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Предиабет как междисциплинарная проблема: определение, риски, подходы к диагностике 
и профилактике сахарного диабета 2 типа и сердечно-сосудистых осложнений
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ведущих эндокринологических обществ подчеркива-
ется значимость предиабета как состояния повышаю-
щего риск развития не  только СД2, но  и  ССЗ [5-7]. 

Целью данного совета, объединившего экспертов 
эндокринологов, кардиологов, терапевтов, являлась 
актуализация предиабета среди кардиологического 
и  терапевтического сообществ для активного вовле-
чения более широкого круга специалистов в своевре-
менное выявление этого состояния с  целью сниже-
ния заболеваемости СД2 и ССЗ. 

Распространенность предиабета  
в Российской Федерации

По данным исследования NATION распростра-
ненность предиабета в российской популяции высока 
и оставляет 19,3% среди лиц в возрасте 20-79 лет при 
ее оценке по  уровню гликированного гемолобина 
(HbA

1c
) 5,7-6,4% (критерий предиабета Американ-

ской ассоциации диабета (АDA)) [8].
Результаты международного эпидемиологиче-

ского проекта HAPIEЕ показали, что распростра-
ненность предиабета в Российской Федерации (РФ), 
определяемого по  нарушенной гликемии натощак, 
может быть еще выше  — от  28,1% до  54,8% при 
отрезной точке по  уровню глюкозы плазмы 
≥6,1  ммоль/л (критерий Российской ассоциации 
эндокринологов) и  ≥5,6  ммоль/л (критерий ADA), 
соответственно [9].

Таким образом, высокая распространенность пре-
диабета создает предпосылки для дальнейшего роста 
заболеваемости СД2 и ССЗ в РФ, что требует от вра-
чей различных специальностей настороженности 
по раннему выявлению предиабета, поскольку свое-
временно начатые профилактические мероприятия 
могут значительно снизить риск развития СД2 и его 
осложнений в будущем.

Скрининг и диагностика предиабета
Настороженность в  отношении наличия у  паци-

ента предиабета или СД2 должны возникать у врача 
каждый раз, когда он обследует пациента не  только 
с  начальными нарушениями углеводного обмена, 
но и целым рядом других состояний. Данные состоя-
ния определены как факторы риска развития СД2 
(табл. 1). Любой человек в возрасте старше 45 лет или 

Актуальность
Предиабет  — состояние, предшествующее разви-

тию сахарного диабета 2 типа (СД2), при котором 
показатели гликемии уже превышают норму, но еще 
не  достигают значений, позволяющих поставить 
диагноз СД2. В 2013г были опубликованы совместные 
рекомендации Европейского кардиологического 
общества (ESC) и Европейской ассоциации по изуче-
нию диабета (EASD), посвященные ведению пациен-
тов с  СД2, предиабетом и  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ) [1]. В преамбуле данных реко-
мендаций подчеркивалось наличие тесной патогене-
тической взаимосвязи между СД2/предиабетом 
и  ССЗ. Это связь становится еще более актуальной, 
учитывая, с  одной стороны, стойкую тенденцию 
к росту распространенности нарушений углеводного 
обмена в  популяции, а  с  другой то  обстоятельство, 
что у  пациентов с  дизгликемией именно сердечно-
сосудистые осложнения (ССО) являются основной 
причиной смертности [2]. Однако если значимость 
СД2 как фактора риска ССЗ широко известна и  его 
наличие сразу стратифицирует большинство пациен-
тов в группу высокого или очень высокого сердечно-
сосудистого риска, то  вклад предиабета в  развитие 
ССЗ пока остается недооцененным как среди тера-
певтического и  кардиологического сообществ 
в  целом, так и  в  рекомендациях по  кардиоваскуляр-
ной профилактике [3, 4]. Между тем в рекомендациях 

Таблица 1
Факторы риска развития предиабета и СД2

•  Возраст старше 45 лет 
•  Избыточная масса тела и ожирение (ИМТ ≥25 кг/м2)
•  Семейный анамнез СД (родители или братья/сестры с СД2)
•  Гестационный сахарный диабет или рождение крупного плода 
в анамнезе
•  Артериальная гипертензия (≥140/90 мм рт.ст. или медикаментозная 
антигипертензивная терапия) 
•  Привычно низкая физическая активность
•  Холестерин ЛВП ≤0,9 ммоль/л и/или уровень триглицеридов 
≥2,82 ммоль/л
•  Синдром поликистозных яичников
•  Наличие сердечно-сосудистых заболеваний

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеиды высокой плот-
ности, СД2 — сахарный диабет 2 типа.

Таблица 2
Группы для проведения скрининга (глюкоза плазмы натощак  

или стандартизованный пероральный глюкозотолерантный тест с 75г глюкозы) и частота обследования

Частота обследования
Любой возраст с ИМТ >25 кг/м2 и, хотя бы еще одним фактором риска (согласно табл. 1) Лица с предиабетом — 1 раз в год

При нормальном результате — 1 раз в 3 годаЛюбой человек в возрасте >45 лет
Лица, у которых по данным опросника FINDRISC (см. приложение 1) выявлен умеренный или 
высокий риск развития предиабета или СД2 (≥12 баллов)

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, СД2 — сахарный диабет 2 типа.
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с ИМТ ≥25 кг/м2 плюс хотя бы еще одним из указан-
ных факторов риска или набравший ≥12 баллов 
по шкале FINDRISC должен быть направлен на скри-
нинговое обследование с  целью диагностики воз-
можных нарушений углеводного обмена (табл.  2). 
Если у  пациента выявлен предиабет, то  частота 
повторного обследования — 1 раз в год, если нет — 1 
раз в  3 года. Если диагностирован СД2, то  пациент 
ведется в соответствии с алгоритмами оказания меди-
цинской помощи больным с сахарным диабетом [7].

В настоящее время отсутствуют единые позиции 
по критериям диагностики предиабета (табл. 3). Все 
экспертные общества и ассоциации относят к преди-
абету такие состояния как нарушенная гликемия 
натощак (НГН) и нарушенная толерантность к глю-
козе (НТГ). Правда НГН при этом трактуется различ-
ными ассоциациями по-разному. Согласно крите-
риям Американской ассоциации диабета под НГН 
понимают уровень глюкозы плазмы натощак (ГПН) 
5,6-6,9  ммоль/л [5], тогда как по  критериям IDF 
(Международная федерация диабета), РАЭ (Россий-
ская ассоциация эндокринологов), NICE (Нацио-
нальный институт охраны здоровья и совершенство-
вания медицинской помощи, Великобритания), 
Diabetes Canada (Канадская ассоциация диабета)  — 
6,1-6,9  ммоль/л [7, 10-12]. Кроме того, нет единого 
мнения по поводу включения HbA

1c
 в критерии диа-

гностики предиабета. Так, по  рекомендациям ADA, 
NICE, Diabetes Canadа HbA

1c
 входит в перечень тестов 

для выявления предиабета, однако с разным диагно-
стический диапазоном: 5,7-6,4% и 6,0-6,4% согласно 
критериям ADA [5] и NICE, Diabetes Canada, соответ-
ственно [11, 12]. Между тем руководства IDF, РАЭ — 
пока не  рассматривают HbA

1c
 в  качестве самостоя-

тельного критерия диагностики предиабета [7, 10]. 
Накапливается все больше данных, свидетель-

ствующих о высокой прогностической ценности HbA
1c

 
как в  определении риска развития СД2, так и  сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и  смертности. 

Так по  данным метаанализа 16 исследований, 
включавшего 44203 участника, со средним периодом 
наблюдения 5,5 лет (2,8-12 лет), показана прямая 
непрерывная связь между уровнем между HbА

1c
 

и последующим риском развития СД2. В частности, 
было продемонстрировано, что 5-летний риск разви-
тия СД2 оказался максимальным (25-50%) в  диапа-
зоне HbА

1c
 6,0-6,5% [13].

В 2018г были опубликованы результаты 10-летнего 
наблюдения 11 тыс. ветеранов (2004-2014гг). В группе 
пациентов с HbA

1c
 6,0-6,4% риск возникновения СД2 

был более чем в 5,59 раз выше по сравнению с груп-
пой с HbA

1c
: 5,0-5,6%, тогда как в группе с HbA

1c
 5,7-

5,9%  — аналогичный риск был выше только в  2,37 
раза [14].

Особого внимания заслуживают результаты иссле-
дования TOPICS 4, включавшего 4670 мужчин и 1571 
женщин без СД2, в  котором сравнивалась способ-
ность сочетания различных значений НГН (ГПН 5,6-
6,9  ммоль/л или 6,1-6,9  ммоль/л) и  повышенного 
HbA

1c
  (5,7-6,4% или 6,0-6,4%) в  прогнозе развития 

СД2. Было показано, что при сочетании НГН 6,1-
6,9  ммоль/л с  HbA

1c
 6,0-6,4% вероятность развития 

СД2 у обследованных лиц в течение 5 лет составляла 
100% [15]. 

Таким образом, диапазон HbA
1c

 6,0-6,4% позво-
ляет выявить пациентов, имеющих наибольший риск 
развития СД2.

Кроме того, было показано, что повышение 
HbA

1c
 в “предиабетическом” диапазоне имеет значе-

ние также в предсказании ССО и общей смертности. 
Так, в  опубликованном 2017г суб-анализе исследо-
вания ARIC, включавшем проспективное наблюде-
ние за  10844 лицами, проводилось сравнение раз-
личных критериев диагностики предиабета. Было 
показано, что использование критериев HbA

1c
 

и НГН (6,1-6,9 ммоль/л) обладает наибольшей спе-
цифичностью по  определению лиц, имеющих риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
исходов в течение 10 лет. При этом критерии, осно-
ванные на HbA

1с
, показали небольшое, но статисти-

чески значимое преимущество перед другими 
 критериями по  дискриминации риска для широ-
кого спектра осложнений [16]. В  исследовании 
ADDITION продемонстрировано, что среди 15634 
участников с высоким риском развития СД2 по дан-
ным анкетирования, но  нормальной толерант-
ностью к глюкозе, риск общей смертности в течение 
7 лет был на 21% выше среди лиц с HbA

1c
 6,0-6,4%, 

по сравнению с теми, у кого HbA
1c

 был менее 6,0% 
[17]. Опубликованный в  2018г анализ исследования 
Whitehall II (когорта 5427 лиц старшего возраста 
50-79 лет, срок наблюдения 11,5 лет) подтвердил, что 
предиабет, диагностированный по  уровню HbA

1c
, 

ассоциирован с худшим прогнозом по ССЗ и общей 

Таблица 3
Диагностические критерии предиабета различных эндокринологических ассоциаций 

Ассоциация Год ГПН ПГТТ через 2 часа HbA1c

ADA [5] 2017 5,6-6,9 ммоль/л 7,8-11,1 ммоль/л 5,7-6,4%
РАЭ [7], IDF [10] 2017 6,1-6,9 ммоль/л 7,8-11,1 ммоль/л -
Diabetes Canada [11], NICE [12] 2018 6,1-6,9 ммоль/л 7,8-11,1 ммоль/л 6,0-6,4%

Сокращения: ГПН — глюкоза плазмы натощак, ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест, HbA1c — гликированный гемоглобин.
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среди пациентов с  ССЗ составляет, в  зависимости 
от диагностического метода, от 8% до 14%, а предиа-
бета от  14,6% до  36,4%, что выше соответствующих 
популяционных показателей, полученных в исследо-
вании NATION  — 5,4% и  19,3% для СД2 и  предиа-
бета, соответственно. Накопленные данные свиде-
тельствуют, что предиабет значимо повышает риск 
развития кардиоваскулярных заболеваний на  всех 
этапах сердечно-сосудистого континуума от  эндоте-
лиальной дисфункции до сердечной недостаточности 
(СН) [20].

Нарушение эндотелиальной функции лежит 
в основе многих ССЗ и ассоциируется с их неблаго-
приятным прогнозом [21]. Важно, что механизмы 
формирования эндотелиальной дисфункции (сосу-
дистая инсулинорезистентность, накопления висце-
ральной (в  т. ч.  периваскулярной) жировой ткани, 
гипергликемии) начинают реализоваться задолго 
до развития СД2, начиная с начальных этапов нару-
шений углеводного обмена, поэтому дисфункция 
эндотелия регистрируется уже на стадии ИР и преди-
абета [22, 23].

Нарушение диастолической функции миокарда 
левого желудочка наблюдается на всех этапах диабе-
тического континуума, включая предиабет (относи-
тельный риск диастолической дисфункции =1,77 
(95% ДИ 1,10-2,86) по сравнению с нормогликемией) 
и  прогрессирует по  мере утяжеления дизгликемии. 

смертности, чем аналогичный диа гноз, выставлен-
ный по критериям НГН или НТГ [18]. 

На основании вышеизложенного, совет экспертов 
предлагает рассмотреть алгоритм скрининга и  диа-
гностики предиабета, представленный на  рисунке 1. 
У лиц с высоким риском развития нарушений углевод-
ного обмена может быть выполнен любой из  тестов: 
ГПН, ПГТТ или HbA

1c
. Однако диагноз предиабета, 

согласно действующим российским рекомендациям, 
выставляется только на основании обнаружения НГН 
и/или НТГ. Выявление значений HbA

1c
 6,0-6,4% пока 

не является самостоятельным диагностическим крите-
рием и  должно быть подтверждено обнаружением 
НГН и/или НТГ. Тем не  менее, наличие у  пациента 
с предиабетом HbA

1c
 в диапазоне 6,0-6,4% стратифи-

цирует его в группу наибольшего риска развития СД2. 

Роль предиабета  
в сердечно-сосудистом континууме

СД2 является признанным фактором риска ССЗ. 
Между тем, еще задолго до начала СД2 на фоне фор-
мирующейся инсулинорезистентности (ИР) с  ком-
пенсаторной гиперинсулинемией происходит повы-
шение тощаковой и  постпрандиальной гликемии  — 
(т. е. формирование предиабета), а  также развитие 
макро- и микрососудистых осложнений (рис. 2) [19]. 

По данным исследования Шестаковой М. В. и др. 
(2016), было показано, что распространённость СД2 

Проводится любой из тестов: ГПН или HbA1c или ПГТТ

HbA1c

≥6,5%

≥11,1 
ммоль/л

7,8-11,1 
ммоль/л 

Сахарный 
диабет

• уточнить 
диагноз

• начать 
лечение

Высокий риск
развития 

сахарного диабета*

6,1-6,9
ммоль/л

Сахарный диабет
• уточнить диагноз
• начать лечение

*при HbA1c 6,0-6,4 для уточнения диагноза 
предиабет необходимо проведение ПГТТ
или определение ГПН при невозможности 
выполнения ПГТТ

Любой возраст с ИМТ >25 кг/м2 и хотя бы еще одним ФР
Любой человек в возрасте >45 лет

Лица, у которых по данным опросника FINDRISC (выявлен умеренный
или высокий риск развития предиабета или сахарного диабета 2 типа

 (≥12 баллов)

6,0-6,4%

Через 2 часа
после ПГТТ

≥7,0
ммоль/л

Предиабет
• Изменение образа жизни
• Назначение метформина при неэффективности  

мероприятий по изменению образа жизни 
или невозможности их проведения

ГПН

Рис. 1. Алгоритм скрининга и диагностики предиабета.
Сокращения: ГПН — глюкоза плазмы натощак, ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест, HbA1c — гликированный гемоглобин, ФР — фактор риска.
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контроля, при этом выраженность коронарного ате-
росклероза оказалась сопоставимой среди пациентов 
с  СД2 и  предиабетом [27]. Таким образом, кардио-
логи и терапевты должны быть нацелены на активное 
выявление предиабета и СД2 у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), и в том числе, с ОКС. 
Важность такого подхода была продемонстрирована 
при оценке предоперационного статуса нарушений 
углеводного обмена и связанными с ним госпиталь-
ными осложнениями коронарного шунтирования 
(КШ). Доказано, что активный скрининг перед КШ 
на  дизгликемию позволяет дополнительно выявить 
около 9% пациентов с  СД2 и  10%  — с  предиабетом. 
Было продемонстрировано, что пациенты с  предиа-
бетом и  СД2 имели сопоставимый профиль госпи-
тальных осложнений КШ, частота которых значимо 
превосходила таковую в  группе лиц без нарушений 
углеводного обмена [28].

В ходе 14-летнего наблюдения за  11057 лицами, 
исходно не имевшими СД2, было показано повыше-
ние риска развития СН на 40% у пациентов c предиа-
бетическим уровнем HbA

1c
 (6,0-6,5%), по сравнению 

с  теми, у  кого была нормогликемия (р=0,008) [29]. 
Интересные данные, свидетельствующие о  низкой 
настороженности врачей в  отношении предиабета 
и  СД2, получены в  исследовании PARADIGM-FH, 
в котором было показано, что среди 8274 пациентов 
с систолической СН указания на наличие СД2 в анам-
незе имели 35%. Проведенное перед началом иссле-
дования обследование выявило дополнительно 13% 
пациентов с СД2 (HbA

1c
 >6,5%) и 25% с предиабетом 

Важно отметить, что статистически значимое нега-
тивное влияние нарушений углеводного обмена 
на диастолическую функцию сохранялось при много-
факторном регрессионном анализе, учитывающем 
такие переменные, как частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), систолическое артериальное давление 
(АД), анамнез СН [24]. 

Артериальная жесткость  — еще один хорошо 
изученный интегральный показатель сердечно-сосу-
дистого риска [25]. В исследовании Park, et al. (2012), 
проводилась оценка артериальной жесткости мето-
дом CAVI (cardio-ankle vascular index) и коронарного 
атеросклероза путем определения индекса коронар-
ного кальция CACS (coronary artery calcium score). 
Было показано, что у  лиц с  предиабетом был выше 
индекс CAVI, а также индекс CACS и выраженность 
коронарного стенозирования по сравнению с участ-
никами без нарушений углеводного обмена. При 
этом была выявлена значимая прямая корреляцион-
ная связь между CAVI и  CACS, а  также выражен-
ностью стенозирования [26]. 

Более агрессивное течение коронарного атеро-
склероза на  фоне предиабета было подтверждено 
в исследовании Açar, et al. (2018), в котором 255 паци-
ентов с  впервые возникшим острым коронарным 
синдромом (ОКС) подвергались коронароангиогра-
фии с  оценкой частоты трёхсосудистого поражения 
и  расчетом индексов SYNTAX и  Gensini. Показано, 
что значение каждого из индексов и частоты много-
сосудистого поражения было достоверно выше 
в группах СД2 и предиабета по сравнение с группой 

Уровень инсулина

Инсулинорезистентность

Синтез глюкозы в печени

Постпрандиальный уровень 
глюкозы

Уровень глюкозы в плазме 
натощак

Функция бета-клеток 

Прогрессирование сахарного диабета 2 типа

Нарушение толерантности
к глюкозе

Постановка диагноза Диабет

ДИАБЕТ

1

1

2

3

4

5

6

2

3
4

5

6

Развитие макрососудистых осложнений 

4-7 лет

Развитие микроваскулярных осложнений

Рис. 2. Естественное течение СД2.
Примечание: адаптировано из Ramlo-Halsted BA et al. Prim Care. 1999;26:771-89. 
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(HbA1c 6,0-6,4%). То есть у 38% пациентов, доживших 
до  СН с  фракцией выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) ≤40%, не  были вовремя выявлены клинически 
значимые нарушения углеводного обмена (предиабет 
и  СД2). Более того, в  этом  же исследовании проде-
монстрировано, что у  пациентов c не  диагностиро-
ванным ранее или же известным СД2 (HbA

1c
 <6,0%) 

риск развития комбинированной точки (госпитали-
зация по  поводу СН и  сердечно-сосудистая смерт-
ность) был достоверно (р<0,001) выше на  39 и  64%, 
соответственно, по  сравнению с  лицами без СД2 
(HbA

1c
 <6,0%). При этом наличие предиабета также 

достоверно (р<0,001) увеличивало риск возникнове-
ния этой конечной точки на  27% по  сравнению 
с группой участников с HbA

1c
 <6,0% [30]. 

Таким образом, приведенные данные демонстри-
руют, что предиабет является состоянием, негативно 
влияющим на  все этапы сердечно-сосудистого кон-
тинуума, начиная с  эндотелиальной дисфункции 
и  заканчивая СН. Поэтому, учитывая высокую рас-
пространенность предиабета, необходимо активное 
участие не только эндокринологов, но и кардиологов 
и терапевтов в его выявлении с целью своевременной 
профилактики развития связанных с ним ССО и СД2.

Правовые аспекты ведения пациентов 
с предиабетом кардиологами и терапевтами

Согласно Порядку оказания медицинской помощи 
больным с ССЗ (от 15 ноября 2012г № 918н) медицин-
ская помощь может быть оказана в  виде первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП), которая, 
согласно п.  7, предусматривает “…мероприятия 
по профилактике, диагностике и лечению сердечно-
сосудистых заболеваний и  состояний, медицинской 
реабилитации, формированию здорового образа 
жизни”. 

ПМСП оказывается врачами терапевтами, вра-
чами общей практики амбулаторно и  в  условиях 
дневного стационара, а  также кардиологами, сер-
дечно-сосудистыми хирургами, врачами по рентген-
эндоваскулярным диагностике и  лечению в  амбула-
торных условиях и в условиях стационара [31].

Таким образом, диагностика предиабета с  целью 
профилактики развития связанных с  ним ССЗ 
и  состояний, а  также СД2, является составляющей 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных, 
стационарных (в  т. ч.  дневном стационаре) условиях 
как кардиологами (в  т. ч.  сердечно-сосудистыми 
и рентгенэндоваскулярными хирургами), так и тера-
певтами (в т. ч. врачами общей практики).

Кроме того, в  профессиональном стандарте 
по  профилю “Врач-кардиолог” основная цель вида 
профессиональной деятельности определена, как 
“Профилактика, диагностика, лечение заболеваний 
и  (или) состояний сердечно-сосудистой системы, 
медицинская реабилитация пациентов” [32]. Учиты-

вая значимость предиабета как состояния, увеличи-
вающего сердечно-сосудистые риски, данный стан-
дарт определяет возможность его диагностики кардио-
логами для профилактики развития СД2 и  ССО. 
Аналогично из профессионального стандарта “Врач-
лечебник (врач-терапевт участковый)” следует воз-
можность ведения пациентов с предиабетом терапев-
тами [33]. 

Ведение пациентов с предиабетом
Основная цель ведения пациентов с предиабетом 

заключается в  профилактике развития СД2 и  ССО. 
В  настоящий момент подтверждена эффективность 
как немедикаментозной, так и  медикаментозной 
стратегии в  предотвращении развития СД2 у  лиц 
с  предиабетом. Между тем накапливается все боль-
шое данных о возможности эффективной профилак-
тики ССЗ при предиабете. 

Профилактика развития новых случаев СД2. В реко-
мендациях по  профилактике СД2 у  лиц с  предиабе-
том подчеркивается первичная роль мероприятий 
по активному изменению образа жизни (ИОЖ). Цель 
данных мероприятий определена как снижение массы 
тела на  5-7% от  исходной за  счет соблюдения уме-
ренно гипокалорийного питания с  преимуществен-
ным ограничением потребления жиров и  простых 
углеводов, а также регулярной физической активно-
сти умеренной интенсивности [7, 10-12, 34]. Пока-
зано, что только у  лиц с  высокой приверженностью 
к  ИОЖ, достигших рекомендованного снижения 
массы тела, наблюдается наибольший эффект по про-
филактике СД2. В то же время мероприятия по ИОЖ, 
которые проводились в клинических исследованиях, 
сложно применить в  реальной клинической прак-
тике. Кроме того, большинство участников клиниче-
ских исследований в  последующем снова набирали 
вес [35, 36]. Поэтому применение медикаментозной 
стратегии профилактики СД2 у  лиц с  предиабетом 
и неэффективностью мероприятий по ИОЖ является 
обоснованным. Различные фармакологические пре-
параты показали свою эффективность в  снижении 
риска развития СД2: метформин, ингибиторы 
α-глюкозидазы, орлистат, агонисты рецептора глюка-
гоноподобного пептида 1 (GLP-1) и  тиазолидинди-
оны. Однако по  соотношению эффективность/без-
опасность, доказанному в длительных исследованиях 
(наблюдение более 15 лет), метформин занимает 
лидирующую позицию среди медикаментозных 
средств, рекомендованных к  применению у  лиц 
с предиабетом с целью профилактики СД2 при неэф-
фективности мероприятий по  ИОЖ [7, 10-12, 34]. 
Данное показание нашло свое отражение в инструк-
ции по применению метформина, в т. ч. и в РФ, кото-
рое звучит как: “Профилактика сахарного диабета 2 
типа у пациентов с предиабетом с дополнительными 
факторами риска развития сахарного диабета 2 типа, 
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у  которых изменения образа жизни не  позволили 
достичь адекватного гликемического контроля”. 
Рекомендованная при предиабете доза метформина 
составляет 1000-1700 мг/сут. после или во время при-
ема пищи, разделенная на 2 приема [37]. 

Эффективность и  безопасность метформина 
в  плане профилактики СД2 были изучены сначала 
в  исследовании DPP (Diabetes Prevention Program) 
и  сейчас продолжают оцениваться уже в  течение 
более чем 15 лет в следующей части этого исследова-
ния DPPOS (Diabetes Prevention Program Outcomes 
Study), посвященной оценке возможности длитель-
ной профилактики СД2 и  ССО. В  DPP было вклю-
чено 3234 человека с  предиабетом (ГПН 5,3-
6,9  ммоль/л и  НТГ), в  возрасте >25 лет и  с  ИМТ 
>25  кг/м2, которые были разделены на  три группы: 
плацебо (стандартные рекомендации по ИОЖ), мет-
формин 1700  мг/сут. и  группа активного ИОЖ (16 
индивидуальных учебных занятий со  специалистом 
с учетом индивидуальных особенностей и последую-
щие ежемесячные индивидуальные или групповые 
занятия). Средняя продолжительность наблюдения 
составила 2,8 года. Было показано снижение массы 
тела на 0,1 кг, 2,1 кг и 5,6 кг в группах плацебо, мет-
формина и  ИОЖ, соответственно. Риск развития 
СД2 снизился максимально на  58% в  группе ИОЖ 
(р<0,001 vs плацебо и метформин). В группе метфор-
мина снижение составило 31% (р<0,001 vs плацебо). 
Бóльшая эффективность метформина была проде-
монстрирована для пациентов с ИМТ ≥30 кг/м2 (мак-
симально ≥35  кг/м2), в  возрасте до  60 лет (макси-
мально в  25-44 года), а  также с  уровнем ГПН 6,1-
6,9  ммоль/л. Важно отметить, что метформин 
не вызывал гипогликемии у пациентов с предиабетом 
[35]. В  дальнейшем значительная часть участников 
(88%) перешла под наблюдение в  исследование 
DPPOS. В  группах плацебо и  метформина не  было 
изменений по ведению пациентов, тогда как в группе 
ИОЖ частота занятий была снижена до 6 в  год. Это 
привело к тому, что в группе метформина достигну-
тое в ходе DPP снижение веса сохранилось, тогда как 
в  группе ИОЖ оно достаточно быстро оказалось 
нивелировано [36]. 

Таким образом, эффективность активных меро-
приятий по ИОЖ может быть снижена из-за недоста-
точной приверженности самих пациентов к их само-
стоятельному длительному выполнению. Поэтому 
стратегия назначения метформина с  целью профи-
лактики СД2 является абсолютно оправданной, если 
врач и  пациент признают неэффективность или 
невозможность длительно следовать рекомендациям 
по активному ИОЖ. 

Профилактика развития ССЗ у пациентов с пре-
диабетом. В настоящий момент не так много данных 
исследований, специально спланированных для 
оценки влияния терапии предиабета на  сердечно-

сосудистые исходы. Так, в  исследовании ACE 
(Acarbose Cardiovascular Evaluation) не было выявлено 
влияния терапии акарбозой в  течение 5 лет на  риск 
ССО у пациентов с НТГ и ИБС, хотя риск развития 
СД2 при этом снижался на 18% (р=0,005) [38]. С дру-
гой стороны, результаты работы Da Qing Diabetes 
Prevention Study (n=577) показали, что активное ИОЖ 
в течение 6 лет достоверно, по сравнению с группой 
контроля, снижает риск развития сердечно-сосудис-
той, общей смертности и  СД2 на  41%, 29% и  45%, 
соответственно, в  ходе 23-летнего наблюдения [39]. 
Другие интересные данные, полученные в  упомяну-
том выше исследовании DPPOS, свидетельствуют, 
что среди мужчин в  группе терапии метформином 
частота развития и  выраженность коронарного ате-
росклероза, оценивавшаяся по индексу коронарного 
кальция, были достоверно ниже, чем в группах пла-
цебо и ИОЖ. Причем антиатерогенный эффект мет-
формина в этом исследовании не зависел от демогра-
фических, антропометрических или метаболических 
факторов, использования статинов и  от  того, раз-
вился  ли СД2 в  последующем [40]. Такой эффект 
метформина может быть следствием наличия у  него 
не  только и  не  столько гипогликемических свойств, 
сколько дополнительных кардиопротективных 
эффектов. Так, было показано, что помимо уменьше-
ния массы тела у лиц с предиабетом, метформин сни-
жает уровни С-реактивного белка и тканевого акти-
ватора плазминогена (t-PA) [41], продуктов перекис-
ного окисления липидов [42], улучшает эндоте- 
лиальную функцию [43] и  липидный профиль [44]. 
Также для пациентов с  предиабетом продемонстри-
рована эффективность метформина в  снижении 
систолического АД (особенно у лиц с НТГ и ожире-
нием) [45] и  уменьшении гипертрофии миокарда 
левого желудочка [42]. 

Таким образом, представленные данные позво-
ляют говорить о перспективности подходов, связан-
ных с  активным ИОЖ и  применением метформина 
для снижения риска развития ССО у пациентов с пре-
диабетом.

Заключение совета экспертов:
1) Предиабет является распространенным нару-

шением углеводного обмена, медико-социальная 
актуальность которого обусловлена негативным вли-
янием на показатели заболеваемости СД2 и ССЗ;

2) Диагностикой предиабета и  профилактикой 
развития связанных с ним сердечно-сосудистых забо-
леваний и СД2 должны заниматься терапевты, эндо-
кринологи и  кардиологи, что соответствует положе-
ниям профессиональных стандартов по  данным 
специальностям;

3) Для повышения эффективности ведения паци-
ентов необходимо создание клинических рекоменда-
ций по  предиабету, учитывающих современные 
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и  терапевтов включить информацию о  нем в  про-
грамму курсов усовершенствования и  переподго-
товки врачей.

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

научно-обоснованные подходы к  ведению данного 
состояния;

4) Рекомендуется профильным научным меди-
цинским обществам рассмотреть возможность вклю-
чения информации по предиабету в издаваемые ими 
клинические рекомендации (табл. 4);

5) Рекомендуется с  целью повышения осведом-
ленности о  предиабете широкого круга кардиологов 

Таблица 4
Место предиабета в основных российских клинических рекомендациях и клинических руководствах

Название клинических рекомендаций Общество
Кардиоваскулярная профилактика РКО/НОПК/РОПНЗ
Артериальная гипертония у взрослых РМОАГ
Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST электрокардиограммы у взрослых ОСНК
Острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST электрокардиограммы ОСНК
Стабильная ишемическая болезнь сердца РКО/НОА/НОАТ
Реабилитация и вторичная профилактика у больных, перенесших острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST РосОКР/РКО/СРР
Коронарное шунтирование больных ИБС: реабилитация и вторичная профилактика РосОКР/ АССХ/РКО/СРР
Сердечная недостаточность: хроническая (ХСН) и острая декомпенсированная (ОДСН). Диагностика, профилактика и лечение ОССН/РКО/РНМОТ

Сокращения: РКО — Российское кардиологическое общество, НОПК — Национальное общество профилактической кардиологии, РОПНЗ — Российское обще-
ство профилактики неинфекционных заболеваний, РМОАГ — Российское медицинское общество артериальной гипертонии, ОСНК — общество специалистов 
по  неотложной кардиологии, НОА  — Национальное общество по  изучению атеросклероза, НОАТ  — Национальное общество по  атеротромбозу, РосОКР  — 
Российское общество кардиосоматической реабилитации и вторичной профилактики, АССХ — Ассоциация сердечно-сосудистых хирургов России, СРР — Союз 
реабилитологов России, ОССН — общество специалистов по сердечной недостаточности, РНМОТ — Российское научное медицинское общество терапевтов.
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