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Руководство Европейского общества кардиологии (ESC) по диабету, предиабету и сердечно-сосудистым заболеваниям, созданное в 2013 году 

в сотрудничестве с Европейской ассоциацией по изучению диабета (EASD)
Резюме для общей практики

Около 360 млн. людей имели сахарный диабет (СД) в 2011 году, 95% из них – СД 2 типа. Около половины не знают о своем диагнозе. Установлено, что еще 300 млн. людей имеют будущий риск развития СД2Т, включая людей с повышенной гликемией натощак (ПГН), нарушенной толерантностью к глюкозе (НТГ), гестационным СД и эугликемической инсулинорезистентностью (ИР). СД и сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) развиваются с участием метаболических нарушений, отражающих и вызывающих изменения сосудистой системы. Более половины смертности и большая часть заболеваемости у больных СД связана с ССЗ.  
Выявление больных СД и людей, имеющих риск развития СД

Первичный скрининг потенциального СД2Т в общей популяции рекомендовано начинать с неинвазивных шкал риска СД (например, с Финской шкалы риска диабета, или FINDRISC; www.diabetes.fi) для выявления лиц с высоким риском СД2Т, у которых должны быть определены уровни HbA1c и глюкоза плазмы натощак (ГПН). У больных ССЗ необходимости в шкале риска диабета нет, но оральный глюкозотолерантный тест (ОГТТ) показан, если HbA1c и/или ГПН нормальные, поскольку люди этих групп могут часто иметь СД, обнаруженный только повышенным 2-часовым уровнем постнагрузочной глюкозы (2чПГ).
Оценка сердечно-сосудистого риска у больных с дисгликемией

● Пациенты с СД и, как минимум, с одним другим сердечно-сосудистым фактором риска или бессимптомным поражением органов должны рассматриваться как имеющие очень высокий риск, другие больные СД – имеющие высокий риск.

● Установить уровень выделения альбумина с мочой при стратификации риска у больных СД
Рекомендации по изменению образа жизни при диабете

● Отказ от курения, руководимый структурированными советами, рекомендован у всех людей с СД

● Общее потребление жиров должно быть <35%, насыщенных жиров <10% и мононенасыщенных жирных кислот >10% общей энергии   
● Прием волокон с пищей должно быть >40 г/день (или 20 г/1000 Ккал/день) в профилактике СД2Т и в контроле СД
● Любая диета со сниженным потреблением энергии может быть рекомендована для снижения избыточной массы тела при СД
● Добавление витаминов и микропитательных веществ для снижения риска ССЗ при СД                              не рекомендовано
● От умеренной до сильной физической активности ≥150 мин/нед. рекомендовано для предупреждения и контроля СД2Т и  профилактики ССЗ при СД
● Аэробные упражнения и тренировки с сопротивлением рекомендованы в профилактике и в контроле СД2Т, но лучше – их сочетание
Профилактика диабета у больных с нарушенной толерантностью к глюкозе

● Рекомендации по образу жизни, основанные на умеренном снижении веса и повышении физической активности, предотвращают и задерживают прогрессирование в СД при НТГ и должны быть предложены таким пациентам
Рекомендации для больных СД с ССЗ 

● Для больных СД и стабильной ИБС показаны ингибиторы ИАПФ или блокаторы ангиотензиновых рецепторов (БАР) для снижения риска сердечно-сосудистых событий
● Терапия статинами рекомендована у больных СД и ИБС для снижения риска сердечно-сосудистых событий
● ИАПФ (или БАР, если ИАПФ не переносятся) и бета-блокаторы (ББ) рекомендованы                              у больных с систолической сердечной недостаточностью и СД2Т для снижения смертности                   и частоты госпитализаций
● Антагонист минералокортикоидных рецепторов (АМР) рекомендован всем больным с сохраняющимися симптомами (NYHA класс II–IV) и ФВ ЛЖ ≤35%, несмотря на лечение ИАПФ (или БАР) и ББ, для снижения риска госпитализаций в связи с СН и преждевременной смерти 
● Оральная антикоагуляция антагонистами витамина К (АВК) или новыми оральными антикоагулянтами (НОАК; например, дабигатраном, ривароксабаном или апиксабаном) рекомендована у больных СД и фибрилляцией предсердий (ФП), если не противопоказана
● Должен рассматриваться скрининг ФП, поскольку она часто встречается у больных СД и повышает заболеваемость и смертность 
● Больным СД рекомендованы ежегодный скрининг для обнаружения болезни периферических артерий (БПА) и измерение лодыжечно-плечевого индекса для выявления болезни артерий нижних конечностей 
● Пациентам с БПА и СД рекомендовано иметь уровень ХС ЛНП <1,8 ммоль/л, бросить курение и контролировать АД <140/80 мм рт.ст.

Цели лечения больных СД / НТГ и ИБС

	АД, мм рт.ст.

     В случае нефропатии
	< 140/85 

Систолическое <130

	Гликемический контроль

     HbA1c, % (ммоль/моль)
	В общем <7,0 (53)

На индивидуальной основе <6,5–6,9 (48–52)

	Липидный профиль

     ХС ЛНП, ммоль/л
	Пациенты очень высокого риска <1,8 (РФ<1,5) или снижение, как миним., на 50%

Пациенты высокого риска <2,5

	Стабилизация тромбоцитов
	У больных ИБС и СД – ацетилсалициловая кислота 75–160 мг/день

	Курение
	Прекращение обязательно, 

нет пассивного курения 

	Физическая активность
	От умеренной до интенсивной ≥150 мин/нед.

	Вес
	Стабилизировать вес у больных СД с избыточной массой тела или ожирением;
Снижение массы тела у людей с НТГ для предотвращения развития СД2Т

	Диетические привычки
     Потребление жиров (% пищевой энергии)

        общих жиров

        насыщенных

        мононенасыщенных жирных кислот

     Потребление волокон с пищей
	<35%

<10%

>10%

>40 г/день (или 20 г/1000 Ккал/день)




Микрососудистые осложнения 
● Скрининг наличия ретинопатии должен рассматриваться на ежегодной основе у больных СД2Т 
● HbA1c <7% и АД <140/85 мм рт.ст. рекомендованы для первичной профилактики ретинопатии, связанной с СД 
● Рекомендована многофакторная терапия, когда ретинопатия быстро прогрессирует 
