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В 2019 году на очередном Конгрессе Европейского общества кар-
диологов (31 августа — ​4 сентября 2019 года, Париж, Франция) были 
представлены обновленные рекомендации по предиабету, сахарному 
диабету (СД) и сердечно-сосудистым заболеваниям, разработанные 
экспертами двух европейских обществ. В обновленных рекомендаци-
ях кроме систематизированных данных представлены и приоритеты 
сахароснижающей терапии с точки зрения сердечно-сосудистых эф-
фектов, целевые уровни липидов у больных сахарным диабетом в зави-
симости от уровня сердечно-сосудистого риска и правила применения 
антитромботической терапии.

Приводятся комментарии российских экспертов по широкому спек-
тру вопросов, представленных в европейских рекомендациях.
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Введение

В 2019 году на очередном Конгрессе Европейского общества кар-
диологов (31 августа — 4 сентября 2019 года, Париж, Франция) были 
представлены обновленные рекомендации по предиабету, сахарному 
диабету (СД) и сердечно-сосудистым заболеваниям. Этот документ яв-
ляется совместной разработкой Европейского общества кардиологов 
(руководитель группы Francesco Cosentino, Швеция) и Европейской ас-
социации по изучению СД (руководитель группы Peter Grant, Велико-
британия). В обновленных рекомендациях кроме систематизирован-
ных данных представлены и приоритеты сахароснижающей терапии 
с точки зрения сердечно-сосудистых эффектов, целевые уровни липи-
дов у больных СД в зависимости от уровня сердечно-сосудистого риска  
и правила применения антитромботической терапии.  

Ниже представлены комментарии российских экспертов в отноше-
нии основных положений европейских рекомендаций по предиабету, 
сахарному диабету и сердечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ). 
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Эпидемиология и определение  
сахарного диабета

Мамедов М.Н.

СД является серьезной медицинской и социальной проблемой во 
всем мире. Отмечается неуклонный прирост его распространенности 
до 10% в год? в развивающихся странах, в первую очередь, в Китае 
и Индии. По данным 2017 года СД страдают 60 миллионов взрослых 
европейцев, у половины из которых он еще не диагностирован. В це-
лом, к 2045 году ожидается увеличение числа больных СД более, чем 
до 600 миллионов человек. Наряду с этим вызывает тревогу «омоло-
жение» сахарного диабета [1, 2]. 

Классификация СД и предиабета основана на рекомендациях ВОЗ 
(2006/2011) и АDА (2019) [2, 3]. Для определения возможного влия-
ния пола, этнической принадлежности и возраста на диагностические 
критерии требуется проведение дальнейших исследований.    

Под термином предиабет подразумевает нарушение гликемии на-
тощак и нарушение толерантности к глюкозе, которые являются про-
межуточным этапом в развитии СД 2 типа [4]. 

Для диагностики СД могут использоваться различные методы. 
В частности, СД диагностируется с помощью определения глюкозы 
в плазме натощак или гликированного гемоглобина (HbA1c). Перо-
ральный тест толерантности к глюкозе применяется для диагностики 
нарушения толерантности к глюкозе. Эксперты рекомендуют проведе-
ние скрининга среди пациентов с установленными ССЗ с использова-
нием уровней HbA1c и/или глюкозы натощак. Пероральный тест то-
лерантности к глюкозе может применяться у этих пациентов в случае 
неубедительности вышеуказанных показателей [3, 4]. 

Стратификация сердечно-сосудистого 
риска у больных диабетом и предиабетом

В Европейских рекомендациях по профилактике ССЗ 2016 года бы-
ла представлена стратификация сердечно-сосудистого риска у пациен-



9

тов с СД. В обновленных рекомендациях главный принцип стратифи-
кации риска не изменился [1]. 

К группе очень высокого риска относятся пациенты:
• � с СД и установленным ССЗ или другим поражением орга-

нов-мишеней;
•  с наличием трех и более факторов риска; 
•  СД 1 типа продолжительностью >20 лет.
К группе высокого риска относятся пациенты с продолжительно-

стью СД ≥10 лет без поражения органов-мишеней и других дополни-
тельных факторов риска, тогда как в группу умеренного риска вклю-
чены молодые пациенты (с СД 1 типа <35 лет или СД 2 типа <50 лет) 
с продолжительностью СД <10 лет, без других факторов риска. 

Пациенты с предиабетом в зависимости клинического статуса и на-
личия других факторов риска/поражения органов мишеней также мо-
гут иметь высокий сердечно-сосудистый риск. Но в целом стратифика-
ция риска у пациентов с предиабетом проводится аналогично общей 
популяции, то есть применяются стандартные шкалы.      

Профилактика сердечно-сосудистых 
заболеваний у пациентов с предиабетом 

и сахарным диабетом 

Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний среди пациентов 
с нарушением углеводного обмена подразумевает применение ком-
плексных мер, включая изменения образа жизни (диета, физическая 
активность, борьба с табакокурением), применение лекарственной 
терапии для достижения целевых уровней гликемии, артериального 
давления (АД), липидов, а также антиагрегантов с целью первичной 
и вторичной профилактики [6–12]. 

Принципы изменения образа жизни остаются прежними. Это 
уменьшение потребления калорийной пищи, широкое примене-
ние средиземноморской диеты и умеренная физическая активность 
≥150 мин/неделю, которые при комплексном применении могут пре-
дотвращать  СД и его осложнения [1].
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Артериальная гипертензия

Артериальная гипертензия является одним из распространенных 
заболеваний у пациентов с СД (>60% случаев), а также часто ассоци-
ируется с предиабетом, что может быть обусловлено наличием ожире-
ния и гиперинсулинемии [13]. Многочисленные клинические иссле-
дования демонстрируют, что оптимальный контроль АД снижает риск 
микро- и макрососудистых осложнений. Целевые уровни АД в послед-
ние годы пересмотрены, что обусловлено результатами ряда крупных 
исследований. Для пациентов с СД целевой уровень систолического 
АД составляет до 130 мм рт.ст. но не меньше, чем 120 мм рт.ст., а у по-
жилых пациентов с СД составляет 130-139 мм рт.ст. Целевой уровень 
диастолического АД у пациентов с СД составляет <80 мм рт.ст., но не 
<70 мм рт.ст. 

По-прежнему ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА) II являются 
важными составляющими комбинированной антигипертензивной 
терапии. Блокаторы кальциевых каналов или диуретики могут при-
меняться в сочетании с блокаторами ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы. В большинстве случаев у пациентов с СД двойная анти-
гипертензивная терапия рекомендуется как стартовое лечение.  Важно 
отметить, что у пациентов с предиабетом риск развития СД ниже при 
использовании иАПФ или БРА нежели бета-блокаторов или диурети-
ков [1, 14].

Коррекция нарушений липидного обмена

В рекомендациях представлены новые целевые уровни для пациен-
тов с СД в зависимости от уровня сердечно-сосудистого риска: 

•	 при СД 2 типа и умеренном риске сердечно-сосудистых забо-
леваний целевой уровень холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС  ЛПНП) составляет <2,5 ммоль/л;

•	 при СД 2 типа и высоком сердечно-сосудистом риске целью яв-
ляется уровень ХС ЛПНП <1,8 ммоль/л или его снижение ми-
нимум на 50%; 
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•	 при СД 2 типа и очень высоком сердечно-сосудистом риске реко-
мендуется достижение целевого уровня ХС ЛПНП <1,4 ммоль/л 
или снижение ЛПНП не менее 50%. 

Статины по-прежнему являются препаратами первого выбора, 
и, если увеличение их дозы до максимально переносимой не обеспечи-
вает достижения целевых уровней ХС ЛПНП, рекомендовано добавлять 
эзетимиб, то есть применять комбинированную липидснижающую те-
рапию [15, 16]. Если высокие дозы статинов в сочетании с эзетимибом 
не обеспечивают достижения целевых уровней ХС ЛПНП, пациентам 
с очень высоким риском рекомендуется назначать ингибиторы PCSK9. 
Больным с низким уровнем холестерина липопротеидов высокой плот-
ности и высоким уровнем триглицеридов рекомендуется снижение 
массы тела (в первую очередь за счет уменьшения потребления бы-
стро усваиваемых углеводов и алкоголя) рекомендуется назначение 
фибратов. В последние годы все чаше обсуждается вопрос о коррекции 
факторов риска у больных СД 1 типа. Это в первую очередь относится 
к пациентам высокого риска сердечно-сосудистых заболеваний. В дан-
ном случае статины рекомендуются независимо от исходного уровня 
ХС ЛНПН, что подчеркивает важность снижения риска сердечно-сосу-
дистых осложнений. Кроме этого у бессимптомных пациентов с СД 1 
типа старше 30 лет статины также могут быть рассмотрены для кор-
рекции гиперхолестеринемии. Женщинам детородного возраста ста-
тины не рекомендуются [1].

Антиагрегантная терапия

В литературе неоднократно обсуждалась целесообразность приме-
нения антиагрегантной терапии с целью первичной профилактики 
[17]. Результаты исследования ASCEND (рандомизированное плаце-
бо-контролируемое исследование с участием 15 480 пациентов) сви-
детельствуют, что применение аспирина в дозе 100 мг/сутки с целью  
первичной профилактики сердечно-сосудистых осложнений у пациен-
тов с СД  статистически значимо снижает суммарную частоту ослож-
нений (инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая атака, 
смерть от сердечно-сосудистых причин; р=0,01). Эксперты полагают, 
что в отсутствие противопоказаний аспирин (75–100 мг/сутки) может 
быть применен для первичной профилактики у пациентов с СД и вы-
соким/очень высоким риском, тогда как пациентам с умеренным сер-



12

дечно-сосудистым риском аспирин для первичной профилактики не 
рекомендуется [18]. Важным вопросом применения антиагрегантной 
терапии является ее безопасность, в частности вероятность желудоч-
но-кишечного кровотечения. С целью защиты желудка и профилак-
тики желудочно-кишечных кровотечений при использовании низких 
доз аспирина могут применяться ингибиторы протонной помпы [19]. 

Многофакторное лечение

В условиях коморбидности – СД в сочетании с наличием двух и бо-
лее факторов риска и высоким/очень высоким сердечно-сосудистым 
риском для его снижения необходимо рассматривать сочетанную те-
рапию. Согласно данным клинических исследований сочетанная тера-
пия для коррекции гипергликемии, артериальной гипертензии и дис-
липидемии снижает частоту сердечно-сосудистых событий на 75%. 
При этом оптимальная стратегия многофакторного лечения с целью 
первичной и вторичной профилактики не установлена. Отсутствуют 
и данные о гендерных особенностях многофакторного вмешательства 
[20, 21]. 
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Лечение ишемической болезни сердца у пациентов 
с преддиабетом и сахарным диабетом

Шацкая О.А., Бондаренко И.З.

Нарушения углеводного обмена ухудшают прогноз больных с ССЗ 
[1–3].  Распространенность СД у больных ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) достигает 20–30%, а 70% — имеют впервые выявленный СД 
или нарушенную толерантность к глюкозе, в связи с чем всем больным 
с ИБС рекомендуется систематически оценивать гликемический статус 
[4, 5]. 

Согласно многочисленным исследованиям хороший гликемиче-
ский контроль снижает риск развития и прогрессирования микросо-
судистых осложнений у больных СД [6]. При этом акцент делается на 
том, что этот контроль должен быть безопасным для больных с ССЗ, 
то есть индивидуально должны определяться целевые значения гли-
кемии. Умеренно интенсивный контроль гликемии доказал свою эф-
фективность по сравнению с более жестким контролем, при котором 
повышается риск гипогликемии, что отрицательно влияет на риск 
возникновения и исход сердечно-сосудистых событий [7–10].  Кроме 
того, интенсивный контроль гликемии в сочетании с неудовлетвори-
тельным гликемическим профилем также негативно влияет на частоту 
кардиоваскулярных осложнений [11–13].  

Впервые за всю историю изучения СД представлены доказательства 
сердечно-сосудистого преимущества использования сахароснижаю-
щих препаратов у пациентов с ССЗ с очень высоким/высоким карди-
оваскулярным риском.  

Изучение сердечно-сосудистой безопасности является одной из 
главных задач при проведении клинических исследований. В настоя-
щее время в центре внимания находятся новые сахароснижающие пре-
параты – агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1) 
и ингибиторы натрий-глюкозного транспортера 2 типа (НГЛТ2).

Опираясь на результаты исследований агонистов ГПП-1 (LEADER, 
SUSTAIN-6, Harmony Outcomes, REWIND и PIONEER) [14–18],  инги-
биторов НГЛТ2 (EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 
и CREDENCE) [19–22],  данные классы препаратов рекомендованы 
больным СД 2 типа с ССЗ или очень высоким/высоким кардиоваску-
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лярным риском, независимо от того, получает ли пациент метформин 
или нет. 

Преимущества агонистов ГПП-1 наиболее вероятно обусловлены 
уменьшением частоты сердечно-сосудистых событий, обусловленных 
атеросклерозом, тогда как ингибиторы НГЛТ2, по-видимому, уменьша-
ют частоту конечных точек, связанных с сердечной недостаточностью. 

Несмотря на отсутствие крупномасштабных рандомизированных 
клинических исследований по оценке влияния метформина на сер-
дечно-сосудистые события, на сегодняшний день доказано, что дли-
тельное использование метформина оказывает кардиопротективное 
действие, снижает риск инфаркта миокарда у пациентов с СД 2 типа 
и ожирением, улучшает прогноз сердечно-сосудистых заболеваний 
[23, 24]. 

Основной целью лечения ИБС у больных СД является снижение ри-
ска развития и прогрессирования осложнений, а также снижение уров-
ня смертности. Рекомендуемая антиишемическая терапия включает 
использование бета-адреноблокаторов, ингибиторов иАПФ, нитратов 
и антагонистов кальция.

У больных с СД, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), особенно 
в сочетании с сердечной недостаточностью (ФВ менее 40%), длитель-
ный пероральный прием бета-адреноблокаторов приводит к сниже-
нию уровня смертности. Предпочтение следует отдавать карведило-
лу и небивололу, которые улучшают чувствительность к инсулину 
и не оказывают отрицательного влияния на гликемический профиль 
[25, 26]. 

Применение иАПФ рекомендуется для профилактики основных 
сердечно-сосудистых событий и сердечной недостаточности у всех 
больных СД и стабильной ИБС или острым коронарным синдромом 
и систолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) [27]. При непе-
реносимости иАПФ целесообразно назначать БРА II. Антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов рекомендуются пациентам с систо-
лической дисфункцией ЛЖ или сердечной недостаточностью после 
перенесенного ИМ [25, 28].  

Использование нитратов и блокаторов кальциевых каналов пока-
зано для облегчения симптомов стенокардии у больных, получающих 
бета-адреноблокаторы или при наличии противопоказаний к данной 
группе препаратов [29].     
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Лечение гиперхолестеринемии является одной из главных задач 
для профилактики сердечно-сосудистых событий и снижения кардио
васкулярной смертности как у больных СД 2 типа, так и у больных 
СД 1 типа. В настоящее время статины являются препаратами первой 
линии у пациентов с высоким уровнем ХС ЛПНП  [30]. Если целевой 
уровень ХС ЛПНП не достигнут, рекомендуется комбинированная те-
рапия с эзетимибом  [31, 32]. У пациентов с очень высоким риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, с постоянным высоким уровнем ХС 
ЛПНП, несмотря на лечение максимально переносимой дозой стати-
на в комбинации с эзетимибом или у пациентов с непереносимостью 
статинов рекомендуются ингибиторы  PCSK9 [33–36]. 
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Хроническая сердечная недостаточность

Канорский С.Г.

Предиабет и СД ассоциируются с повышенным риском развития 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) c сохраненной или 
сниженной фракцией выброса ЛЖ, и 30–40% участников современ-
ных исследований по лечению ХСН страдали диабетом [1, 2]. В свою 
очередь пациенты с ХСН без СД подвержены повышенному риску раз-
вития СД, а патофизиология такого влияния требует дальнейшего изу-
чения [3]. При сочетании СД и ХСН, особенно  со сниженной фракцией 
выброса ЛЖ, значительно повышается риск госпитализации из-за про-
грессирования ХСН, смерти от сердечно-сосудистых заболеваний и от 
всех причин [4]. Предиабет и недиагностированный СД у пациентов 
с ХСН связаны с более высоким риском смерти и других неблагоприят-
ных клинических исходов [5], что указывает на целесообразность ак-
тивного выявления нарушений углеводного обмена в этой популяции.

Основными причинами ХСН у пациентов с СД являются ИБС, ар-
териальная гипертензия, профилактика и лечение которых способны 
снижать риск манифестации ХСН. Авторы новых европейских реко-
мендаций по лечению СД, предиабета и сердечно-сосудистых забо-
леваний 2019 года признают патогенетическую роль в развитии ХСН 
прямого влияния инсулинорезистентности/гипергликемии на мио-
кард, но одновременно не подтверждают наличие убедительных до-
казательств существования специфической диабетической кардиоми-
опатии [6].

Изучение результативности различных способов лечения ХСН пока-
зало сопоставимую эффективность всех стандартных схем лекарствен-
ной и немедикаментозной терапии при наличии и отсутствии СД. Ис-
ключением является алискирен, который не рекомендуется пациентам 
с СД из-за риска серьезных нежелательных явлений [7]. иАПФ, БРА II, 
сакубитрил/валсартан, способные уменьшать риск развития СД, ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов, рекомендуется назна-
чать в низких дозах с последующим их повышением, контролируя уро-
вень калия и креатинина в крови. Также для лечения ХСН у больных 
с СД рекомендованы бета-адреноблокаторы и, по показаниям, иваб-
радин, дигоксин, диуретики, имплантация кардиовертера-дефибрил-
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лятора, сердечная ресинхронизирующая терапия, аортокоронарное 
шунтирование при двух- или трехсосудистой ИБС. Вместе с тем транс-
плантация сердца при терминальной стадии ХСН в меньшей степени 
улучшала 10-летнюю выживаемость пациентов при наличии СД [8].

Исследования сердечно-сосудистых исходов при СД обеспечили 
основу для внесения изменений в новые европейские рекомендации 
по лечению СД, предиабета и  сердечно-сосудистых заболеваний 2019 
года у пациентов с СД и высоким риском возникновения или уже су-
ществующей ХСН. Для лечения СД в таких случаях следует в первую 
очередь назначать ингибиторы НГЛТ2, способные тормозить разви-
тие ХСН, снижать число госпитализаций по поводу декомпенсации 
и смертность пациентов [9,10]. Более того, на Конгрессе Европейского 
общества кардиологов 2019 года были представлены результаты иссле-
дования DAPA-HF, в котором дапаглифлозин, по сравнению с плаце-
бо, значительно снижал суммарный риск сердечно-сосудистой смерти 
и госпитализации по поводу декомпенсации, а также смерти от всех 
причин у больных с ХСН и сниженной фракцией выброса ЛЖ не только 
у больных с СД, но и без диабета [11]. Несмотря на отсутствие одно-
значного понимания механизма подобного прогностического эффекта 
ингибиторов НГЛТ2, сами результаты лечения не вызывают сомнений 
и открывают новые перспективы лечения ХСН.

Нарушения ритма сердца

СД предрасполагает к развитию фибрилляции предсердий (ФП) по-
средством вегетативной дисфункции, электромеханического и струк-
турного ремоделирования миокарда, вариабельности гликемии, 
предсердной экстрасистолии. При сочетании СД и ФП значительно по-
вышается риск инсульта, ХСН и смерти от ССЗ и всех причин [12], что 
указывает на необходимость агрессивной коррекции факторов риска 
сердечно-сосудистых осложнений в такой ситуации. Учитывая слабую 
выраженность симптомов ФП у части больных, требуется активное вы-
явление данной аритмии с помощью доступных методов регистрации 
электрокардиограммы. Пероральные антикоагулянты следует широко 
применять для снижения риска инсульта при ФП, но у больных СД не-
обходимо тщательно контролировать изменения функции почек, что-
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бы избежать передозировки из-за уменьшения выведения этих препа-
ратов [13].

Наличие СД ассоциируется с повышенным примерно в четыре раза 
риском внезапной сердечной смерти, как у мужчин, так и у женщин. 
Причины, лежащие в основе повышенной уязвимости и электриче-
ской нестабильности у пациентов с СД, вероятно, связаны с эпизода-
ми гипогликемии во время интенсивной гликемизирующей терапии 
[14], с кардиальной автономной нейропатией [15], способствующих 
удлинению интервала QTc. Частота внезапной сердечной смерти зна-
чительно выше у пациентов с СД и фракцией выброса ЛЖ менее 35% 
[16]. Таким больным показана имплантация кардиовертера-дефибрил-
лятора, а при одновременном расширении комплекса QRS – аппарата 
с возможностью проведения кардиальной ресинхронизирующей те-
рапии [17]. У пациентов с СД и желудочковыми нарушениями ритма 
сердца рекомендовано проводить такие же диагностические исследо-
вания (электрокардиография, в том числе при физической нагрузке, 
эхокардиография, коронарография или магнитно-резонансная томо-
графия), как и у больных без СД. Их задача – выявление структурной 
патологии сердца, наличие которой влияет на прогноз больше, чем 
само нарушение ритма. Аналогичным, при наличии и отсутствии СД, 
является и подавление аритмии лекарственными средствами (бета-а-
дреноблокаторы, собственно антиаритмические препараты) или с по-
мощью катетерной аблации.

Заболевания периферических артерий

В качестве периферических рассматриваются все артерии, кроме 
аорты, коронарных и внутричерепных артерий [18]. Заболевание пе-
риферических артерий (ЗПА) значительно чаще встречается по мере 
увеличения продолжительности СД, при субоптимальном гликемиче-
ском контроле, наличии известных факторов сердечно-сосудистого ри-
ска [19]. Атипичные симптомы со стороны нижних конечностей из-за 
сопутствующей нейропатии со сниженной болевой чувствительностью 
приводят к поздней диагностике ишемии, указывая на актуальность 
скрининга ЗПА. Рекомендуется определять лодыжечно-плечевой ин-
декс, величина которого менее 0,9 (или более 1,4 в результате кальци-
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ноза) обычно указывает на наличие ЗПА и ассоциируется с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых осложнений и смертельного исхода 
[19,20]. Пациентам с перемежающейся хромотой рекомендованы фи-
зические тренировки минимум по 30-45 мин 3 раза в неделю, хотя их 
эффективность ниже при СД [21]. Тщательное лечение гипергликемии 
способно улучшать исходы при угрожающей ишемии нижних конеч-
ностей [22]. При тяжелом инвалидизирующем ЗПА следует приме-
нять реваскуляризацию, когда это возможно, и только при ее неудаче 
рассматривать ампутацию [18]. В исследовании COMPASS у больных 
с ЗПА (44% с СД) комбинированное лечение ривароксабаном в дозе 
2,5 мг 2 раза в день и аспирином 100 мг 1 раза в день за период на-
блюдения 23 месяца снижало риск неблагоприятных событий со сто-
роны нижних конечностей, включая ампутацию, на 46% (р=0,0037) 
по сравнению с монотерапией аспирином [23]. Эти данные позволили 
рекомендовать комбинированную антитромботическую терапию па-
циентам с высоким ишемическим риском для предупреждения сосу-
дистых осложнений со стороны артерий нижних конечностей (класс 
рекомендаций IIa).

Атеросклеротическое поражение сонной артерии должно быть 
быстро исключено у всех пациентов с транзиторной ишемической 
атакой или инсультом, хотя систематический скрининг не рекомен-
дуется. Реваскуляризацию сонной артерии по-прежнему предлагает-
ся рассматривать у бессимптомных лиц при наличии одного или не-
скольких факторов риска инсульта (предшествующие транзиторная 
ишемическая атака/инсульт, ипсилатеральный немой инфаркт моз-
га, прогрессирование стеноза, бляшки высокого риска), а также при 
риске периоперационного инсульта или смерти менее 3% и ожидае-
мой продолжительности жизни больного более 5 лет [18]. Пациентам 
с симптомами реваскуляризация сонной артерии показана при сте-
нозе более 70% и ее следует рассмотреть при стенозе более 50%, ес-
ли предполагаемая частота периоперационного инсульта или смерти 
менее 6% [18]. Эндартерэктомия сонных артерий остается стандар-
том лечения, в то время как стентирование может рассматриваться 
в качестве альтернативы у пациентов с высоким риском осложнений 
эндартерэктомии [18]. В послеоперационном периоде оба эти способа 
вмешательства обеспечивают одинаковую защиту от повторного ин-
сульта и одинаковую частоту повторных процедур реваскуляризации 
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[24]. Реваскуляризация сонных артерий у пациентов с СД ассоцииру-
ется с более высоким риском периоперационного инсульта и смерти 
[25], последующего рестеноза при использовании как эндартерэкто-
мии, так и стентирования [26].
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Профиль кардиоваскулярной безопасности 
препаратов для лечения сахарного диабета 2 типа

Халимов Ю.Ш., Агафонов П.В.

Исследованиями последних лет показано различное влияние от-
дельных классов сахароснижающих препаратов на наиболее частые 
заболевания сердечно-сосудистой системы и их осложнения. Актуаль-
ность этого аспекта подтверждается принятым в 2008 году решением 
FDA о повышении требований к регистрации противодиабетических 
препаратов. Они должны не только снижать уровень гликемии, но 
и обладать безопасным кардиологическим профилем [1]. Вместе с тем, 
до последнего времени в современной диабетологии не были четко 
сформулированы принципы использования препаратов для лечения 
СД 2 типа с учетом их влияния на риск развития и прогрессирования 
заболеваний сердечно-сосудистой системы.

Большим шагом вперед в данном вопросе явились новые Рекомен-
дации по предиабету, диабету и заболеваниям сердечно-сосудистой си-
стемы Европейского общества кардиологов совместно с Европейской 
ассоциацией по изучению сахарного диабета 2019 г., где на основании 
результатов крупных рандомизированных исследований сердечно-со-
судистых исходов весь арсенал сахароснижающих препаратов разде-
лен на группы в зависимости от их профиля кардиоваскулярной без-
опасности.

К препаратам, несомненно повышающим риск развития заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, в первую очередь ХСН, отнесены 
гипогликемизирующие средства из класса тиазолидиндионов (ро-
зиглитазон, пиоглитазон) [2] и ингибитор дипиптедилпептидазы-4 
(иДПП-4) саксаглиптин [3], которые повышали частоту госпитализа-
ций больных СД2 по поводу ХСН. Наибольший риск наблюдался у па-
циентов с расчетной скоростью клубочковой фильтрации (рСКФ) ≤ 60 
мл/мин, а также повышенным исходным уровнем маркера сердечной 
недостаточности NT-proBNP. Таким образом, розиглитазон, пиоглита-
зон и саксаглиптин противопоказаны при сочетании СД2 и заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, а также при высоком риске разви-
тия ХСН. 
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К группе сахароснижающих препаратов, которые могут увеличи-
вать риск развития неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов, от-
несен инсулин, задерживающий натрий и воду в организме, а также 
производные сульфонилмочевины, применение которых сопряжено 
с высоким риском гипогликемии. Использование данных препаратов 
при патологии сердечно-сосудистой системы может рассматриваться 
только после назначения метформина и препаратов с позитивным вли-
янием на прогноз [4]. 

Препараты с нейтральным эффектом в отношении сердечно-со-
судистой системы включают ингибиторы альфа-глюкозидазы и ин-
гибиторы ДПП-4 (кроме саксаглиптина). По данным крупного про-
спективного исследования ингибитора альфа-глюкозидазы акарбозы 
у пациентов с нарушенной толерантностью к глюкозе и сердечно-сосу-
дистым заболеванием (исследования ACE) было показано, что акарбо-
за не влияет на частоту крупных нежелательных явлений со стороны 
сердца (MACE) [5]. Всесторонняя оценка кардиоваскулярной безопас-
ности проводилась в отношении представителей группы ингибиторов 
ДПП-4 (глиптинов). К настоящему времени проведено пять крупных 
проспективных исследований в популяции пациентов с СД2, где оце-
нивались сердечно-сосудистые эффекты таких ингибиторов ДПП-4 
как саксаглиптин (SAVOR-TIMI 53) [6], алоглиптин (EXAMINE) [7], си-
таглиптин (TECOS) [8] и линаглиптин (CARMELINA, CAROLINA) [9]. 
В четырех из этих исследований получено статистически значимое 
подтверждение не меньшей безопасности по сравнению с плацебо 
в отношении первичного комплексного сердечно-сосудистого исхо-
да (для препаратов алоглиптин, ситаглиптин и линаглиптин). Вместе 
с тем, ни один из представителей класса глиптинов не показал значи-
мой пользы со стороны сердечно-сосудистой системы в исследуемой 
популяции пациентов (с длительным течением сердечно-сосудистого 
заболевания и СД2). 

Наконец, к препаратам с позитивным влиянием на сердечно-сосу-
дистую систему относят метформин, агонисты рецепторов глюкагоно-
подобного пептида 1 типа (рГПП-1) и ингибиторы НГЛТ2. К настояще-
му времени крупномасштабных рандомизированных исследований, 
направленных на оценку влияния метформина на риск сердечно-со-
судистых осложнений, не проводилось. Вместе с тем, наблюдательные 
исследования и исследования на основе баз данных показали улучше-



33

ние сердечно-сосудистого прогноза при длительном применении мет-
формина [10]. В Рекомендациях 2019 г. сообщается, что использование 
метформина следует рассмотреть у пациентов с избыточной массой 
тела и СД2 без сердечно-сосудистых заболеваний, либо с умеренным 
сердечно-сосудистым риском (класс рекомендаций IIa). 

Для оценки влияния на сердечно-сосудистые исходы препаратов 
группы агонистов рецепторов ГПП-1 проведено семь рандомизирован-
ных исследований у пациентов с СД2 и высоким сердечно-сосудистым 
риском. Известно, что препараты данной группы обладают позитив-
ным влиянием на некоторые параметры сердечно-сосудистой систе-
мы, включая умеренное снижение систолического АД и уменьшение 
массы тела, а также непосредственные положительные эффекты в от-
ношении сердца и сосудов [11]. Не меньшая безопасность по сравне-
нию с плацебо в отношении сердечно-сосудистых исходов показана для 
ликсисенатида (исследование ELIXA) [12], эксенатида (исследование 
EXSCEL) [13] и дулаглутида (исследование REWIND) [14]. Для таких 
препаратов как лираглутид (исследование LEADER) [15] и семаглутид 
(SUSTAIN-6, PIONEER-6) [16, 17] отмечено значимое снижение часто-
ты сердечно-сосудистых исходов, что свидетельствует о позитивном 
профиле кардиоваскулярной безопасности. Постепенное улучшение 
исходов в процессе лечения данными препаратами может свидетель-
ствовать о том, что позитивные эффекты могут быть связаны с замед-
лением процессов атерогенеза. 

Наилучшие результаты исследований сердечно-сосудистой безопас-
ности отмечены для препаратов из группы ингибиторов НГЛТ2. Этот 
вывод основан на результатах четырех рандомизированных исследо-
ваний у пациентов с СД2 и высоким сердечно-сосудистым риском. Так, 
по данным исследования EMPA-REG OUTCOME эмпаглифлозин значи-
мо снижал частоту развития комбинированного первичного сердеч-
но-сосудистого исхода (сердечно-сосудистая смерть, несмертельный 
ИМ и несмертельный инсульт) по сравнению с плацебо, причем наи-
более выраженное влияние отмечалось в отношении сердечно-сосу-
дистой смерти. [18] Положительные эффекты другого представителя 
данного класса канаглифлозина показаны в исследованиях CANVAS 
и CREDENCE: отмечено значимое снижение первичной сердечно-со-
судистого конечной точки MACE (сердечно-сосудистая смерть, несмер-
тельный ИМ и несмертельный инсульт) и госпитализаций по поводу 
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ХСН, в том числе у пациентов очень высокого сердечно-сосудистого 
риска (с СД2 и ХБП с альбуминурией). [19] При изучении дапаглифло-
зина в рамках исследования DECLARE-TIMI 58 значимого снижения 
«больших» кардиоваскулярных событий (MACE) не наблюдалось, од-
нако использование дапаглифлозина приводило к снижению частоты 
комбинированной конечной точки – сердечно-сосудистой смерти и го-
спитализаций по поводу ХСН. Положительные эффекты представите-
лей данной группы противодиабетических препаратов в отношении 
сердечно-сосудистой системы не связаны с выраженностью гипоглике-
мического действия и развиваются раньше, чем происходит снижение 
массы тела пациентов. Быстрое и значительное снижение числа госпи-
тализаций по поводу ХСН во всех четырех исследованиях может свиде-
тельствовать о том, что положительный кардиоваскулярный профиль 
данной группы препаратов объясняется влиянием на параметры гемо-
динамики (снижение объема циркулирующей плазмы, непосредствен-
ное влияние на метаболизм и функцию кардиомиоцитов). В результате 
это приводит к снижению числа явлений, связанных с ХСН [20] 

Важно отметить, что для инициации сахароснижающей терапии 
у пациентов с СД 2 типа высокого или очень высокого риска (то есть 
у большинства больных) впервые рекомендовано вместо метформи-
на использовать монотерапию ингибиторами НГЛТ2 или агонистами 
рГПП-1 с доказанными сердечно-сосудистыми преимуществами. В слу-
чае недостаточной эффективности монотерапии пациентам дополни-
тельно назначают метформин, а при сохранении  нецелевых значений 
гликемии последовательно добавляют  препарат из групп ингибиторов 
НГЛТ2 или агонистов рГПП-1 (неиспользованных ранее), ингибитор 
ДПП-4, базальный инсулин, производные СМ. 

У этой же категории пациентов СД 2 типа (высокого и очень вы-
сокого риска), ранее получавших противодиабетические препараты, 
в проводимую терапию необходимо включить ингибитор НГЛТ2 или 
агонист рГПП-1 с доказанными сердечно-сосудистыми преимущества-
ми. При сохранении недостаточного контроля гликемии — последо-
вательно добавляют еще один препарат из ранее не использованной 
группы ингибиторов НГЛТ2 или агонистов ГПП-1, ингибитор ДПП-4, 
базальный инсулин, производные СМ. Необходимо подчеркнуть, что 
в качестве приоритетного выбора у больных с СД2 типа высокого или 
очень высокого сердечно-сосудистого риска следует назначать эмпаг-
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лифлозин или лираглутид (класс рекомендаций IB) с доказанным сни-
жением риска смерти. Таким образом, представители групп агонистов 
ГПП-1 и ингибиторов НГЛТ2 должны быть рекомендованы для исполь-
зования у пациентов с СД2  и высоким/очень высоким сердечно-сосу-
дистым риском  в качестве приоритетных, независимо от предшеству-
ющего лечения. 
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