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Стратификация риска сердечно-сосудис
тых заболеваний (ССЗ)

Современные рекомендации по профилак-
тике ССЗ в клинической практике подчеркивают 
важность оценки общего риска развития заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, поскольку 
атеросклероз обычно развивается на фоне со-
четания целого ряда факторов риска (ФР). 

Классификация факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний: 

1. Биологические (немодифицируемые) фак-
торы: 

• Пожилой возраст; мужской пол; генетиче-
ские факторы, способствующие возникнове-
нию дислипидемии, гипертензии, толерантно-
сти к глюкозе, сахарному диабету и ожирению. 

2. Анатомические, физиологические и ме-
таболические (биохимические) особенности 
(модифицируемые ФР): 

• Артериальная гипертензия (АГ), дислипи-
демия, ожирение и характер распределения 
жира в организме, сахарный диабет (СД). 

3. Поведенческие факторы: 
• Пищевые привычки, курение, двигатель-

ная активность, употребление алкоголя, под-
верженность стрессам. 

Наличие даже одного из ФР увеличивает 
смертность мужчин в возрасте 50–69 лет  
в 3,5 раза, а сочетанное действие нескольких 
факторов – в 5–7 раз.

Крупное исследование INTERHEART, охва-
тившее 52 страны, выделило 9 ФР и поведен-
ческих факторов, контроль которых оказывает 
существенное влияние на снижение сердеч-
но-сосудистой заболеваемости на популяцион-
ном уровне. В Атласе Европейского общества 
кардиологов (ESC) [8] указаны восемь из них 
(кроме психологических и социальных факто-
ров), контроль над которыми к 2025 г. являет-
ся основной целью ВОЗ: АГ, дислипидемия, СД, 
ожирение, курение, алкоголь, диета и сидячий 
образ жизни.

Первым проявлением ССЗ может быть сер-
дечно-сосудистая смерть, поэтому крайне важ-
но выявлять пациентов высоких градаций ри-
ска не только на этапе появления клинической 
симптоматики, но и до возникновения таких 
проявлений. Важно понимать, что опасность 
представляет не степень стеноза коронарной 
или сонной артерий, а состояние атеросклеро-
тической бляшки. К сожалению, на современ-
ном этапе развития кардиологии нет досто-
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верных неинвазивных методов, позволяющих 
выявлять нестабильные атеросклеротические 
бляшки. Поэтому для определения тактики ле-
чения крайне важно оценить категорию риска 
пациента. 

В 1994 г. ESC, Европейское общество ате-
росклероза (EAS) и Европейское общество 

артериальной гипертензии (ESH) предложили 
в рекомендациях по профилактике ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) использовать Фре-
мингемскую шкалу (Framingham risk scores) 
для расчета риска сердечно-сосудистых собы-
тий. Хотя шкала изначально разрабатывалась 
для американской популяции, после соответ-
ствующей калибровки она была применима  
и к европейской популяции. В США по настоя-
щее время действуют рекомендации NCEP ATP III 
(National Cjolesterol Education Program, Adult 
Treatment Panel), по-прежнему рекомендующие 
использование Фремингемской шкалы для 
оценки 10-летнего абсолютного кардиоваску-
лярного риска (процент вероятности развития 
сердечно-сосудистого заболевания в ближай-
шие 10 лет) для идентификации пациентов  
с множественными (≥ 2) ФР, нуждающимися  
в более интенсивной терапии [11]. 

Скрининг кардиоваскулярного риска, в со-
ответствии с Фремингемской шкалой, реко-
мендуется проводить всем лицам в возрасте  
≥ 20 лет 1 раз в 5 лет. Помимо ХС-ЛПНП, а в ряде 
случаев и ОХС и ХС-ЛПВП, при определении 
риска учитывается наличие/отсутствие ИБС 
или других клинических форм атеросклероти-
ческих заболеваний, а также наличие других 
(кроме ХС-ЛПНП) больших факторов риска. 
Исходя из этих детерминант риска, ATP III вы-
деляет три категории риска (табл. 1), определя-
ющие целевые уровни для ХС-ЛПНП и методы 
их достижения.

К большим ФР (за исключением ХС-ЛПНП), 
модифицирующим целевые уровни ХС-ЛПНП, 
относят: возраст (мужчины ≥ 45 лет, женщины 
≥ 55 лет), АГ, курение, низкий уровень ХС-ЛПВП 
(< 40 мг/дл), семейный анамнез ранней ИБС  
(у мужчин первой линии родства в возрасте  
< 55 лет, у женщин < 65 лет).

1 эквивалентами ИБС считаются:
• другие клинические формы атероскле-

ротической болезни (атеросклероз перифери-
ческих артерий, аневризма брюшной аорты, 
симптоматическое атеросклеротическое пора-
жение сонных артерий);

• сахарный диабет;
• множественные факторы риска, суммар-

но увеличивающие риск > 20%.
Сахарный диабет рассматривается как эк-

вивалент ИБС, так как он ассоциируется с на-
личием множественных ФР, при его наличии 
значительно увеличивается риск развития но-
вых случаев ИБС в течение ближайших 10 лет.  
С целью улучшения прогноза данная катего-
рия пациентов нуждается в более интенсив-
ной превентивной стратегии (табл. 2).

С целью идентификации пациентов, нуж
дающихся в интенсивной липидснижающей 
терапии, в группе пациентов с множествен
ными факторами риска используется Фре
мингемская шкала. Посредством балльной 
оценки, исходя из пола и возраста паци-
ента, уровня ОХС, статуса курения, уровня  
ХС-ЛПВП, уровня систолического АД (САД), 
определяется суммарный процент 10-летне
го риска (от < 1% до ≥ 30%), который, в свою 
очередь, позволяет определить дальнейшую 
стратегию по достижению целевого уровня 
ХС-ЛПНП и точки отсчета начала немедика-
ментозной и медикаментозной терапии дис
липидемии. 

Таблица 1. Три категории риска, влияющие на целевые уровни ХС-ПНП



116  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  3/2020

   Обзоры и лекции

В отличие от Фремингемской шкалы, ориен
тированной на оценку риска развития ССЗ, свя-
занного с атеросклерозом, у условно здоровых 
лиц, разработанная в Европе в 2003 г. шка-
ла SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation) 
позволяет оценить 10-летний риск развития  
у условно здоровых лиц первого фатального со-
бытия, ассоциированного с атеросклерозом, 
включая ИБС, инсульт и аневризму брюшной 
аорты (таб. 3). При стратификации риска учи-
тываются возраст и пол пациента, статус куре-
ния, уровень САД, уровень ОХС. 

В рекомендациях ESC по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний в клиниче-
ской практике пересмотра 2016 г. впервые 
были представлены отдельные таблицы SCORE 
для стран низкого и высокого риска ССЗ. В Реко-
мендациях ESC/EAS по диагностике и лечению 
дислипидемий 2019 года таблицы SCORE были 
обновлены, возраст пациентов был увеличен  
с 65 до 70 лет, был исключен ОХС = 8 ммоль/л, 
т.к. при таком повышении ОХС пациенты сра-
зу относятся к высокому кардиоваскулярному 
риску. При разработке новых таблиц SCORE 
была исключена переоценка сочетания возра-
ста и других факторов риска.

Необходимо учитывать, что общий риск сер-
дечно-сосудистых событий (нефатальных и фа-
тальных) примерно в 3 раза превышает риск 
фатальных событий у мужчин, а у женщин –  
в 4 раза. Таким образом, 5%-ный риск SCORE 
фатального ССЗ соответствует 15%-ному обще-
му риску развития фатального или нефатального 
сердечно-сосудистого события у мужчин и 20%-
ному общему риску у женщин. Указанная зако-
номерность уменьшается примерно в  три раза 
у пожилых пациентов, у которых первое же собы-
тие, наиболее вероятно, окажется фатальным.

1 – здоровый образ жизни
Оценку рисков ССЗ целесообразно про-

водить у мужчин старше 40 лет и женщин 
старше 50 лет, имеющих повышенный 
риск развития ССЗ (класс рекомендаций I),  
а именно:

• с семейным анамнезом преждевремен-
ных ССЗ;

• семейной ГХС; 
• основными факторами риска ССЗ (на-

пример, курение, повышенное АД, СД или по-
вышение уровня липидов); 

• сопутствующими заболеваниями, повы-
шающими риск ССЗ.

Таблица 2. Целевой ХС-ЛПНП и точки отсчета для начала терапевтических изменений образа жизни  
и медикаментозной терапии в различных категориях риска

Таблица 3. Категории риска фатального сердечно-сосудистого события и рекомендуемая тактика по SCORE



3/2020  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  117 

                                                                                                                                Обзоры и лекции 

Для пациентов с пограничными рисками 
(4–5% или 9–10%) в обновленных рекомен-
дациях ESC по профилактике сердечно-сосу-
дистых заболеваний (2016 г.) была введена 
таблица примерных факторов риска, позволя-
ющих реклассифицировать группы риска для 
пациента «вверх» или «вниз» в зависимости  
от этих факторов:

• социально-экономический статус, со- 
циальная изоляция или отсутствие социальной 
поддержки;

• семейный анамнез ранних CCЗ;
• ИМТ и центральное ожирение;
• индекс кальцификации коронарных арте-

рий по данным КТ;
• атеросклеротические бляшки на основа-

нии УЗИ сонных артерий;
• лодыжечно-плечевой индекс.
К модификаторам риска, согласно послед-

ним рекомендациям, относится также наличие 
аутоиммунных состояний. Так, например, риск, 
рассчитанный по шкале SCORE, у пациента  
с ревматоидным артритом, особенно при высо-
кой активности, рекомендуется умножать на 1,5. 

Для пациентов, не имеющих известных 
факторов риска ССЗ, эффективность приме-
нения шкалы Score имеет значительно более 
низкий класс рекомендаций (IIb).

В связи с низкой экономической эффектив-
ностью, высокой вероятностью ложноположи-
тельных результатов у мужчин младше 40 лет 
и у женщин младше 50 лет без известных ФР 
развития ССЗ оценка сердечно-сосудистого 
риска по шкале SCORE не рекомендуется. Для 
когорты молодых пациентов полезно использо-
вание таблицы «относительных рисков», в том 
числе и для повышения мотивации пациен-
тов, например, для отказа от курения (рис. 1). 
Однако, необходимо учитывать, что таблица 
«относительных рисков развития сердечно-со-
судистых осложнений» показывает только от-
носительные риски пациентов «внутри» одного 
возраста и пола.

Например, у пациента мужчины, куриль-
щика с уровнем ОХС = 8 ммоль/л и САД =  
180 мм рт.ст. 10-летний кардиоваскулярный 
риск в 12 раз выше, чем у его некуряще-
го ровестника с нормальным уровенем АД  
и ОХС = 4 ммоль/л.

Помимо значения риска, определенного  
с помощью SCORE, необходимо учитывать 
другие факторы, влияющие на степень риска  
(табл. 4). Лица, автоматически имеющие вы-
сокий или очень высокий риск ССЗ, не нужда-
ются в стратификации риска и требуют немед-
ленной коррекции факторов риска.

Категория очень высокого риска ССЗ вклю-
чает достаточно обширную и неоднородную 
группу пациентов, среди которых имеются па-
циенты с наличием нескольких патологий, ка-
ждая из которых подпадает под данную кате-
горию. Их сочетание значительно увеличивает 
риск развития осложнений. Например, к очень 
высокой категории риска можно отнести как 
пациента с ИБС, так и больного, у которого 
имеется сочетание ИБС с СД2 и недостаточно-
стью кровообращения. Однако, сердечно-со-
судистый риск во втором случае значительно 
выше, поскольку сочетание СД2 с ССЗ значи-
тельно ухудшает прогноз. Это диктует необхо-
димость выделения дополнительной катего- 
рии – экстремального риска, что позволит вве-
сти более жесткие требования к контролю ФР 
для этих пациентов, что должно положитель-
но повлиять на частоту сердечно-сосудистых 
осложнений и смертность в этой наиболее тя-
желой категории.

Официально категория экстремального  
риска была введена в рекомендациях Амери-
канской ассоциации клинических эндокрино-
логов и Американского колледжа эндокриноло-
гов (AACE) 2017 г. (табл. 5). К данной категории 
были отнесены пациенты со следующими со-
стояниями:

Рис. 1. Шкала относительного риска SCORE
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• прогрессирование ССЗ, вызванных ате-
росклерозом, включая нестабильную стено-
кардию, у пациентов с уровнем ХС-ЛПНП ме-
нее 1,8 ммоль/л;

• клинически значимое ССЗ у пациентов  
с СД, ХБП 3–4-й ст. или с гетерозиготной се-
мейной ГХС;

• развитие ССЗ у мужчин моложе 55 лет 
или женщин моложе 65 лет.

В соответствии с данным подходом, пациен
ты с СД, имеют высокий (при отсутствии других 

ФР), очень высокий (при наличии ≥ 1 ФР) или – 
при наличии клинически значимого ССЗ – экстре-
мальный сердечно-сосудистый риск. В послед-
ней группе пациентов рекомендуется достиже-
ние целевого уровня ХС-ЛПНП < 1,4 ммоль/л.

С учетом имеющихся российских реко-
мендаций по коррекции нарушений липидно-
го обмена 2017 года [1] и на основании ряда 
клинических исследований для российской по-
пуляции, в качестве определения экстремаль-
ного риска признано следующее определение: 

Таблица 4. Категории сердечно-сосудистого риска

Таблица 5. Градация категорий риска и тактика лечения (AACE 2017 г.)
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сочетание клинически значимого ССЗ, вызван-
ного атеросклерозом, с СД2 и/или семейной 
ГХС, сердечно-сосудистое осложнение у паци-
ента с ССЗ, вызванным атеросклерозом, не-
смотря на оптимальную гиполипидемическую 
терапию и/или достигнутый уровень ХС-ЛПНП ≤ 
1,5 ммоль/л. При этом к ССЗ, вызванным ате-
росклерозом, следует относить ИБС, ишемиче-
ский инсульт/ТИА, ишемию нижних конечно-
стей. С введением категории экстремального 
риска российская классификация категорий 
риска сердечно-сосудистых осложнений [1] при-
обретает следующий вид (табл. 6):

Как видно из таблицы, пациентам экстре-
мального риска требуется достигать целевого 
уровня ХС-ЛПНП ≤ 1,5 ммоль/л, оптимально – 
≤ 1,3 ммоль/л. Доказательная база по более 
низкому уровню ЛПНП пока еще формируется.

Одним из первых исследований, продемон-
стрировавших преимущества более выражен-
ного снижения ЛПНП у лиц с очень высоким  
и ЭР, было исследование IMPROVE-IT. В иссле-
дование были включены пациенты, перенесшие 
ОКС, сравнивались эффекты гиполипидемиче-
ской терапии только статинами и комбиниро-
ванной терапии (статин + эзетимиб). Первичной 
конечной точкой были сердечно-сосудистая 
смерть, ОИМ, нестабильная стенокардия, про-
ведение чрескожного коронарного вмешатель-

ства (ЧКВ). В группе интенсивного контроля 
значение ХС-ЛПНП составило 1,395 ммоль/л. 
На фоне лечения в течение 7 лет анализ выжи-
ваемости показал, что частота возникновения 
событий конечной точки в группе интенсивной 
терапии была достоверно ниже по сравнению 
с обычной терапией: 32,7% против 34,7%. От-
носительный риск (ОР) снизился на 6,4%, сни-
жение абсолютного риска составило 2%. Ана-
лиз подгруппы пациентов с СД (27% от всех па-
циентов) продемонстрировал снижение ОР на 
14,4% в группе интенсивной терапии и только 
на 2,3% в группе стандартного лечения [7]. 

В плацебо-контролируемом исследовании 
FOURIER (n = 27.5 тыс., длительность исследо-
вания 2,2 года) изучалось влияние более ин-
тенсивной гиполипидемической терапии лиц 
с очень высоким и ЭР [10]. Изучался дополни-
тельный эффект от добавления к стандартной 
гиполипидемической терапии эволокумаба. 
Первичной конечной точкой были ОИМ, сердеч-
но-сосудистая смерть, инсульт, ЧКВ, нестабиль-
ная стенокардия. В группе эволокумаба сред-
ний уровень ХС-ЛПНП составил 0,775 ммоль/л. 
На этом фоне конечной точки достигли 9,8% па-
циентов в группе эволокумаба и 11,3% в группе 
сравнения. Таким образом, интенсивная гипо-
липидемическая терапия позволила дополни-
тельно снизить риск на 20%. Именно после 

Таблица 6. Категории сердечно-сосудистого риска с учетом категории экстремального риска
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данного исследования AACE было предложено 
выделить категорию ЭР и использовать более 
низкие целевые уровни ХС-ЛПНП.

В 2010 г. группой CTT (Cholesterol Treatment 
Trialists) Collaboration был проведен мета-ана-
лиз 26 клинических исследований, включив-
ших 169138 пациентов с ОКС, стабильной ИБС, 
сахарным диабетом 1-го типа (337 пациентов), 
СД2 (5414 пациентов), а также ХСН [5]. Во всех 
группах пациентов было продемонстрировано 
дополнительное снижение риска на 24% на 
каждый 1 ммоль/л снижения уровня ХС-ЛПНП. 
Была продемонстрирована прямая зависи-
мость степени снижения риска от величины 
снижения уровня ХС-ЛПНП. Причем, даже для 
лиц с исходно относительно низким уровнем 
ХС-ЛПНП < 2,0  ммоль/л снижение на каждый  
1 ммоль/л сопровождалось уменьшением ри-
ска значимых сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО) на 29%, а у лиц с исходным уровнем 
ХС-ЛПНП < 1,8ммоль/л – на 37%. 

В другом мета-анализе 2014 г., включившем 
38 153 пациента, больные были разделены на 
группы в зависимости от достигнутого уровня 
ХС-ЛПНП: 1,3; 1,9; 2,6; 3,2 и 3,9 ммоль/л. По 
сравнению с группой с достигнутым уровнем 
ХС-ЛПНП 3,9 ммоль/л, при достижении уровня 
ХС-ЛПНП 1,3 ммоль/л снижение относительно-
го риска ССО составило 0,44, а при сравне-
нии группы пациентов с уровнем ХС-ЛПНП 1,3  
и 1,9 ммоль/л – 0,81 [6]. 

Аналогичные результаты были получены в ис-
следовании ODYSSEY Outcomes (n = 18924). 
Терапия алирокумабом продемонстрировала 
снижение ОР сердечно-сосудистых событий вне 
зависимости от исходного уровня ХС-ЛПНП. От-
мечено значительное снижение абсолютного 
риска в группе пациентов, достигших уровня 
ХС-ЛПНП ≤ 2,5ммоль/л – 3,4% – в отношении 
первичной комбинированной конечной точки 
и 1,7% в отношении общей смертности. Сни-
жение ОР составило 15% [9].

Таким образом, достигнутые в недавних 
крупномасштабных исследованиях ингибито-
ров PCSK-9 низкие уровни ХС-ЛПНП проде-
монстрировали дополнительные преимуще- 
ства в снижении риска атеросклеротических 
событий, что и легло в основу целенаправлен-
ного подхода к лечению дислипидемий. В об-

новленных в 2019 г. Европейских рекомен-
дациях по лечению дислипидемий Европейское 
общество кардиологов и Европейское общество 
атеросклероза (EAS) избрали более агрессив
ный, чем прежде, подход к лечению дислипи-
демий [3]. Целевые значения ХС-ЛПНП были 
снижены для большинства категорий риска. По 
словам сопредседателя рабочей группы, про
фессора  Оксфордского университета Колина 
Байгента «ключевая стратегия этих гайдлайнов –  
чем ниже, тем лучше, вплоть до очень низких 
значений ЛПНП. Пациентам с высоким риском 
рекомендуется максимально снизить ЛПНП». 

В новых рекомендациях по лечению дисли-
пидемий была выделена категория пациентов 
с ССЗ, которые испытывают второе сосудистое 
событие в течение двух лет на фоне терапии ста-
тинами в максимально переносимых дозах, для 
которых в качестве целевого уровня ХС-ЛПНП 
рекомендуется рассматривать < 1,0 ммоль/л  
(< 40 мг/дл). Для пациентов очень высокого 
сердечно-сосудистого риска при проведении 
вторичной или (редко) первичной профилакти-
ки рекомендуется снижение уровня ХС-ЛПНП 
не менее чем на 50 % относительно исходно-
го и целевой уровень ХС-ЛПНП < 1,4 ммоль/л  
(< 55 мг/дл), для пациентов высокого риска –  
< 1,8 ммоль/л (менее 70 мг/дл) (табл. 7).

Стратификация сердечно-сосудистого рис
ка при предиабете проводится по общеприня-
тым для общей популяции критериям SCORE. 

У больных СД использование Шкалы SCORE 
с целью оценки сердечно-сосудистого риска 
не рекомендуется, поскольку само наличие СД 
удваивает риск сосудистых катастроф [2]. 

Метаанализ 102 проспективных исследо-
ваний показал, что наличие СД удваивает риск 
сосудистых событий (ИБС, ишемического ин-
сульта и сосудистой смерти), независимо от на-
личия других факторов риска, причем это влия
ние оказалось наиболее выраженным у жен-
щин и у пациентов молодого возраста. Дебют 
СД в более молодом возрасте ассоциирован 
с  более высоким риском развития сердечно-
сосудистых осложнений заболевания. 

В свою очередь, наличие диабета у  боль-
ных ИБС значительно увеличивает риск сердеч-
но-сосудистой смерти и сокращает продолжи-
тельность жизни. Относительный и абсолютный 
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сердечно-сосудистые риски увеличиваются у па- 
циентов с длительным анамнезом СД и при на-
личии микрососудистых осложнений диабета, 
включая диабетическую нефропатию. 

В новых Рекомендациях ESC по диабету, пре-
диабету и кардиоваскулярным заболеваниям,  
разработанным совместно с Европейской ас-
социацией по изучению диабета (EASD) 2019 г.  
был предложен новый подход к стратифика-
ции кардиоваскулярного риска у пациентов 
с СД [12]. Все пациенты с СД были разделе-
ны на три группы кардиоваскулярного риска: 
умеренного, высокого и очень высокого. При 
определении категорий высокого и очень вы-
сокого риска помимо наличия признаков ПОМ, 
учитывается длительность заболевания. При 
стратификации риска учитываются большие 
факторы сердечно-сосудистого риска (возраст, 
АГ, дислипидемия, курение, ожирение) и дру-
гие (дополнительные) факторы. 

10-летний риск сердечно-сосудистой смерти 
у пациентов с СД и установленным ССЗ, а также 
у пациентов с СД при наличии повреждения ор-

ганов-мишеней (ПОМ) превышает 10%. Призна-
ками ПОМ являются: протеинурия, нарушение 
функции почек со СКФ < 30 мл/мин./1,73 м2, ги-
пертрофия левого желудочка, ретинопатия. Па-
циенты с СД и наличием ≥ 3 больших факторов 
риска или же при продолжительности СД более 
20 лет имеют также очень высокий риск сер-
дечно-сосудистой смерти. Очень высокий риск 
имеют также пациенты с СД1 с ранним дебю-
том заболевания (в возрасте 1–10 лет) или при 
продолжительности СД1 более 20 лет.

Умеренный риск СС-смерти (1–5%) имеют 
пациенты моложе 35 лет с СД1 и пациенты с СД2 
моложе 50 лет с короткой продолжительностью 
СД (менее 10 лет) без больших факторов риска. 

Большинство остальных пациентов с СД 
имеют высокий (SCORE 5-10%) 10-летний риск 
сердечно-сосудистой смерти. Высокий риск от-
мечается у пациентов с СД длительностью 10 лет  
и более без признаков ПОМ, но при наличии 
других дополнительных ФР.

Таким образом, современный подход к стра-
тификации сердечно-сосудистого риска при 

Таблица 7. Новые целевые значения ХС-ЛПНП по категориям риска (ESC/EAS 2019)

Таблица 8. Категории сердечно-сосудистого риска у пациентов с СД (ESC/EASD 2019)a
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сахарном диабете позволяет выделить группы 
пациентов, имеющих высокий и очень высо-
кий кардиоваскулярный риск и нуждающихся 
в интенсивной коррекции факторов сердечно-
сосудистого риска [4]. Использование совре-
менных достижений медицины, включая высо-
коэффективные фармакологические средства 
с доказанными положительными эффектами 
на прогноз при нарушениях углеводного об-
мена, позволит предотвратить неблагопри-
ятные сердечно-сосудистые исходы, увеличить 
продолжительность и улучшить качество жизни 
таких пациентов, тем самым улучшая демогра-
фическую ситуацию в стране и снижая бремя 
экономических последствий сердечно-сосуди-
стых осложнений диабета для государства.
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