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Истинная распространенность сахарного диабета 
2 типа (СД 2) у  взрослого населения Российской 
Федерации в  два раза превышает зарегистрирован-
ную и  составляет 5,4% по  данным эпидемиологиче-
ского исследования NATION, проведенного ФГБУ 
Эндокринологический научный центр за  период 
2013-2015гг [1]. По данным исследования ЭССЕ-РФ, 
10-летний риск развития СД 2 в российской популя-
ции по  критериям FINDRISC составил 5,3% (4,4% 
у мужчин и 5,7% у женщин) [2]. При этом сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ) у пациентов с СД 2 — 
наиболее частая причина летальных исходов и  ран-
ней инвалидизации [3]. Подавляющее число пациен-
тов с СД 2 (до 75-80%) умирают от сердечно-сосудис- 
тых осложнений (ССО) [4, 5]. Например, ожидаемая 

продолжительность жизни 60-летнего мужчины с СД 
2 в отсутствие ССЗ на 12 лет меньше, чем у его сверст-
ника, не  страдающего сахарным диабетом, главным 
образом за счет увеличения риска сердечно-сосудис
той смерти на  58% [6]. Поэтому для эффективного 
лечения пациентов и снижения риска ССО у пациен-
тов с ССЗ и СД 2 необходим мультидисциплинарный 
подход и  подбор лечения такому пациенту должна 
осуществлять команда, состоящая из  кардиолога, 
эндокринолога и  терапевта. Европейское общество 
кардиологов (ESC) и  Европейская ассоциация 
по изучению диабета (EASD) в 2013г объединили уси-
лия в работе над “Рекомендациями по диабету, пре-
диабету и  сердечно-сосудистым заболеваниям” [7]. 
Совместная работа по  ESC и  EASD по  созданию 
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ющейся функцией β-клеток с  постепенным сниже-
нием гликемического контроля, что часто приводит 
к осложнениям [8-12]. Даже раннее начало инсулино-
терапии в таких случаях не позволяет достичь сниже-
ния риска ССО [13] и  связано с  большой частотой 
таких нежелательных побочных эффектов, как риск 
гипогликемии, увеличение массы тела [10, 11, 14], 
которые провоцируют рост числа острых сердечно-
сосудистых событий. Наибольшее внимание врачей 
привлекают сахароснижающие препараты, реализу-
ющие концепцию многоцелевой монотерапии, кото-
рые позволяют адекватно контролировать уровень 
гликемии при минимальном риске развития гипогли-
кемий и  обладают внегликемическими эффектами 
в  виде дополнительного снижения массы тела, АД 
и улучшения показателей липидного спектра. Прио-
ритетными показателями при выборе сахароснижаю-
щих препаратов для лечения пациентов с ССЗ и СД 2 
с учетом максимального снижения риска ССО явля-
ются эффективность и  безопасность для пациента 
(как краткосрочной, так и  отдаленной) и  способ-
ность снижать риск ССО. В настоящее время только 
в нескольких больших рандомизированных клиниче-
ских исследованиях удалось показать снижение риска 
ССО на фоне сахароснижающей терапии (табл. 1).

С этой точки зрения представляются перспектив-
ными ингибиторы натрий-глюкозных транспортеров 
2 типа (ИНГЛТ-2, в англоязычной литературе SGLT2i) 
или глифлозины, которые, кроме умеренного сниже-
ния уровня глюкозы, обладают натрий- и диуретиче-
ским свойствами, снижают уровень АД (дополни-
тельно к  ингибиторам ангиотензин-превращающего 

таких рекомендаций необходима из-за тесной взаи-
мосвязи между ССЗ и СД 2, т. к. часто эти заболева-
ния развиваются параллельно и  приводят к  сущест-
венному увеличению риска ССО и  смерти от  них. 
Более половины связанной с СД 2 смертности и боль-
шая доля заболеваемости и  инвалидизации опосре-
дованы ССЗ, поэтому пациентам требуется совмест-
ная работа врачей кардиологов и эндокринологов.

За последние годы у пациентов с ССЗ и СД 2 улуч-
шился контроль гликемии, артериального давления 
(АД) и показателей липидного профиля, что привело 
к значительному сокращению ССО и микрососудис
тых осложнений, повысило продолжительность 
жизни населения. Однако более 50% пациентов с СД 
2 в настоящее время еще не достигают целевых уров-
ней гликемии, что требует пересмотра тактики врача 
в  поликлинике при лечении таких пациентов. Для 
улучшения качества лечения и достижения необходи-
мых пациенту результатов лечения надо обеспечить 
возможность своевременного принятия решения 
о начале лечения пациента с ССЗ и СД 2, и рекомен-
дуемых для снижения сердечно-сосудистого риска 
(ССР) противодиабетических препаратов не  только 
эндокринологом, но также кардиологом и/или тера-
певтом.

Лечение пациентов с ССЗ и СД 2 ставит перед вра-
чом основные цели, неразрывно связанные между 
собой  — достижение адекватного контроля глике-
мии, липидов крови, артериального давления и сни-
жение риска ССО. Возможности хорошего контроля 
гликемии, особенно при использовании “старых” 
препаратов, у пациентов с СД 2 ограничены ухудша-

Таблица 1
Снижение риска ССО в крупных рандомизированных клинических исследованиях  

у пациентов с СД 2 вне зависимости от имеющихся ССЗ

Группа ССП РКИ Дизайн Результат
Ингибиторы дипептидилпептидазы-4 
(глиптины)

EXAMINE Алоглиптин против плацебо
n=5,400

Нейтральный (2013)

TECOS Ситаглиптин против плацебо
n=14,671

Нейтральный (2015)

Агонисты рецепторов 
глюкагоноподобного петида — 1

ELIXA Ликсисенатид против плацебо
n=6,068

Нейтральный (2015)

LEADER Лираглутид против плацебо
n=9,340

Положительный (2016)

SUSTAIN 6 Семаглутид против плацебо
n=3,297

Положительный (2016)

EXSCEL Эксенатид-лонг против плацебо
n=14,752

Нейтральный (2017)

Ингибиторы натрий-глюкозного 
транспортера 2 типа (глифлозины)

EMPA-REG 
OUTCOME

Эмпаглифлозин против плацебо
n=7,300

Положительный (2015)

CANVAS Канаглифлозин против плацебо
n=4,300

Положительный (2017)

DECLARE Дапаглифлозин против плацебо
n=17,000

Результаты ожидаются (2019)
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фермента или блокаторам рецепторов к  ангиотен-
зину 2), уменьшают массу тела и снижают риск разви-
тия хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
в  том числе и  у  пациентов с  СД 2 и  сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией. Препараты класса 
ИНГЛТ-2 доказали свою способность хорошо конт
ролировать уровень глюкозы, практически не вызы-
вать гипогликемий и снижать риск ССО [15, 16]. Они 
легки и  удобны в  применении для пациента, т. к. 
выпускаются в  виде таблеток и  принимаются один 
раз в день в любое время дня независимо от приема 
пищи, что значимо повышает приверженность паци-
ентов лечению.

Поскольку механизм действия одинаков для всех 
препаратов класса ИНГЛТ-2, их эффекты формально 
можно рассматривать в  целом как “класс-эффект”. 
К класс-эффекту можно отнести способность глиф-
лозинов снижать HbA

1c
, а  также умеренно снижать 

массу тела и АД. Однако оценить наличие или отсут-
ствие класс-эффекта в отношении сердечно-сосудис
той и общей смертности в настоящее время не пред-
ставляется возможным, и тут мы можем руководство-
ваться исключительно данными закончившихся 
рандомизированных исследований. Исследования, 
оценивающие влияние дапаглифлозина на  ССР еще 
не завершены, имеется только мета-анализ уже про-
веденных ранее исследований, который не  может 
выступать в  качестве полноценного доказательства. 
Для доказательства полноценного класс-эффекта 
по  снижению ССР у  пациентов с  ССЗ и  СД 2 нам 
необходимо дождаться результатов исследования 
DECLARE (с  дапаглифлозином) и  результатов суб-
анализа этих трех больших рандомизированных 
исследований у  подгруппы пациентов с  высоким 
риском ССО. Поэтому сейчас мы можем сравнить 
влияние на ССР только двух препаратов этого класса, 
эмпаглифлозина и  канаглифлозина. Оба исследова-
ния (EMPA-REG OUTCOME и  CANVAS) были 
достаточно длительными, имели большой размер 
выборки, примерно одинаковый этнический состав 
(большинство пациентов европейцы), похожий 
дизайн (эмпаглифлозин, канаглифлозин или плацебо 
назначались в дополнение к стандартной сахаросни-
жающей и любой другой терапии) и исходные харак-
теристики включенных пациентов. В оба исследова-
ния включали пациентов с  очень высоким ССР [15, 
16]. Однако, практически все пациенты (99,5%) 
в исследовании EMPA-REG имели предшествующие 
сердечно-сосудистое событие по  сравнению 
с  CANVAS, где 34% пациентов не  имели ССО, что 
повышало исходный ССР у  пациентов, лечившихся 
эмпаглифлозином [15, 16]. В  итоге канаглифлозин 
уменьшал риск комбинированной сердечно-сосудис
той конечной точки (сердечно-сосудистая смерть, 
нефатальный инфаркт миокарда и  нефатальный 
инсульт) на 14% (ОР 0,86, 95% ДИ 0,75-0,97), практи-

чески идентично эмпаглифлозину (ОР 0,86; 95% ДИ 
0,74-0,99, p=0,04). Однако при оценке каждого 
из компонентов комбинированной первичной конеч-
ной точки было выявлено превосходство эмпаглиф-
лозина в снижении сердечно-сосудистой смертности 
(на 38%). В  то  время как канаглифлозин продемон-
стрировал существенно более скромные результаты 
(на 13%). Этот факт не  мог не  повлиять на  общую 
смертность, которую эмпаглифлозин снижал на 32%. 
При этом большинство пациентов в обоих исследова-
ниях (EMPA-REG OUTCOME и CANVAS) получали 
ингибиторы ренин-ангиотензиновой системы (80% 
и 79%), статины (77% и 76,6%), аспирин (85% и 75,1%) 
и другие препараты, снижающие риск ССО и смерти 
от  них еще до  начала применения глифлозинов [17, 
18]. Поэтому различия во  влиянии эмпаглифлозина 
и канаглифлозина в этих исследованиях скорее всего 
связаны с разницей в критериях включения пациен-
тов, и, соответственно, разной выборкой пациентов 
[15, 16]. Нельзя не  отметить, что часть эффектов 
канаглифлозина по сравнению с плацебо в снижении 
риска ССО обусловлена большим снижением HbA

1c 
в группе канаглифлозина по сравнению с плацебо (на 
0,58%). Гликемический эквивалент, определяемый 
как разница в HbA

1c
, достигнутом между лекарствен-

ным препаратом и  плацебо, не  должен превышать 
0,3% в конце исследования, что является доказатель-
ством отсутствия влияния снижения глюкотоксично-
сти на  ССР [19]. Различия по  уровню HbA

1c
 между 

эмпаглифлозином и  плацебо составили 0,28%, что 
говорит о самостоятельном положительном эффекте 
эмпаглифлозина на  ССР, независимом от  уровня 
глюкозы крови. Вторым существенным отличием 
было время начала расхождения кривых комбиниро-
ванной сердечно-сосудистой конечной точки между 
глифлозином и плацебо. У эмпаглифлозина это время 
составило 3 месяца, в  то  время как канаглифлозин 
начал демонстрировать преимущество перед плацебо 
только через 1 год. Это также можно объяснить раз-
личиями в  выборке пациентов: в  исследовании 
EMPA-REG 100% включенных пациентов имели 
ССЗ, а в исследовании CANVAS только 66%, поэтому 
и  суммарный эффект по  снижению риска ССО 
на  фоне лечения канаглифлозином наступал позже. 
В исследовании DECLARE с дапаглифлозином паци-
енты с высоким ССР составляют только 40,6%, поэ-
тому можно ожидать еще более скромный эффект 
дапаглифлозина на  сердечно-сосудистые исходы, 
но это не означает отсутствия класс-эффекта на сни-
жение ССР. Для решения вопроса о  наличии или 
отсутствии класс-эффекта необходим субанализ 
основных исследований с  препаратами группы 
ИНГЛТ-2, сравнение влияния на  СС исходы в  под-
группах пациентов, имеющих высокий риск ССЗ.

Для эмпаглифлозина в исследовании EMPA-REG 
OUTCOME также установлены статистически значи-





62

Российский кардиологический журнал 2018; 23 (9) 

мые преимущества в плане снижения риска для клю-
чевых вторичных конечных точек — общей смертно-
сти на 32% (95% ДИ 0,57-0,82; р<0,001), госпитализа-
ции по поводу СН на 35% (95% ДИ 0,50-0,85; р<0,001) 
и  комбинированной почечной конечной точки 
на 46% (95% ДИ 0,31-0,85; р<0,001) [15]. Канаглифло-
зин в  программе CANVAS не  продемонстрировал 
таких преимуществ по сравнению с плацебо [16].

Частота развития нежелательных явлений была 
в целом сопоставима на фоне лечения обоими препа-
ратами. Однако лечение канаглифлозином в  любой 
дозе привело к почти двукратному повышению риска 
ампутации нижних конечностей (ОР 1,97, 95% ДИ 
1,41-2,75, p<0,001) [15], в отличие от эмпаглифлозина, 
где частота ампутаций была сопоставима с  плацебо 
[16]. Риск ампутации нижних конечностей на  фоне 
лечения канаглифлозином был выше, несмотря на то, 
что многие пациенты группы плацебо получали лече-
ние инсулином, которое само по себе является фак-
тором риска для ампутаций. Это может быть обуслов-
лено большей гемоконцентрацией в результате боль-
шего осмотического диуреза на  фоне терапии 
канаглифлозином, чем эмпаглифлозином (ОР 1,44 
против 0,99, соответственно) [15, 16]. Терапия кана-
глифлозином также увеличила частоту переломов 
(преимущественно верхних конечностей и ребер) при 
незначительных травмах на  23% (ОР 1,23, 95% ДИ 
0,99-1,52) [15]. В  то  время как частота переломов 
на фоне лечения эмпаглифлозином и плацебо не раз-
личалась (3,8% против 3,9%) [20]. Таким образом, 
безопасность лечения эмпаглифлозином выше, чем 
канаглифлозином. С учетом данных завершившихся 
исследований отсутствуют убедительные доказатель-
ства класс-эффекта в  отношении положительного 
влияния на сердечно-сосудистые исходы у пациентов 
с ССЗ и СД 2 препаратов ИНГЛТ-2. Эмпаглифлозин 
улучшает сердечно-сосудистые исходы у  пациентов 
с ССЗ и СД 2, в то время как интенсификация саха-
роснижающей терапии до  достижения целевого 
HbA

1c
 с  использованием любого другого препарата 

не снижает риск развития ХСН, и не оказывает столь 
значимого влияния на  риск сердечно-сосудистой 
смерти. Только эмпаглифлозин следует рассмотреть 
для назначения пациентам с СД 2 для предотвраще-
ния или замедления развития ХСН и  продления 
жизни (IIa, B).

В 2017г были опубликованы данные исследования 
CVD-REAL по  результатам лечения препаратами 
группы ИНГЛТ-2 пациентов с СД 2 в реальной кли-
нической практике. В  этом наблюдательном ретро-
спективном исследовании проводился анализ госпи-
тализаций по  поводу сердечной недостаточности 
у анонимных пациентов из Дании, Германии, Норве-
гии, Швеции, Великобритании и США (анализ элек-
тронных историй болезни). В  исследование вклю-
чили 309 056 пациентов с СД 2, половина из которых 

принимала ИНГЛТ-2 (дапаглифлозин 42%, кана-
глифлозин 53%, эмпаглифлозин 5%), а  половина  — 
любые другие сахароснижающие препараты, вклю-
чая инсулин. У большинства включенных пациентов 
(87%) не имелось в анамнезе ССЗ, и несмотря на это 
было показано, что лечение ИНГЛТ-2 снижает 
частоту госпитализаций по  поводу сердечной недо-
статочности на  39% (p<0,001) и  общую смертность 
на 51% (p<0,001) по сравнению с другими сахаросни-
жающими препаратами, частоту событий комбини-
рованной конечной точки госпитализаций по поводу 
сердечной недостаточности и смерти от любых при-
чин снизалась на 46% (p<0,001) [21]. Таким образом, 
в  исследовании CVD-REAL показана существенно 
большая эффективность в снижении риска ССО, сер-
дечно-сосудистой смертности и  смертности от  всех 
причин, чем в исследовании EMPA-REG OUTCOME 
даже у пациентов, не имевших высокого ССР. Несмот-
ря на  столь впечатляющие результаты исследования 
CVD-REAL, произошла переоценка эффективности 
препаратов с  точки зрения усиления реального 
эффекта (в основном дапаглифлозина и канаглифло-
зина, т. к. их принимало подавляющее большинство 
пациентов), особенно в  отношении способности 
снижения сердечно-сосудистой и общей смертности. 
Дизайн этого исследования был спланирован таким 
образом, что не  учитывались предыдущее лечение 
сахарного диабета, которое несомненно влияло 
на  последующее лечение и  его результаты; образ 
жизни пациентов; врачи, которые назначали препа-
раты класса ИНГЛТ-2 (они могли быть привержен-
цами использования наиболее новых препаратов); 
существенные различия смертности в  разных стра-
нах. Смертность в  исследовании CVD-REAL варьи-
ровалась от 3,1 на 1000 человек/год в США до к 18,7 
на 1000 человек/год в Дании, что никак не было оце-
нено авторами исследования. Однако, такие разли-
чия в смертности могут отражать наличие неполной 
информации о  пациентах в  базе данных США, 
составляющей 50% всей когорты пациентов, что 
неизбежно привело к получению лучших результатов, 
чем они могли быть в реальности. При этом сниже-
ние риска смерти от всех причин на 50% в этом иссле-
довании не  согласуется с  данными, полученными 
в недавних крупных рандомизированных исследова-
ниях с  эмпаглифлозином (снижение риска смерти 
на 32%) и канаглифлозином (на 13%). Поэтому иссле-
дование CVD-REAL не смогло дать ответа на вопрос, 
можно ли рассматривать снижение сердечно-сосудис
той и общей смертности на фоне приема эмпаглиф-
лозина на все препараты этого класса.

Появление препаратов ИНГЛТ-2 чрезвычайно 
важно как для эндокринологов, так и для кардиоло-
гов и  терапевтов. В  качестве первой линии саха-
роснижающей терапии эмпаглифлозин следует рас-
сматривать у  пациентов с  СД 2 и  подтверждёнными 
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ССЗ (ишемическая болезнь сердца (ИБС), ХСН, 
артериальная гипертония, перенесенный инсульт, 
заболевания периферических артерий). Эти паци-
енты будут иметь максимальную пользу от  лечения 
эмпаглифлозином как за счет безопасного и эффек-
тивного снижения уровня гликемии, так и от внегли-
кемических эффектов препарата. Если пациент 
с  высоким ССР уже получает сахароснижающую 
терапию, то  с  учетом результатов исследования 
EMPA-REG Outcome необходимо рассмотреть вопрос 
приоритетного включения эмпаглифлозина в  состав 
комбинированной сахароснижающей терапии.

Среди пациентов с ССЗ и СД 2 особо выделяются 
больные с  нарушением функции почек, которые 
встречаются часто. Большинство сахароснижающих 
препаратов не  имеют внегликемических эффектов 
и их нефропротективное действие — следствие умень-
шения гликемии. Эмпаглифлозин в  исследованиях 
III фазы продемонстрировал потенциально значи-
мые для нефропротекции эффекты: уменьшение гли-
кемии, снижение АД, снижение массы тела, что при-
вело к  уменьшению альбуминурии и  протеинурии, 
и  предотвращало переход из  нормоальбуминурии 
в  альбуминурию и  из  альбуминурии в  протеинурию 
[22-24]. В последующем в исследовании EMPA-REG 
Outcome эмпаглифлозин доказал способность тормо-
зить развитие хронической болезни почек у пациен-
тов с  ССЗ и  СД 2. Первичными почечными конеч-
ными точками этого исследования являлись: появле-
ние макроальбуминурии; удвоение концентрации 
креатинина сыворотки крови при одновременном 
снижении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
(по формуле MDRD) до  45 мл/мин/1,73  м2 и  менее; 
начало заместительной почечной терапии (ЗПТ); 
смерть от поражения почек [25]. Показано уменьше-
ние частоты развития макроальбуминурии на  39% 
(p<0,001), снижение риска удвоения уровня креати-
нина на 44% (p<0,001), снижение вероятности начала 
ЗПТ на  55% (p=0,04). Лечение эмпаглифлозином 
снижало риск развития комбинированной “почечной 
точки” на  46% (p<0,001) [25]. Нефропротективный 
эффект эмпаглифлозина не  зависел от  возраста 
и пола пациентов, а также исходного состояния функ-
ции почек [26]. Нефропротективное действие эмпа-
глифлозина не  может являться только вторичным 
эффектом по отношению к уменьшению уровня гли-
кемии. Несомненно, положительные внегликемиче-
ские эффекты в  виде снижения АД и  массы тела, 
а  также внутрипочечные эффекты (улучшение вну-
трипочечной гемодинамики, увеличение натрий
уреза, ингибирование синтеза воспалительных меди-
аторов и  фиброгенных факторов в  почках). Эмпа-
глифлозин первый и  пока единственный саха- 
роснижающий препарат с доказанным выраженным 
нефропротективным эффектом, не зависящем от его 
сахароснижающего действия (замедление прогресси-

рования альбуминурии и снижения СКФ). Информа-
ция о снижении общей и сердечно-сосудистой смерт-
ности у лиц с СД 2 и подтвержденными ССЗ, вклю-
чая ХСН, при применении препарата Джардинс® 
(эмпаглифлозин) была внесена в  Национальные 
эндокринологические клинические рекомендации 
2017г “Алгоритмы специализированной медицин-
ской помощи больным сахарным диабетом”, под ре-
дакцией И. И. Дедова, М. В. Шестаковой, А. Ю. Майо-
рова [27]. В этом документе эмпаглифлозин рассмат
ривается как приоритетный препарат выбора при 
наличии у  пациента ССЗ, включая сердечную недо-
статочность, и  при хронической болезни почек 
(ХБП) С  1-3а (СКФ ≥45 мл/мин/1,73  м2) [27]. 
Использование в  качестве сахароснижающей тера-
пии ингибитора НГЛТ-2 канаглифлозина может сни-
жать ССР [27].

Лекарственный препарат Джардинс® (эмпаглиф-
лозин), согласно инструкции по применению, пока-
зан к назначению пациентам с СД 2:

—  в качестве монотерапии у пациентов с неадек-
ватным гликемическим контролем только на  фоне 
диеты и  физических упражнений, назначение мет-
формина которым невозможно ввиду непереноси
мости;

—  в составе комбинированной терапии с другими 
гипогликемическими средствами, включая инсулин, 
когда применяемая терапия совместно с  диетой 
и физическими упражнениями не обеспечивает необ-
ходимого гликемического контроля;

—  пациентам с СД 2 и высоким ССР* в комбина-
ции со стандартной терапией ССЗ с целью снижения:

—  общей смертности за счет снижения сердечно-
сосудистой смертности;

—  сердечно-сосудистой смертности или госпита-
лизации по поводу сердечной недостаточности.

Следует особо отметить, что Джардинс® (эмпа-
глифлозин) является на  настоящий момент един
ственным препаратом класса ИНГЛТ-2, для которого 
доказано, что у лиц с подтвержденными ССЗ проис-
ходит снижение:

—  смертности от ССЗ на 38%,
—  общей смертности на 32%,
—  количества госпитализаций по  поводу ХСН 

на 35%,
—  развития нарушения функции почек на 39%,
—  частоты впервые выявленной макроальбуми-

нурии на 38%,
—  частоты случаев удвоения уровня сывороточ-

ного креатинина на 46%,

*  Высокий ССР определен как наличие хотя бы одного из следующих заболе-
ваний и/или состояний: ИБС (инфаркт миокарда в  анамнезе, шунтирование 
коронарных артерий, ИБС с  поражением одного коронарного сосуда, ИБС 
с  поражением нескольких коронарных сосудов); ишемический или геморра-
гический инсульт в  анамнезе; заболевания периферических артерий (с  сим-
птоматикой или без).
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– частоты начала заместительной почечной тера-
пии на 55%.

Подобные результаты при применении сахаросни-
жающих препаратов получены впервые и  сопоста-
вимы с  эффектами применения антиагрегантов, 
ингибиторов АПФ и статинов.

Настоящий Консенсус необходим для привлечения 
внимания врачей кардиологов и  терапевтов к  про-
блеме лечения пациентов с ССЗ и СД 2. При наличии 
столь значимых результатов больших рандомизиро-
ванных исследований необходимо их ускоренное 
включение в национальные и международные клини-
ческие рекомендации для улучшения результатов лече-
ния пациентов с ССЗ и СД 2 для снижения сердечно-
сосудистой заболеваемости и  смертности. Использо-
вание экспертных советов до обновления рекомендаций 
позволит всем нам быстрее применять наиболее 
эффективные препараты для лечения тех или иных 
групп пациентов в  реальной клинической практике 

и  быстро реагировать на  непрерывно изменяющиеся 
возможности лечения пациентов. В настоящее время 
концепция многоцелевой монотерапии активно при-
шла в нашу жизнь и принята медицинским сообщест-
вом. Поэтому широкое использование современных 
удобных для приема препаратов, позволяющих без-
опасно и эффективно контролировать уровень глике-
мии, дополнительно снижать общую смертность, сер-
дечно-сосудистую смертность и  риск ССО с  учетом 
индивидуальных характеристик пациента, является 
выбором, основанным на  принципах ценностной 
медицины, и  позволяет специалистам быть уверен-
ными в  эффективном контроле гликемии, снижении 
веса при ожирении, минимальном риске гипоглике-
мий, и уменьшении риска развития ССО.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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