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В статье представлена разработанная группой европейских ученых 
в сотрудничестве с группой Европейского общества кардиологов 
(ESC) по изучению сердечно- сосудистых рисков валидирован-
ная прогностическая шкала (SCORE2-Diabetes) для оценки риска 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ) у лиц с сахарным диа-
бетом 2 типа (СД-2) в Европе в течение 10 лет. Калькулятор риска 
SCORE2-Diabetes был разработан на основе алгоритмов SCORE2 
с использованием данных у пациентов с СД-2 и без предшеству-
ющих ССЗ. Авторами разработана новая модель риска, учиты-
вающая пол, возраст, возраст на момент постановки диагноза 
СД-2, уровень гликированного гемоглобина, расчетную скорость 
клубочковой фильтрации, курение, систолическое артериальное 
давление, уровни общего холестерина и холестерина липопротеи-
нов высокой плотности, на основе данных по сердечно- сосудистой 
заболеваемости в 4-х регионах Европы с учетом 38602 случаев 
ССЗ, и показала хорошую дискриминацию и улучшение расчета 
по сравнению со SCORE2 (изменение С-индекса с 0,009 до 0,031) 
в зависимости от уровня факторов, связанных с СД-2. Авторы 
рассматривают возможности адаптации калькулятора риска 
SCORE2-Diabetes к современным популяциям, в т.ч. в Российской 
Федерации, а также представляют сравнительный анализ со сход-
ными моделями, с оценкой преимуществ и недостатков различных 
моделей риска ССЗ у пациентов с СД-2.

Заключение. SCORE2-Diabetes улучшает идентификацию лиц 
с более высоким риском развития ССЗ в Европе на основе новых 
валидированных данных, полученных в европейском регионе. 
Ключевые слова: SCORE2-Diabetes, факторы риска, сахарный 
диабет 2 типа, сердечно- сосудистый риск, сердечно- сосудистые 
заболевания.
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The article presents a validated prognostic score (SCORE2-Diabetes) 
developed by a group of European researchers in collaboration with 
the European Society of Cardiology (ESC) for 10-year cardiovascular 
risk in type 2 diabetes (T2D) in Europe. The SCORE2-Diabetes risk 
calculator was developed based on the SCORE2 algorithms using 
data from patients with T2D and no prior cardiovascular disease 
(CVD). The authors developed a novel risk model that takes into 
account sex, age, age at diagnosis of T2D, glycated hemoglobin level, 
estimated glomerular filtration rate, smoking, systolic blood pressure, 
total cholesterol and high-density lipoprotein cholesterol levels, 
based on cardiovascular morbidity rate in 4 regions of Europe. The 
model included 38602 cases of CVD and showed good discrimination 

and calculation improvement compared to SCORE2 (change in 
C-index from 0,009 to 0,031) depending on the T2D-related factors. 
The authors consider adaptation of the SCORE2-Diabetes risk 
model to modern populations, including in the Russian Federation. 
Comparative analysis with similar models, assessing the advantages 
and disadvantages of various CVD risk models in patients with T2D is 
presented.
Conclusion. SCORE2-Diabetes improves the identification of in-
dividuals at higher cardiovascular risk in Europe based on new validated 
data from the European region.
Keywords: SCORE2-Diabetes, risk factors, type 2 diabetes, cardio-
vascular risk, cardiovascular diseases.
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АД — артериальное давление, АССЗ — атеросклеротические сердечно- сосудистые заболевания, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ЗПА — заболевание пери-
ферических артерий, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, рСКФ — 
расчетная скорость клубочковой фильтрации, САД — систолическое АД, СД — сахарный диабет, СД-1 — СД 1 типа, СД-2 — СД 2 типа, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно- сосудистые 
заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, CPRD — Clinical Practice Research Datalink (данные клинического исследования в практике), CS — Calibration Slope 
(калибровочный наклон), ERFC — Emerging Risk Factors Collaboration (сотрудничество в изучении факторов риска в скорой помощи), EUBIROD — Европейская уточненная информация по региональным ис-
ходам при диабете, QRISK — прогнозирование сердечно- сосудистого риска в Англии и Уэльсе, FHS — Framingham Heart Study (Фремингемское исследование сердца), HbA1c — гликированный гемоглобин, 
RECODE — Исследование уравнения риска для осложнений диабета 2 типа, SCID — Scottish Care Information — Diabetes (Шотландская информационная система — Диабет), SCORE — Systematic Coronary Risk 
Evaluation (шкала оценки риска сердечно- сосудистых заболеваний), SCORE2 — обновленная шкала SCORE, SCORE2-Diabetes — шкала SCORE для больных СД, SIDIAP — Информационная система исследо-
ваний в области первичной медико- санитарной помощи, SNDR — Swedish National Diabetes Register (Шведский национальный регистр больных СД). 

Введение
Статья подготовлена на основе перевода ори-

гинальной статьи из Европейского журнала сердца 
(Eur Heart J) [1] от 2023г "Модель SCORE 2-Diabetes: 
оценка 10-летнего сердечно- сосудистого риска при 
сахарном диабете 2  типа в  Европе", который был 
опубликован в  журнале "Кардиология. Новости. 
Мнения. Обучение" № 3 2023г. 

В этой переводной статье не проводился срав-
нительный анализ с  другими сходными шкалами 

определения риска сердечно- сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) для лиц с  сахарным диабетом (СД) 
2 типа (СД-2), применяющимися в различных стра-
нах за пределами Европы, а  также не обсуждалась 
возможная адаптации шкалы SCORE2 (Systematic 
Coronary Risk Evaluation)-Diabetes для различных 
по составу населения регионов Российской Фе-
дерации (РФ). В  настоящей статье мы предлагаем 
рассмотреть общий процесс отбора показателей 
на основе европейских регистров для построения 
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Алгоритмы SCORE2-Diabetes были разработаны 
путем расширения модели SCORE2 с  исполь-
зованием данных пациентов в европейской по-
пуляции с сахарным диабетом 2 типа (СД-2) для 
улучшения прогноза сердечно- сосудистых атеро-
склеротических осложнений.

•  Адаптация SCORE2 для лиц с  СД-2 проводи-
лась путем добавления новых предикторов: воз-
раст на момент постановки диагноза СД, гли-
кированный гемоглобин и  расчетная скорость 
клубочковой фильтрации.

Что добавляют результаты исследования?
•  В  настоящей статье рассматривается возмож-

ность адаптации модели SCORE2-Diabetes к со-
временным популяциям, в т.ч. в Российской Фе-
дерации, а также представляется сравнительный 
анализ со сходными моделями с  оценкой пре-
имуществ и недостатков различных моделей рис-
ка сердечно- сосудистых заболеваний у пациен-
тов с СД-2. 

•  Показано, что, все известные модели риска для 
пациентов с  СД-2 намного менее эффективны 
для определения риска сердечно- сосудистых за-
болеваний чем рассматриваемая модель SCORE2-
Diabetes (С-индекс от 0,009 до 0,031).

Key messages
What is already known about the subject?

•  The SCORE2-Diabetes algorithms were developed 
by extending the SCORE2 model using data from 
European population patients with type 2 diabetes 
(T2DM) to improve the prediction of atheroscle-
rotic cardiovascular events.

•  Adaptation of SCORE2 for individuals with T2D 
was carried out by adding following predictors: age 
at T2D diagnosis, glycated hemoglobin, and esti-
mated glomerular filtration rate.

What might this study add?
•  This article considers adaptation of the SCORE2-

Diabetes model to modern populations, including 
in the Russian Federation, and also presents 
a comparative analysis with similar models assessing 
the advantages and disadvantages of various cardio-
vascular disease risk models in patients with T2D.

•  All known risk models for T2D patients are much 
less effective for cardiovascular risk assessment than 
the considered SCORE2-Diabetes model (C-index 
from 0,009 to 0,031).
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и др., общая численность пациентов с СД в РФ, со-
стоящих на диспансерном учете, на 01.01.2023г, со-
ставляет 4962762 (3,31% населения РФ), из них: СД 
1 типа (СД-1) — 5,58% (277,1 тыс.), СД-2 — 92,33% 
(4,58 млн), СД других типов — 2,08% (103 тыс.) [4]. 

Осложнения атеросклероза сопряжены с повы-
шенной заболеваемостью и более высоким риском 
смерти у  больных СД. Поэтому раннее выявление 
атеросклероза чрезвычайно важно для больных 
СД-2 для предотвращения различных сердечно- 
сосудистых событий, таких как инфаркт миокарда 
(ИМ), инсульт и смерть.

Согласно данным статистического анализа, 
при СД-1/СД-2 частота ишемической болезни серд-
ца (ИБС) составляет 2,2/9,4%, ИМ  — 0,9/3,4%. 
С  учетом общей численности пациентов с  СД-2 
>4,5  млн человек, количество лиц с  атеросклеро-
тическими ССЗ (АССЗ) и  другими эквивалентами 
высокого сердечно- сосудистого риска — сердечной 
недостаточностью (СН), хронической болезнью 
почек и  ампутациями составляет 1,91  млн человек 
[4]. Шкала SCORE2 для стран с  очень высоким 
риском в  Европе является наиболее адаптирован-
ной для России моделью оценки риска ССЗ у  лиц 
40-65  лет без клинических проявлений заболева-
ний сердечно- сосудистой системы. Однако все 
пациенты с  СД-2 и  часть пациентов с  СД-1 отно-
сятся к группе лиц, для которых вычисление риска 
по шкале SCORE2 не проводится; в  этом случае 
SCORE2-Diabetes демонстрирует хорошую способ-
ность различать и  предоставлять индивидуальные 
оценки риска для больных СД-2, принимая во вни-
мание их конкретные ФР, такие как возраст диа-
гностики СД, уровень HbA1c и  маркеры функции 
почек [1].

Если говорить о  СД, как ФР ССЗ в  соседних 
с Россией странах азиатской популяции, то по дан-
ным китайских исследователей [5] "распространен-
ность атеросклероза у больных СД-2 увеличивается 
с  возрастом и  течением СД по сравнению с  моло-
дыми пациентами и  уровень распространенности 
атеросклероза у пожилых пациентов выше, а бляш-
ки чаще возникали, как правило, у  пациентов 
с поздними стадиями СД-2". Как и в других иссле-
дованиях, было показано, что некоторые традици-
онные ФР атеросклероза также выявляются у паци-
ентов с СД-2. В данном исследовании построенная 
модель показала, что наличие атеросклеротических 
бляшек связано с  возрастом, курением, течени-
ем заболевания, уровнем САД и  стенозом сонных 
артерий. Пациенты с СД-2 и атеросклерозом чаще 
страдают осложненными ССЗ и  цереброваскуляр-
ными заболеваниями, чем пациенты без атероскле-
роза. Частота сердечно- сосудистых и цереброваску-
лярных событий была значительно выше у  паци-
ентов с  атеросклерозом сонных артерий и  артерий 
нижних конечностей [5].

новой модели SCORE2-Diabetes, возможности их 
адаптации к современным популяциям, в т.ч. в РФ, 
а также представить сравнительный анализ со сход-
ными моделями с  оценкой преимуществ и  недо-
статков различных моделей риска ССЗ у пациентов 
с СД-2.

Один из наиболее важных вопросов клиниче-
ской медицины: можно ли улучшить прогноз риска 
ССЗ для больных СД-2, чтобы отразить существен-
ные региональные различия в заболеваемости ССЗ 
в Европе и РФ на основе уже имеющихся моделей 
риска? 

Известно, что недавно представленные алгорит-
мы SCORE2-Diabetes были разработаны путем рас-
ширения модели SCORE2 с использованием данных 
>220  тыс. человек с  СД-2. Повторная калибровка 
для этой категории лиц обусловила 3-4-кратные раз-
личия в риске ССЗ по всей Европе [1]. 

SCORE2-Diabetes показал хорошую связь 
с  риском ССЗ у  больных СД-2 из Швеции, Испа-
нии, Мальты, Хорватии (>210 тыс. человек из этих 
стран) [1]. Модель SCORE2-Diabetes на основе рас-
ширения SCORE2 позволила более эффективно со-
гласовывать прогнозы риска ССЗ для больных СД 
и без него, учитывая при этом различия в риске по 
всей Европе. Это облегчает выявление лиц с высо-
ким риском с ССЗ.

Оригинальные алгоритмы SCORE2 [1]:
— предикторы: возраст, пол, курение, наличие 

СД, систолическое артериальное давление (САД), 
общий холестерин (ХС) и ХС липопротеинов высо-
кой плотности (ЛВП);

— откалиброван для прогнозирования риска 
ССЗ в: регионах Европы с низким, умеренным, вы-
соким и очень высоким риском. 

Адаптация SCORE2 для больных СД-2 [1]:
— добавлены предикторы: возраст на момент 

постановки диагноза СД, гликированный гемо-
глобин (HbA1c) и  расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ).

SCORE2-Diabetes: модель оценки 10-летнего 
риска [1]:

— определяет % оценки 10-летнего риска раз-
вития ССЗ у лиц с СД-2 типа;

— откалибрована для прогнозирования риска 
ССЗ в регионах Европы с низким, умеренным, вы-
соким и очень высоким риском.

В настоящее время ССЗ остаются одной из ос-
новных причин заболеваемости и  высокой смерт-
ности в Европейском регионе: только в 2019г было 
зарегистрировано почти 13  млн новых случаев за-
болевания [2]. СД-2 является одним из основных 
факторов риска (ФР) развития ССЗ. Лица с СД из 
стран с  высоким уровнем дохода имеют в  среднем 
в  2 раза более высокий риск развития негативных 
сердечно- сосудистых исходов по сравнению со 
сверстниками без СД [3]. По данным И. И. Дедова 
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ленной ИБС, хотя это остается несколько спорным. 
По данным исследования, проведенного среди на-
селения Финляндии, было продемонстрировано, 
что больные СД, но без предшествующего ИМ име-
ют достаточно высокий риск его развития (у 20,2% 
больных СД-2 в течение 7 лет наблюдения), анало-
гичный таковому у лиц с предшествующим ИМ, но 
без СД. Известно, также, что среди 3,3 млн человек 
из Дании, включая 71801 пациента с  СД, сопоста-
вимые коэффициенты риска смерти от ССЗ были 
обнаружены у  лиц в  возрасте ≥30  лет без предше-
ствующего ИМ и  имеющих СД на фоне примене-
ния сахароснижающих препаратов, по сравнению 
с  лицами, ранее перенесшими ИМ [14]. Эти ис-
следования, подчеркивают необходимость лучшего 
понимания патогенетических механизмов развития 
АССЗ и оптимизации лечения пациентов с СД.

По данным, приведенным в  Алгоритмах спе-
циализированной медицинской помощи боль-
ным СД от 2023г, "больные СД с  АССЗ, или хро-
нической болезнью почек С3б-5, или протеину-
рией, или основными ФР (курение, выраженная 
гиперхолестеринемия, выраженная артериальная 
гипертензия, ожирение) относятся к  очень высо-
кому сердечно- сосудистому риску. Молодые боль-
ные (с СД-1 <35 лет или пациенты с СД-2 <50 лет) 
с  длительностью СД <10  лет без поражения 
органов- мишеней и без других факторов сердечно- 
сосудистого риска относятся к среднему сердечно- 
сосудистому риску" [15].

Большинство остальных больных СД относят-
ся к высокому сердечно- сосудистому риску:

— пациенты без поражения органов- мишеней 
с длительностью СД ≥10 лет;

— пациенты без поражения органов- мишеней 
с 1 или 2 основными ФР ССЗ;

— любые другие пациенты, не соответствующие 
категориям очень высокого и среднего риска [15].

Данное разделение больных СД-2 на группы 
риска оказалось достаточно условным и не отража-
ло конкретных дополнительных ФР у  лиц с  СД-2, 
выявление которых могло улучшить прогнозирова-
ние осложнений, в т.ч. летальных. 

Принципы и методы разработки прогностической 
модели оценки 10-летнего риска SCORE2-Diabetes

Используя имеющиеся данные, группа иссле-
дователей разработала прогностическую модель для 
больных СД-2. Для разработки модели SCORE2-
Diabetes модель прогнозирования риска SCORE2 
для фатальных и  нефатальных исходов ССЗ была 
адаптирована для использования у  больных  СД-2 
на основе данных об отдельных участниках из 4 ис-
точников популяционных данных: Scottish Care 
In formation — Diabetes (SCID), Clinical Practice Re-
search Datalink (CPRD), UK Biobank (UKB), Emer-
ging Risk Factors Collaboration (ERFC), в  7 странах 
(Англия, Уэльс, Шотландия, Франция, Германия, 

Модели прогнозирования риска, используемые 
для первичной профилактики ССЗ в  общей попу-
ляции, обычно оценивают индивидуальный риск за 
10-летний период путем интеграции информации 
об уровне обычных ФР ССЗ (т.е. возраст, курение, 
САД, уровни общего ХС и  ХС ЛВП) и  информа-
ции о  диабетическом статусе [6-8]. Однако, чтобы 
помочь объяснить существенные различия в  риске 
у лиц с СД и без него, в несколько опубликованных 
моделей риска была включена дополнительная ин-
формация, связанная с СД (возраст на момент по-
становки диагноза СД, уровень HbA1c и показатели 
функции почек) [9-12]. Данные модели, поскольку 
они были разработаны на основе узкого набора на-
блюдательных исследований и/или интервенци-
онных испытаний и в то же время не подвергались 
систематической "перекалибровке" для выявления 
существенных различий в частоте ССЗ в разных ев-
ропейских странах, не могут применяться для ис-
пользования во многих европейских популяциях 
[2, 12, 13]. 

В  настоящей статье приводится анализ подхо-
дов по разработке, валидации и иллюстрации каль-
кулятора SCORE2-Diabetes для оценки 10-летнего 
риска нефатального ИМ, инсульта или смерти от 
ССЗ у лиц с СД, но без ССЗ в анамнезе, в возрасте 
>40 лет [1]. 

СД и макрососудистые осложнения, связь с АССЗ
Снижение бремени АССЗ при СД является ос-

новным клиническим фактором, которому следу-
ет уделять приоритетное внимание для снижения 
риска преждевременной смерти, улучшения каче-
ства жизни и уменьшения индивидуального и эко-
номического бремени связанных с  ним заболева-
ний, а  также снижения производительности труда 
и высокой стоимости медицинского обслуживания. 
АССЗ остаются основной причиной смерти и  ин-
валидности среди больных СД, особенно у  паци-
ентов с СД-2, у которых они обычно возникают на 
14,6  лет раньше, протекают с  большей тяжестью 
и с более диффузным распространением, чем у лиц 
без СД. Более того, около двух третей смертей сре-
ди лиц с СД вызваны ССЗ: из них ~40% приходится 
на ИБС, 15% — на другие формы ССЗ, преимуще-
ственно застойную СН, и ~10% — на инсульт. Сре-
ди больных СД повышенный риск смерти от любой 
причины и смерти от АССЗ особенно заметен у лиц 
более молодого возраста, с  более высоким бреме-
нем гликемии и  более частыми почечными ос-
ложнениями по сравнению с  лицами без него. По 
текущим оценкам, 382  млн человек во всем мире 
страдают СД, ожидается, что к 2035г это число до-
стигнет 592 млн, что подчеркивает глобальное вли-
яние АССЗ на СД [14]. Проведенные исследования 
подтвердили важность СД как ФР АССЗ в различ-
ных группах населения и позволили предположить, 
что СД является эквивалентом риска уже установ-
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Данные, полученные из ERFC по отдельным 
участникам из долгосрочных проспективных ко-
гортных исследований ФР и  исходов ССЗ [20], со-
ответствовали следующим критериям: имели ис-
ходную информацию о  ФР ССЗ, необходимую для 
создания моделей прогнозирования риска (возраст, 
пол, статус курения, САД, общий ХС и ХС ЛВП, СД 
в анамнезе, который определялся по анамнезу паци-
ентов, применяемым ими медикаментозным сред-
ствам и/или по имеющимся лабораторным анализам 
[21], а  также учитывался возраст на момент поста-
новки диагноза СД, уровни HbA1c и креатинина или 
рСКФ (в виде простого логарифма ln- Рскф); при 
этом в  исследование не включались участники на 
основе наличия у них какого-либо другого заболева-
ния и они не были участниками активных групп ле-
чения в интервенционных исследованиях. Данным 
пациентам проводилось базовое обследование уже 
после 1990г; при этом среди них были зарегистри-
рованы случаи смерти и/или нефатальные сердечно- 
сосудистые события (т.е. нефатальный ИМ или ин-
сульт) в течение, по крайней мере, последних 5 лет.

Для внешней проверки использовались дан-
ные SNDR, SIDIAP и  EUBIROD. SNDR является 
национальным регистром, который имеет почти 
полный охват населения с диагнозом СД-2 в Шве-
ции [22]. Как и в случае с данными, используемы-
ми при построении модели, использовались записи 
пациентов с СД за 2,5 года до декабря 2008г с отсут-
ствием в анамнезе ССЗ. Последующее наблюдение 
проводилось до конца 2019г, с  получением данных 
об инцидентах со смертельным исходом и  несмер-
тельными событиями из записей о госпитализации 
и смерти. 

SIDIAP — база данных электронных медицин-
ских карт первичной медико- санитарной помощи 
от Каталонского института здравоохранения, охва-
тывающая ~75% людей (>5 млн) в регионе Катало-
ния в  Испании в  328 центрах первичной медико- 
санитарной помощи и  являющаяся репрезента-
тивной для этой группы населения с  точки зрения 
возраста, пола и  географического распределения 
[23, 24]. Для этого анализа использовались больные 
СД-2 из случайно отобранных 400 тыс. человек, чьи 
записи были связаны с записями о госпитализации 
и  конкретных причинах смерти как исходов ССЗ 
при наблюдении не <1 года до января 2010г и впо-
следствии находились под наблюдением до 2017г. 

EUBIROD1  — огромная сеть реестров СД по 
Европе [25], использующая общий набор клиниче-
ских и лабораторных данных [26] и специализиро-
ванное программное обеспечение для анализа от-
дельных данных в распределенной инфраструктуре 
с повышенной конфиденциальностью [27-29].

1 EUBIROD. NeuBIRO Software https://github.com/eubirodnetwork/
neubiro/releases (1 Jun, 2022).

Италия и  США) [1, 16]. Затем данные были отка-
либрованы в полученные модели риска для каждо-
го европейского региона риска по методике, ранее 
использовавшейся для разработки SCORE2. Кроме 
того, была проведена сравнительная оценка риска 
развития и  прогрессирования ССЗ у  лиц с  СД-2 
в  4 странах Европы (Швеция, Испания, Хорватия 
и  Мальта) с  использованием данных Шведского 
национального регистра диабета (Swedish National 
Diabetes Register, SNDR) и  "Информационной си-
стемы исследований в  области первичной медико- 
санитарной помощи" (SIDIAP, Sistema d'Informació 
per al Desenvolupament), а  также с  использовани-
ем данных двух регистров, вносящих свой вклад 
в  EUBIROD (Европейскую уточненную инфор-
мацию по региональным исходам при диабете). 
В  последующем, по результатам были определены 
различия в  рисках ССЗ у  больных СД-2 в  разных 
регионах Европы, с  адаптацией перекалиброван-
ных моделей к данным из современных популяций 
в каждом регионе риска [1]. Упомянутые источники 
популяционных данных включали: 

— SCID — динамический популяционный ре-
гистр больных СД в  Шотландии, который имеет 
почти полный охват с 2006г [17]; 

— CPRD  — постоянная база данных первич-
ной медико- санитарной помощи, содержащая ано-
нимные медицинские записи врачей общей прак-
тики, охватывающую >11,3  млн пациентов из 674 
практик в  Великобритании [18] и  с  4,4  млн актив-
ных (зарегистрированных в  настоящее время) па-
циентов, отвечающих критериям качества для мо-
дели. В  исследование включено ~6,9% населения 
этой страны, и  пациенты в  целом представляют 
разнообразное население Великобритании по воз-
расту, полу и этнической принадлежности. Данные, 
использованные в данном исследовании, ограниче-
ны регионом Англия. 

Наборы данных для создания моделей для SCID 
и  CPRD включали больных СД на начало июня 
2008г с регистрацией ФР в течение 2,5 лет. После-
дующее наблюдение проводилось до 1  июня 2019г 
для SCID и до 31 декабря 2019г для CPRD, при этом 
инциденты, не связанные со смертельным исходом, 
были получены в  результате обработки данных из 
Шотландских и Английских регистров, а смертель-
ные случаи были получены из Шотландии и Управ-
ления Национальной Статистики в Англии. 

Также использовались данные UKB — крупно-
го проспективного когортного исследования, со дер-
жащего данные о ~500 тыс. лиц в возрасте >40 лет, 
набранных в 23 центрах в Великобритании в те чение 
2006-2010гг, и отслеживаемых в отношении заболе-
ваемости и  смертности по конкретным причинам 
путем установления связей с  регулярно доступны-
ми национальными наборами данных и регистрами 
конкретных заболеваний [19].
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мальные) нарушений в  допущениях о  пропорцио-
нальных рисках, оцененных путем включения ко-
эффициентов, изменяющихся со временем. 

Модели риска были переоценены с учетом ре-
гионов риска с  использованием дополнительных 
ко эффициентов, ранее полученных для моделей 
SCORE2 и  SCORE2-OP (Systematic Coronary Risk 
Eva luation for Old Patients, для пожилых) и  приме-
нены для прогнозирования риска ССЗ. Улучшения 
в прогнозировании риска также были количествен-
но оценены с  помощью остаточного индекса ре-
классификации (Net Reclassification Index, NRI), 
который суммирует соответствующие направленные 
изменения в прогнозах риска для тех, кто испытыва-
ет (случаи) и не испытывает (не-случаи) событие во 
время последующего наблюдения (увеличение про-
гнозируемого риска соответствует случаям, а сниже-
ние — не-случаям). С помощью индекса NRI прово-
дилось суммирование динамики между категориями 
риска <5%, 5-10%, 10-15%, 15-20% и  >25%. Кали-
бровка оценивалась путем сравнения наблюдаемых 
и прогнозируемых рис ков. Там, где были доступны 
данные, сравнивали SCORE2-Diabetes с  моделью 
риска ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular 
disease: PreterAx and DiamicroN MR Controlled Eva-
luation) для больных СД [31]. Для проверки оцени-
валась дискриминация с помощью C-индекса Хар-
релла, скорректированного на конкурирующий 
риск. Аналогично, группировка европейских стран 
в  регионы риска была определена в  соответствии 
с показателями смертности от ССЗ Всемирной орга-
низации здравоохранения по методологии SCORE2 
и SCORE2-OP [1]. 

Чтобы сравнить долю населения с  СД на раз-
ных уровнях риска ССЗ в соответствии с моделями 
SCORE2-Diabetes, прогнозируемые распределения 
риска оценивались с использованием значений ФР 
с учетом возраста и пола из баз электронных данных 
и  регистров, приведенных выше, а  также учитыва-
лись все участвующие группы населения EUBIROD 
с перекалиброванными версиями SCORE2-Diabetes 
для конкретного региона. Чтобы гарантировать, что 
факторы рекалибровки SCORE2 применимы при 
повторной калибровке для SCORE2-Diabetes, учи-
тывалось, что средние прогнозы риска в  SCORE2-
Diabetes с  учетом пола и  возраста соответствуют 
ожидаемым рискам для каждой области риска, и что 
средние значения с учетом пола и возраста для про-
гноза риска были одинаковыми для всей популяции, 
а  также для лиц с СД при использовании SCORE2 
и SCORE2-Diabetes. 

Для анализа данных, были приняты аналити-
ческие подходы и  стандарты отчетности, рекомен-
дованные в PROBAST (Prediction model Risk Of Bias 
ASsessment Tool) и  TRIPOD (Transparent Reporting 
of a multivariable prediction model for Individual Pro-
gnosis Or Diagnosis) [32]. 

Там, где было возможно, последующее наблю-
дение за событиями ССЗ было получено путем при-
вязки к  больничным записям и  записям о  смерти 
в  течение последующих 5  лет, что позволило про-
вести валидацию. Каждый участвующий центр пре-
доставил координаторам исследования только со-
вокупные данные. Данные о ФР от CPRD, SNDR, 
SIDIAP, EUBIROD, а также данные Национально-
го диабетического аудита (National Diabetes Audit, 
NDA) за 2017/18гг были использованы для иллю-
страции прогнозируемого распределения риска 
SCORE2-Diabetes в  каждом европейском регионе 
риска. NDA — ежегодно обновляемый реестр, охва-
тывающий >98% лиц с диагнозом СД, зарегистри-
рованным поставщиками первичной медицинской 
помощи в  Англии и  Уэльсе, а  также поставщика-
ми специализированных медицинских услуг в  Ан-
глии [30]. Основным результатом были сердечно- 
сосудистые события, определяемые как совокуп-
ность сердечно- сосудистой смерти, нефатального 
ИМ и нефатального инсульта. Наблюдение продол-
жалось до первого нефатального ИМ, нефатально-
го инсульта, смерти или до окончания исследова-
ния или периода регистрации. Смерти от ССЗ рас-
сматривались как конкурирующие события. 

Дополнительные предикторы — HbA1c, возраст 
на момент постановки диагноза СД и рСКФ — бы-
ли выбраны для модели SCORE2-Diabetes благо-
даря их хорошей прогностической способности 
на основе предыдущих данных литературы, а  так-
же из-за их широкого использования в  клиниче-
ской практике и доступности наборов данных, ис-
пользуемых для построения модели. Коэффици-
енты для переменных, включенных в  расчеты по 
SCORE2-Diabetes (СД в  анамнезе, САД, возраст, 
курение в настоящее время, общий ХС и ХС ЛВП), 
были взяты те же, что использовались в  моделях 
SCORE2, они были включены в качестве перемен-
ных в модель Файна и конкурирующую модель Грея 
с поправкой на риск, используемую для оценки до-
полнительных коэффициентов с  учетом пола (т.е. 
коэффициенты риска субраспределения). Затем 
были применены дополнительные коэффициенты 
для каждой из переменных SCORE2, чтобы коле-
бание их влияния можно было оценить у пациентов 
с СД, а также для новых добавленных переменных, 
связанных с  СД, также включенных в  SCORE2-
Diabetes. Все вновь полученные коэффициенты 
оценивались на основе проведенных метаанали-
зов с фиксированными эффектами [1]. Возрастные 
взаимодействия были добавлены для всех предик-
торов, поскольку предыдущие исследования пока-
зали, что связь этих переменных с  ССЗ снижается 
с  возрастом. Для рСКФ также применено извлече-
ние квадратного корня из полученного показателя, 
чтобы учесть нелинейную связь данного показателя 
с исходами ССЗ. Не было никаких (или очень мини-
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ли SCORE2-Diabetes для моделирования данных, 
представляющих группы населения из каждого ре-
гиона риска, "доля лиц в возрасте 40-79 лет с пред-
полагаемым риском >10% существенно варьируется 
в  зависимости от региона: от 61% в  регионе низ-
кого риска до 96% в регионе очень высокого риска 
у мужчин и от 51 до 94% у женщин, при этом риск 
увеличивается с возрастом" (рисунок 1) [1].

Обсуждение возможности применения модели 
риска SCORE2-Diabetes

Первое, что необходимо отметить, по сравне-
нию с  существующими оценками риска, SCORE2-
Diabetes, как расширенная модель риска SCORE2, 
адаптирована для больных СД-2 в различных груп-
пах населения Европы, что позволит эффективнее 
проводить профилактические мероприятия в  дан-
ных популяциях [1]. 

Поскольку использованный в  новой модели 
подход к  перекалибровке ФР основан на хорошо 
изученных данных, модель можно легко обновить, 
чтобы отразить будущую сердечно- сосудистую за-
болеваемость и  профили ФР любой целевой груп-
пы населения, подлежащей скринингу, включая 
больных СД. Это означает, что при наличии эпи-
демиологических данных с  разбивкой по возрас-
ту и  полу по РФ (или регионов внутри страны) их 
можно легко использовать для пересмотра моде-
лей на уровне страны. Это важная особенность те-
кущей оценки риска, поскольку у  больных  СД-2 
с  течением времени и  в  зависимости от региона 
происходят значительные изменения сердечно- 
сосудистого риска, что требует современного под-
хода к его оценке.

 Во-вторых, преимущество данной модели за-
ключается в том, что вместо того, чтобы разрабаты-
вать модель исключительно для пациентов с СД-2, 
SCORE2-Diabetes расширяет модели SCORE2, ко-
торые были разработаны для всех людей без пред-
шествующих ССЗ, включая больных СД и  без не-
го, хотя ESC (Европейское научное общество кар-
диологов) не рекомендует использовать SCORE2 
у  больных СД. Ключевым преимуществом этого 
подхода является то, что он позволяет перекали-
бровать модели, используя данные о  ФР и  показа-
телях заболеваемости среди населения в целом вмес-
то того, чтобы требовать какие-либо конкретные 
данные от пациентов с  СД, которые в  настоящее 
время систематически недоступны в  европейских 
странах. Существующее приложение ESC для рас-
чета риска ССЗ (ESC CVD Risk Calculation)2 и веб-
сайт HeartScore постоянно обновляются, с включе-
нием SCORE2-Diabetes, что облегчает оценку риска 
и контакт между медицинскими работниками и па-
циентами с СД-2 [1].

В-третьих, хотя примененная повторная кали-
бровка учитывает существенные различия в  уров-
нях риска для всего населения в Европе, SCORE2-

После повторной калибровки прогнозируемые 
риски SCORE2-Diabetes показали хорошее соответ-
ствие с ожидаемой заболеваемостью ССЗ в течение 
10 лет в каждом регионе риска, и в среднем в каж-
дой возрастной группе были аналогичны показате-
лям, полученным с использованием SCORE22. Про-
гнозируемые риски SCORE2-Diabetes также хорошо 
согласовались с наблюдаемыми рисками у больных 
СД из регистров с 10-летним наблюдением; данная 
модель продемонстрировала улучшенную калибров-
ку по сравнению с SCORE2. При расчете с расши-
ренной конечной точкой для ССЗ  — нефатальной 
СН и наличием заболеваний периферических арте-
рий (ЗПА) абсолютный 10-летний риск по SCORE2 
был больше в 1,15 раз, по сравнению с расчетом по 
модели SCORE2-Diabetes с использованием той же 
конечной точки ССЗ, при этом результаты мало за-
висели от возраста пациентов [1].

Диаграммы риска, иллюстрирующие индивиду-
альную оценку 10-летнего риска ССЗ и представлен-
ные разработчиками новой модели [1] (рисунок 1), 
были адаптированы в  электронном калькуляторе 
риска для получения более точных индивидуальных 
оценок2, который можно скачать в виде приложения 
на мобильные устройства: https://www.escardio.org/
Education/ESC-Prevention-of- CVD-Programme/Risk-
assessment/esc-cvd-risk-calculation-app.

Предполагаемый абсолютный риск для опре-
деленного возраста и  комбинации традиционных 
ФР ССЗ был связан с уровнем переменных, имею-
щих отношение к СД. Оценки риска варьировались 
в  разных европейских регионах риска из-за пере-
калибровки: мужчина или женщина — они имели 
предполагаемый риск 12,9 и  9,8%, соответственно, 
в  регионе низкого риска и  31,2 и  34,0% в  регионе 
очень высокого риска [1].

Если приводить конкретный пример, то при 
использовании версии SCORE2-Diabetes для ре-
гиона с  умеренным риском расчетный 10-летний 
риск ССЗ составлял 11,0% для 60-летнего некуря-
щего мужчины с  СД в  анамнезе, имеющего сред-
ние уровни обычных ФР (САД 140  мм рт.ст., об-
щий ХС 5,5 ммоль/л и ХС ЛВП 1,3 ммоль/л, HbA1c 
50  ммоль/моль, рСКФ 90 мл/мин/1,73  м2, возраст 
при диагностировании СД 60 лет). Для аналогично-
го мужчины с  менее благоприятными ФР, связан-
ными с СД, оцененные риски составили уже 17,2% 
при уровне HbA1c 70  ммоль/моль, рСКФ 60 мл/
мин/1,73 м2, и возрасте на момент постановки диа-
гноза 50 лет. Для женщины с такими же характери-
стиками риск составлял 7,9 и 12,7%, соответственно. 

Авторами модели SCORE2-Diabetes показано, 
что, когда применяются перекалиброванные моде-

2 European Society of Cardiology. https://www.escardio.org/
Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment 
(10 April 2024).
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прогнозирования риска SCORE2, оценив допол-
нительные относительные риски для переменных, 
связанных с  СД, используя источники данных из 
европейских регионов и групп населения с низким 
или умеренным риском ССЗ. В  идеале, оценка от-
носительного риска для использования в  странах 
с  высоким и  очень высоким риском (например, 
в РФ) должна включать крупные репрезентативные 
национальные когорты в  этих странах в  сочетании 
с  длительным наблюдением и  проверкой фаталь-
ных и нефатальных конечных точек ССЗ. 

Информация о случаях нефатальной СН и ЗПА 
не была отражена в доступных источниках данных, 
поэтому у авторов не было возможности включить их 
в  конечную точку SCORE2-Diabetes. Тем не менее, 
анализ чувствительности показал, что, хотя распо-
знавание по SCORE2-Diabetes для нефатальной СН 
и  развития ЗПА, может быть эффективным, оцен-
ки риска ССЗ могут недооценивать потенциальные 
преимущества проведения медикаментозной тера-
пии, модифицирующей риск ССЗ, которая также 
снижает и  риск СН [1]. Можно предположить, что 
у  пациентов, для которых используют SCORE2-
Diabetes, могут применяться лекарства, влияющие 
на риск ССЗ, и это предположение должно учиты-
ваться при использовании их показателей для рас-
чета или повторной калибровки модели SCORE2- 
Diabetes. Кроме того, некоторые участники исследу-
емых групп по созданию модели могли начать про-
филактическое лечение (например, статинами) во 
время последующего наблюдения, учет этого также 
может улучшить калибровку модели и  распознава-
ние исходов. То же самое относится и к семейному 
анамнезу ССЗ, социально- экономическому стату-
су, этнической принадлежности, а  также к  альбу-
минурии, что означает, что интерпретация оценок 
SCORE2-Diabetes может потребовать клинической 
оценки, особенно для лиц, у которых эти факторы 
могут иметь значение (например, тех, у  кого в  се-
мейном анамнезе есть ССЗ, при преждевремен-
ных ССЗ), а  также в  старших возрастных группах 
(>70  лет), с  учетом мультиморбидности и  ожидае-
мой продолжительности жизни [33]. В более общем 
плане сбор данных более высокого качества, как 
с точки зрения ФР, так и результатов, послужит по-
вышению качества прогнозирования риска и  дол-
жен стать неотъемлемой частью развития электрон-
ных медицинских карт [1].

В  настоящее время используется достаточно 
большое количество моделей для прогнозирования 
стандартных ССЗ (ИБС, инсульт, ЗПА), а также для 
более широкого определения основных исходов ССЗ 
(ССЗ+), включающих СН и фибрилляцию предсер-
дий (ФП), поскольку они являются более частыми 
исходами среди больных СД. Наиболее часто при-
меняются следующие характеристики и данные па-
циентов: пол, возраст (годы), статус курения, уровни 

Diabetes также демонстрирует хорошую способность 
различать и предоставлять индивидуальные оценки 
риска для больных СД-2, с учетом их специ фических 
особенностей по ФР, таким как возраст диагноза 
СД, уровень HbA1c и показатели функции почек [1]. 
Таким образом, SCORE2-Diabetes может исполь-
зоваться в  качестве руководства для клиницистов 
и отдельных пациентов при рассмотрении возмож-
ности интенсификации существующего лечения 
(например, терапии, снижающей уровень липидов), 
а также для дополнительных вмешательств с целью 
предотвращения ССЗ (например, применение инги-
биторов натрий- глюкозного ко-транспортера 2 типа 
или агонистов рецептора глюкагоноподобного пеп-
тида-1) [1].

В-четвертых, подход, используемый в исследо-
вании SCORE2-Diabetes, учитывает влияние конку-
рирующего риска смерти, не связанной с ССЗ. Эта 
статистическая корректировка должна предотвра-
тить любую переоценку риска ССЗ, тем самым сни-
жая вероятность переоценки потенциальных пре-
имуществ лечения, модифицирующего риск ССЗ. 
Эта корректировка особенно полезна для принятия 
решений по лечению пожилых и  лиц из регионов 
высокого или очень высокого риска, где высок риск 
конкурирующих смертей, не связанных с ССЗ [1].

Имеются и  потенциальные ограничения этой 
модели риска. Специалисты расширили модели 

Рис. 1     Доля лиц, ожидаемая в каждой категории риска, оцененная 
с учетом значений ФР для возрастной группы и пола в каж-
дом регионе риска [1].

Примечание: ФР  — фактор(-ы) риска. Цветное изображение до-
ступно в электронной версии журнала.
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ACC/AHA (American College of Cardiology/American 
Heart Association) по оценке сердечно- сосудистого 
риска при атеросклеротических заболеваниях, где 
оценивался 15-летний риск первичного развития 
ССЗ; шкала риска Рейнольдса с оценкой 10-летнего 
риска развития сердечно- сосудистых осложнений 
у  10724 мужчин и  24558 женщин; европейская мо-
дель по шкале SCORE2 [9]. Все оценки риска в этих 
моделях включали классические ФР ССЗ, такие как 
возраст, пол, АД и  статус курения. Двадцать оце-
нок риска включали информацию о липидном про-
филе. Шкалы, включавшие часть лиц с  СД, обыч-
но включали СД-2 (наличие/отсутствие) в качестве 
предиктора, но не включали специфичные для СД 
ФР, такие как продолжительность СД и гликемиче-
ский статус (которые часто используются в шкалах, 
специфичных для СД). Общее количество предик-
торов в этих моделях прогнозирования риска варь-
ировалось от 6 (SCORE) до 19 (QRISK3) [9]. 

Если взять все шкалы, средний возраст участ-
ников составил 59,3±13,9  лет и  43102 (26%) паци-
ентов принимали статины. В  течение периода на-
блюдения, медиана которого составила 10 лет с мо-
мента постановки диагноза СД-2, у 38335 (22,70%) 
человек выявлены ССЗ, ФП или СН. Из них 29025 
человек (17,19%) перенесли сердечно- сосудистые со-
бытия, 20628 (12,22%) — ИБС, 13826 (8,19%) — ФП, 
9465 (5,6%) — СН и 6727 (3,98%) — инсульт. Боль-
шинство моделей достигли сходной калибровки при 
прогнозировании ССЗ: CS (Calibration Slope, кали-
бровочный наклон) вариьировал от 0,38 до 0,74 (95% 
доверительный интервал (ДИ): от -1,89 до 2,26) [9]. 
Модели, разработанные для прогнозирования ин-
сульта и/или СН, существенно не уступали моделям, 
основанным на ССЗ, но эти модели почти всегда за-
нижали риск ССЗ — CS варьировал от 0,41 до 0,88 
(95% ДИ: от -1,50 до 2,69), за исключением оценок 
по FHS от 1991г из США и модели DARTS, разра-
ботанной на популяции в Великобритании, которые 
систематически переоценивали риск. Известная мо-
дель FHS 1998г могла наиболее точно предсказать 
риск развития ИБС — CS 0,74 (95% ДИ: 0,72-0,76) 
и ССЗ + ФП — CS 0,88 (95% ДИ: 0,86-0,90); ССЗ + 
СН — CS 0,23 (95% ДИ: 0,22-0,25) [9].

Модели CHS (CS 0,86;) ACC/AHA (CS 0,46), 
QRISK2 (CS 0,69) и  QRISK3 (CS 0,72), как прави-
ло, демонстрировали отличную калибровку для 
ССЗ. Но несмотря на соблюдение разумной внеш-
ней калибровки, в  данных моделях не было раз-
личий между больными СД, у  которых произошло 
сердечно- сосудистое событие в  течение последних 
10  лет наблюдения, и  теми, у  кого событий не на-
блюдалось: например, C-статистика варьирова-
лась от 0,62 до 0,67 (95% ДИ: 0,67-0,67) для модели 
SCORE [9], что было намного менее эффективно 
для определения риска ССЗ чем в  рассматривае-
мой модели SCORE2-Diabetes (С-индекс от 0,009 

HbA1c, глюкозы плазмы натощак, индекс массы те-
ла, уровни общего ХС, ХС ЛВП и ХС ЛНП, тригли-
церидов, САД и диастолического АД, соотношение 
альбумин/креатинин в моче, креатинин сыворотки, 
С-реактивный белок, общее количество лейкоцитов 
и результаты электрокардио графии [9]. 

Из 22 известных моделей прогнозирования 
риска ССЗ только 9 моделей были получены на па-
циентах, имеющих СД-2: модель RECODe (Risk 
Equations for Complications Of type 2 Diabetes), где 
авторы попытались разработать обновленные урав-
нения риска осложнений СД-2; модель, полученная 
по результату исследования больных СД-2 в  Вели-
кобритании, где основным показателем исхода был 
риск ИБС, определяемый как фатальный или не-
фатальный ИМ или смерть от ИБС — DARTS (Dia-
betes Audit and Research in Tayside Scotland study), 
проведенного в  Тейсайде, Шотландии, Велико-
британии; модель по результатам проспективно-
го исследования диабета в  Великобритании  — 
UKPDS  56 (UK Prospective Diabetes Study); модель 
по результатам исследования UKPDS 68, где исхо-
дами были застойная СН и инсульт; модель по ре-
зультатам исследования UKPDS 82, где исходами 
были застойная СН и ИБС; модель по результатам 
базового и  расширенного исследований сердечно- 
сосудистого здоровья по прогнозированию и клас-
сификации риска ССЗ в  популяционной когорте 
пожилых лиц в  возрасте ≥65  лет с  СД с  определе-
нием 10-летнего риска ИМ, инсульта и  смерти от 
ССЗ (Cardiovascular Health Study, CHS). В 13 других 
моделях в  определении риска участвовали как ли-
ца, не страдающие СД, так и больные СД-2: систе-
ма оценки риска по модели SCORE с определением 
вероятности сердечно- сосудистой смерти в  после-
дующие 10  лет при условии, что человек доживет 
до индексного возраста; модель прогнозирования 
развития ИБС и инсульта — калькулятор на основе 
данных популяционного исследования в  Финлян-
дии  — FINRISK с  определением 10-летнего риска 
ИБС, инсульта и  их комбинации; модели прогно-
зирования ИБС с  использованием категорий ФР 
по данным FHS (Framingham Heart Study, Фремин-
гемское исследование сердца) от 1991г у  5573 лиц 
в  возрасте от 30 до 74  лет и  FHS от 1998г у  тех же 
лиц (2489 мужчин и 2856 женщин); модели прогно-
зирования сердечно- сосудистого риска по результа-
там исследования в Англии и Уэльсе на основе базы 
данных QRESEARCH у  1535583 пациентов (из них 
50,4% женщин), в  возрасте 35-74  лет, не страдав-
ших до этого ССЗ, в виде 2-й и 3-й версий моделей 
QRISK2 и QRISK3, где учитывался первичный диа-
гноз ССЗ (ИБС, инсульт и  транзиторная ишеми-
ческая атака), зафиксированный в  записях общей 
врачебной практики или в  свидетельствах о  смер-
ти и при пороге в 20% принимается решение о ле-
чении для первичной профилактики ССЗ; модель 
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до 0,031). Приведенный сравнительный анализ пре-
дыдущих моделей сердечно- сосудистого риска для 
лиц с СД показывает их намного более низкую эф-
фективность в определении риска, чем для модели 
SCORE2-Diabetes.

Заключение
Новый алгоритм SCORE2-Diabetes, разрабо-

танный для прогнозирования 10-летнего риска ССЗ 
у  больных СД-2, улучшает выявление лиц с  более 
высоким риском развития ССЗ в  странах Европы. 
Представленная модель имеет практическую зна-
чимость для разработки рекомендаций по профи-
лактике ССЗ среди больных СД-2. По определению 
экспертов, РФ относится к  странам очень высо-
кого сердечно- сосудистого риска; очевидно, что 
в  дальнейшем необходима разработка собствен-
ного варианта прогностической модели SCORE2-
Diabetes по представленной методике на основе 
Федерального регистра СД, в  котором представ-

лены 4825175 пациентов с  СД-2 (данные по реги-
стру представлены на сайте https://sd.diaregistry.
ru), реализуемого в  рамках программы клинико- 
эпидемиологического мониторинга СД на терри-
тории РФ. Кроме того, для построения прогности-
ческой модели SCORE2-Diabetes в РФ необходимо 
использовать данные из региональных регистров, 
из которых для создания моделей прогнозирования 
риска можно получить информацию о 8-10 тыс. па-
циентов [34, 35]. Создание валидированной про-
гностической модели SCORE2-Diabetes на основе 
федеральных и  региональных регистров в  РФ по-
зволит более точно выявлять пациентов с СД с по-
вышенным уровнем сердечно- сосудистого риска 
и проводить среди них эффективную профилакти-
ку летальных и нелетальных осложнений.
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