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Ведение коморбидных пациентов с сахарным диабетом 
2 типа в эпоху доказательной медицины: перезагрузка

XI (XXXII) Национальный конгресс эндокринологов 
«Персонализированная медицина в эндокринологии:  
от фундаментальной науки до практического здравоохранения»

Сопутствующие заболевания у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа значительно влияют 
на его течение, эффективность терапии и риск развития осложнений. Вопросам ведения коморбидных 
пациентов с СД 2 типа был посвящен симпозиум, проведенный при поддержке компании Astellas в рамках 
XI (XXXII) Национального конгресса эндокринологов с международным участием «Персонализированная 
медицина в эндокринологии: от фундаментальной науки до практического здравоохранения» (Москва, 28 мая 
2026 г.). Открывая заседание, модератор мероприятия – заместитель директора Национального медицинского 
исследовательского центра эндокринологии им. академика И.И. Дедова, директор Института клинической 
эндокринологии, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор Екатерина Анатольевна ТРОШИНА – подчеркнула, 
что актуальность выявления и контроля коморбидных заболеваний и факторов, усугубляющих течение 
СД 2 типа, обусловлена высоким риском неблагоприятных исходов и сокращением продолжительности 
жизни пациентов. В ходе симпозиума ведущие российские эксперты обсудили современные подходы 
к диагностике и лечению коморбидных состояний у пациентов с СД 2 типа с позиции доказательной 
медицины, а также место ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2, в частности ипраглифлозина, 
в управлении сопутствующими диабету состояниями. Отметив важность персонализации терапии 
СД 2 типа, Е.А. Трошина упомянула о том, что ипраглифлозин может рассматриваться в качестве 
привлекательного препарата в контексте обсуждаемых на симпозиуме коморбидностей как в связи с его 
сверхвысокой селективностью к натрий-глюкозному котранспортеру 2 и практически отсутствием таковой 
к натрий-глюкозному котранспортеру 1 (2500:1), что может означать меньшую вероятность дозозависимых 
нежелательных явлений, так и в связи с метаболизированием путем глюкуронизации, а не системой 
цитохрома Р450, что объясняет его низкий потенциал взаимодействия с другими препаратами на уровне 
печени и делает весьма очевидными перспективы гепатокардиоренальной протекции (класс-эффект).

Навигация по рекомендациям: выбор эффективной стратегии, 
определяющей жизнь пациента с сахарным диабетом 2 типа

К.м.н. 
О.Ю. Сухарева

медицинского исследовательского 
центра эндокринологии им. ака-
демика И.И. Дедова (НМИЦ эндо-
кринологии), к.м.н. Ольга Юрьевна 
СУХАРЕВА, сахарный диабет (СД) 
2 типа является тяжелым бременем 
для пациента, его семьи и системы 
здравоохранения в целом.
Наличие СД 2 типа сокращает про-
должительность жизни в  среднем 
на  шесть лет. При этом чем рань-
ше дебютирует заболевание, тем 
больше лет жизни будет потеряно. 
В случае сочетания СД 2 типа с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) атеросклеротического  гене-
за ожидаемая продолжительность 

жизни может сократиться в  сред-
нем на  12  лет, в  случае сочетания 
СД с хронической болезнью почек 
(ХБП)  – до 16 лет, а  при наличии 
у пациента с СД 2 типа тяжелой ста-
дии фиброза печени (F3) при неал-
когольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) – практически на 20 лет1, 2. 
Последние данные клинико-
эпидемиологического монито-
ринга в  Российской Федерации 
продемонстрировали, что наиболее 
частой причиной смерти больных 
СД 2 типа является сердечно-сосу-
дистая патология (инфаркт, инсульт, 
сердечная недостаточность, острые 
сердечно-сосудистые заболевания), 

Как отметила врач-эндо-
кринолог отделения диа-
бетической болезни почек 

и  посттрансплантационной ре-
абилитации Национального 

1 Di Angelantonio E., Kaptoge S., Wormser D., et al. Association of Cardiometabolic Multimorbidity With Mortality. JAMA. 2015; 314 (1): 52–60. 
2 Wen C.P., Chang C.H., Tsai M.K., et al. Diabetes with early kidney involvement may shorten life expectancy by 16 years. Kidney Int. 2017; 92 (2): 388–396. 
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на долю которой приходится 51,1% 
случаев3. Хроническая болезнь 
почек и заболевания печени также 
входят в топ-10 основных причин 
смерти пациентов с СД 2 типа.
Современные принципы управле-
ния СД 2 типа характеризуются па-
циентоориентированностью и мно-
гофакторным подходом с  учетом 
значимых коморбидных заболева-
ний и  клинических ситуаций для 
снижения риска развития ассоции-
рованных с диабетом осложнений 
и неблагоприятных исходов. В связи 
с этим помимо управления глике-
мией необходимо достижение це-
левых показателей артериального 
давления (АД), липидного спектра, 
а  также использование в  составе 
сахароснижающей терапии препа-
ратов, способных положительно 
влиять на риск развития сердечно-
сосудистых и  почечных исходов 
и таким образом улучшать прогноз. 
При этом базовым компонентом те-
рапевтической стратегии остаются 
модификация образа жизни и  не-
прерывное обучение пациента4. 
По словам эксперта, многофакторное 
управление СД 2 типа – уже давно 
состоявшаяся реалия диабетологи-
ческой практики. В качестве иллю-
страции долгосрочных преимуществ 
такого подхода были представлены 
результаты исследования Steno-2 
с  участием пациентов с  СД 2  типа 
и  микроальбуминурией, которые 
показали, что за 21 год наблюдения 
средняя продолжительность жизни 
в группе интенсивной многофактор-
ной терапии (с достижением целевых 
уровней гликированного гемоглоби-
на (HbA1c), общего холестерина и три-
глицеридов, а также систолического 
и  диастолического  АД) была 

на 7,9 года больше, чем в группе тра-
диционной терапии, при этом до-
полнительные годы жизни не сопро-
вождались сердечно-сосудистыми 
событиями5. 
В современных рекомендациях с уче-
том многофакторного патогенеза 
СД 2 типа и полиморбидности паци-
ентов указывается на необходимость 
раннего назначения комбинирован-
ной сахароснижающей терапии6, 7. 
Кроме того, предусматривается рас-
ширение показаний к  ее исполь-
зованию. Речь, в  частности, идет 
не только о назначении комбинации 
метформина и ингибиторов дипеп-
тидилпептидазы 4 (ДПП-4) с целью 
пролонгированного сохранения ин-
сулиносекреции и  гликемического 
контроля, но  и об  использовании 
других рациональных комбинаций, 
например метформина с агониста-
ми рецепторов глюкагоноподобного 
пептида 1 (ГПП-1), ингибиторами 
натрий-глюкозного котранспорте-
ра 2 (НГЛТ-2), пиоглитазоном, ко-
торые могут иметь дополнитель-
ные преимущества в  зависимости 
от клинической ситуации8. 
Эксперт отметила, что на  сегод-
няшний день накоплена обширная 
доказательная база о  применении 
ингибиторов НГЛТ-2 и  агонистов 
рецепторов ГПП-1 у  пациентов 
с ССЗ, хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) и ХБП. В мно-
гочисленных исследованиях проде-
монстрировано, что использование 
такого подхода значимо улучшает 
исходы и даже может снизить смерт-
ность в определенных когортах ко-
морбидных пациентов с СД 2 типа. 
Это нашло отражение в многочислен-
ных документах профессиональных 
ассоциаций диабетологов, включая 

обновленные рекомендации Амери-
канской диабетологической ассоци-
ации (American Diabetes Association, 
ADA) и Российской ассоциации эн-
докринологов 2026  г.  Больным СД 
2 типа с ССЗ или множественными 
факторами сердечно-сосудистого 
риска, с ХСН или ХБП в определен-
ных клинических ситуациях пока-
зано включение в  состав терапии 
ингибиторов НГЛТ-2 и  агонистов 
рецепторов ГПП-1 независимо от до-
стижения гликемических целей, так 
как их назначение является болезнь-
модифицирующим подходом6, 7. При-
менительно к  классу ингибиторов 
НГЛТ-2 можно заключить, что эти 
препараты могут считаться предпоч-
тительными при обширном спектре 
клинических проблем. Помимо ранее 
упомянутых клинических ситуа-
ций ингибиторы НГЛТ-2 относятся 
к приоритетным при высоком риске 
развития гипогликемии, а также при 
наличии ожирения7 и НАЖБП7. 
Ингибиторы НГЛТ-2 снижают реаб-
сорбцию глюкозы на уровне прок-
симальных канальцев почек, что 
приводит к повышению глюкозурии, 
осмотического диуреза и  натрий-
уреза. Сдвиг реабсорбции натрия 
и глюкозы в проксимальных каналь-
цах запускает каскад прямых и опос-
редованных органопротективных 
эффектов: сужение афферентной 
артериолы в почках, снижение вну-
триклубочкового давления, сниже-
ние АД, глюкозурию, сопровождаю-
щуюся уменьшением уровня HbA1c, 
массы тела и  уровня мочевой кис-
лоты в крови, улучшение жирового 
обмена и состояния печени, опосре-
дованное снижение активации сим-
патической нервной системы и инсу-
линорезистентности.

3 Дедов И.И., Шестакова М.В., Мокрышева Н.Г. и др. Клинико-эпидемиологический анализ показателей сахарного диабета 
в Российской Федерации, статус 01.01.2026 г. Сахарный диабет. 2026; 29 (2): 104–136. 
4 American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes. 10. Cardiovascular Disease and Risk Management: Standards 
of Care in Diabetes – 2026. Diabetes Care. 2026; 49 (Suppl. 1): S216–S245.
5 Gæde P., Oellgaard J., Carstensen B., et al. Years of life gained by multifactorial intervention in patients with type 2 diabetes mellitus 
and microalbuminuria: 21 years follow-up on the Steno-2 randomised trial. Diabetologia. 2016; 59 (11): 2298–2307.
6 American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes. 9. Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards 
of Care in Diabetes – 2026. Diabetes Care. 2026; 49 (Suppl. 1): S183–S215.
7 Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом / под ред. И.И. Дедова, М.В. Шестаковой, 
О.Ю. Сухаревой. 12-й выпуск, доп. М., 2026.
8 Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом / под ред. И.И. Дедова, М.В. Шестаковой, 
О.Ю. Сухаревой. 12-й выпуск. М., 2025.
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Препараты, относящиеся к  классу 
ингибиторов НГЛТ-2, совершили ре-
волюцию в подходах к лечению ХСН. 
Результаты исследований ингибито-
ров НГЛТ-2 в популяциях пациентов 
с ХСН как с СД 2 типа, так и без него 
(при ХСН в отсутствие СД исследова-
ны дапаглифлозин и эмпаглифлозин) 
показали, что такая терапия в целом 
значимо снижает риск наступления 
неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, включая риск госпи-
тализации по поводу ХСН, а также 
общей и сердечно-сосудистой смерти. 
А результаты ретроспективного ана-
лиза масштабной базы медицинских 
данных показали, что у  пациентов 
с СД 2 типа без сердечно-сосудистых 
заболеваний в  анамнезе, впервые 
начавших лечение  эмпаглифлози-
ном, дапаглифлозином, канаглиф-
лозином и  другими ингибиторами 
НГЛТ-2, включая ипраглифлозин 
(n = 25 315, cредний период наблю-
дения – 2,2 года), частота сердечно-
сосудистых событий (риск развития 
сердечной недостаточности, инфарк
та миокарда, стенокардии, инсульта, 
фибрилляции предсердий) оказалась 
сопоставимой9. 
Таким образом, современные рекомен-
дации по терапии СД 2 типа базируют-
ся на пуле крупных исследований, в ко-
торых ингибиторы НГЛТ-2 не только 
были изучены, но и показали эффек-
тивность на всех стадиях сердечно-со-
судистого континуума. Как следствие, 
они стали препаратами выбора у паци-
ентов с СД 2 типа – как имеющих толь-
ко факторы риска развития ССЗ, так 
и имеющих уже подтвержденные ССЗ 
атеросклеротического генеза и реали-
зовавшуюся ХСН7.
Перспективы эффективной нефро-
протекции являются следующей кли-
нической возможностью, которую 
предоставляют современные средства 
терапии СД 2 типа.

Согласно обновленным международ-
ным рекомендациям KDIGO по хро-
нической болезни почек (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes, 
2024 г.), лицам с СД 2 типа и ХБП (рас-
четная скорость клубочковой филь-
трации (рСКФ) – 20–60 мл/мин/1,73 м2, 
альбуминурия) ингибиторы НГЛТ-2 
или агонисты рецепторов ГПП-1 
(на примере семаглутида) показаны 
как для контроля гликемии, так и для 
замедления прогрессирования по-
чечной патологии и снижения риска 
развития сердечно-сосудистых забо-
леваний4, 6. 
В российских алгоритмах специали-
зированной помощи при СД 2 типа 
указано, что при ХБП как на стади-
ях 1–3а (рСКФ ≥ 45 мл/мин/1,73 м2), 
так и на стадиях 3б–5 (рСКФ < 45 мл/
мин/1,73 м2) ингибиторы НГЛТ-2 яв-
ляются приоритетной группой саха-
роснижающих препаратов8. 
Препараты данной группы характе-
ризуются доказанными нефропротек-
тивными свойствами. Они замедляют 
темп снижения рСКФ, уменьшают 
риск прогрессирования заболевания 
почек до терминальной стадии. Так, 
при моделировании результатов ис-
следования CREDENCE показано, что 
у пациентов с СД 2 типа и сопутству-
ющей почечной недостаточностью 
добавление ингибитора НГЛТ-2 ка-
наглифлозина к терапии блокаторами 
ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы потенциально способно от-
далить развитие терминальной ста-
дии диабетической болезни почек 
на 15 лет10. 
При непрямом сравнении почечных 
исходов у пациентов с СД 2 типа, впер-
вые получавших ингибиторы НГЛТ-2 
(эмпаглифлозин, дапаглифлозин, ка-
наглифлозин и другие, включая ипра-
глифлозин), продемонстрировано 
отсутствие существенной разницы 
в снижении рСКФ11. 

Согласно клиническим рекомендаци-
ям по лечению пациентов с СД 2 типа, 
в качестве еще одного значимого кли-
нического состояния, определяющего 
выбор сахароснижающих препаратов, 
рассматривается НАЖБП (МАЖБП), 
ассоциированная одновременно 
со  значительным повышением сер-
дечно-сосудистого риска. Основными 
целями терапии НАЖБП являются 
профилактика прогрессирования за-
болевания печени, регресс стеатоза, 
стеатогепатита и  фиброза, а  также 
снижение кардиометаболического 
риска. 
Подходы к  лечению МАЖБП/
НАЖБП у  пациентов с  СД  2 типа 
прежде всего зависят от степени по-
ражения печени. Важнейшим прин-
ципом лечения является нормали-
зация массы тела. Однако и  класс 
используемого сахароснижающего 
препарата может существенно по-
влиять на течение заболевания. Па-
циенты с СД 2 типа и НАЖБП могут 
получить значимые преимущества 
при использовании в составе терапии 
пиоглитазона, агонистов рецепторов 
ГПП-1 и  ГИП/ГПП-1, ингибиторов 
НГЛТ-27, 12.
Опубликованные результаты мета
анализа 12 рандомизированных кли-
нических исследований ингибиторов 
НГЛТ-2 (дапаглифлозина, эмпаглиф-
лозина, ипраглифлозина и канаглиф-
лозина) у пациентов с НАЖБП сви-
детельствуют о  снижении уровней 
печеночных ферментов в сыворотке 
крови и содержания жира в печени, 
подтвержденном методами визуа-
лизации. По сравнению с контроль-
ной группой в группах ингибиторов 
НГЛТ-2 значительно уменьшился 
уровень сывороточной аланинамино-
трансферазы,  гамма-глутамилтранс-
феразы, а также процент жира в пе-
чени по  данным визуализирующих 
методик13. Более того, в исследовании 

9 Suzuki Y., Kaneko H., Okada A., et al. Comparison of cardiovascular outcomes between SGLT2 inhibitors in diabetes mellitus. Cardiovasc. 
Diabetol. 2022; 21 (1): 67.
10 Meraz-Muñoz A.Y., Weinstein J., Wald R. eGFR decline after SGLT2 inhibitor initiation: the tortoise and the hare reimagined. Kidney360. 
2021; 2 (6): 1042–1047.
11 Suzuki Y., Kaneko H., Okada A., et al. Kidney outcomes in patients with diabetes mellitus did not differ between individual sodium-glucose 
cotransporter-2 inhibitors. Kidney Int. 2022; 102 (5): 1147–1153.
12 Неалкогольная жировая болезнь печени. Клинические рекомендации, 2024.
13 Mantovani A., Petracca G., Csermely A., et al. Sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors for treatment of nonalcoholic fatty liver disease: 
a meta-analysis of randomized controlled trials. Metabolites. 2020; 11 (1): 22.
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H. Takahashi и  соавт. (2022  г.) было 
установлено, что ингибитор НГЛТ-2 
ипраглифлозин способен значимо 
уменьшать стеатоз, воспаление и фи-
броз печени, что подтверждено резуль-
татами двойной биопсии печени14, 15.
При этом крупное регистровое ис-
следование показало, что назначение 
ингибиторов НГЛТ-2 по сравнению 

с применением ингибиторов ДПП-4 
ассоциировалось со снижением риска 
развития НАЖБП на 22%16. 
Завершился обзор доказательной 
базы современного терапевтическо-
го потенциала глифлозинов обнаде-
живающими данными итальянского 
регистра (251 399 пациентов с впер-
вые диагностированным СД 2 типа), 

которые продемонстрировали, что 
раннее назначение ингибиторов 
НГЛТ-2 и  достижение на  их фоне 
уровня HbA1c менее 7% фактически 
устраняет связь между негативным 
контролем гликемии и повышенным 
сердечно-сосудистым риском, осла-
бляя таким образом феномен негатив-
ной метаболической памяти17. 

14 Takahashi H., Kessoku T., Kawanaka M., et al. Ipragliflozin improves the hepatic outcomes of patients with diabetes with NAFLD. Hepatol. 
Commun. 2022; 6 (1): 120–132.
15 Rajasekeran H., Lytvyn Y., Cherney D.Z. Sodium-glucose cotransporter 2 inhibition and cardiovascular risk reduction in patients with type 2 
diabetes: the emerging role of natriuresis. Kidney Int. 2016; 89 (3): 524–526.
16 Pradhan R., Yin H., Yu O., Azoulay L. Glucagon-like peptide 1 receptor agonists and sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors and risk 
of nonalcoholic fatty liver disease among patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2022; 45 (4): 819–829.
17 Ceriello A., Lucisano G., Prattichizzo F., et al. The legacy effect of hyperglycemia and early use of SGLT-2 inhibitors: a cohort study 
with newly-diagnosed people with type 2 diabetes. Lancet Reg. Health Eur. 2023; 31: 100666.
18 Rinella M.E., Lazarus J.V., Ratziu V., et al. A multisociety Delphi consensus statement on new fatty liver disease nomenclature. Hepatology. 
2023; 78 (6): 1966–1986.

Клиническое значение своевременной диагностики и терапии 
метаболически ассоциированной жировой болезни печени 
у коморбидного пациента с сахарным диабетом 2 типа и ожирением

Д.м.н. 
Н.В. Мазурина

Обсуждая значение своевре-
менной диагностики НАЖБП 
(МАЖБП) у  коморбидного 

пациента с СД 2 типа и ожирением, 
врач-эндокринолог отделения тера-
пии заболеваний щитовидной железы, 
надпочечников и ожирения, главный 
научный сотрудник НМИЦ эндокри-
нологии, д.м.н. Наталия Валентинов-
на МАЗУРИНА подчеркнула низкую 
настороженность российских вра-
чей в отношении данного диагноза, 
а  также представила новую номен-
клатуру НАЖБП, согласно которой 
жировая болезнь печени является 
системным диагнозом, а ее вариант, 
ассоциированный с метаболически-
ми нарушениями (ранее – НАЖБП), 
получил название МАЖБП18. 
Сравнивая диагностические крите-
рии НАЖБП и  МАЖБП, эксперт 
пояснила, что использование номен-
клатуры жировой болезни печени 
2023 г. позволяет подчеркнуть систем-
ность и многофакторность патогенеза 
заболевания, устраняет возможность 
стигматизации пациентов и  обес-
печивает более точный учет заболе-
вания с  верификацией механизмов 
развития заболеваний с избыточным 
отложением жира в печени. В отличие 

от НАЖБП, которая является диагно-
зом исключения, сегодня используют 
оптимизированные диагностические 
критерии МАЖБП, которые включа-
ют наличие стеатоза печени (по дан-
ным визуализирующих методов 
исследований, например ультразвуко-
вого исследования печени, или гисто-
логического исследования ткани пе-
чени) в сочетании с одним или более 
факторами кардиометаболического 
риска/риска развития МАЖБП7, 12:
	■ индекс массы тела > 25 кг/м2 или 

окружность талии > 94 см у муж-
чин или > 80 см у женщин;

	■ наличие или впервые выявленный 
СД 2 типа/предиабет (в том числе 
сахароснижающая терапия);

	■ АД > 130/85 мм рт. ст. или фарма-
котерапия по  поводу артериаль-
ной гипертензии;

	■ уровень триглицеридов в  плаз-
ме > 1,70 ммоль/л или гиполипиде-
мическая терапия;

	■ уровень холестерина липопро
теинов высокой плотности 
в плазме < 1,0 ммоль/л у мужчин 
и < 1,3 ммоль/л у женщин или ги-
полипидемическая терапия;

	■ исключение других причин разви-
тия жировой болезни печени.

Среди доступных неинвазивных 
методов диагностики НАЖБП 
особое место занимают расчетные 
индексы, в частности индекс стеа-
тоза печени (Fatty Liver Index, FLI), 
рассчитываемый на основе индек-
са массы тела, окружности талии, 
уровня гамма-глутамилтрансфера-
зы и триглицеридов. Это наиболее 
валидированный маркер стеатоза 
у пациентов с нарушениями угле-
водного обмена. Для диагностики 
и стратификации фиброза печени 
рекомендованы такие расчетные 
индексы, как FIB-4 (Fibrosis-4), NFS 
(NAFLD Fibrosis Score), BAAT (Body 
Mass Index, Age, ALT, Triglycerides), 
учитывающие возраст пациента, 
уровень аминотрансфераз и тром-
боцитов. 

XI (XXXII) Национальный конгресс эндокринологов 
«Персонализированная медицина в эндокринологии:  

от фундаментальной науки до практического здравоохранения»



58
Эффективная фармакотерапия. 26/2026

Медицинский форум

МАЖБП является сложным много-
факторным процессом. В эпидемио-
логических исследованиях показано, 
что наличие у  пациента МАЖБП 
повышает риск  развития ССЗ. 
МАЖБП является не просто марке-
ром сердечно-сосудистой патологии, 
но и фактором сердечно-сосудистого 
риска независимо от наличия других 
метаболических заболеваний и фак-
торов риска. У большинства пациен-
тов МАЖБП сочетается с  другими 
метаболическими заболеваниями 
и неблагоприятными факторами сер-
дечно-сосудистого риска, наиболее 
частыми из которых признаны ожи-
рение и СД 2 типа. По частоте встре-
чаемости у  пациентов с  диабетом 
и ожирением МАЖБП превосходит 
все остальные ассоциированные за-
болевания, включая сердечно-сосу-
дистые19. При этом метаболические 
нарушения играют ключевую роль 
в поражении печени и лежат в основе 
развития МАЖБП. В исследовании 
с участием 266 687 пациентов уста-
новлено, что генетическая обуслов-
ленность (мутация генов, регулиру-
ющих метаболизм жира в  печени) 
реализуется в  заболевание печени 
только при наличии ожирения или 
СД 2 типа, тогда как в отсутствие ме-
таболических факторов риска ее зна-
чимой связи с развитием заболевания 
печени не наблюдается20. 
Более того, прогрессирование 
МАЖБП у  пациентов с  СД  2 типа 
происходит значительно быстрее. 
Наличие МАЖБП при СД 2 типа зна-
чительно ухудшает прогноз пациен-
тов21. 
Выделяют печеночные (фиброз, 
цирроз, гепатоцеллюлярная карци-
нома) и внепеченочные (атероскле-
ротические сердечно-сосудистые 

заболевания, ХБП, сосудистая де-
менция) исходы МАЖБП22. При 
этом пациенты часто не  успевают 
дожить до терминальных печеноч-
ных осложнений, умирая от сердеч-
но-сосудистых событий, которые 
стоят на первом месте среди причин 
смертности. 
Кроме того, доказано, что МАЖБП 
является самостоятельным факто-
ром риска развития ХБП, то есть не-
зависимо от наличия ожирения, ар-
териальной гипертензии и СД 2 типа. 
МАЖБП увеличивает риск развития 
ХБП на 45%23. Таким образом, нали-
чие МАЖБП и СД 2 типа замыкает 
порочный круг, усугубляя другие 
риски неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий.
Согласно клиническим рекоменда-
циям, оптимальная терапия МАЖБП 
должна способствовать одновремен-
ному достижению целей лечения 
заболевания, которые включают 
профилактику прогрессирования за-
болевания печени, регресс стеатоза, 
стеатогепатита и  фиброза, а  также 
снижение кардиометаболических 
факторов риска12, 24. Применяемые для 
лечения МАЖБП препараты условно 
можно разделить на две группы:
	■ препараты с  гепатотропным эф-

фектом (урсодезоксихолевая кис-
лота, витамин Е, адеметионин, би-
циклол и др.);

	■ препараты для лечения типичных 
для МАЖБП коморбидных состо-
яний, включая СД  2 типа и  ожи-
рение, обладающие дополнитель-
ными эффектами в  отношении 
массы тела, печеночных и сердеч-
но-сосудистых исходов, например 
статины, пиоглитазон, агонисты 
рецепторов ГПП-1 и  ингибиторы 
НГЛТ-212. 

В  алгоритмах специализированной 
медицинской помощи больным са-
харным диабетом агонисты рецеп-
торов ГПП-1, ГИП/ГПП-1 и  инги-
биторы НГЛТ-2 рекомендованы как 
предпочтительные сахароснижаю-
щие препараты, обладающие преи-
муществами при МАЖБП/НАЖБП8. 
Докладчик подчеркнула, что чем 
раньше назначена специфическая 
терапия, тем лучше исходы заболе-
вания печени. Даже на  начальных 
стадиях фиброз печени обратим, 
если устранить провоцирующие фак-
торы и назначить патогенетическую 
фармакотерапию. У пациентов с СД 
2 типа и ожирением факторами риска 
развития фиброза считаются гипер-
гликемия и избыточное поступление 
в гепатоциты глюкозы и свободных 
жирных кислот (гипертриглицери-
демия)25. При этом хорошо извест-
но, что снижение массы тела позво-
ляет добиться не только улучшения 
контроля гликемии и снижения уров-
ня триглицеридов в сыворотке крови, 
но и уменьшения выраженности сте-
атоза, воспаления и фиброза печени 
у пациентов с СД 2 типа.
Практикующие врачи могут исполь-
зовать доступные для клинического 
применения препараты, рекоменду-
емые для лечения известных комор-
бидных заболеваний, с учетом их до-
казанных плейотропных эффектов, 
в том числе в отношении улучшения 
печеночных исходов. 
Согласно алгоритмам лечения 
МАЖБП, у  пациентов с  СД  2 типа 
персонифицированная терапия на-
целена на адаптацию образа жизни, 
снижение массы тела, управление 
СД 2 типа и сердечно-сосудистыми 
рисками. В зависимости от степени 
фиброза печени больным СД 2 типа 

19 Ng C.H., Chan K.E., Chin Y.H., et al. The effect of diabetes and prediabetes on the prevalence, complications and mortality in nonalcoholic 
fatty liver disease. Clin. Mol. Hepatol. 2022; 28 (3): 565–574.
20 De Vincentis A., Tavaglione F., Jamialahmadi O., et al. A Polygenic risk score to refine risk stratification and prediction for severe liver disease 
by clinical fibrosis scores. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2022; 20 (3): 658–673.
21 Younossi Z.M., Golabi P., de Avila L., et al. The global epidemiology of NAFLD and NASH in patients with type 2 diabetes: a systematic review 
and meta-analysis. J. Hepatol. 2019; 71 (4): 793–801.
22 Lonardo A., Zheng M.-H., Eslam M. MASLD vs. MAFLD. A narrative review. Explor. Dig. Dis. 2025; 4: 100586.
23 Byrne C.D. The relationship between nonalcoholic fatty liver disease and chronic kidney disease. Gastroenterol. Hepatol. (NY). 2022; 18 (9): 549–552.
24 EASL-EASD-EASO Clinical Practice Guidelines on the management of metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD). 
J. Hepatol. 2024; 81 (3): 492–542.
25 Rockey D.C., Bell P.D., Hill J.A. Fibrosis – a common pathway to organ injury and failure. N. Engl. J. Med. 2015; 372 (12): 1138–1149.
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с МАЖБП и ожирением для сниже-
ния избыточной массы тела назначают 
агонисты рецепторов ГПП-1. У паци-
ентов с СД 2 типа и высоким риском 
фиброза печени для контроля глике-
мии предпочтительными являются 
ингибиторы НГЛТ-2, пиоглитазон 
и  агонисты рецепторов ГПП-1 или 
комбинации ингибиторов НГЛТ-2 
и агонистов рецепторов ГПП-1. 
Н.В. Мазурина подчеркнула, что ин-
гибиторы НГЛТ-2 также зарекомен-
довали себя как препараты с выра-
женным положительным влиянием 
на течение и исходы МАЖБП. В мно-
гочисленных исследованиях показана 
их способность эффективно снижать 
сывороточный уровень печеночных 
ферментов (аланинаминотрансфера-
зы, аспартатаминотрансферазы, гам-
ма-глутамилтрансферазы) и  содер-
жание жира в печени13. 
Результаты исследования с исполь-
зованием морфологической оценки 
структуры печени продемонстри-
ровали, что длительное лечение 
ипраглифлозином обладает сущест-
венным плейотропным эффектом – 
приводит к выраженному уменьше-
нию признаков поражения печени 
у пациентов с МАЖБП. Так, добав-
ление ипраглифлозина к  терапии 
СД  2 типа у  пациентов с  МАЖБП 

способствовало уменьшению фи-
броза печени, разрешению и преду-
преждению новых случаев развития 
неалкогольного стеатогепатита. Был 
сделан вывод, что ипраглифлозин 
может быть эффективен для лечения 
и профилактики неалкогольного сте-
атогепатита у пациентов с СД 2 типа, 
а также для улучшения контроля гли-
кемии и борьбы с ожирением26. 
Эффективность ингибиторов НГЛТ-2 
у пациентов с МАЖБП и СД 2 типа 
может быть обусловлена блокадой 
поступления глюкозы в гепатоциты 
через одноименные транспортеры, 
а также ограничением внутриклеточ-
ного субстрата для липогенеза. Это 
предотвращает развитие стеатоза 
и последующее каскадное образова-
ние свободных радикалов, что за-
медляет прогрессирование фиброза. 
Более того, установлено, что у паци-
ентов с СД 2 типа терапия ингибито-
рами НГЛТ-2 связана с уменьшени-
ем риска развития цирроза печени 
по сравнению с применением инги-
биторов ДПП-4 и агонистов рецепто-
ров ГПП-127. 
Сравнительное исследование эффек-
тов длительной (до пяти лет) терапии 
ипраглифлозином и пиоглитазоном 
у пациентов с СД 2 типа и НАЖБП 
показало значимое и  стойкое 

уменьшение сывороточных уровней 
ферментов печени в обеих терапевти-
ческих группах при более значимом 
уменьшении массы тела и висцераль-
ного жира, а также более значимом 
снижении маркеров фиброза (сы-
вороточного ферритина и  индекса 
FIB-4) на фоне терапии ипраглифло-
зином28. 
В заключение Н.В. Мазурина отме-
тила, что МАЖБП (НАЖБП) может 
иметь место у большинства пациен-
тов с СД 2 типа и ожирением. Она 
является независимым фактором 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, ХБП и других внепече-
ночных заболеваний. У  пациентов 
с СД 2 типа МАЖБП (НАЖБП) ха-
рактеризуется неуклонным прогрес-
сированием, ростом заболеваемости 
и смертности. С этих позиций более 
широкое использование ингибито-
ров НГЛТ-2, обладающих много-
численными плейотропными кар-
дио-, гепато- и нефропротективными 
эффектами, в частности ипраглиф-
лозина (препарата Суглат), может 
рассматриваться в качестве эффек-
тивной терапевтической стратегии 
для улучшения печеночных исходов 
МАЖБП (НАЖБП) и  уменьшения 
кардиометаболических рисков у па-
циентов с СД 2 типа.

26 Takahashi H., Kessoku T., Kawanaka M., et al. Ipragliflozin improves the hepatic outcomes of patients with diabetes with NAFLD. Hepatol. 
Commun. 2022; 6 (1): 120–132.
27 Pradhan R., Yin H., Lu S., et al. Glucagon-like peptide 1 receptor agonists and sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors and the prevention 
of cirrhosis among patients with type 2 diabetes. Diabetes Care. 2025; 48 (3): 444–454.
28 Ito D., Shimizu S., Haisa A., et al. Long-term effects of ipragliflozin and pioglitazone on metabolic dysfunction-associated steatotic liver 
disease in patients with type 2 diabetes: 5 year observational follow-up of a randomized, 24 week, active-controlled trial: effect of ipragliflozin 
in MASLD. J. Diabetes Investig. 2024; 15 (9): 1220–1230.

Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени – 
новый взгляд на кардиометаболические риски у пациентов  
с сахарным диабетом 2 типа: факт или миф

Профессор, д.м.н. 
И.З. Бондаренко

Рассматривая актуальность 
проблемы НАЖБП у  паци-
ентов с  СД  2 типа и  ожи-

рением, заведующая отделением 
кардиологии, главный научный 
сотрудник НМИЦ эндокриноло-
гии, д.м.н., профессор Ирина Зия-
товна БОНДАРЕНКО представила 
данные о высокой распространен-
ности ССЗ у пациентов с жировой 

болезнью печени. Эксперт под-
черкнула, что в настоящее время 
МАЖБП (НАЖБП) рассматри-
вается как компонент метаболи-
ческого синдрома и  предиктор 
развития сердечно-сосудистых за-
болеваний. Метаанализ, охватив-
ший более 7000 пациентов, пока-
зал, что при МАЖБП вероятность 
развития сердечно-сосудистых 
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заболеваний возрастает почти 
на  90% и  даже после поправки 
на традиционные факторы риска 
(диабет, ожирение, дислипиде-
мию, артериальную гипертензию) 
она остается повышенной на 50%. 
Именно поэтому при выявлении 
МАЖБП необходимо анализи-
ровать общий профиль сердеч-
но-сосудистых факторов риска29. 
Другой метаанализ, включавший 
14 исследований, детализиро-
вал, что у  пациентов с  МАЖБП 
почти в два раза чаще развивает-
ся субклинический атеросклероз 
(утолщение комплекса «интима – 
медиа»), в четыре раза чаще – ка-
ротидная бляшка, более чем в три 
раза чаще – ишемическая болезнь 
сердца. Таким образом, МАЖБП 
увеличивает риск формирования 
субклинического атеросклероза 
и  ишемической болезни сердца. 
Поэтому правильное ведение 
пациентов с  МАЖБП позволит 
изменить течение заболеваний 
не только печени, но и сердечно-
сосудистой системы30. 
Эксперт подчеркнула необходи-
мость пересмотра тактики веде-
ния пациентов с  МАЖБП, что 
предполагает смещение фокуса 
с  изолированной  гепатопротек-
ции на системное управление ме-
таболическим здоровьем. Анализ 
исследований последних лет по-
казал, что переход от критериев 
НАЖБП к  критериям МАЖБП 
позволяет выявлять большее 
число лиц с  метаболически 
осложненной жировой дистро-
фией печени и  более высоким 
риском развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний31. Сочетание 

29 Lu H., Liu H., Hu F., et al. Independent association between nonalcoholic fatty liver disease and cardiovascular disease: a systematic review 
and meta-analysis. Int. J. Endocrinol. 2013; 2013: 124958.
30 Ampuero J., Gallego-Durán R., Romero-Gómez M. Association of NAFLD with subclinical atherosclerosis and coronary-artery disease: 
meta-analysis. Rev. Esp. Enferm. Dig. 2015; 107 (1): 10–16.
31 Lee H., Lee Y.H., Kim S.U., Kim H.C. Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease and incident cardiovascular disease risk: 
a nationwide cohort study. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 2021; 19 (10): 2138–2147.
32 Targher G., Byrne C.D., Lonardo A., et al. Non-alcoholic fatty liver disease and risk of incident cardiovascular disease: a meta-analysis. 
J. Hepatol. 2016; 65 (3): 589–600. 
33 Byrne C.D., Targher G. Non-alcoholic fatty liver disease-related risk of cardiovascular disease and other cardiac complications. Diabetes Obes. 
Metab. 2022; 24 (Suppl. 2): 28–43.
34 Eskridge W., Cryer D.R., Schattenberg J.M., et al. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease and metabolic dysfunction-associated 
steatohepatitis: the patient and physician perspective. J. Clin. Med. 2023; 12 (19): 6216.

МАЖБП и  СД 2 типа формиру-
ет группу пациентов максималь-
но высокого сердечно-сосудис
того риска. Эти два состояния 
объединены общим патогенети-
ческим механизмом – инсулино-
резистентностью. Метаболически 
активная жировая ткань и печень 
служат источниками триглице-
ридов, липопротеинов низкой 
и  очень низкой плотности, про-
воспалительных цитокинов, что 
приводит к системному воспале-
нию и эндотелиальной дисфунк-
ции, на  фоне которых активно 
формируется атеросклероз. 
Докладчик отметила, что субкли-
нический атеросклероз и  «нор-
мальный» уровень трансаминаз 
в  сыворотке крови не  должны 
успокаивать врача. Даже на стадии 
стеатоза при нормальных уровнях 
трансаминаз риск  развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
и наступления смерти от них по-
вышен на 64%, а при наличии сте-
атогепатита – более чем в 2,5 раза. 
При этом атеросклероз может 
прогрессировать даже при нор-
мальном липидном профиле, АД 
и отсутствии нарушений углевод-
ного обмена32, 33. 
Далее профессор И.З. Бондаренко 
представила концепцию эктопиче-
ского накопления жировой ткани 
как ключевого патогенетического 
звена, связывающего поражение 
печени и сердечно-сосудистую па-
тологию. Избыточный жир депо-
нируется не только в гепатоцитах, 
но и в поджелудочной железе, ске-
летных мышцах и периваскуляр-
ном пространстве. Особое вни-
мание уделяется эпикардиальной 

жировой ткани, которая, являясь 
производным бурой жировой 
ткани, функционирует как эндо-
кринный орган, секретирующий 
свободные жирные кислоты, фак-
тор некроза опухоли α и  другие 
провоспалительные цитокины, 
непосредственно воздействуя 
на  коронарные артерии и  мио-
кард. Эпикардиальный жир спо-
собен оказывать системный про-
воспалительный и  атерогенный 
эффект. Сегодня эпикардиальный 
жир считается маркером кардио-
метаболического риска и  новой 
терапевтической мишенью у  па-
циентов с ожирением. 
Ф а р м а к о т е р а п и я  М А Ж Б П 
(НАЖБП) должна останавливать 
или замедлять прогрессирование 
заболевания уже на стадии стеа-
тоза и тем самым уменьшать дол-
госрочные риски – и для самой пе-
чени, и для сердечно-сосудистой 
системы. Пациенты с  МАЖБП 
нуждаются в  комплексном ле-
чении, направленном на  устра-
нение кардиометаболических 
факторов риска и ассоциирован-
ных с МАЖБП осложнений. Ме-
дикаментозная терапия рассма-
тривается в  неразрывной связи 
с  модификацией образа жизни, 
поскольку только устойчивое сни-
жение массы тела и  достижение 
целевой  гликемии создают усло-
вия для обратного развития фи-
броза и стеатоза34. 
В  случае наличия у  пациен-
та с  СД  2 типа МАЖБП среди 
фармакологических опций при-
оритет отдается агонистам ре-
цепторов ГПП-1 и  ингибиторам 
НГЛТ-2. Первые демонстрируют 
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улучшение кардиометаболичес
ких показателей при СД  2 типа 
и  ожирении, вторые обладают 
доказанными преимущества-
ми при сердечной недостаточ-
ности и  ХБП. Однако, несмотря 
на плейотропные эффекты в от-
ношении МАЖБП, данные пре-
параты не зарегистрированы как 
средства прямой терапии стеато-
гепатита, но их назначение, бес-
спорно, способствует регрессу 
висцерального ожирения, в  том 
числе выведению жира из печени.
Показано, что терапия ипраглиф-
лозином (препаратом Суглат) 
у  больных СД  2 типа уменьша-
ла площадь висцерального жира 
на  10%, объем эпикардиального 
жира на 13%, что само по себе яв-
ляется весомым вкладом в сниже-
ние сердечно-сосудистого риска35. 
На  фоне применения ипраглиф-
лозина (препарата Суглат) также 
были отмечены положительные 
сдвиги в липидном профиле у па-
циентов с СД 2 типа. В исследова-
нии SPOTLIGHT установлено, что 

ипраглифлозин (Суглат) повышает 
уровень холестерина липопротеи-
нов высокой плотности и снижа-
ет концентрацию триглицеридов 
у пациентов с СД 2 типа36. Таким 
образом, ипраглифлозин улучша-
ет показатели липидного профиля 
при СД 2 типа и способствует дол-
госрочному снижению сердечно-
сосудистого риска. 
Обсуждая вопрос о  том, являет-
ся ли кардиопротективный эф-
фект свойством всех ингибиторов 
НГЛТ-2, докладчик еще раз сфо-
кусировала внимание на  резуль-
татах масштабного ретроспектив-
ного когортного анализа Y. Suzuki 
и соавт., которые продемонстриро-
вали сопоставимый риск развития 
различных сердечно-сосудистых 
событий независимо от использу-
емого препарата из класса ингиби-
торов НГЛТ-2, что подтверждает 
наличие класс-эффекта9. Особую 
ценность исследованию, прове-
денному на  огромной статисти-
ческой базе, придает тщательная 
многократная проверка каждого 

вывода с  применением разных 
анализов чувствительности. 
Завершая выступление, профес-
сор И.З. Бондаренко подчеркнула, 
что МАЖБП является мультисис-
темным заболеванием, а накопле-
ние жира в  печени многократно 
увеличивает риск  развития СД 
2 типа и сердечно-сосудистых ка-
тастроф. Поэтому при назначении 
терапии кардиологи обязаны пом-
нить о  безопасности препаратов 
в отношении печени и метаболиз-
ма, отдавая предпочтение у паци-
ентов с нарушениями углеводно-
го обмена агонистам рецепторов 
ГПП-1 и  ингибиторам НГЛТ-2, 
которые обладают благоприятным 
плейотропным профилем и  спо-
собны одновременно влиять на пе-
чень, сердце и  почки, разрывая 
порочный круг кардиогепаторе-
нального синдрома. Новый взгляд 
на  кардиометаболические риски 
у пациентов с СД 2 типа – не миф, 
а объективная реальность, требу-
ющая перезагрузки терапевтичес
ких подходов.

35 Fukuda T., Bouchi R., Terashima M., et al. Ipragliflozin reduces epicardial fat accumulation in non-obese type 2 diabetic patients with visceral 
obesity: a pilot study. Diabetes Ther. 2017; 8 (4): 851–861.
36 Kashiwagi A., Shiga T., Akiyama N., et al. Efficacy and safety of ipragliflozin as an add-on to pioglitazone in Japanese patients 
with inadequately controlled type 2 diabetes: a randomized, double-blind, placebo-controlled study (the SPOTLIGHT study). Diabetol. Int. 
2015; 6: 104–116.

Опубликованные в  послед-
ние  годы междисципли-
нарные рекомендации, ру-

ководства, заявления и резолюции 
экспертов рассматривают сниже-
ние риска развития сердечно-со-
судистых и  почечных событий 
в качестве важного аспекта, кото-
рый необходимо учитывать при 
выборе тактики лечения у  всех 
пациентов с СД 2 типа, при этом 
независимо от стажа заболевания. 
С  учетом высокой распростра-
ненности МАЖБП у  пациентов 
с СД 2 типа и ожирением, а также 
современных представлений 
о МАЖБП как об одном из компо-
нентов метаболического синдрома 
своевременная диагностика 

и  коррекция факторов риска 
формирования МАЖБП (сни-
жение веса и  контроль метабо-
лических нарушений) могут пре-
дотвратить переход заболевания 
в более тяжелые формы, а также 
способствовать обратному раз-
витию поражения печени и  сни-
жению риска неблагоприятных 
исходов у пациентов с СД 2 типа. 
Исходя из перечисленных факто-
ров, стратегия ведения пациентов 
с СД 2 типа должна базироваться 
на  принципах персонализации 
и мультисистемного воздействия, 
предполагающего обязательное 
включение в схему лечения препа-
ратов с доказанными эффектами 
в отношении не только улучшения 

гл и кем и че с ког о  кон т р ол я , 
но и управления кардиометаболи-
ческими рисками. Наиболее обо-
снованной фармакотерапевти-
ческой опцией для коморбидных 
пациентов с СД 2 типа являются 
ингибиторы НГЛT-2 (включая 
ипраглифлозин), которые харак-
теризуются выраженным саха-
роснижающим эффектом, имеют 
доказанные кардиоренальные 
преимущества, значимо улучша-
ют все компоненты метаболичес
кого синдрома, а также демонст
рируют способность улучшать 
печеночные исходы при МАЖБП, 
что подтверждается не  только 
данными биохимических и  ви-
зуализирующих исследований, 
но и улучшением морфологии пе-
чени (в исследованиях ипраглиф-
лозина).  

Заключение
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