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АННОТАЦИЯ
Введение. Несмотря на усилия кардиологических сообществ по внедрению подходов к лечению сердечной 

недостаточности (СН), основанных на доказательствах высшего уровня, СН остается одной из самых «больших 
неудовлетворенных потребностей в терапии сердечно-сосудистых заболеваний» по причине широкой 
распространенности, неблагоприятного прогноза и недостаточного применения методов лечения с клинически 
доказанной эффективностью. В статье рассматривается хронология изучения и внедрения в клиническую практику 
ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера (син.: глифлозинов) 2-го типа (иНГКТ-2) с момента создания первого 
препарата группы ― флоризина ― и далее, поэтапно по мере смены терапевтической парадигмы как результата 
проведенных клинических исследований. Так, исследования EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 
продемонстрировали, что иНГКТ-2 не только оказывают глюкозурическое действие, но также снижают развитие 
и прогрессирование СН и увеличивают продолжительность жизни пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) 
и сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ). Исследования DAPA-HF, EMPEROR-Reduced доказали 
возможность улучшения исходов у пациентов с СН со сниженной ФВ ЛЖ независимо от наличия или отсутствия 
СД2, тем самым значительно расширив потенциальную целевую группу для иНГКТ-2. Исследование EMPEROR-
Preserved ― единственное исследование иНГКТ-2 на сегодняшний день (исследуемый препарат ― эмпаглифлозин), 
продемонстрировавшее высокую эффективность в профилактике сердечно-сосудистой смертности и госпитализаций 
по причине СН, по-видимому, независимо от ФВ ЛЖ и наличия СД2. В результате, 9 сентября 2021 г. FDA (Food 
and Drug Administration, США) присвоило препарату Jardiance® (эмпаглифлозин) статус «прорывной терапии» 
(англ.: «breakthrough therapy») для лечения СН с сохраненной ФВ ЛЖ. Исследования EMPA-REG OUTCOME, DAPA-
HF, EMPEROR-Reduced, EMPEROR-Preserved, DAPA-CKD показали, что иНГКТ-2 замедляют развитие терминальной 
стадии хронической болезни почек. Наконец, основным результатом исследования EMPULSE, завершившегося 
в 2022 г., стала доказанная клиническая польза эмпаглифлозина у госпитализированных и стабилизированных 
пациентов с острой декомпенсацией СН вне зависимости от статуса СН и наличия СД2.

Заключение. С момента внедрения в клиническую практику иГНКТ-2 они успешно и достаточно быстро прошли 
путь от противодиабетических препаратов второй линии, для которых было достаточно только не ухудшать прогноз 
серьезных сердечно-сосудистых осложнений, до самостоятельного и эффективного класса препаратов в лечении 
СН (с классом рекомендаций I и IIa). Совокупность клинических исследований эмпаглифлозина свидетельствует, 
что пока это единственный препарат из группы иГНКТ-2, доказавший безопасность и клиническую эффективность, 
в т. ч. по влиянию на прогноз, у пациентов с СН независимо от статуса ФВ ЛЖ, наличия или отсутствия СД2, 
при назначении амбулаторно и стабилизированным пациентам в стационаре.

Ключевые слова: ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа; иГНКТ-2; сердечная недостаточность; 
прогноз; фракция выброса; эмпаглифлозин
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Despite the efforts of the cardiologic communities to introduce approaches to treatment of 

heart failure (HF) based on the highest level of evidence, HF remains one of the “least satisfied demands in the 
therapy of cardiovascular diseases” due to high prevalence, poor prognosis and insufficient use of treatment methods 
with clinically proven effectiveness. The article considers chronology of study and introduction of sodium-glucose 
cotransporter 2 inhibitors (syn.: gliflozins; SGLT2is) in clinical practice from the moment of creation of the first drug 
of this group ― florizin ― and further, stepwise with the change of the therapeutic paradigm as the result of 
performed clinical trials. Thus, EMPAREG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 studies demonstrated that SGLT2is 
not only produce a glucosuric effect, but also reduce the development and progression of HF and increase the life 
expectancy of patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) and with reduced left ventricular ejection fraction (LFEF).  
DAPA-HF, EMPEROR-Reduced studies proved a possibility of improving the outcomes for patients with HF with 
reduced LVEF irrespective of the presence or absence of DM2, thereby significantly expanding the potential target 
group for SGLT2is. EMPEROR-Preserved study is the only study of SGLT2is to date (the study drug ― empagliflozin) 
that has demonstrated high effectiveness of the drug in prevention of cardiovascular mortality and hospitalizations 
for HF, probably irrespective of LVEF and the existence of DM2. In result, on September 9, 2021, FDA (Food and Drug 
Administration, USА) assigned the “breakthrough therapy” status to Jardiance® (empagliflozin) drug for treatment 
of HF with preserved LFEF. EMPA-REG OUTCOME, DAPA-HF, EMPEROR-Reduced, EMPEROR-Preserved, DAPA-CKD 
studies have shown SGLT2is to slow down the development of the terminal stage of chronic kidney disease. Finally, 
the main result of EMPULSE study completed in 2022, was the proven clinical benefit of empagliflozin in hospitalized 
and stabilized patients with acute HF decompensation irrespective of HF status and existence of DM2. 

CONCLUSION: From the moment SGLT2is have been introduced in the clinical practice, they rapidly and 
successfully passed the way from the second-line antidiabetic drugs for which it was just enough not to worsen the 
prognosis for serious cardiovascular complications, to independent and effective class of drugs for treatment of HF 
(with class I and IIa recommendations). The totality of clinical trials of empagliflozin showed that empaflorizin is so 
far the only drug of the SGLT2is group with the proven safety and clinical effectiveness including the influence on 
the prognosis, in patients with HF irrespective of the LVEF status, presence or absence of DM2, for use in outpatient 
treatment and in stabilized patients in hospital.
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Начало истории
Началом истории ингибиторов натрий-глюкоз-

ного котранспортера (иГНКТ; син.: глифлозины), ве-
роятно, следует считать 1835 г., когда французский 
химик C. Petersen выделил из коры корня яблони 
флоризин (англ.: phlorizin; C21H24O10 (рис. 1); твердое 

вещество белого цвета), который сначала был исполь-
зован для лечения малярии [2]. Только спустя полвека,  
в 1886 г., von Mering, немецкий профессор медицины, 
обнаружил глюкозурический и, как следствие, гипо-
гликемический эффект флоризина [2, 3]. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
 

АМКР ― антагонист минералокортикоидных рецепторов
АРНИ ― ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор 
БАБ ― бета-адреноблокатор
БРА ― блокатор рецепторов ангиотензина 
ДИ ― доверительный интервал 
иАПФ ― ингибитор ангиотензинпревращающего фермента 
иГНКТ ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера
иГНКТ-1 ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 1-го типа
иГНКТ-2 ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа
ЛЖ ― левый желудочек
ОР ― отношение рисков
РКИ ― рандомизированное клиническое исследование
СД2 ― сахарный диабет 2-го типа
СН ― сердечная недостаточность

СНнФВ ― сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса 
левого желудочка
СНсФВ ― сердечная недостаточность с сохраненной фракцией  
выброса левого желудочка 
СНусФВ ― сердечная недостаточность с умеренно сниженной  
фракцией выброса левого желудочка
США – Соединенные Штаты Америки
ФВ ― фракция выброса 
EMA ― European Medicine Agency (Европейское медицинское  
агентство) 
FDA ― Food and Drug Administration (Управление по контролю за  
продуктами и лекарствами) 
NYHA ― New York Heart Association (Нью-Йоркская кардиологическая 
ассоциация)

Семьдесят лет назад, весной 1952 года, когда я был студентом-
медиком …, мне представилась возможность помогать в лечении 
пациентов с сердечной недостаточностью. В то время лечение 
было довольно ограниченным и состояло из диеты с низким 
содержанием соли (которой редко придерживались), дигиталиса 
(в настоящее время сомнительной ценности) и мераллурида 
(меркугидрина), относительно слабого ртутьорганического 
диуретика, который требовал болезненных внутримышечных 
инъекций. После выписки из больницы пациенты с сердечной 
недостаточностью возвращались под амбулаторное наблюдение 
для еженедельных инъекций мераллурида. Лишь немногие пациенты 
выживали более 3 месяцев после выписки из стационара ― часто 
пациенты "тонули" в отеке легких, что и приводило к смерти…

E. Браунвальд 

В ст.: «Heart failure: a 70 year Odyssey», май 2022 [1]

Рис. 1. Химическая структура флоризина.

В первой половине XX в. было установлено, 
что глюкоза, фильтруясь на первом этапе в почечных 

клубочках, в последующем почти полностью реаб-
сорбируется проксимальными канальцами почек, 
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что, вероятно, имеет эволюционную целесообразность. 
В 1960-х гг. доказали, что эта реабсорбция глюкозы, 
во-первых, требует активного транспорта и, во-вторых, 
происходит совместно с транспортом натрия [2], 
для чего требуется особая молекула ― контранспор-
тер. В 1962 г. F. C. Alvarado и R. K. Crane установили, 
что флоризин является конкурентным ингибитором это-
го контраспортера [2, 4] и способен снижать уровень 
глюкозы плазмы больных диабетом животных [5].

В настоящее время известно, что флоризин явля-
ется ингибитором натрий-глюкозного котранспортера 
1-го (иГНКТ-1) и 2-го (иГНКТ-2) типов, конкурируя 
с D-глюкозой за связывание с этими типами носите-
лей. Его основная проблема, ограничившая клиниче-
ское использование, ― плохое всасывание в желудоч-
но-кишечном тракте. Поэтому в последующем активно 
проводился поиск аналогов с более оптимальными по-
казателями фармакокинетики.

В 1996 г. исследователями из Киотского универ-
ситета и компании Tanuba Seiygyu Co. (Япония) были 
разработаны аналоги флоризина ― первые химически 
созданные иГНКТ [2, 6].

Хронология клинических испытаний
В период с 2012 по 2015 гг. Европейское медицин-

ское агентство (англ.: European Medicine Agency, EMA) 
и Управление по контролю за продуктами и лекарства-
ми (англ.: Food and Drug Administration, FDA) Соеди-
ненных Штатов Америки (США) одобрили три иГНКТ-2: 
дапаглифлозин, канаглифлозин и эмпаглифлозин ― 
для снижения уровня глюкозы в плазме у лиц с сахар-
ным диабетом 2-го типа (СД2). Предшествовавшие этому 
рандомизированные клинические исследования (РКИ) 
с указанными препаратами показали, что в соответству-
ющих дозах иГНКТ-2 снижали уровень HgbA1c в абсо-
лютном выражении на ≈0,6%, вызывали умеренное сни-
жение массы тела и артериального давления и в целом 
хорошо переносились. Они считались достаточно эффек-
тивными противодиабетическими средствами второго 
уровня и рекомендовались как дополнительные к мет-
формину или производным сульфонилмочевины [2].

Здесь следует сделать важное отступление. 
До разработки иНГКТ-2 гипогликемическая терапия 
нередко оказывала неблагоприятное либо, в лучшем 
случае, нейтральное действие на сердечно-сосудистые 
события, в т. ч. течение сердечной недостаточности 
(СН) [7]. По этой причине в 2008 г. FDA выразило обе-
спокоенность по поводу повышенного сердечно-сосу-
дистого риска новых противодиабетических средств 
[8], и вскоре после этого EMA последовало его примеру 
[2, 9]. В соответствии с требованиями этих регулятор-
ных органов первоначальные испытания ингибиторов 
иНГКТ-2 у пациентов с СД2 были разработаны прежде 
всего для оценки их сердечно-сосудистой безопасно-
сти [10, 11]. Однако столь кардинальное изменение 

концепции изучения противодиабетических препара-
тов предопределило очень серьезное, по сути истори-
ческое, переосмысление терапевтической парадигмы 
не только в диабетологии, но и в кардиологии.

Так, уже в 2015 г. были опубликованы результаты 
первого крупного РКИ эмпаглифлозина ― EMPA-REG 
OUTCOME ― у пациентов с СД2, сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями и сниженной фракцией выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) [12]. Совершенно неожи-
данно было получено, что эмпаглифлозин приводит 
к снижению первичной комбинированной (сердечно-
сосудистая смерть, несмертельный инфаркт миокарда 
или инсульт) конечной точки на 14%. Еще более впечат-
ляющим было снижение смертности от любой причины 
на 32% и снижение частоты госпитализаций по поводу 
СН на 35%. Как кардиологические, так и эндокрино-
логические сообщества были несколько озадачены 
столь благоприятными результатами: на тот момент им 
не было убедительного патогенетического объяснения, 
особенно с учетом того, что большинство пациентов 
(как в группе эмпаглифлозина, так и в группе плацебо) 
получали адекватную антигипертензивную и гиполипи-
демическую терапию с достижением целевых значений 
соответствующих показателей, что вызывало опреде-
ленное недоверие к результатам исследования [2, 12]... 

Однако вскоре результаты были подтвержде-
ны в РКИ канаглифлозина (Canagliflozin Сardiovascular 
Assessment Study, CANVAS) [13, 14] и дапаглифлозина 
(DECLARE-TIMI 58) [15], что привело к первому изменению 
существующей терапевтической парадигмы (рис. 2А) [2].

Затем последовали два РКИ у пациентов с СН и низ-
кой ФВ ЛЖ (СНнФВ): с дапаглифлозином (DAPA-HF)  
[16] и эмпаглифлозином (EMPEROR-Reduced) [17]. Ис-
следования продемонстрировали одинаковую пользу 
от применения этих иГНКТ-2 как у пациентов с СД2, 
так и без него и привели ко второму изменению тера-
певтической парадигмы (рис. 2Б) [2].

В 2020 г. исследование SOLIST у пациентов с СД2 
показало, что сотаглифлозин уменьшает выраженность 
СН во всем диапазоне ФВ ЛЖ, включая небольшую под-
группу пациентов с CН с сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ) [18].

27 августа 2021 г. на конгрессе Европейского обще-
ства кардиологов были впервые представлены резуль-
таты исследования EMPEROR-Preserved, посвященного 
изучению влияния эмпаглифлозина на прогноз (сер-
дечно-сосудистую смертность, частоту госпитализаций, 
частоту первой и повторной госпитализаций, снижение 
функции почек) у пациентов с хронической СН и ФВ ЛЖ 
более 40% независимо от наличия/отсутствия СД2 
[19]. Основным результатом исследования EMPEROR-
Preserved стало снижение на 21% (отношение рисков 
(ОР) 0,79; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,69–0,90; 
р < 0,001) риска подтвержденного случая сердечно-со-
судистой смерти или подтвержденной госпитализации 
по причине СН на фоне лечения эмпаглифлозином. 
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Рис. 2. Основные хронологические вехи изменений терапевтической парадигмы в результате клинический исследований 
группы иНГКТ-2.
Примечания: иГНКТ-2 ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, СН ― сердечная недостаточность, СД2 ― сахарный диабет 2-го 
типа, ФВ ― фракция выброса, ЛЖ ― левый желудочек, СНнФВ ― сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка.

Причем наблюдалась однородность полученного резуль-
тата в анализе по подгруппам пациентов. Эмпаглифло-
зин снижал риск первой или повторных госпитализа-
ций по причине СН на 27% (ОР 0,73; 95% ДИ 0,61–0,88;  
p < 0,001). По вторичной конечной точке ― угловому 
коэффициенту изменения расчетной скорости клубочко-
вой фильтрации по сравнению с исходным уровнем ―  
получен также положительный результат: прирост  
на эмпаглифлозине по сравнению с плацебо на  
1,36 мл/мин х 1,73 м2 в год (p < 0,001) [19, 20].

Таким образом, исследование EMPEROR-Preserved 
является первым в мировой практике успешным иссле-
дованием, специально спланированным для пациентов 
с СН и ФВ ЛЖ > 40%. Данные результаты подтверждают, 

что изученная популяция пациентов имеет высокий 
риск сердечно-сосудистой смерти и госпитализаций 
по причине СН, а применение эмпаглифлозина в дозе 
10 мг/сут. способно кардинально изменить характер те-
чения заболевания, что отражает еще одно изменение 
терапевтической парадигмы (рис. 2В) [2, 20].

Следует отметить, что для дапаглифлозина также 
проведено РКИ у пациентов с СНсФВ (PRESERVED-HF). 
Его результаты продемонстрировали, что 12-недель-
ное лечение дапаглифлозином способно улучшить  
симптомы СН, о которых сообщали пациенты, сни-
зить степень физических ограничений, улучшить 
физические нагрузки, однако улучшение прогноза 
не изучалось [21], поэтому судить о сопоставимости 
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результатов EMPEROR-Preserved и PRESERVED-HF  
нецелесообразно. 

Указанные выше РКИ у пациентов с СД2 и СНнФВ 
[12, 16, 17] в сочетании с двумя РКИ у пациентов с хро-
нической болезнью почек, которые включали в т. ч. па-
циентов без СД2 [22, 23], продемонстрировали также су-
щественную ренопротекцию у этих категорий пациентов 
вследствие применения иНГКТ-2, что привело к четвер-
тому изменению терапевтической парадигмы (рис. 2Г) [2].

Целью недавно завершившегося исследования 
EMPULSE стала оценка клинической пользы и безопасно-
сти назначения эмпаглифлозина у госпитализированных 
и стабилизированных (во время госпитализации) паци-
ентов с острой декомпенсацией СН. В этом РКИ сравни-
валось применение эмпаглифлозина (10 мг 1 раз/сут.) 
 и плацебо в стационаре. Уникальными аспектами ди-
зайна исследования EMPULSE явились «окно включе-
ния» и продолжительность наблюдения [24, 25]. Так, 
пациенты были включены в исследование независимо 
от ФВ ЛЖ и наличия/отсутствия СД2, а рандомизи-
рованы во время госпитализации после стабилиза-
ции состояния (от 24 ч до 5 дней после поступления 
в стационар), лечение эмпаглифлозином продолжалось 
до 90 дней. В составе терапии пациенты получали инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
или блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА; в сумме 
70%), антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР, 57%), петлевые диуретики (87%) [24]. 

Результаты исследования EMPULSE по первичной 
конечной точке характеризуются устойчивой статисти-
ческой значимостью клинических преимуществ эмпа-
глифлозина в исследуемой выборке и их гомогенностью 
в подгруппах: с СД2 или без, у пациентов молодого 
или пожилого возраста, у мужчин или женщин, среди 
представителей любого региона, участвовавшего в ис-
следовании. Кроме того, клинические преимущества 
эмпаглифлозина не зависели от статуса ФВ ЛЖ (сохра-
ненная или сниженная), наличия или отсутствия хрони-
ческой болезни почек и/или фибрилляции предсердий, 
уровня N-терминального мозгового натрийуретическо-
го пептида. Расхождение кривых Каплана–Майера 
(время до наступления летального исхода) не показало 
статистической значимости ввиду небольшого коли-
чества зарегистрированных событий, но был очевиден 
наметившийся тренд, повторяющий таковой в исследо-
ваниях EMPEROR-Preserved и EMPEROR-Reduced, при-
чем с проявлением преимущества эмпаглифлозина уже 
в начале терапии [24, 25].

Таким образом, результаты исследования EMPULSE 
доказывают безопасность эмпаглифлозина (пока един-
ственного представителя иНГКТ) и его клинические 
преимущества по сравнению с плацебо у госпитали-
зированных и стабилизированных пациентов с острой 
декомпенсацией СН вне зависимости от статуса СН 
(рис. 2Д) [25].

Значение результатов клинических 
испытаний для кардиологической практики

В настоящее время получена убедительная до-
казательная база, подтверждающая клиническую эф-
фективность четырех классов лекарственных препара-
тов (ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, включая ангиотензиновых рецепторов и не-
прилизина ингибиторы (АРНИ), бета-адреноблокаторы 
(БАБ), АМКР и ИНГКТ-2) в снижении заболеваемости 
и смертности пациентов с СНсФВ. Необходимость ком-
бинированной четырехкомпонентной терапии (при 
хорошей переносимости), способной оказать много-
компонентное влияние на механизмы развития СН, со-
мнений не вызывает [26, 27].

Открытым остается вопрос о том, в какой последо-
вательности назначать и титровать лекарственные 
препараты этих четырех классов для достижения выхо-
да на хорошо переносимую четырехкомпонентную тера-
пию. В реальной практике пациенты, которым показаны 
все четыре группы препаратов, нередко получают толь-
ко один или два из них либо достижение оптимально-
го четырехкомпонентного режима терапии СН растя-
гивается на длительное время [26, 28]. Использование 
неполных/неоптимальных терапевтических схем при-
водит к летальным исходам, госпитализациям и про-
грессированию СН, которых в настоящее время можно 
было бы избежать, и для этого имеются необходимые 
терапевтические «инструменты» [26]. 

В связи с вышесказанным большой интерес пред-
ставляет предложенная в 2020 г. схема J. J. McMurray 
и M. Packer по ускоренной последовательности подбора 
медикаментозной терапии СН с учетом результатов всего 
комплекса РКИ по данной проблеме (рис. 3) [26, 29].

Кроме того, в текущем 2022 г. профессиональные 
сообщества США первыми представили существенно 
обновленные Клинические рекомендации по ведению 
СН. Согласно им, медикаментозная терапия при СНнФВ 
должна включать в себя 4 класса лекарственных пре-
паратов, в т. ч. иНГКТ, причем в качестве возможного 
первого шага указана любая из следующих групп:

- АРНИ ― при функциональном классе СН II–III 
по классификации Нью-Йоркской кардиологической ас-
социации (англ.: New York Heart Association, NYHA), иАПФ 
или БРА ― при ФК II–IV по NYHA (класс рекомендаций I);

- БАБ (класс рекомендаций I);
- АМКР (класс рекомендаций I);
- иНГКТ-2 (класс рекомендаций I);
- диуретики ― при необходимости (класс реко-

мендаций I).
Следует оговориться, что в указанных Клинических 

рекомендациях в терапевтические схемы СНнФВ выне-
сено только два представителя иНГКТ-2: эмпаглифло-
зин и дапаглифлозин (для обоих начальная доза 10 мг 
1 раз в сут., целевая ― 10 мг 1 раз в сут.).
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Рис. 3. Последовательность подбора медикаментозной терапии СН по J. J. McMurray и M. Packer (2020) в сравнении со тради-
ционной схемой [26, 29].
Примечания: иАПФ ― ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, БРА ― блокатор рецепторов ангиотензина, БАБ ― бета-адре-
ноблокатор, АМКР ― антагонист минералокортикоидных рецепторов, АРНИ ― ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор,  
иГНКТ-2 ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа.

Для СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ (СНусФВ) 
иНГКТ имеют класс рекомендации IIa: «у пациентов 
СНусФВ иНГКТ могут быть полезны в снижении го-
спитализаций по причине СН и смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний». Более низкий класс 
рекомендаций (IIb) в этой категории пациентов присво-
ен экспертами группам АРНИ, иАПФ, БРА, АМКР и БАБ.

Для СНсФВ иНГКТ также имеют высокий класс реко-
мендаций ― IIа: «могут быть полезны в снижении го-
спитализаций с СН и смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний», тогда как АМКР, АРНИ, БРА ― класс 
IIb. Необходимости лечения артериальной гипертензии 
в этой популяции присвоен класс рекомендаций I, лече-
ния фибрилляции предсердий ― класс IIа, регулярному 
применению нитратов или ингибиторов фосфодиэстера-
зы-5 ― класс рекомендаций III (отсутствие пользы) [30]. 

В рамках подготовки очередного пересмотра от-
ечественных Клинических рекомендаций по ведению 
СН ведущие российские кардиологи также сформули-
ровали экспертное согласованное мнение в виде двух 
документов [20, 25]. Среди важнейших позиций следу-
ет выделить следующие:

1) Несмотря на усилия кардиологических со-
обществ развитых стран мира по внедрению подходов 
к лечению хронической СН, основанных на доказа-
тельствах высшего уровня, наблюдается клиническая 
инерция в назначении комбинаций лекарственных 
средств и оптимальных доз препаратов для лечения 
СН. В опубликованном в 2020 г. международном мани-
фесте эндокринологов определено, что недостаточное 

использование иНГЛТ-2 «не позволяет пациентам с СД 
получать жизненно важное лечение, а также подвер-
гает их большему риску госпитализации по поводу СН 
и прогрессирования почечной недостаточности» [20]; 

2) Учитывая неблагоприятный прогноз пациентов 
с хронической СН в отсутствие адекватного лечения, 
необходимо разработать план преодоления клиниче-
ской инерции в кратчайшие сроки. Это позволит уско-
рить процесс внедрения данных доказательной меди-
цины в реальную клиническую практику [20, 25]; 

3) Внесение изменений в клинические рекомендации 
позволит ускорить процесс внедрения данного лечения 
в клиническую практику, а следовательно, повлиять на про-
гноз пациентов с СН на популяционном уровне [20, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, с момента внедрения в клиниче-

скую практику глифлозинов эти лекарственные пре-
параты успешно и достаточно быстро прошли путь 
от противодиабетических препаратов второй линии, 
для которых было достаточно только не ухудшать 
прогноз серьезных сердечно-сосудистых осложнений, 
до самостоятельного, эффективного класса препара-
тов в лечении сердечной недостаточности (с классом 
рекомендаций I и IIa). Получены убедительные осно-
вания рассматривать глифлозины как терапию пер-
вой линии, «краеугольный камень» в формировании  
медикаментозной стратегии лечения хронической сер-
дечной недостаточности.
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Неудивительно, что за последние годы абсолют-
ные показатели назначения этой группы существенно 
возросли, причем не только и не столько в эндокрино-
логической практике, что было бы ожидаемо, но так-
же и в кардиологической практике и, что особенно 
показательно, специалистами первичного звена (рис. 
4) [31]. Тем не менее на сегодняшний день сердечная 

Спектр исследований, вошедших в программу 
испытаний эмпаглифлозина, свидетельствует о том, 
что это единственный препарат из группы ингиби-
торов натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, 
доказавший клиническую эффективность (в т. ч. 
по влиянию на прогноз) и безопасность у пациентов 
с сердечной недостаточностью независимо от ста-
туса фракции выброса левого желудочка, наличия/ 

отсутствия сахарного диабета 2-го типа, при различных 
клинических сценариях (амбулаторно или у стабили-
зированных пациентов в стационаре). Так, 9 сентября  
2021 г. FDA (Food and Drug Administration, США) при-
своило препарату Jardiance® (эмпаглифлозин) статус 
«прорывной терапии» (англ.: «breakthrough therapy») 
для лечения сердечной недостаточности с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка [32, 33].

недостаточность остается одной из самых «больших 
неудовлетворенных потребностей в терапии сердеч-
но-сосудистых заболеваний» по причине широкой рас-
пространенности, неблагоприятного прогноза и недо-
статочного применения методов лечения с клинически 
доказанной эффективностью. 

Рис. 4. Динамика абсолютного количества назначений иНГКТ-2 в США в 2015–2022 гг. согласно базе данных IQVIA’s National 
Prescription Audit [31].
Примечание: иГНКТ-2 ― ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, США ― Соединенные Штаты Америки.
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