. ст. У пациентов в возрасте > 65 лет рекомендуется поддерживать 
САД 130–139 мм рт. ст. [71, 163, 277, 287]

I A

Целевое САД < 130 мм рт. ст. на фоне лечения можно рассмотреть у пациентов с СД, особенно 
при высоком риске цереброваскулярных событий, чтобы еще больше снизить риск инсульта 
[11, 19, 59, 71, 103, 155, 215]

IIb B

ЛЕЧЕНИЕ И ОЦЕНКА

Пациентам с СД и артериальной гипертензией рекомендуется изменение образа жизни (снижение 
избыточной массы тела, повышение физической активности, ограничение потребления алкоголя 
и NaCl, увеличение потребления овощей и нежирных молочных продуктов) [128, 221, 251, 269]

I A

Рекомендуется начинать лечение с комбинации ингибитора РААС и БКК или тиазида либо 
тиазидоподобного диуретика [18, 71, 146, 188, 239, 261, 264]

I A

Самоконтроль АД на дому следует рассмотреть у пациентов с СД, получающих антигипертензивное 
лечение, чтобы убедиться, что АД контролируется надлежащим образом [169]

IIa B

Следует рассмотреть круглосуточный АМАД для оценки аномальных показателей АД, включая 
ночную артериальную гипертензию, а также для коррекции антигипертензивной терапии [154]

IIa B

АД — артериальное давление; АМАД — амбулаторный мониторинг артериального давления; БКК — блокатор кальциевых каналов; РААС — ренин-ан-
гиотензин-альдостероновая система; САД — систолическое артериальное давление; СД — сахарный диабет.
a В идеале — на каждом приеме.

ЛИПИДЫ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Очень высокий риск Высокий риск Умеренный риск

ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л 
(< 55 мг/дл) 

(класс I)

ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л 
(< 70 мг/дл) 

(класс I)

ХС ЛПНП < 2,6 ммоль/л 
(< 100 мг/дл) 

(класс I)

Рис. 5.10 Рекомендуемые целевые уровни холестерина (ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) соответственно сердечно-сосу-
дистому риску и риску сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ) у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2). SCORE2-Diabetes — 
специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в тече-
ние 10 лет; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание.

Оценка сердечно-сосудистого риска у пациентов с СД2 на основании наличия либо отсутствия АССЗ 
или тяжелого поражения органов-мишеней и оценка риска ССЗ по шкале SCORE2-Diabetes
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.11

ЛЕЧЕНИЕ ДИСЛИПИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ЛИПИДОВ

У пациентов с СД2 и умеренным сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 2,6 ммоль/л (< 100 мг/дл) [46, 49]

I A

У пациентов с СД2 и высоким сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л (< 70 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП не менее чем на 50% 
от исходного [46, 49]

I A

У пациентов с СД2 и очень высоким сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л (< 55 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП не менее чем на 50% 
от исходного [46, 49]

I B

Вторичная цель — целевой уровень ХС не-ЛПВП < 2,2 ммоль/л (< 85 мг/дл) у пациентов с СД2 
и очень высоким сердечно-сосудистым риском и < 2,6 ммоль/л (< 100 мг/дл) — у пациентов 
с СД2 и высоким сердечно-сосудистым риском [44, 124, 245] 

I B

ЛИПИДСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ

Статин рекомендуется в качестве препарата первого выбора для снижения уровня ХС ЛПНП 
у пациентов с СД и уровнем ХС ЛПНП выше целевого. Статин назначают на основе профиля 
сердечно-сосудистого риска и рекомендуемых целевых уровней ХС ЛПНП или ХС не-ЛПВП [46, 
48, 49]

I A

Ингибитор PCSK9 рекомендуется пациентам с очень высоким сердечно-сосудистым риском, 
со стабильно высоким уровнем ХС ЛПНП (выше целевого, несмотря на лечение максимально 
переносимой дозой статина в комбинации с эзетимибом) и пациентам с непереносимостью 
статинов [211, 212]

I A

Если целевой уровень ХС ЛПНП статинами не достигается, рекомендуется комбинированная 
терапия с эзетимибом [38, 99]

I B

При непереносимости статинов в минимальной дозе (даже после повторного применения), 
следует рассмотреть добавление к эзетимибу ингибитора PCSK9 [176, 189]

IIa B

При непереносимости статинов в минимальной дозе (даже после повторного применения), 
следует рассмотреть назначение эзетимиба [38, 99]

IIa C

У пациентов с гипертриглицеридемиейa можно рассмотреть икозапентэтил в высоких дозах 
(2 г 2 раза в день) в комбинации со статином [24]

IIb B

PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9; ЛПВП — липопротеин высокой плотности; ЛПНП — липопротеин низкой плот-
ности; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ХС — холестерин.
a Гипертриглицеридемия: нормальный уровень триглицеридов — 150–499 мг/дл, согласно данным для включения в исследование REDUCE-IT.

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.12

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА БЕЗ СИМПТОМНОГО 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ В АНАМНЕЗЕ

Рекомендации Класс Уровень

ЦЕЛЕВЫЕ УРОВНИ ЛИПИДОВ

У взрослых пациентов с СД2 без симптомного АССЗ или реваскуляризации в анамнезе можно 
рассмотреть назначение АСК (75–100 мг 1 раз в день) для предотвращения первичного тяжелого 
сосудистого события при отсутствии явных противопоказанийa [13, 125]

IIb A

АСК — ацетилсалициловая кислота; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СД2 — сахарный диабет 2-го типа.
a Высокий риск кровотечения из-за желудочно-кишечного кровотечения или язвенной болезни в течение предыдущих 6 мес, активного заболевания 

печени (например, цирроза печени, активного гепатита) или аллергии на АСК в анамнезе.
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Гипергликемия, инсулинорезистентность или дефицит инсулина, нарушение метаболизма

Воспаление

АФК

Неферментативное 
гликирование белков, 

модифицирующее
их функцию

Эндотелиальная 
дисфункция

Синтез NO

Продукция
тромбоцитов

Прокоагулянтное 
состояние и угнетение 

фибринолиза

Артериальная 
гипертензия 

Курение 
Ожирение 

Дислипидемия

Активация 
тромбоцитов

Высвобождение 
тромбина

Фибриновый 
сгусток

Атеротромбоз

Рис. 5.11 Механизмы, способствующие активации тромбоцитов и атеротромбозу у пациентов с СД. Воспаление, нарушение метаболиз-
ма, эндотелиальная дисфункция и увеличение продукции тромбоцитов приводят к их активации, увеличению образования тромбина и 
подавлению фибринолитической системы. Высвобождение тромбина тромбоцитами и генерация de novo посредством активации каскада 
коагуляции еще больше усиливают активацию тромбоцитов и приводят к образованию фибринового сгустка,что играет главную роль в 
повышении риска тромбоза у пациентов с СД. NO — оксид азота; АФК — активные формы кислорода [130, 217].
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Реваскуляризация при ОКС и ХКС у пациентов с СД 
без показаний к назначению антикоагулянтного препарата

ОКС ХКС

ЧКВ ЧКВКШ КШ

ДААТ 
Низкие дозы АСК 

и прасугрел 
или тикагрелор 

(класс I)

ДААТ 
Низкие дозы АСК 

и прасугрел 
или тикагрелор 

(класс I)

ДААТ 
Низкие дозы АСК 

и клопидогрел 
(класс I)

Низкие дозы АСК 
(класс I)

Низкие дозы АСК 
(класс I)

Низкие дозы АСК (класс I)

Низкие дозы 
АСК (класс I)

ДААТ 
с учетом риска 
кровотечения 

(класс IIa)

Низкие дозы АСК 
(класс I)

Рис. 5.12 Рекомендации по антиагрегантной терапии пациентов с сахарным диабетом (СД) и острым коронарным синдромом (ОКС) или 
хроническим коронарным синдромом (ХКС), перенесших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) или коронарное шунтирование 
(КШ), без показаний к длительному приему ОАК. АСК — ацетилсалициловая кислота; ДААТ — двойная антиагрегантная терапия.

В
ре

м
я 

(м
ес

)

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.13

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ОСТРЫМ ИЛИ ХРОНИЧЕСКИМ 
КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ПОКАЗАНИЙ К ДЛИТЕЛЬНОМУ ПРИЕМУ ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ

Рекомендации Класс Уровень

АСК 75–100 мг 1 раз в день рекомендуется пациентам с СД и перенесенным ИМ или реваскуляризацией 
(КШ или стентирование) [8, 9, 15]

I A

Пациентам с ОКС и СД, перенесшим ЧКВ, в дополнение к АСК (75–100 мг 1 раз в день) 
рекомендуется ингибитор рецепторов P2Y12 (тикагрелор или прасугрел) в течение 12 мес 
[145, 262, 270, 271]

I A

Клопидогрел 75 мг 1 раз в день после соответствующей нагрузочной дозы (например, 600 мг 
однократно или в течение как минимум 5 сут поддерживающей терапии) рекомендуется 
в дополнение к АСК в течение 6 мес после стентирования пациентам с ХКС независимо от типа 
стента, если не показана более короткая продолжительность приема из-за опасного для жизни 
кровотечения или его высокого риска [36, 105, 108, 116, 225, 256]

I A

Клопидогрел рекомендуется в качестве альтернативы при непереносимости АСК [39] I B
Пациентам с СД и ОКС, получающим ДААТ и не нуждающимся в длительной терапии ОАК, 

после проведения КШ рекомендуется возобновить прием ингибитора рецепторов P2Y12, 
как только это будет сочтено безопасным после операции, и продолжать прием до 12 мес 
[87, 111, 284]

I C

0

6

12

24

36
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.14

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ОСТРЫМ ИЛИ ХРОНИЧЕСКИМ 
КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ И/ИЛИ ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 

КОТОРЫЕ НУЖДАЮТСЯ В ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИЕМЕ ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с ФП, получающим антиагрегантную терапию, которым показано назначение 
антикоагулянтного препарата и которые не имеют к нему противопоказанийa, рекомендуется 
назначать NOAC, а не АВК [97, 149, 205]

I A

Пациентам с ОКС или ХКС и СД, перенесшим стентирование коронарных артерий и имеющим 
показания к антикоагулянтной терапии, рекомендуется тройная терапия низкими дозами АСК, 
клопидогрелом и ОАК в течение как минимум 1 нед с последующей двойной терапией (ОАК 
и антиагрегантный препарат) [37, 64, 89, 97, 149, 259]

I A

У пациентов с ОКС или ХКС и СД, перенесших ЧКВ и имеющих показания к антикоагулянтной 
терапии, следует рассмотреть продление тройной терапии низкими дозами АСК, клопидогрела 
и ОАК на срок до 1 мес, если у пациента риск тромбоза превышает риск кровотечения [37, 89, 
205, 259]

IIa C

У пациентов с ОКС или ХКС и СД, перенесших ЧКВ и имеющих показания к антикоагулянтной 
терапии, можно рассмотреть продление тройной терапии низкими дозами АСК, клопидогрела 
и ОАК на срок до 3 мес, если у пациента риск тромбоза превышает риск кровотечения [37, 89, 
205, 259]

IIb C

NOAC — оральный антикоагулянт, не являющийся антагонистом витамина К; АВК — антагонист витамина К; АСК — ацетилсалициловая кислота; 
ОАК — оральный антикоагулянт; ОКС — острый коронарный синдром; СД — сахарный диабет; ФП — фибрилляция предсердий; ХКС — хронический 
коронарный синдром; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
a Противопоказания к применению NOAC: механический протез клапана сердца, митральный стеноз и клиренс креатинина ниже утвержденного порога 

для конкретного NOAC.

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.15

ГАСТРОПРОТЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ПРИНИМАЮЩИХ АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

Рекомендации Класс Уровень

При комбинированном применении антитромботических препаратов рекомендуется назначать 
ингибитор протонной помпы для предотвращения желудочно-кишечного кровотечения [106, 140, 
175, 213, 214, 224, 235]

I A

При использовании одного антиагрегантного или антикоагулянтного препарата следует рассмотреть 
назначение ингибитора протонной помпы для предотвращения желудочно-кишечного 
кровотечения, учитывая риск кровотечения у конкретного пациента [107, 140, 175, 224, 235]

IIa A

При использовании клопидогрела омепразол и эзомепразол для гастропротекции не рекомендуются 
[190]

III B

Рекомендации Класс Уровень

Продление ДААТ свыше 12 мес после ОКС следует рассмотреть на срок до 3 лет у пациентов 
с СД, которые переносят ДААТ без опасного для жизни кровотеченияa [28, 132, 162]

IIa A

Добавление очень низкой дозы ривароксабанаb к низкой дозе АСК для долгосрочной 
профилактики тяжелых сосудистых событий следует рассмотреть у пациентов с СД и ХКС 
или симптомным атеросклерозом периферических артерий без высокого риска кровотечения 
[23, 69]

IIa B

АСК — ацетилсалициловая кислота; ДААТ — двойная антиагрегантная терапия; ИМ — инфаркт миокарда; ОАК — оральный антикоагулянт; ОКС — 
острый коронарный синдром; КШ — коронарное шунтирование; СД — сахарный диабет; ХКС — хронический коронарный синдром; ЧКВ — чрескож-
ное коронарное вмешательство.
a В случае тикагрелора следует использовать уменьшенную дозу (60 мг 2 раза в день) [28].
b Ривароксабан 2,5 мг 2 раза в день.

Рекомендации 5.13 окончание
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К УПРАВЛЕНИЮ ФАКТОРАМИ РИСКА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.16

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ПАЦИЕНТАМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется раннее выявление факторов риска и лечение сопутствующих заболеваний [156, 278] I A
Рекомендуется комплексный подход к лечению пациентов с СД2 для достижения целевых 

показателей [90]
I B

Рекомендуется комплексный поведенческий подход, сочетающий знания и навыки разных лиц, 
осуществляющих уход [4, 273]

I C

Следует рассмотреть проведение мотивационной беседы, чтобы изменить поведение пациента 
[14, 173, 289]

IIa C

Можно рассмотреть телемедицину как средство улучшения профиля риска [65, 195] IIb B

СД2 — сахарный диабет 2-го типа.

Глобальная оценка сердечно-сосудистого риска и ССЗ

Оценка факторов риска, связанных с образом жизни

Ожирение Особенности диетыa Гиподинамия Курение

Масса тела 
Биоимпедансный анализ

Анкетирование
Анкетирование 

Проверка активности
Анкетирование

Базовые рекомендации по изменению образа жизниШаг 1

СНсФВ СНнФВ ФП ИБС ЗПА

Рекомендации по образу жизни с учетом сопутствующих заболеваний, 
возраста, «хрупкости», пола и предпочтений пациента

Шаг 2

Персонифицированная мультидисциплинарная программа изменения образа жизни

Рис. 5.13 Оценка факторов риска, связанных с образом жизни, и рекомендации по изменению образа жизни у пациентов с СД. ЗПА — 
заболевание периферических артерий; ИБС — ишемическая болезнь сердца; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией 
выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ФП — фи-
брилляция предсердий.
a Оценка качества и количества потребляемой пищи, а также алкоголя.
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НЕОБСТРУКТИВНАЯ ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Подробная информация о роли ишемии при необструктивной 
ИБС приведена в Дополнительных данных онлайн, раздел 3.2: 
https://academic.oup.com/eurheartj/article/44/39/4043/7238227#sup
plementary-data.

ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.18

КОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется оценивать гликемический статус у всех пациентов с ОКС при первичном 
обследовании [83, 216, 228]

I B

Рекомендуется частый контроль гликемии у пациентов с СД или гипергликемией (уровень глюкозы 
в крови ≥ 11,1 ммоль/л или ≥ 200 мг/дл)

I C

У пациентов с ОКС и персистирующей гипергликемией следует рассмотреть сахароснижающую 
терапию, при этом следует избегать гипогликемии [201, 241]

IIa C

ОКС — острый коронарный синдром; СД — сахарный диабет.

ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

ХРОНИЧЕСКИЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.17

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
Рекомендации Класс Уровень

У пациентов с СД рекомендуется применять методы реваскуляризации, аналогичные методам 
у пациентов без СД, например использование стентов с лекарственным покрытием и радиального 
доступа при ЧКВ, а также использование левой внутренней грудной артерии в качестве 
трансплантата при КШ [182]

I A

Реваскуляризация миокарда рекомендуется пациентам с ХКС, если стенокардия сохраняется, 
несмотря на лечение антиангинальными препаратами, и пациентам с документально 
подтвержденной площадью ишемии > 10% ЛЖ [20, 185, 208, 257]

I A

Полная реваскуляризация рекомендуется пациентам с ИМ↑ST без кардиогенного шока 
и с многососудистым поражением коронарного русла [74, 92, 233]

I A

Полную реваскуляризацию следует рассмотреть у пациентов с ОКС↓ST без кардиогенного шока 
и с многососудистым поражением коронарного русла [209, 222]

IIa C

У пациентов с ИМ, многососудистым поражением коронарного русла и кардиогенным шоком 
не рекомендуется рутинная немедленная реваскуляризация артерий, не связанных с инфарктом 
[247]

III B

ИМ  — инфаркт миокарда; ИМ↑ST  — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; КШ  — коронарное шунтирование; ЛЖ  — левый желудочек; 
ОКС↓ST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST; СД — сахарный диабет; ХКС — хронический коронарный синдром; ЧКВ — чре-
скожное коронарное вмешательство.
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СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ

Таблица 5.9

Фенотипы сердечной недостаточности в зависимости от фракции выброса левого желудочка [165]

Критерий
Фенотип СН

СНсФВ СНусФВ СНнФВ

1 Симптомыa Симптомыa Симптомыa

2 ФВЛЖ ≥ 50% ФВЛЖ 41–49% ФВЛЖ ≤ 40%
3 Объективные доказательства структурных и/или функциональных 

нарушений сердца, соответствующие наличию диастолической 
дисфункции ЛЖ или повышенному давлению наполнения, включая 
повышение уровня натрийуретического пептида

Нет Нет

ЛЖ — левый желудочек; СН — сердечная недостаточность; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная 
недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ФВЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка.
a Симптомы включают, например, одышку, отек лодыжек и усталость. Могут отсутствовать на ранней стадии или у пациентов, получающих диуретики.

Таблица 5.10

Факторы риска сердечной недостаточности у пациентов с сахарным диабетом

Кардиальные факторы риска Экстракардиальные факторы риска

ИБС
ИМ
Артериальная гипертензия
Болезнь клапанов сердца
Аритмия

Возраст
ХБП
Повышенный ИМТ
Длительно протекающий СД
Курение
Избыточное потребление алкоголя

ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМ — инфаркт миокарда; ИМТ — индекс массы тела; СД — сахарный диабет; ХБП — хроническая болезнь 
почек.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОГНОЗ

СД — значимый фактор риска СН. Наблюдательные исследова-
ния демонстрируют увеличение риска СН в 2–4 раза у пациен-
тов с СД по сравнению с пациентами без СД. ХСН у пациентов с 
СД2 развивается чаще и в более молодом возрасте, чем у пациен-
тов без СД2. При СД2 часто наблюдается нераспознанная СН. СН 
ассоциируется с высокой частотой СД (20–30 случаев на 1000 че-
ловеко-лет в первые 5 лет после госпитализации по поводу СН), 
что существенно выше, чем у взрослых в общей популяции (10,1 
случаев на 1000 человеко-лет) [42, 283].
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СКРИНИНГ И ДИАГНОСТИКА

Пациент с СД и риском СН

Регулярное обследование
Симптомы и/или признаки СН, и/или 

аномальная ЭКГ

NT-pro-МНУП ≥ 125 пг/мл 
или МНУП ≥ 35 пг/мл

При ЭхоКГ выявлены структурные 
и/или функциональные нарушения 

сердечной деятельности

Подтвержденная СН. 
Определение фенотипа СН 

на основе измерения ФВЛЖ

СНнФВ 
(ФВЛЖ ≤ 40%)

СНусФВ 
(ФВЛЖ 41–49%)

СНсФВ 
(ФВЛЖ ≥ 50%)

Определить этиологию и начать лечение

Рис. 5.14 Алгоритм диагностики сердечной недостаточности (СН) у пациентов с СД. NT-pro-МНУП — N-терминальный пропептид моз-
гового натрийуретического пептида; МНУП — мозговой натрийуретический пептид; СД — сахарный диабет; СНнФВ — сердечная недо-
статочность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — сердечная 
недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ЭКГ — электрокардиогра-
фия/мма; ЭхоКГ — эхокардиография/мма.

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет
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ЛЕЧЕНИЕ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.20

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА

Рекомендации Класс Уровень

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
С НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА (ФК II–IV ПО NYHA)

Ингибитор SGLT2 дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозинa рекомендуется всем 
пациентам с СНнФВ и СД2 для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти 
от ССЗ [26, 171, 192, 280]

I A

Сакубитрил + валсартан или ИАПФ рекомендуется всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения 
риска госпитализации по поводу СН и риска смерти [104, 139, 170, 177]

I A

Бета-блокаторb рекомендуется пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации 
по поводу СН и риска смерти [27, 62, 66, 75, 193]

I A

АМКРc рекомендуется пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации по поводу СН 
и риска смерти [204, 281]

I A

Рекомендуется стратегия раннего начала прогноз-определяющего лечения c целью снижения 
риска повторных госпитализаций и риска смерти: назначение ингибитора SGLT2, ARNI или ИАПФ, 
бета-блокатора и АМКР с быстрым повышением дозы до целевой, начиная с выписки после 
госпитализации по поводу СН, и с частыми последующими посещениями в первые 6 нед после 
выписки [172]

I B

ДРУГИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА (ФК II–IV ПО NYHA)

Пациентам с СД, как и в общей популяции пациентов с СНнФВ, рекомендуется терапия с помощью 
ИКД, СРТ-К или СРТ-Д [33, 96, 129, 219]

I A

БРА рекомендуется симптомным пациентам с СНнФВ и СД, не переносящим сакубитрил + валсартан 
или ИАПФ, для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ [100, 138, 
151]

I A

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.19

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

При подозрении на СН рекомендуется определить уровень МНУП/NT-pro-МНУП [282] I B
У пациентов с СД на каждом приеме рекомендуется проверять наличие симптомов 

и/или признаков СН
I C

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА СЕРДЕЧНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Рекомендуется ЭКГ в 12 отведениях I C
Рекомендуется ТТЭхоКГ I C
Рекомендуется рентгенография органов грудной клетки I C
Для выявления сопутствующих заболеваний рекомендуются рутинные анализы крови, включая 

общий анализ крови, определение уровней мочевины, креатинина, электролитов, липидов 
и ферритина, а также насыщения трансферрина железом и функции щитовидной железы

I C

NT-pro-МНУП — N-терминальный пропептид мозгового натрийуретического пептида; МНУП — мозговой натрийуретический пептид; СД — сахарный 
диабет; СН — сердечная недостаточность; ТТЭхоКГ — трансторакальная эхокардиография; ЭКГ — электрокардиография/мма.
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.21

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА БОЛЕЕ 40%

Рекомендации Класс Уровень

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам с СД2 и ФВЛЖ > 40% (СНусФВ 
и СНсФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ [7, 84, 234, 255]

I A

Пациентам с СД и СНсФВ или СНусФВ с симптомами застоя жидкости рекомендуется диуретик
для облегчения симптомов, повышения толерантности к физической нагрузке и снижения риска 
госпитализации по поводу СН [80]

I C

СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной 
фракцией выброса; СНусФВ  — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ССЗ  — сердечно-сосудистое заболевание; 
ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка.

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с СНнФВ и СД с признаками застоя жидкости рекомендуется диуретик для облегчения 
симптомов, повышения толерантности к физической нагрузке и снижения риска госпитализации 
по поводу СН [80]

I C

Следует рассмотреть применение ивабрадина для снижения риска госпитализации по поводу СН 
и риска смерти от ССЗ у пациентов с СД и СНнФВ с синусовым ритмом и частотой сердечных 
сокращений в покое ≥ 70 уд/мин, у которых сохраняются симптомы, несмотря на лечение бета-
блокатором в максимально переносимой дозе, ИАПФ или БРА и АМКР [137]

IIa B

Применение гидралазина и изосорбида динитрата для снижения риска госпитализации по поводу 
СН и риска смерти следует рассмотреть у пациентов с темным цветом кожи с СД и ФВЛЖ ≤ 35% 
и у пациентов с темным цветом кожи с СД и ФВЛЖ < 45% с дилатацией ЛЖ (ФК III–IV по NYHA), 
несмотря на лечение ИАПФ или ARNI, бета-блокатором и АМКР [243, 244]

IIa B

Применение дигоксина для снижения риска госпитализации можно рассмотреть у пациентов 
с симптомной СНнФВ при синусовом ритме, несмотря на лечение сакубитрилом + валсартаном 
или ИАПФ, бета-блокатором и АМКР [1]

IIb B

ARNI — блокатор рецепторов к ангиотензину II и ингибитор неприлизина; NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; SGLT2 — натрий-глю-
козный котранспортер 2-го типа; АМКР — антагонист минералокортикоидных рецепторов; БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II; ИАПФ — 
ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ЛЖ — левый желудочек; СД — сахарный 
диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная недостаточность; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; 
СРТ-Д — сердечная ресинхронизирующая терапия с дефибриллятором; СРТ-К — сердечная ресинхронизирующая терапия с кардиостимулятором; 
ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ФК — функциональный класс.
a Сотаглифлозин ингибирует натрий-глюкозный котранспортер 1-го и 2-го типов.
b Метопролола сукцинат, карведилол, бисопролол и небиволол замедленного высвобождения.
c Спиронолактон или эплеренон

Рекомендации 5.20 окончание
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ПРОФИЛЬ БЕЗОПАСНОСТИ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
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Частота первой госпитализации по поводу СН или смерти от ССЗ в группе плацебо (на 100 пациенто-лет)

Рис. 5.15 Снижение абсолютного риска (САР) при использовании натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа (SGLT2) по отношению 
к риску для пациента, основанному на частоте конечных точек, связанных с сердечной недостаточностью (СН), в группе плацебо в со-
ответствующих исследованиях. Пузырьковые диаграммы во всех исследованиях демонстрируют зависимое от длительности приема 
ингибитора SGLT2 снижение частоты первой госпитализации по поводу СН или смерти от сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ). САР 
выражено у пациентов из группы высокого риска. Размер пузырька соответствует размеру выборки исследования. Число больных, кото-
рых необходимо лечить (ЧБНЛ) оценивается на основе САР. СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СНнФВ — сердечная недостаточность 
с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СОР — снижение относительного 
риска; ХБП — хроническая болезнь почек; ХСН — хроническая сердечная недостаточность [35].
a В исследовании SOLOIST-WHF не сообщалось о частоте первой госпитализации по поводу СН или смерти от ССЗ [26].

СНнФВ

ЧБНЛ
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Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.22

ПРИМЕНЕНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИЛИ БЕЗ НЕЕ

Рекомендации Класс Уровень

ПРИМЕНЕНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ РИСКА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПО ПОВОДУ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИЛИ БЕЗ НЕЕ

Ингибитор SGLT2 эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, эртуглифлозин или сотаглифлозинa 
рекомендуется пациентам с СД2 с множественными факторами риска развития АССЗ либо 
с установленным АССЗ для снижения риска госпитализации по поводу СН [25, 52, 183, 199, 272, 285]

I A

Ингибитор SGLT2 дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозинa рекомендуется всем 
пациентам с СНнФВ и СД2 для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти 
от ССЗ [26, 171, 192, 280]

I A

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам с СД2 и ФВЛЖ > 40% (СНусФВ 
и СНсФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ [7, 84, 234, 255]

I A

ПРИМЕНЕНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ С ДОКАЗАННОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ БЕЗОПАСНОСТЬЮ 
В ОТНОШЕНИИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПО ПОВОДУ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 

ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО КОНТРОЛЯ ГЛИКЕМИИ

АРГПП1 ликсисенатид, лираглутид, семаглутид, эксенатид пролонгированного высвобождения, 
дулаглутид и эффегленатид не оказывают влияния на риск госпитализации по поводу СН 
и их следует рассмотреть для сахароснижающей терапии пациентов с СД2 и СН или риском 
ее развития [94, 95, 98, 112, 114, 118, 160, 200, 223]

IIa A

Ингибиторы ДПП4 ситаглиптин и линаглиптин не оказывают влияния на риск госпитализации 
по поводу СН и их следует рассмотреть для сахароснижающей терапии пациентов с СД2 и СН 
или риском ее развития [101, 166, 218]

IIa A

Базальные инсулины гларгин и деглудек не оказывают влияния на риск госпитализации по поводу 
СН и их следует рассмотреть для сахароснижающей терапии пациентов с СД2 и СН или риском ее 
развития [93, 206]

IIa B

Метформин следует рассмотреть для сахароснижающей терапии пациентов с СД2 и СНb [77, 78, 161] IIa B

ПРИМЕНЕНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ ПОВЫШЕННОМ РИСКЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
ПО ПОВОДУ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

Пиоглитазон связан с повышенным риском СН у пациентов с СД и не рекомендуется 
для сахароснижающей терапии пациентов с риском СН или с СН [67, 113]

III A

Ингибитор ДПП4 саксаглиптин связан с повышенным риском госпитализации по поводу СН 
у пациентов с СД и не рекомендуется для сахароснижающей терапии пациентов с риском СН 
или с СН [226]

III B

ОСОБЫЙ ПОДХОД К ПРИМЕНЕНИЮ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИЛИ БЕЗ НЕЕ

Рекомендуется заменить сахароснижающие препараты без доказанной сердечно-сосудистой 
пользы и безопасности на сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой 
пользойc и/или безопасностью

I C

SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; АССЗ — атеросклеротическое 
сердечно-сосудистое заболевание; ДПП4 — дипептидилпептидаза 4; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СН — сердечная 
недостаточность; СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией 
выброса; СНусФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ФВЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка.
a Сотаглифлозин ингибирует натрий-глюкозный котранспортер 1-го и 2-го типов.
b Хроническая и стабильная СН.
c Препараты с доказанной сердечно-сосудистой пользой: ингибитор SGLT2 эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, сотаглифлозинa; 

АРГПП1 лираглутид, семаглутид (подкожно), дулаглутид, эффегленатид. В исследовании VERTIS CV эртуглифлозин не снижал ни первичную конеч-
ную точку (трехкомпонентные MACE), ни ключевую комбинированную вторичную конечную точку (смерть от ССЗ и/или госпитализация по поводу 
СН), но снижал риск госпитализации по поводу СН в качестве исследуемой вторичной конечной точки.
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Снижение частоты неблагоприятных событийa, 
связанных с СН, у пациентов с СД2 и ХСН

Ингибитор SGLT2b

(класс l)

Независимо от уровня HbA1c

Независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов

Для дополнительного контроля гликемии

Можно рассмотреть другие сахароснижающие препараты, имеющие нейтральный эффект 
на течение СН, по данным исследований сердечно-сосудистых исходов

АРГПП1c 
(класс lla)

Ситаглиптин 
Линаглиптин 

(класс lla)

Метформин 
(класс lla)

Инсулин гларгин 
Инсулин деглудек 

(класс lla)

Не рекомендуются сахароснижающие препараты, которые, по данным исследований
сердечно-сосудистых исходов, повышают риск госпитализации по поводу СН 

Пиоглитазон 
(класс III)

Саксаглиптин 
(класс Ill)

Рис. 5.16 Сахароснижающая терапия пациентов с сердечной недостаточностью (СН) и сахарным диабетом 2-го типа (СД2). HbA1c — 
гликированный гемоглобин; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному 
пептиду 1; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
a Включая госпитализацию по поводу СН и смерть от ССЗ.
b Эмпаглифлозин, дапаглифлозин или сотаглифлозин у пациентов с СНнФВ, эмпаглифлозин или дапаглифлозин у пациентов 

с СНусФВ и СНсФВ.
c Предпочтительно у пациентов с АССЗ и при необходимости снижения массы тела; не сочетать с ингибитором ДПП4.
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ, ЖЕЛУДОЧКОВАЯ АРИТМИЯ, ВНЕЗАПНАЯ 
СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Скрининг и лечение ФП у пациентов с СД

Отсутствие симптомов
Наличие симптомов, например 

учащенное сердцебиение, одышка

Скрининг (например, измерение 
пульса, регистрация ЭКГ)

(класс I)

Ежегодный 
скрининг

Отклонения от нормы? Подозрение на ФП

ЭКГ в 12 отведениях

Отклонения от нормы?

Нет подтверждения ФП, но есть симптомы 
или высокий риск ФП либо ишемического инсульта 

(баллы по шкале CHA2DS2-VASc 
> 1 у мужчин или > 2 у женщин с СД)

Регулярный скрининг: повторная ЭКГ, 
холтеровское мониторирование ЭКГ

Отклонения от нормы?

Нет ФП ФП подтверждена Рассмотреть повторный скрининг

Назначение антикоагулянтной терапии, исходя из суммы 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc (NOAC предпочтительнее АВК)

Рис. 5.17 Алгоритм скрининга для выявления фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с сахарным диабетом (СД). CHA2DS2-VASc — 
шкала оценки риска инсульта и системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий; NOAC — оральный антикоагулянт, 
не являющийся антагонистом витамина К; АВК — антагонист витамина К; ЭКГ — электрокардиография/мма.

Да

Нет

Да

Да

Нет

Нет
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ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.23

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

СКРИНИНГ

Скрининг для выявления ФП путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ рекомендуется 
пациентам в возрасте ≥ 65 лет [81, 85, 186, 194]

I B

Скрининг для выявления ФП путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ рекомендуется 
пациентам в возрасте < 65 лет с СД (особенно при наличии других факторов риска), поскольку 
у пациентов с СД ФП чаще наблюдается в более молодом возрасте [22, 81, 186, 194]

I C

Следует рассмотреть регулярную регистрацию ЭКГ для выявления ФП у пациентов в возрасте 
≥ 75 лет или с высоким риском инсульта [73, 81, 150, 240]

IIa B

АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ

ОАК рекомендуется для профилактики инсульта у пациентов с ФП и СД при наличии как минимум 
одного дополнительного фактора риска по шкале CHA2DS2-VASc [109]

I A

Для профилактики инсульта при ФП рекомендуется отдавать предпочтение NOAC, а не АВК, 
за исключением пациентов с механическим протезом клапана сердца и пациентов с умеренным 
или тяжелым митральным стенозом [220]

I A

ОАК следует рассмотреть для предотвращения инсульта у пациентов с ФП и СД (включая пациентов 
в возрасте < 65 лет с СД1 или СД2), но при отсутствии других факторов риска по шкале CHA2DS2-
VASc [82, 187, 229]

IIa B

Следует рассмотреть использование структурированной шкалы HAS-BLED для выявления 
модифицируемых и немодифицируемых факторов риска кровотечения у пациентов с СД и ФП, 
а также для выявления пациентов, нуждающихся в более тщательном наблюдении [30, 43, 202]

IIa B

CHA2DS2-VASc — шкала оценки риска инсульта и системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий; HAS-BLED — шкала оценки 
риска массивного кровотечения у пациентов с фибрилляцией предсердий, получающих антикоагулянты; NOAC — оральный антикоагулянт, не являю-
щийся антагонистом витамина К; АВК — антагонист витамина К; ОАК — оральный антикоагулянт; СД — сахарный диабет; СД1 — сахарный диабет 
1-го типа; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ФП — фибрилляция предсердий; ЭКГ — электрокардиография/мма.

Таблица 5.11

Начало поддерживающей заместительной почечной терапии по Классификация KDIGO

Стадии ХБП по рСКФ 
(мл/мин/1,73 м2)

Стадия альбуминурии*

А1 < 3 мг/ммоль 
(< 30 мг/г)

А2 3–30 мг/ммоль 
(30–300 мг/г)

А3 > 30 мг/ммоль 
(> 300 мг/г)

G1 (≥ 90)
G2 (60–89)
G3a (45–59)
G3b (30–44)
G4 (15–29)
G5 (< 15)

Зеленый цвет — низкий риск начала заместительной почечной терапии (означает отсутствие ХБП, если нет структурных или гистологических признаков 
заболевания почек), желтый цвет — умеренно повышенный риск начала заместительной почечной терапии (не менее чем в 5 раз, приблизительно 
0,04/1000 пациенто-лет), оранжевый цвет — высокий риск начала заместительной почечной терапии (не менее чем в 20 раз), красный цвет — очень 
высокий риск (не менее чем в 150 раз). Риск смерти от ССЗ примерно соответствует этим цифрам [135]. KDIGO — Инициатива по улучшению глобаль-
ных исходов при заболеваниях почек; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; ХБП — хроническая болезнь почек.
* Используется соотношение 1 : 10 для преобразования АКС из мг/ммоль в мг/г, однако точное соотношение составляет 1 : 8,84.
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Лечение пациентов с СД2 и ХБПa

Снижение сердечно-сосудистого риска
Снижения риска

почечной недостаточности

Схема лечения на основе статинов 
(класс I)

ИАПФ или БРА 
(класс I)

Снижение сердечно-сосудистого риска и риска почечной недостаточности

Ингибитор SGLT2b 
(класс I)

Контроль АД 
(класс I)

Финеренон 
(класс I)

Дополнительный контроль гликемии

Сахароснижающие препараты с предполагаемой сердечно-сосудистой пользой

Метформин, если рСКФ > 30 мл/мин/1,73 м2

Ингибитор ДПП4

Инсулин

АРГПП1

Рис. 5.18 Медикаментозная терапия для снижения сердечно-сосудистого риска и риска почечной недостаточности у пациентов с сахар-
ным диабетом 2-го типа (СД2) и хронической болезнью почек (ХБП). SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; АД — ар-
териальное давление; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II; 
ДПП4 — дипептидилпептидаза 4; ИАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; рСКФ — расчетная скорость клубочко-
вой фильтрации.
a Схема лечения на основе статинов снижает сердечно-сосудистый риск при ХБП, а ИАПФ или БРА снижает риск почечной недостаточ-

ности; ингибитор SGLT2, контроль АД и финеренон снижают сердечно-сосудистый риск и риск почечной недостаточности. Ингибитор 
SGLT2, ингибитор ренин-ангиотензиновой системы и финеренон особенно эффективны для снижения риска почечной недостаточно-
сти при наличии альбуминурии, например при АКС ≥ 3 мг/ммоль (30 мг/г), стадии А2 и А3.

b Канаглифлозин, эмпаглифлозин или дапаглифлозин.

Сахароснижающие препараты без доказанной сердечно-сосудистой пользы или нейтральные
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No diabetes
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0,3 0,6
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4 4 421 0,2
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0
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–25
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–35
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Сахарный диабет Нет сахарного диабета

Высокий риск АССЗa

Средняя рСКФ 80 мл/мин/1,73 м2

Средняя частота случаев в группе плацебо

Хроническая сердечная недостаточность

Средняя рСКФ 61 мл/мин/1,73 м2
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Хроническая болезнь почек

Средняя рСКФ 45 мл/мин/1,73 м2 Средняя рСКФ 40 мл/мин/1,73 м2

Средняя рСКФ 64 мл/мин/1,73 м2

Прогрессирование болезни почек Острое повреждение почек

Смерть от ССЗ или госпитализация по поводу СН Кетоацидоз
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� Рис. 5.19 Абсолютные преимущества и вред ингибитора SGLT2 у пациентов с СД и без него. Абсолютные эффекты для каждой 
группы пациентов оценивают по относительному риску для каждой подгруппы СД к средней частоте событий в группах плацебо (только 
первое событие). Отрицательные числа указывают на количество событий на 1000 пациенто-лет, которых удалось избежать при исполь-
зовании ингибитора SGLT2, а звездочка — слишком мало случаев кетоацидоза, чтобы оценить абсолютные эффекты. Столбики ошибок 
представляют стандартную ошибку в количестве предотвращенных или вызванных событий, оцененных на основе неопределенности 
относительного риска. Средние значения расчетной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) приведены для объединенных популя-
ций исследования по группам пациентов и статусу СД. Средняя частота событий в популяции плацебо представляет собой абсолютное 
количество событий на 1000 пациенто-лет в группах плацебо во всех исследованиях в соответствующей субпопуляции [246]. АССЗ — 
атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; СН — сердечная недостаточность; ССЗ — сердечно-сосудистое заболение.
a Кроме того, в группе СД и высокого риска развития АССЗ при лечении ингибитором SGLT2 наблюдалось на 2 ИМ меньше на 1000 

пациенто-лет (стандартная ошибка 0,5).
b Исследование CANVAS включало относительный риск для определения абсолютных эффектов ампутации нижних конечностей.

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.24

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендуется интенсивное снижение уровня ХС ЛПНП с помощью статина или комбинации 
статина и эзетимибаa [16, 47]

I A

Целевое АД ≤ 130/80 мм рт. ст. рекомендуется для снижения сердечно-сосудистого риска 
и риска альбуминурии [71]

I A

Для снижения частоты микрососудистых осложнений рекомендуются персонифицированные 
уровни HbA1c 6,5–8,0% (48–64 ммоль/моль) с целевым уровнем < 7,0% (< 53 ммоль/моль), 
если это возможно [115, 286]

I A

Рекомендуется максимально переносимая доза ИАПФ или БРА [31, 143, 144, 153, 197] I A
Ингибитор SGLT2 канаглифлозин, эмпаглифлозин или дапаглифлозинb рекомендуется пациентам 

с СД2 и ХБП с рСКФ ≥ 20 мл/мин/1,73 м2 для снижения сердечно-сосудистого риска и риска 
почечной недостаточности [25, 72, 110, 199, 237, 246, 265]

I A

Финеренон рекомендуется в дополнение к ИАПФ или БРА пациентам с СД2 и рСКФ > 60 мл/мин/1,73 м2 
с АКС ≥ 30 мг/ммоль (≥ 300 мг/г) или рСКФ 25–60 мл/мин/1,73 м2 с АКС ≥ 3 мг/ммоль (≥ 30 мг/г) 
для снижения сердечно-сосудистого риска и риска почечной недостаточности [3, 17, 203]

I A

АРГПП1 рекомендуется для адекватного контроля гликемии при рСКФ > 15 мл/мин/1,73 м2 из-за 
низкого риска гипогликемии и благоприятного влияния на массу тела, сердечно-сосудистый риск 
и риск альбуминурии [223]

I A

Низкие дозы АСК (75–100 мг 1 раз в день) рекомендуются пациентам с ХБП и АССЗ [9, 179] I A
Пациентам с СД рекомендуется регулярный скрининг для выявления заболевания почек: оценка 

рСКФ по CKD-EPI и АКС [86, 91, 120]
I B

Интенсивная медикаментозная терапия или стратегия первичного инвазивного лечения 
рекомендуется пациентам с ХБП, СД и стабильной умеренной или тяжелой ИБС из-за схожих 
исходовc [158, 236]

I B

Можно рассмотреть консультацию нефролога для определения тактики ведения пациента при 
повышенном уровне фосфатов в сыворотке крови и других проявлениях ХБП с нарушением 
минеральной плотности костей и анемией почечного генеза

IIb C

Совместное использование БРА и ИАПФ не рекомендуется [88] III B

CKD-EPI — формула определения скорости клубочковой фильтрации; HbA1c — гликированный гемоглобин; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспор-
тер 2-го типа; АД — артериальное давление; АКС — альбумин-креатининовое соотношение (в моче); АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагонопо-
добному пептиду 1; АСК — ацетилсалициловая кислота; АССЗ — атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; БРА — блокатор рецепторов 
к ангиотензину II; ИАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ЛПНП — липопротеин низкой 
плотности; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; СД — сахарный диабет; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; ХБП — хроническая 
болезнь почек; ХС — холестерин.
a Мало доказательств сердечно-сосудистой пользы у пациентов на диализе.
b Сотаглифлозин снижает сердечно-сосудистый риск, но не продемонстрировал снижение риска почечной недостаточности.
c Первичная и вторичная конечные точки исследования ISCHEMIA-CKD представляли собой комбинацию «смерть и нефатальный инфаркт миокарда» 

и «смерть, нефатальный инфаркт миокарда и госпитализация по поводу нестабильной стенокардии, сердечной недостаточности либо остановки 
сердца, требующей реанимации» соответственно.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
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� Рис. 5.20 Скрининг и лечение заболевания артерий нижних конечностей (ЗАНК) у пациентов с сахарным диабетом (СД) [246]. 
TcPO2 — чрескожное давление кислорода; WIfI — международная классификация определения риска ампутации конечности; КТА — 
компьютерная томографическая ангиография; ЛПИ  — лодыжечно-плечевой индекс; МРА  — магнитно-резонансная ангиография; 
ППИ — пальцево-плечевой индекс; УЗИ — ультразвуковое исследование.
a ППИ, когда ЛПИ > 1,4.
b Дополнительную информацию о лечении ран и физических упражнениях можно найти в Рекомендациях ESC по диагностике и лече-

нию заболеваний периферических артерий 2017 г. [2].
c МРА или КТА рекомендуются, когда дуплексного УЗИ недостаточно для планирования реваскуляризации.

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.25

ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

ЗАБОЛЕВАНИЕ АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Пациентам с СД и симптомным ЗАНК рекомендуется антиагрегантная терапия [9] I A
У пациентов с СД и ХИУПК рекомендуется оценить риск ампутации конечности с помощью 

классификации WIfI [2, 174]
I B

Поскольку пациенты с СД и ЗАНК подвергаются очень высокому сердечно-сосудистому риску, 
рекомендуется целевой уровень ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л (< 55 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП 
не менее чем на 50% от исходного [29, 127]

I B

Рекомендуется регулярный скрининг для выявления ЗАНК с клинической оценкой и/или 
определением ЛПИ

I C

Обучение правилам ухода за стопами рекомендуется всем пациентам с СД, особенно с ЗАНК, даже 
при бессимптомном течении. Раннее выявление потери тканей и/или инфекции и направление 
к мультидисциплинарной команде — обязательные условия для повышения шансов спасения 
конечности

I C

ЛПИ ≤ 0,9 — диагностический признак ЗАНК, не зависимый от наличия симптомов. В симптомных 
случаях рекомендуется дальнейшее обследование, включая дуплексное УЗИ

I C

При повышенном ЛПИ (> 1,4) рекомендуются другие неинвазивные исследования, в том числе 
определение ППИ или проведение дуплексного УЗИ

I C

Дуплексное УЗИ рекомендуется в качестве метода визуализации первой линии для оценки 
анатомии и гемодинамического статуса артерий нижних конечностей

I C

В случае ХИУПК рекомендуется реваскуляризация, если возможно сохранение конечности [2, 174] I C
У пациентов с хроническим симптомным ЗАНК без высокого риска кровотечения следует 

рассмотреть применение комбинации низких доз ривароксабана (2,5 мг 2 раза в день) и АСК 
(100 мг 1 раз в день) [6]

IIa B

ПАТОЛОГИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ

У пациентов с СД и патологией сонных артерий рекомендуется проводить то же обследование 
и использовать те же стратегии лечения (медикаментозную, хирургическую и эндоваскулярную), 
что и у пациентов без СД

I C

АНЕВРИЗМА АОРТЫ

У пациентов с СД и аневризмой аорты рекомендуется проводить то же обследование 
и использовать те же стратегии лечения (медикаментозную, хирургическую и эндоваскулярную), 
что и у пациентов без СД

I C

WIfI — международная классификация определения риска ампутации конечности; АСК — ацетилсалициловая кислота; ЗАНК — заболевание артерий 
нижних конечностей; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; ЛПНП — липопротеин низкой плотности; ППИ — пальцево-плечевой индекс; СД — сахар-
ный диабет; УЗИ — ультразвуковое исследование; ХИУПК — хроническая ишемия, угрожающая потерей конечности; ХС — холестерин.
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 1-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.26

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

Рекомендации Класс Уровень

У пациентов с СД1 рекомендуется корректировать дозу сахароснижающих препаратов 
в соответствии с принципами самоконтроля пациента под руководством мультидисциплинарной 
команды по лечению СД

I C

Рекомендуется избегать гипогликемии, особенно у пациентов с установленным ССЗ [126, 133, 258] I C
Статины следует рассмотреть для снижения уровня ХС ЛПНП у пациентов в возрасте > 40 лет с СД1 

без ССЗ в анамнезе, чтобы снизить сердечно-сосудистый риск [21]
IIa B

Для снижения сердечно-сосудистого риска следует рассмотреть применение статинов 
у взрослых пациентов в возрасте < 40 лет с СД1 и другими факторами сердечно-сосудистого 
риска или с микрососудистым поражением органов-мишеней, или риском ССЗ ≥ 10% по шкале 
SCORE2-Diabetes [21, 210]

IIa B

У пациентов с СД1 можно рассмотреть использование прогностической Шотландско-шведской 
шкалы для оценки риска ССЗ в течение 10 лет [168]

IIb B

ЛПНП — липопротеин низкой плотности; СД1 — сахарный диабет 1-го типа; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ССЗ — сердечно-сосудистое 
заболевание; ХС — холестерин.

ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ

Р Е К О М Е Н Д А Ц И И  5.27

ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендации Класс Уровень

Структурированные образовательные программы рекомендуются пациентам с СД для улучшения 
знаний о СД, контроля гликемии и заболеваний, а также расширения прав и возможностей 
пациентов [61, 191, 238]

I A

Рекомендуется пациент-ориентированный подход для облегчения совместного контроля 
и принятия решений в контексте индивидуальных приоритетов и целей [53, 70, 142]

I C

У пациентов с СД следует рассмотреть персонифицированные стратегии для повышения мотивации 
и заботы о себе [10, 55, 102, 164, 230, 276]

IIa B

СД — сахарный диабет.

ПОЛОВЫЕ РАЗЛИЧИЯ

Эпидемиологические исследования показывают, что СД — бо-
лее значимый фактор сердечно-сосудистого риска у женщин по 
сравнению с мужчинами. По данным крупномасштабных иссле-
дований, сердечно-сосудистые исходы не имеют каких-либо ген-
дерных различий при лечении ингибитором SGLT2 или АРГПП1.

В связи с этим нужны новые крупномасштабные исследова-
ния сердечно-сосудистых исходов для более точного определе-
ния нюансов лечения в зависимости от пола.
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«ЧТО ДЕЛАТЬ» И «ЧЕГО НЕ ДЕЛАТЬ» 

Таблица 5.12

«Что делать» и «Чего не делать»

Рекомендации Класс Уровень

ДИАГНОСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА

Всем пациентам с ССЗ рекомендуется проводить скрининг для выявления СД: определение уровня 
глюкозы в крови натощак и/или уровня HbA1c

I A

Рекомендуется ставить диагноз СД на основании уровня HbA1c и/или уровня глюкозы в крови 
натощак либо на основании ПГТТ, если для точного диагноза данных недостаточно

I B

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА

Пациентам с СД2 рекомендуется проводить скрининг для выявления тяжелого поражения 
органов-мишеней

I A

У пациентов с СД2 рекомендуется оценить анамнез и наличие симптомов, указывающих на АССЗ I B
У пациентов с СД2 без симптомного АССЗ или тяжелого поражения органов-мишеней рекомендуется 

оценивать риск ССЗ по шкале SCORE2-Diabetes
I B

СНИЖЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Пациентам с избыточной массой тела или ожирением рекомендуется снизить массу тела 
и повысить физическую активность для улучшения метаболического контроля и общего 
профиля сердечно-сосудистого риска

I A

ДИЕТА И ПИТАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Для снижения сердечно-сосудистого риска рекомендуется придерживаться средиземноморской 
или преимущественно растительной диеты с высоким содержанием ненасыщенных жирных 
кислот

I A

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендуется повысить любую физическую активность (например, 10-минутная ежедневная 
ходьба) всем пациентам с СД2 и ССЗ или без него. Оптимальна еженедельная активность 
по 150 мин умеренной интенсивности или 75 мин высокой интенсивности на выносливость

I A

Рекомендуется адаптировать физическую нагрузку к сопутствующим диабет-ассоциированным 
заболеваниям, например нейропатии, ретинопатии и «хрупкости»

I B

Пациентам с СД2 и установленным ССЗ (ИБС, ФП, СНсФВ, СНусФВ, СНнФВ) рекомендуется выполнять 
дозированные физические упражнения для улучшения метаболического контроля и качества 
жизни, адаптации к физической нагрузке, а также для снижения сердечно-сосудистого риска

I B

Рекомендуется выполнять упражнения с отягощением не реже 2 раз в неделю в дополнение 
к упражнениям на выносливость

I B

ОТКАЗ ОТ КУРЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендуется отказаться от курения, чтобы снизить сердечно-сосудистый риск I A

ЦЕЛЕВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендуется тщательный контроль гликемии (уровень HbA1c < 7%) для снижения частоты 
микрососудистых осложнений

I A

Рекомендуется избегать гипогликемии, особенно у пациентов с ССЗ I B
Рекомендуется персонифицировать целевой уровень HbA1c в зависимости от сопутствующих 

заболеваний, длительности СД и ожидаемой продолжительности жизни
I C

САХАРОСНИЖАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 
И АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

Рекомендуются сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой пользой, 
а затем сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой безопасностью

I C

Ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа
Ингибитор SGLT2 с доказанной сердечно-сосудистой пользой рекомендуется пациентам 

с СД2 и АССЗ для снижения сердечно-сосудистого риска независимо от исходного или целевого 
уровня HbA1c и независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов

I A
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Агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1
АРГПП1 с доказанной сердечно-сосудистой пользой рекомендуется пациентам с СД2 и АССЗ 

для снижения сердечно-сосудистого риска независимо от исходного или целевого уровня HbA1c 
и независимо от сопутствующего приема сахароснижающих препаратов

I A

КОНТРОЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Скрининг для выявления артериальной гипертензии
Регулярное измерение АД рекомендуется всем пациентам с СД для выявления и лечения 

артериальной гипертензии и снижения сердечно-сосудистого риска
I A

Цели терапии
Медикаментозная антигипертензивная терапия рекомендуется пациентам с СД, когда офисное 

АД ≥ 140/90 мм рт.ст
I A

У пациентов с СД рекомендуется персонифицированное лечение артериальной гипертензии. 
Целевое САД 120–130 мм рт. ст. У пациентов в возрасте > 65 лет рекомендуется поддерживать 
САД 130–139 мм рт. ст.

I A

Лечение и оценка
Пациентам с СД и артериальной гипертензией рекомендуется изменение образа жизни (снижение 

избыточной массы тела, повышение физической активности, ограничение потребления алкоголя 
и NaCl, увеличение потребления овощей и нежирных молочных продуктов)

I A

Рекомендуется начинать лечение с комбинации ингибитора РААС и БКК или тиазида либо 
тиазидоподобного диуретика

I A

ЛЕЧЕНИЕ ДИСЛИПИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Целевые уровни липидов
У пациентов с СД2 и умеренным сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 

ХС ЛПНП < 2,6 ммоль/л (< 100 мг/дл)
I A

У пациентов с СД2 и высоким сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,8 ммоль/л (< 70 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП не менее чем на 50% 
от исходного

I A

У пациентов с СД2 и очень высоким сердечно-сосудистым риском рекомендуется целевой уровень 
ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л (< 55 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП не менее чем на 50% от 
исходного

I B

Вторичная цель — целевой уровень ХС не-ЛПВП < 2,2 ммоль/л (< 85 мг/дл) у пациентов с СД2 
и очень высоким сердечно-сосудистым риском и < 2,6 ммоль/л (< 100 мг/дл) — у пациентов 
с СД2 и высоким сердечно-сосудистым риском

I B

Липидснижающая терапия
Статин рекомендуется в качестве препарата первого выбора для снижения уровня ХС ЛПНП 

у пациентов с СД и уровнем ХС ЛПНП выше целевого. Статин назначают на основе профиля 
сердечно-сосудистого риска и рекомендуемых целевых уровней ХС ЛПНП или ХС не-ЛПВП

I A

Ингибитор PCSK9 рекомендуется пациентам с очень высоким сердечно-сосудистым риском, 
со стабильно высоким уровнем ХС ЛПНП (выше целевого, несмотря на лечение максимально 
переносимой дозой статина в комбинации с эзетимибом) и пациентам с непереносимостью 
статинов

I A

Если целевой уровень ХС ЛПНП статинами не достигается, рекомендуется комбинированная терапия 
с эзетимибом

I B

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ОСТРЫМ ИЛИ ХРОНИЧЕСКИМ 
КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ПОКАЗАНИЙ К ДЛИТЕЛЬНОМУ ПРИЕМУ ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ

АСК 75–100 мг 1 раз в день рекомендуется пациентам с СД и перенесенным ИМ или реваскуляризацией 
(КШ или стентирование)

I A

Пациентам с ОКС и СД, перенесшим ЧКВ, в дополнение к АСК (75–100 мг 1 раз в день) 
рекомендуется ингибитор рецепторов P2Y12 (тикагрелор или прасугрел) в течение 12 мес

I A

Таблица 5.12 продолжение
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Клопидогрел 75 мг 1 раз в день после соответствующей нагрузочной дозы (например, 600 мг 
однократно или в течение как минимум 5 сут поддерживающей терапии) рекомендуется 
в дополнение к АСК в течение 6 мес после стентирования пациентам с ХКС независимо от типа 
стента, если не показана более короткая продолжительность приема из-за опасного для жизни 
кровотечения или его высокого риска

I A

Клопидогрел рекомендуется в качестве альтернативы при непереносимости АСК I B
Пациентам с СД и ОКС, получающим ДААТ и не нуждающимся в длительной терапии ОАК, 

после проведения КШ рекомендуется возобновить прием ингибитора рецепторов P2Y12, 
как только это будет сочтено безопасным после операции, и продолжать прием до 12 меc

I C

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, 
ОСТРЫМ ИЛИ ХРОНИЧЕСКИМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ И/ИЛИ ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 

КОТОРЫЕ НУЖДАЮТСЯ В ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИЕМЕ ОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ

Пациентам с ФП, получающим антиагрегантную терапию, которым показано назначение 
антикоагулянтного препарата и которые не имеют к нему противопоказаний, рекомендуется 
назначение NOAC, а не АВК

I A

Пациентам с ОКС или ХКС и СД, перенесшим стентирование коронарных артерий и имеющим 
показания к антикоагулянтной терапии, рекомендуется тройная терапия низкими дозами АСК, 
клопидогрелом и ОАК в течение как минимум 1 нед с последующей двойной терапией (ОАК 
и антиагрегантный препарат) 

I A

ГАСТРОПРОТЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ПРИНИМАЮЩИХ АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

При комбинированном применении антитромботических препаратов рекомендуется назначать 
ингибитор протонной помпы для предотвращения желудочно-кишечного кровотечения

I A

При использовании клопидогрела омепразол и эзомепразол для гастропротекции не рекомендуются III B

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ПАЦИЕНТАМ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ИЛИ БЕЗ НЕГО

Рекомендуется раннее выявление факторов риска и лечение сопутствующих заболеваний I A
Рекомендуется комплексный подход к лечению пациентов с СД2 для достижения целевых 

показателей
I B

Рекомендуется комплексный поведенческий подход, сочетающий знания и навыки разных лиц, 
осуществляющих уход

I C

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

У пациентов с СД рекомендуется применять применять методы реваскуляризации, аналогичные 
методам у пациентов без СД, например использование стентов с лекарственным покрытием 
и радиального доступа при ЧКВ, а также использование левой внутренней грудной артерии 
в качестве трансплантата при КШ 

I A

Реваскуляризация миокарда рекомендуется пациентам с ХКС, если стенокардия сохраняется, 
несмотря на лечение антиангинальными препаратами, и пациентам с документально 
подтвержденной площадью ишемии > 10% ЛЖ

I A

Полная реваскуляризация рекомендуется пациентам с ИМ↑ST без кардиогенного шока 
и с многососудистым поражением коронарного русла

I A

У пациентов с ИМ, многососудистым поражением коронарного русла и кардиогенным шоком 
не рекомендуется рутинная немедленная реваскуляризация артерий, не связанных с инфарктом

III B

КОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Рекомендуется оценивать гликемический статус у всех пациентов с ОКС при первичном 
обследовании

I B

Рекомендуется частый контроль гликемии у пациентов с СД или гипергликемией (уровень глюкозы 
в крови ≥ 11,1 ммоль/л или ≥ 200 мг/дл)

I C

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Оценка сердечной недостаточности
При подозрении на СН рекомендуется определить уровень МНУП/NT-pro-МНУП I B
У пациентов с СД на каждом приеме рекомендуется проверять наличие симптомов 

и/или признаков СН
I C

Таблица 5.12 продолжение
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Обследование пациентов с подозрением на сердечную недостаточность
Рекомендуется ЭКГ в 12 отведениях I C
Рекомендуется ТТЭхоКГ I C
Рекомендуется рентгенография органов грудной клетки I C
Для выявления сопутствующих заболеваний рекомендуются рутинные анализы крови, включая 

общий анализ крови, определение уровней мочевины, креатинина, электролитов, липидов 
и ферритина, а также насыщения трансферрина железом и функции щитовидной железы

I C

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Медикаментозная терапия пациентов с сахарным диабетом
и сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса (ФК II–IV по NYHA)

Ингибитор SGLT2 дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозин рекомендуется всем 
пациентам с СНнФВ и СД2 для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти

I A

Сакубитрил + валсартан или ИАПФ рекомендуется всем пациентам с СНнФВ и СД для снижения 
риска госпитализации по поводу СН и риска смерти

I A

Бета-блокатор рекомендуется пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации 
по поводу СН и риска смерти

I A

АМКР рекомендуется пациентам с СНнФВ и СД для снижения риска госпитализации по поводу СН 
и риска смерти

I A

Рекомендуется стратегия раннего начала прогноз-определяющего лечения c целью снижения 
риска повторных госпитализаций и риска смерти: назначение ингибитора SGLT2, ARNI или ИАПФ, 
бета-блокатора и АМКР с быстрым повышением дозы до целевой, начиная с выписки после 
госпитализации по поводу СН, и с частыми последующими посещениями в первые 6 нед после 
выписки

I B

Другие методы лечения некоторых пациентов с сахарным диабетом
и сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса (ФК II–IV по NYHA)

Пациентам с СД, как и в общей популяции пациентов с СНнФВ, рекомендуется терапия с помощью 
ИКД, СРТ-К или СРТ-Д

I A

БРА рекомендуется симптомным пациентам с СНнФВ и СД, не переносящим сакубитрил + валсартан 
или ИАПФ, для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти

I A

Пациентам с СНнФВ и СД с признаками застоя жидкости рекомендуется диуретик для облегчения 
симптомов, повышения толерантности к физической нагрузке и снижения риска госпитализации 
по поводу СН

I C

Лечение пациентов с сахарным диабетом
и сердечной недостаточностью с фракцией выброса более 40%

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам с СД2 и ФВЛЖ > 40% (СНусФВ 
и СНсФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ

I A

Пациентам с СД и СНсФВ или СНусФВ с симптомами застоя жидкости рекомендуется диуретик
для облегчения симптомов, повышения толерантности к физической нагрузке и снижения риска 
госпитализации по поводу СН

I C

ПРИМЕНЕНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ИЛИ БЕЗ НЕЕ

Применение сахароснижающих препаратов для снижения риска госпитализации по поводу сердечной 
недостаточности у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и сердечной недостаточностью или без нее

Ингибитор SGLT2 эмпаглифлозин, канаглифлозин, дапаглифлозин, эртуглифлозин или сотаглифлозин 
рекомендуется пациентам с СД2 с множественными факторами риска развития АССЗ либо 
с установленным АССЗ для снижения риска госпитализации по поводу СН

I A

Ингибитор SGLT2 дапаглифлозин, эмпаглифлозин или сотаглифлозин рекомендуется всем 
пациентам с СНнФВ и СД2 для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти 
от ССЗ

I A

Эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам с СД2 и ФВЛЖ > 40% (СНусФВ 
и СНсФВ) для снижения риска госпитализации по поводу СН и риска смерти от ССЗ

I A
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Применение сахароснижающих препаратов при повышенном риске госпитализации 
по поводу сердечной недостаточности у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа

Пиоглитазон связан с повышенным риском СН у пациентов с СД и не рекомендуется 
для сахароснижающей терапии пациентов с риском СН или с СН

III A

Ингибитор ДПП4 саксаглиптин связан с повышенным риском госпитализации по поводу СН 
у пациентов с СД и не рекомендуется для сахароснижающей терапии пациентов с риском СН 
или с СН

III B

Особый подход к применению сахароснижающих препаратов 
у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа и сердечной недостаточностью или без нее

Рекомендуется заменить сахароснижающие препараты без доказанной сердечно-сосудистой 
пользы и безопасности на сахароснижающие препараты с доказанной сердечно-сосудистой 
пользой и/или безопасностью

I C

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Скрининг 
Скрининг для выявления ФП путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ рекомендуется 

пациентам в возрасте ≥ 65 лет
I B

Скрининг для выявления ФП путем измерения пульса и/или регистрации ЭКГ рекомендуется 
пациентам в возрасте < 65 лет с СД (особенно при наличии других факторов риска), поскольку 
у пациентов с СД ФП чаще наблюдается в более молодом возрасте

I C

Антикоагулянтная терапия
ОАК рекомендуется для профилактики инсульта у пациентов с ФП и СД при наличии как минимум 

одного дополнительного фактора риска по шкале CHA2DS2-VASc
I A

Для профилактики инсульта при ФП рекомендуется отдавать предпочтение NOAC, а не АВК, 
за исключением пациентов с механическим протезом клапана сердца и пациентов с умеренным 
или тяжелым митральным стенозом

I A

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Рекомендуется интенсивное снижение уровня ХС ЛПНП с помощью статина или комбинации статина 
и эзетимиба

I A

Целевое АД ≤ 130/80 мм рт. ст. рекомендуется для снижения сердечно-сосудистого риска 
и риска альбуминурии

I A

Для снижения частоты микрососудистых осложнений рекомендуются персонифицированные 
уровни HbA1c 6,5–8,0% (48–64 ммоль/моль) с целевым уровнем < 7,0% (< 53 ммоль/моль), 
если это возможно

I A

Рекомендуется максимально переносимая доза ИАПФ или БРА I A
Ингибитор SGLT2 канаглифлозин, эмпаглифлозин или дапаглифлозин рекомендуется пациентам 

с СД2 и ХБП с рСКФ ≥ 20 мл/мин/1,73 м2 для снижения сердечно-сосудистого риска и риска 
почечной недостаточности

I A

Финеренон рекомендуется в дополнение к ИАПФ или БРА пациентам с СД2 и рСКФ > 60 мл/мин/1,73 м2 
с АКС ≥ 30 мг/ммоль (≥ 300 мг/г) или рСКФ 25–60 мл/мин/1,73 м2 с АКС ≥ 3 мг/ммоль (≥ 30 мг/г) 
для снижения сердечно-сосудистого риска и риска почечной недостаточности

I A

АРГПП1 рекомендуется для адекватного контроля гликемии при рСКФ > 15 мл/мин/1,73 м2 из-за 
низкого риска гипогликемии и благоприятного влияния на массу тела, сердечно-сосудистый риск 
и риск альбуминурии

I A

Низкие дозы АСК (75–100 мг 1 раз в день) рекомендуются пациентам с ХБП и АССЗ I A
Пациентам с СД рекомендуется регулярный скрининг для выявления заболевания почек: оценка 

рСКФ по CKD-EPI и АКС
I B

Интенсивная медикаментозная терапия или стратегия первичного инвазивного лечения 
рекомендуется пациентам с ХБП, СД и стабильной умеренной или тяжелой ИБС из-за схожих 
исходов

I B

Совместное использование БРА и ИАПФ не рекомендуется III B
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ЗАБОЛЕВАНИЯ АОРТЫ И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Заболевание артерий нижних конечностей
Пациентам с СД и симптомным ЗАНК рекомендуется антиагрегантная терапия I A
У пациентов с СД и ХИУПК рекомендуется оценить риск ампутации конечности с помощью 

классификации WIfI
I B

Поскольку пациенты с СД и ЗАНК подвергаются очень высокому сердечно-сосудистому риску, 
рекомендуется целевой уровень ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л (< 55 мг/дл) и снижение уровня ХС ЛПНП 
не менее чем на 50% от исходного

I B

Рекомендуется регулярный скрининг для выявления ЗАНК с клинической оценкой и/или 
определением ЛПИ

I C

Обучение правилам ухода за стопами рекомендуется всем пациентам с СД, особенно с ЗАНК, даже 
при бессимптомном течении. Раннее выявление потери тканей и/или инфекции и направление 
к мультидисциплинарной команде — обязательные условия для повышения шансов спасения 
конечности

I C

ЛПИ ≤ 0,9 — диагностический признак ЗАНК, не зависимый от наличия симптомов. В симптомных 
случаях рекомендуется дальнейшее обследование, включая дуплексное УЗИ

I C

При повышенном ЛПИ (> 1,4) рекомендуются другие неинвазивные исследования, в том числе 
определение ППИ или проведение дуплексного УЗИ

I C

Дуплексное УЗИ рекомендуется в качестве метода визуализации первой линии для оценки 
анатомии и гемодинамического статуса артерий нижних конечностей

I C

В случае ХИУПК рекомендуется реваскуляризация, если возможно сохранение конечности I C
Патология сонных артерий

У пациентов с СД и патологией сонных артерий рекомендуется проводить то же обследование 
и использовать те же стратегии лечения (медикаментозную, хирургическую и эндоваскулярную), 
что и у пациентов без СД

I C

Аневризма аорты
У пациентов с СД и аневризмой аорты рекомендуется проводить то же обследование 

и использовать те же стратегии лечения (медикаментозную, хирургическую и эндоваскулярную), 
что и у пациентов без СД

I C

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ГО ТИПА И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

У пациентов с СД1 рекомендуется корректировать дозу сахароснижающих препаратов 
в соответствии с принципами самоконтроля пациента под руководством мультидисциплинарной 
команды по лечению СД

I C

Рекомендуется избегать гипогликемии, особенно у пациентов с установленным ССЗ I C

ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Структурированные образовательные программы рекомендуются пациентам с СД для улучшения 
знаний о СД, контроля гликемии и заболеваний, а также расширения прав и возможностей 
пациентов

I A

Рекомендуется пациент-ориентированный подход для облегчения совместного контроля 
и принятия решений в контексте индивидуальных приоритетов и целей

I C

ARNI — блокатор рецепторов к ангиотензину II и ингибитор неприлизина; CHA2DS2-VASc — шкала оценки риска инсульта и системной тромбоэмболии 
у пациентов с фибрилляцией предсердий; CKD-EPI — формула определения скорости клубочковой фильтрации; HbA1c — гликированный гемоглобин; 
NOAC — оральный антикоагулянт, не являющийся антагонистом витамина К; NT-pro-МНУП — N-терминальный пропептид мозгового натрийуретиче-
ского пептида; NYHA — Нью-Йоркская кардиологическая ассоциация; SGLT2 — натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа; PCSK9 — пропротеино-
вая конвертаза субтилизин-кексинового типа 9; SCORE2-Diabetes — специфичная для сахарного диабета 2-го типа шкала оценки риска фатальных и 
нефатальных сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет; WIfI — международная классификация определения риска ампутации конечности; 
АВК — антагонист витамина К; АД — артериальное давление; АКС — альбумин-креатининовое соотношение (в моче); АМКР — антагонист минерало-
кортикоидных рецепторов; АРГПП1 — агонист рецепторов к глюкагоноподобному пептиду 1; АСК — ацетилсалициловая кислота; АССЗ — атероскле-
ротическое сердечно-сосудистое заболевание; БКК — блокатор кальциевых каналов; БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину II; ДААТ — двойная 
антиагрегантная терапия; ДПП4 — дипептидилпептидаза 4; ЗАНК — заболевание артерий нижних конечностей; ИАПФ — ингибитор ангиотензинпре-
вращающего фермента; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ИМ — инфаркт миокарда; 
ИМ↑ST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; КШ — коронарное шунтирование; ЛЖ — левый желудочек; ЛПВП — липопротеин высокой 
плотности; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; ЛПНП — липопротеин низкой плотности; МНУП — мозговой натрийуретический пептид; ОАК — 
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оральный антикоагулянт; ОКС — острый коронарный синдром; ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест; ППИ — пальцево-плечевой индекс; 
РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система; рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации; САД — систолическое артериальное 
давление; СД1 — сахарный диабет 1-го типа; СД2 — сахарный диабет 2-го типа; СД — сахарный диабет; СН — сердечная недостаточность; СНнФВ — 
сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; СНусФВ — сердечная 
недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса; СРТ-Д — сердечная ресинхронизирующая терапия с дефибриллятором; СРТ-К — сердеч-
ная ресинхронизирующая терапия с кардиостимулятором; ССЗ — сердечно-сосудистое заболевание; ТТЭхоКГ — трансторакальная эхокардиография; 
УЗИ — ультразвуковое исследование; ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ФК — функциональный класс; ФП — фибрилляция предсердий; 
ХБП — хроническая болезнь почек; ХИУПК — хроническая ишемия, угрожающая потерей конечности; ХКС — хронический коронарный синдром; ХС — 
холестерин; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; ЭКГ — электрокардиография/мма.
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