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Несмотря на достижения современной фармакологии, поиск эффективных методов лечения больных 
хронической сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса продолжается. В рамках 
Всероссийской научно-практической конференции «Кардиология на марше – 2021» и 61-й сессии ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии» Минздрава России состоялся сателлитный симпозиум компании «АстраЗенека» 
с участием ведущих кардиологов. Они обсудили новые европейские рекомендации по диагностике 
и лечению острой и хронической сердечной недостаточности, результаты завершившихся исследований 
ингибиторов натрий-глюкозного транспортера 2-го типа в лечении пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью с низкой фракцией выброса. Особое внимание эксперты уделили исследованиям 
препарата дапаглифлозин, который продемонстрировал эффективность в снижении риска 
прогрессирования сердечной недостаточности и смерти от сердечно-сосудистых осложнений независимо 
от гликемического статуса пациентов и фоновой терапии.

Хроническая сердечная недостаточность 
и хроническая болезнь почек: 
причина или следствие?

Новости Европейского кардиологического конгресса: 
рекомендации по диагностике и лечению сердечной недостаточности

Профессор, д.м.н., заведую-
щая кафедрой кардиоло-
гии Института медицин-

ского образования, начальник 
службы анализа и перспективного 
планирования Управления по ре-
ализации федеральных проектов 
ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр им. 
В.А. Алмазова» Минздрава России 
(Санкт-Петербург) Светлана Ва-
димовна ВИЛЛЕВАЛЬДЕ рассмо-
трела новые европейские рекомен-
дации по диагностике и лечению 
сердечной недостаточности. Она 
отметила, что представление ре-
комендаций по  сердечной недо-
статочности было одним из самых 
значимых событий на  конгрессе 
Европейского общества кардиоло-
гов (European Society of Cardiology, 
ESC) 27–30 августа 2021 г.1

Новая версия рекомендаций 
сфокусирована на  диагностике 
и  лечении, поскольку подходы 
к профилактике сердечной недоста-

точности, основанные на управле-
нии сердечно-сосудистым риском 
и лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний и состояний, освещены 
в других документах. Кроме того, 
современные рекомендации имеют 
практическую направленность. 
В  них сделан акцент на  вмеша-
тельствах, позволяющих достигать 
основных целей в  лечении паци-
ентов с  сердечной недостаточно-
стью: снижение смертности и ча-
стоты  госпитализаций по  поводу 
сердечной недостаточности, улуч-
шение функционального и клини-
ческого статуса, повышение качест-
ва жизни пациентов. По сравнению 
с  версией 2016  г.  в  обновленных 
рекомендациях представлены семь 
новых концепций, 41 новая реко-
мендация, а также изменены фор-
мулировки и уровни доказательно-
сти 15 рекомендаций.
Согласно определению, сердеч-
ная недостаточность – это не от-
дельный диагноз, а  клинический 

синдром, состоящий из основных 
симптомов (например, одышки, 
отека лодыжек, усталости), кото-
рые могут сопровождаться рядом 
признаков (например, повышен-
ным уровнем давления в  ярем-
ных венах, хрипами в  легких, 
периферическими отеками). Это 
обусловлено структурными и/или 
функциональными изменениями 
сердца, которые приводят к повы-
шенному внутрисердечному дав-
лению и/или неадекватному сер-
дечному выбросу в покое и/или во 
время нагрузки.
В рекомендациях ESC 2021 г. четко 
определены отдельные фенотипы 
сердечной недостаточности в за-
висимости от фракции выброса. 
Обновлены алгоритмы диагнос-
тики сердечной недостаточно-
сти, они основаны на выявлении 
факторов риска, клинических 
симптомов или признаков, пато-
логических изменений на  элек-
трокардиограмме.
В  новых рекомендациях тер-
мин «сердечная недостаточность 
с  промежуточной фракцией вы-
броса» претерпел изменения. Те-

1 McDonagh T.A., Metra M., Adamo M. et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure // Eur. Heart 
J. 2021. Vol. 42. № 36. P. 3599–3726.
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перь он звучит так: «сердечная 
недостаточность со  слегка сни-
женной фракцией выброса». Из-
менены критерии диагностики 
данного фенотипа сердечной не-
достаточности. Повышенный уро-
вень натрийуретических пептидов 
(BNP или NT-proBNP), признаки 
структурного заболевания сердца 
делают диагноз более вероятным, 
но  не являются обязательными, 
если точность измерения фрак-
ции выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) не  вызывает сомнений. 
Для постановки диагноза «сер-
дечная недостаточность со слегка 
сниженной фракцией выброса» 
теперь достаточно наличия симп-
томов, признаков и верификации 
ФВЛЖ в  диапазоне 41–49%. До-
бавлена таблица с  рекомендаци-
ями по лечению сердечной недо-
статочности со слегка сниженной 
ФВЛЖ. Основанием для подобных 
изменений послужили результаты 
ретроспективных анализов ряда 
рандомизированных клинических 
исследований с участием пациен-
тов как с низкой, так и сохранен-
ной фракцией выброса. Показана 
возможность улучшения прогноза 
для пациентов с  ФВЛЖ в  диапа-
зоне 41–49% при использовании 
терапии с доказанной эффектив-
ностью у  пациентов с  сердечной 
недостаточностью со  сниженной 
фракцией выброса (СНнФВ). 
У пациентов с сердечной недоста-
точностью со  слегка сниженной 
ФВЛЖ в  целях снижения часто-
ты госпитализаций с СН и смерти 
можно рассмотреть применение 
ингибиторов ангиотензинпрев-
ращающего фермента (АПФ), 
блокаторов рецепторов к  ангио
тензину II (БРА), бета-адрено-
блокаторов, антагонистов мине-
ралокортикоидных рецепторов 
(АМКР), препарата сакубитрил/
валсартан (класс рекомендаций – 
IIb, уровень доказательности – С).

Ключевые изменения связаны 
с  лечением СНнФВ: разработан 
упрощенный алгоритм лечения, 
добавлен алгоритм лечения на ос-
новании фенотипов для инди-
видуального ведения больных. 
Ингибиторы натрий-глюкозного 
транспортера 2-го  типа (НГЛТ2) 
дапаглифлозин и  эмпаглифло-
зин теперь относятся к  терапии 
с  классом рекомендаций I, уров-
нем доказательности А. Четыре 
ключевых лекарственных под-
хода – ингибиторы АПФ или ан-
гиотензиновых рецепторов и не-
прилизина ингибиторы (АРНИ), 
бета-адреноблокаторы, АМКР, 
ингибиторы НГЛТ2 должны быть 
инициированы как можно скорее.
Несмотря на наличие терапии, до-
казанно улучшающей прогноз па-
циентов с  СНнФВ, ее назначение 
в реальной клинической практике 
недостаточно. Это может быть свя-
зано с  терапевтической инертно-
стью, недостаточной информиро-
ванностью врачей в отношении доз 
препаратов, влияющих на выживае-
мость при сердечной недостаточно-
сти, опасениями в отношении риска 
развития нежелательных явлений, 
отсутствием надежного биомаркера 
для корректировки дозы.
К настоящему моменту накоплены 
данные о  преимуществах комп-
лексной болезнь-модифицирующей 
терапии перед традиционными ме-
тодами лечения больных с СНнФВ. 
Метаанализ исследований пока-
зывает, что при использовании 
четырех основных классов ле-
карственных препаратов – АРНИ, 
ингибиторов НГЛТ2, бета-адре-
ноблокаторов, АМКР у пациентов 
с СНнФВ существенно снижается 
риск развития основных конечных 
точек (сердечно-сосудистой смерти 
или  госпитализации с  сердечной 
недостаточностью) по  сравнению 
со стандартной терапией ингибито-
рами АПФ/БРА в сочетании с бета-

адреноблокаторами. Важно, что за-
мена ингибиторов АПФ на АРНИ, 
начало терапии АМКР и  ингиби-
торами НГЛТ2 позволяют про-
длить жизнь пациентов с СНнФВ 
на  6,3  года при условии начала 
такой терапии в возрасте 55 лет2.
Согласно рекомендациям ESC 
2016 г., ступенчатая терапия хро-
нической сердечной недостаточ-
ности требовала титрования пре-
паратов до достижения целевых 
доз, и нередко процесс затягивался 
на  полгода. Исходя из  современ-
ных представлений, базирующих-
ся на  результатах клинических 
исследований, отсрочка на  шесть 
месяцев недопустима, поскольку 
каждый основной препарат влияет 
на снижение показателей заболева-
емости и смертности уже в течение 
30 дней после начала лечения3.
Следует отметить, что дапаглиф-
лозин в  отличие от  других ба-
зисных препаратов для лечения 
СНнФВ не требует титрования.
В  какой последовательности на-
значать препараты для лечения 
СНнФВ?
Сегодня активно обсуждается ал-
горитм, согласно которому лече-
ние начинают с  бета-адренобло-
каторов + ингибиторов НГЛТ2, 
затем добавляют АРНИ, далее 
АМКР. Все три этапа занимают че-
тыре недели.
В основе данного алгоритма лежат 
следующие принципы:
■■ степень лечебного эффекта каж-

дого класса препаратов не зави-
сит от эффекта других;

■■ низкие начальные дозы основ-
ных лекарственных средств уже 
эффективны, а для ингибиторов 
НГЛТ2 начальная доза идентич-
на целевой;

■■ добавление препарата с  новым 
механизмом действия дает более 
значимое преимущество, чем ти-
трование уже назначенных клас-
сов препаратов;

2 Vaduganathan M., Claggett B.L., Jhund P.S. et al. Estimating lifetime benefits of comprehensive disease-modifying pharmacological therapies 
in patients with heart failure with reduced ejection fraction: a comparative analysis of three randomised controlled trials // Lancet. 2020. 
Vol. 396. № 10244. P. 121–128.
3 McMurray J.J.V., Packer M. How should we sequence the treatments for heart failure and a reduced ejection fraction? A redefinition 
of evidence-based medicine // Circulation. 2021. Vol. 143. № 9. P. 875–877.
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■■ правильная последовательность 
назначения классов препаратов 
может улучшить безопасность 
и переносимость терапии;

■■ алгоритм предусматривает на-
значение терапии всеми четырь-
мя классами препаратов в  тече-
ние четырех недель3.

Дальнейшее ведение пациента 
с  СНнФВ зависит от  ФВЛЖ, мор-
фологии и  длительности комплек-
са QRS. Для отбора пациентов для 
сердечной ресинхронизирующей 
терапии акцент делается на длитель-
ности QRS у пациентов с блокадой 
левой ножки пучка Гиса. В качестве 
первичной профилактики внезапной 
сердечной смерти и смерти от любой 
причины у  пациентов с  сердечной 
недостаточностью неишемической 
этиологии используют имплантиру-
емый кардиовертер-дефибриллятор 
(класс рекомендаций – IIa).
В  обновленных рекомендациях 
особое внимание уделено диагно-
стическим критериям и  ведению 
пациентов с  тяжелой сердечной 
недостаточностью. Для ряда па-
циентов с  тяжелой сердечной не-
достаточностью рассматриваются 
трансплантация сердца (класс ре-
комендаций  – I) и  механическая 
поддержка кровообращения (класс 
рекомендаций – II) как окончатель-
ная терапия или терапия моста. 
Эксперты подчеркивают важность 
мультидисциплинарного подхода 
к ведению пациентов и физической 
реабилитации для снижения госпи-
тализаций с  СН, улучшения каче-

ства жизни пациентов с сердечной 
недостаточностью.
Существенные изменения в  реко-
мендациях коснулись ведения па-
циентов с  сопутствующими забо-
леваниями, в  частности сахарным 
диабетом (СД) 2-го  типа, дефи-
цитом железа и  онкологическими 
заболеваниями. Так, ингибиторы 
НГЛТ2 рекомендованы пациентам 
с СД 2-го типа и риском сердечно-со-
судистых событий для уменьшения 
частоты госпитализаций по поводу 
сердечной недостаточности, терми-
нальной почечной недостаточности 
и сердечно-сосудистой смерти. Для 
пациентов с диабетом и СНнФВ ре-
комендуются дапаглифлозин, эмпа-
глифлозин и сотаглифлозин.
Все пациенты с сердечной недостаточ-
ностью должны периодически прохо-
дить скрининг на выявление анемии 
и  дефицита железа. Внутривенное 
введение карбоксимальтозата желе-
за следует рассмотреть у пациентов 
с симптомами сердечной недостаточ-
ности, недавно госпитализированных 
с сердечной недостаточностью, имею-
щих ФВЛЖ 50% и менее, для сниже-
ния риска госпитализации по поводу 
сердечной недостаточности.
Благодаря накопленным знаниям 
расширился раздел по  кардиоон-
кологии. Пациентам с онкологиче-
скими заболеваниями с  высоким 
риском кардиотоксичности перед за-
планированной противоопухолевой 
терапией целесообразно проходить 
обследование сердечно-сосудистой 
системы у  кардиолога, имеющего 

опыт или профессиональный инте-
рес к кардиоонкологии.
В версии ESC 2021 г. важными явля-
ются новые рекомендации по подго-
товке пациентов с сердечной недоста-
точностью к выписке из стационара 
и  ведению после  госпитализации. 
Пациентов,  госпитализированных 
по  поводу сердечной недостаточ-
ности, необходимо тщательно об-
следовать перед выпиской, чтобы 
исключить признаки застоя и опти-
мизировать пероральную терапию. 
Важно, чтобы пероральная терапия, 
эффективность которой основана 
на доказательствах, была назначена 
до выписки. Ранний визит наблю-
дения рекомендован через одну-две 
недели после выписки для оценки 
признаков застоя, переносимости 
лекарственных средств, начала или 
титрования доказанной терапии.
В  рамках современных рекомен-
даций подчеркивается важность 
использования стратегии самокон-
троля, программ наблюдения па-
циентов на дому или в клинике для 
снижения риска  госпитализации 
и  смертности. Отмечается значи-
мость вакцинации против гриппа, 
пневмококковой инфекции.
Таким образом, новые европейские 
рекомендации по диагностике и ле-
чению сердечной недостаточности 
дополнены крайне важными кон-
цепциями и  положениями, кото-
рые после внедрения в  реальную 
практику позволят существенно 
улучшить прогноз и качество жизни 
пациентов.

Исследование DAPA-HF: от проблем к решениям

Как отметила д.м.н., профес-
сор, заместитель  главного 
врача по медицинской части 

Городской клинической больницы 
им. И.В. Давыдовского (Москва) 
Анастасия Юрьевна ЛЕБЕДЕВА, 
среди клинических проблем, связан-
ных с СНнФВ, прежде всего можно 
отметить высокую частоту  госпи-
тализации, поражение разных ор-
ганов и  систем, кардиоренальный 
синдром, сложность в подборе адек-
ватной терапии, низкий процент 

пациентов, получающих целевые 
дозы, сохраняющиеся симптомы 
сердечной недостаточности на фоне 
лечения, высокий риск смерти, оста-
точный риск неблагоприятных со-
бытий, ухудшение качества жизни.
С  целью оптимизации подходов 
к  лечению СНнФВ проведено ме-
ждународное многоцентровое 
рандомизированное слепое пла-
цебоконтролируемое исследова-
ние DAPA-HF, в  котором участ-
вовали 4744 пациента с  СНнФВ 

(ФВЛЖ ≤ 40%) независимо от нали-
чия СД 2-го типа. Всем пациентам 
в дополнение к уже рекомендован-
ной терапии назначали дапагли
флозин 10 мг или плацебо. Медиана  
исследования составила 18 месяцев.
Комбинированная первичная конеч-
ная точка включила ухудшение тече-
ния СНнФВ (госпитализация по по-
воду сердечной недостаточности или 
посещение отделения неотложной 
помощи) и  сердечно-сосудистую 
смерть. Средний возраст участников 
исследования составил 66–67 лет. 
Более 75% были мужского пола. 
У пациентов отмечался II–IV функ-
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циональный класс по  NYHA. При 
этом большинство пациентов (68% 
в основной группе и 67% в группе 
плацебо) имели II функциональный 
класс по  NYHA. Средняя ФВЛЖ 
в  обеих  группах составила 31%. 
Более половины больных имели 
ишемическую болезнь сердца, нор-
мальную функцию почек, 42% паци-
ентов обеих групп – ранее постав-
ленный диагноз СД 2-го типа4.
47% больных уже  госпитализи-
ровались по  поводу сердечной 
недостаточности. Медиана NT-
proBNP – 1437 пг/мл. У участников 
исследования отмечалось снижение 
качества жизни. При распределении 
пациентов в зависимости от нали-
чия СД  2-го  типа недиагностиро-
ванный СД 2-го типа выявлен у 3% 
пациентов. 42% имели СД 2-го типа 
в анамнезе, 37% пациентов – нару-
шенную толерантность к  глюкозе. 
Эугликемия обнаружена у 18% па-
циентов.
Результаты исследования DAPA-HF 
подтвердили эффективность дапа-
глифлозина у пациентов с СНнФВ. 
На фоне терапии дапаглифлозином 
на  26% снижался относительный 
риск событий первичной конечной 
точки (прогрессирование сердеч-
ной недостаточности или сердечно-
сосудистая смерть) по  сравнению 
с контрольной группой. При этом те-
рапия дапаглифлозином существен-
но уменьшала частоту каждого ком-
понента первичной конечной точки 
(рис. 1)5. Преимущество дапаглифло-
зина у пациентов с СНнФВ наблюда-
лось уже к 28-му дню терапии.
Примечательно, что в ходе наблю-
дений не  выявлено зависимости 
эффекта дапаглифлозина от нали-
чия СД 2-го типа. Так, терапия дапа-
глифлозином приводила к статисти-
чески значимому снижению частоты 
событий первичной конечной точки 

независимо от  статуса диабета 
и уровня гликированного гемогло-
бина у пациентов без СД 2-го типа6.
Кроме того, согласно данным Кан-
засского опросника для больных 
кардиомиопатией (Kansas City Car-
diomyopathy Questionnaire, KCCQ), 
применение дапаглифлозина (Фор-
сига) ассоциировалось с  умень-
шением симптомов сердечной 
недостаточности у  большинства 
пациентов. Больные отмечали по-
вышение качества жизни на  фоне 
лечения дапаглифлозином. Число 
умерших от любых причин в группе 
дапаглифлозина было меньше, чем 
в группе плацебо (снижение отно-
сительного риска  на 17%). Различий 
в  ухудшении функционирования 
почек не  зафиксировано. Пациен-
тов в  группе дапаглифлозина, до-
стигших комбинированной конеч-
ной точки почечных исходов, было 
меньше, чем в группе плацебо.
Запланированный анализ безопас-
ности терапии в  исследовании 
DAPA-HF продемонстрировал бла-
гоприятный профиль безопасности 
дапаглифлозина (Форсига)5. Боль-
шинство показателей в группах да-
паглифлозина и  плацебо были со-
поставимы, включая нежелательные 
явления, такие как  гиповолемия, 
переломы и ампутация конечностей, 
значимая гипогликемия и диабетиче-
ский кетоацидоз. При использовании 
дапаглифлозина уровень систоличе-
ского артериального давления (САД) 
изменялся незначительно. Таким 
образом, профиль безопасности пре-
парата сопоставим с  плацебо.
В целом дапаглифлозин продемон-
стрировал положительные кли-
нические эффекты у  пациентов 
с особенностями течения СНнФВ. 
Его эффективность не  зависела 
от возраста больных, степени сни-
жения фракции выброса, уровней 

NT-proBNP, САД,  гликемического 
статуса, этиологии сердечной недо-
статочности и фоновой терапии.
Дополнительный анализ исследо-
вания показал, что дапаглифлозин 
обеспечивает снижение относи-
тельного риска сердечно-сосудистой 
смерти и ухудшения  сердечной не-
достаточности у  пациентов, уже 
получающих терапию ингибитором 
АПФ/БРА и  бета-адреноблокато-
ром, на 34%7.
Результаты исследования DAPA-HF 
послужили основанием для реги-
страции нового показания к приме-
нению препарата дапаглифлозина 
(Форсига) на территории Российской 
Федерации: СНнФВ (II–IV функцио-
нальный класс по NYHA) у взрослых 
пациентов для снижения риска сер-
дечно-сосудистой смерти и госпита-
лизации по поводу сердечной недо-
статочности.
В заключение профессор А.Ю. Ле-
бедева отметила, что применение 
дапаглифлозина помогает решить 
основные задачи ведения пациен-
тов с хронической сердечной недо-
статочностью. Препарат устраняет 
симптомы сердечной недостаточ-
ности, улучшает качество жизни, 
снижает частоту госпитализаций 
и улучшает прогноз пациентов.

4 McMurray J.J.V., DeMets D.L., Inzucchi S.E. et al. The Dapagliflozin And Prevention of Adverse-outcomes in Heart Failure (DAPA-HF) trial: 
baseline characteristics // Eur. J. Heart Fail. 2019. Vol. 21. № 11. P. 1402–1411.
5 McMurray J.J.V., Solomon S.D., Inzucchi S.E. et al. Dapagliflozin in patients with heart failure and reduced ejection fraction // N. Engl. J. Med. 
2019. Vol. 381. № 21. P. 1995–2008.
6 Petrie M.C., Verma S., Docherty K.F. et al. Effect of dapagliflozin on worsening heart failure and cardiovascular death in patients with heart 
failure with and without diabetes // JAMA. 2020. Vol. 323. № 14. P. 1353–1368.
7 Docherty K.F., Jhund P.S., Inzucchi S.E. et al. Effects of dapagliflozin in DAPA-HF according to background heart failure therapy // Eur. Heart 
J. 2020. Vol. 41. № 25. P. 2379–2392.

Рис. 1. Статистически значимое снижение риска 
событий первичной конечной точки на 26%
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Вопросам взаимосвязи хрони-
ческой сердечной недостаточ-
ности и хронической болезни 

почек (ХБП) посвятил доклад д.м.н., 
ведущий научный сотрудник отдела 
заболеваний миокарда и сердечной 
недостаточности ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследова-
тельский центр кардиологии» Мин-
здрава России, профессор кафедры 
кардиологии Российской медицин-
ской академии непрерывного про-
фессионального образования Игорь 
Витальевич ЖИРОВ. Он подчерк-
нул, что при хронической сердечной 
недостаточности почки следует рас-
сматривать как орган, который пы-
тается спасти весь организм ценой 
собственной гибели8. Безусловно, 
прослеживается тесная специфич-
ная взаимосвязь между физиоло-
гией сердца и  почек. Не  случайно 
хроническая сердечная недостаточ-
ность сопровождается дисфунк-
цией почек, а  ХБП  – ухудшением 
функции сердца, и наоборот. Дока-
зано, что риск сердечно-сосудистых 
заболеваний и сердечно-сосудистой 
смертности повышается на  фоне 
прогрессирования ХБП9.
Как известно, взаимосвязь между 
почками и  сердцем проявляется 
не только при хронической сердеч-
ной недостаточности, но и практи-
чески на всех этапах сердечно-со-
судистого континуума. В настоящее 
время имеются данные о том, что 
при снижении расчетной скорости 
клубочковой фильтрации (рСКФ) 
и нарастании альбуминурии повы-
шается риск  развития атероскле-
ротических сердечно-сосудистых 
заболеваний. В  частности, при 

Хроническая сердечная недостаточность и хроническая болезнь почек: 
хитросплетения взаимосвязи

снижении рСКФ и  нарастании 
альбуминурии у пациентов с ХБП 
повышается риск развития и  не-
благоприятного течения хрониче-
ской сердечной недостаточности. 
Соответственно при прогрессиро-
вании сердечной недостаточности 
резко возрастает частота неблаго-
приятных почечных исходов10. При 
этом развивается так называемый 
кардиоренальный синдром – пато-
логическое состояние с вовлечени-
ем сердца и почек, развивающееся 
вследствие дисфункции одного 
из органов с дальнейшей дисфунк-
цией другого органа. В основе кар-
диоренального синдрома лежат три 
основных механизма – гемодинами-
ческие, нейрогормональные и иные 
механизмы, связанные с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями. 
К  гемодинамическим механизмам 
относят перегрузку жидкостью, 
задержку соли и  воды, застойные 
изменения в  почках и  сердце, ог-
раничение перфузии органа,  вазо-
констрикцию органов-мишеней. 
Нейрогормональные механизмы – 
активация ренин-ангиотензиновой 
системы и симпатической нервной 
системы. Прочие механизмы вклю-
чают в себя: хроническое воспаление 
и активацию клеточного иммуните-
та, нарушение питания, кахексию, 
снижение функционального статуса 
организма, нарушение минерально-
го обмена в костной ткани, кислот-
но-щелочного равновесия, анемию. 
При этом наиболее важными факто-
рами, определяющими зависимость 
между хронической сердечной недо-
статочностью и ХБП, считаются ге-
модинамические компоненты11.

Таким образом, лечение пациентов 
с  хроническим кардиоренальным 
синдромом подразумевает воздейст-
вие на его ключевые механизмы.
Сегодня существует ряд общепри-
нятых методов лечения, одобрен-
ных для применения при сердечной 
недостаточности. Отдельных препа-
ратов для лечения различных фено-
типов сердечной недостаточности 
не существует. В клинической пра-
ктике во многом выбор лекарствен-
ного препарата обусловлен не столь-
ко доказательной базой, сколько 
реальной возможностью приме-
нения. И  одним из  важных пара-
метров для применения препарата 
является фильтрационная функция 
почек. Поэтому лечение пациен-
тов с сердечной недостаточностью 
должно основываться на показате-
лях не только ФВЛЖ, но и фильтра-
ционной функции почек12.
Функция почек во многом является 
лимитирующей для использования 
классических нейрогуморальных 
блокаторов, которые показаны при 
хронической сердечной недостаточ-
ности и почечной дисфункции. Од-
нако у ряда больных эти препараты 
способны вызвать дальнейшее ухуд-
шение функции почек. Например, ин-
гибиторы АПФ в высоких дозах про-
тивопоказаны пациентам с высоким 
уровнем креатинина или сниженной 
рСКФ. АМКР не применяют при низ-
кой рСКФ и высоком уровне калия.
Ингибиторы НГЛТ2, изначаль-
но разработанные для  гликеми-
ческого контроля, у  пациентов 
с СД 2-го типа продемонстрировали 
существенные кардио- и нефропро-
тективные эффекты.
В  крупных исследованиях сер-
дечно-сосудистых исходов под-
тверждена не  только сердечно-со-
судистая безопасность ингибиторов 

8 Myerson S.G., Choudhury R.P., Mitchell A.R.J. Emergencies in Cardiology. 2nd ed. Oxford University Press, 2009.
9 Damman K., Tang W.H.W., Felker G.M. et al. Current evidence on treatment of patients with chronic systolic heart failure and renal 
insufficiency: practical considerations from published data // J. Am. Coll. Cardiol. 2014. Vol. 63. № 9. P. 853–871.
10 Matsushita K., Coresh J., Sang Y. et al. Estimated glomerular filtration rate and albuminuria for prediction of cardiovascular outcomes: 
a collaborative meta-analysis of individual participant data // Lancet Diabetes Endocrinol. 2015. Vol. 3. № 7. P. 514–525.
11 Schefold J.C., Filippatos G., Hasenfuss G. et al. Heart failure and kidney dysfunction: epidemiology, mechanisms and management // Nat. Rev. 
Nephrol. 2016. Vol. 12. № 10. P. 610–623.
12 House A.A., Wanner C., Sarnak M.J. et al. Heart failure in chronic kidney disease: conclusions from a Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) Controversies Conference // Kidney Int. 2019. Vol. 95. № 6. P. 1304–1317.
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Рис. 2. Снижение относительного риска на фоне 
применения дапаглифлозина

Рис. 3. Снижение риска наступления конечной точки 
почечных исходов на фоне применения дапаглифлозина
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13 Wanner C., Inzucchi S.E., Lachin J.M. et al. Empagliflozin and progression of kidney disease in type 2 diabetes // N. Engl. J. Med. 2016. Vol. 375. 
№ 4. P. 323–334.
14 Perkovic V., Jardine M.J., Neal B. et al. Canagliflozin and renal outcomes in type 2 diabetes and nephropathy // N. Engl. J. Med. 2019. Vol. 380. 
№ 24. P. 2295–2306.
15 Cherney D.Z.I., Perkins B.A., Soleymanlou N. et al. Renal hemodynamic effect of sodium-glucose cotransporter 2 inhibition in patients 
with type 1 diabetes mellitus // Circulation. 2014. Vol. 129. № 5. P. 587–597.
16 Raz I., Mosenzon O., Bonaca M.P. et al. DECLARE-TIMI 58: Participants' baseline characteristics // Diabetes Obes Metab. 2018. Vol. 20. № 5. P. 1102–1110.
17 Herrington W.G., Savarese G., Haynes R. et al. Cardiac, renal, and metabolic effects of sodium-glucose co-transporter 2 inhibitors: a position 
paper from the European Society of Cardiology ad-hoc task force on sodium-glucose co-transporter 2 inhibitors // Eur. J. Heart Fail. 2021. 
Vol. 23. № 8. P. 1260–1275.

НГЛТ2 у пациентов с СД 2-го типа, 
но  и  значительное снижение сер-
дечно-сосудистой смертности и ча-
стоты  госпитализации по  поводу 
сердечно-сосудистых событий 
на фоне их применения13, 14.
В ряде исследований показан широ-
кий спектр действия ингибиторов 
НГЛТ2. Вследствие уникального 
механизма действия ингибиторы 
НГЛТ2 блокируют реабсорбцию 
натрия и глюкозы, приводя к сни-
жению нескольких факторов риска: 
уровня гликированного гемоглоби-
на, массы тела, уровня САД, альбу-
минурии, рСКФ.
Ингибиторы НГЛТ2 снижают вну-
триклубочковое давление. В  ре-

зультате уменьшается повреждение 
почек, улучшается обратная связь 
между частями нефрона, снижают-
ся внутриклубочковая гипертензия 
и гиперфильтрация15.
Одновременный прием блокато-
ров РААС и  ингибиторов НГЛТ2 
способствует восстановлению нор-
мальной гемодинамики в почках и, 
как следствие, снижению общего 
сердечно-сосудистого риска.
В международном рандомизирован-
ном плацебоконтролируемом иссле-
довании DECLARE-TIMI 58 сравнива-
ли влияние дапаглифлозина и плацебо 
на сердечно-сосудистые исходы у взро-
слых пациентов с СД 2-го типа и ри-
ском развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, включая пациентов 
с множественными факторами риска 
или установленной сердечно-сосудис-
той патологией16.
У больных с СД 2-го типа оценивали 
наступление сердечно-сосудистых ис-
ходов при использовании дапаглиф-
лозина (Форсига) и плацебо в течение 
пятилетнего периода. Результаты ис-
следования показали, что примене-
ние дапаглифлозина способствовало 
достижению первичной точки иссле-
дования: снижению частоты госпита-
лизации по поводу сердечной недоста-
точности и/или сердечно-сосудистой 
смерти. Относительное снижение 
риска наступления данной конечной 
точки составило 17%. Вторичные ко-
нечные точки включали комбиниро-
ванную почечную конечную точку, 
а  также случаи смерти от  любых 
причин. Частота случаев почечной 
конечной точки (устойчивое сниже-
ние рСКФ на 40% и более, развитие 
терминальной стадии почечной недо-
статочности или смерть от почечной 
либо сердечно-сосудистой причи-
ны) в  группе фоне дапаглифлозина 

составила 4,3%, в  группе плацебо  – 
5,6%. Таким образом, относительный 
риск  на фоне применения дапагли
флозина снизился на 24% (рис. 2).
На основании полученных данных 
можно сделать вывод о целесообраз-
ности применения дапаглифлозина 
в  целях профилактики сердечной 
и почечной недостаточности, в том 
числе в качестве первичной профи-
лактики почечных осложнений.
Как уже отмечалось, в  рамках ис-
следования DAPA-HF оценивали 
эффективность дапаглифлозина 
у пациентов с хронической СНнФВ 
и СД 2-го типа или без него. Паци-
ентов, достигших комбинированной 
конечной точки почечных исходов, 
в группе дапаглифлозина было мень-
ше, чем в группе плацебо. Добавление 
препарата Форсига к  стандартной 
терапии способствовало снижению 
риска наступления почечной конеч-
ной точки на 29% (рис. 3).
Результаты исследования наглядно 
продемонстрировали возможности 
дапаглифлозина в снижении риска 
сердечно-сосудистой смерти, про-
грессирования сердечной недоста-
точности и ХБП как при наличии 
СД 2-го типа, так и в его отсутствие.
Эти результаты согласуются с  по-
зицией специальной  группы ESC 
по ингибиторам НГЛТ2. По мнению 
экспертов, препараты данной груп-
пы являются базовыми для пациен-
тов с сердечной недостаточностью, 
СД 2-го типа и высоким сердечно-
сосудистым риском, а  также для 
больных ХБП17.
Подводя итог, профессор И.В. Жи
ров подчеркнул, что  глифлозины 
демонстрируют кардиоренальные 
преимущества в широкой популя-
ции пациентов с сердечно-сосуди-
стой патологией.  

24%


