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Введение
Острая декомпенсация сердечной недостаточности 

(ОДСН) ассоциирована с неблагоприятным прогнозом 
за счет повышенного риска смерти и повторных госпи-
тализаций  [1]. Недостижение компенсации сердечной 
недостаточности (СН) при выписке сопряжено с большей 
частотой повторных госпитализаций у данной категории 
пациентов  [2]. Ингибиторы натрий-глюкозного котранс-
портера 2-го типа (иНГКТ-2) снижают риски смерти по 
сердечно-сосудистым причинам, госпитализаций по по-
воду СН у пациентов со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ). Такие данные получены как в 
отдельных исследованиях, так и в метаанализе [3, 4].

В последнее время проведен ряд исследований влия-
ния указанной группы препаратов на течение ОДСН при 
раннем их назначении. Большинство исследований по-
священо эмпаглифлозину  [5–8], в одном использовался 
сотаглифлозин [9]. Кроме того, 3 работы были объедине-

ны в метаанализ, где показано снижение риска повторных 
госпитализаций по причине СН и улучшение качества 
жизни пациентов этой группы  [10]. Исследование с да-
паглифлозином DAPA-RESPONSE-AHF продемонстри-
ровало схожие результаты в снижении риска повторных 
госпитализаций и улучшении симптомов у пациентов с 
ОДСН [11]. При этом в недавно опубликованных резуль-
татах исследования с дапаглифлозином DICTATE-AHF 
значимого влияния на прогноз не получено, тем не менее 
показан более выраженный диуретический ответ при 
использовании препарата в добавление к стандартной 
терапии (СТ) СН [12, 13]. Таким образом, на настоящий 
момент недостаточно данных применения иНГКТ-2 у па-
циентов с ОДСН, особенно в оценке ранних и отсрочен-
ных эффектов препарата.

Цель исследования  – оценить 6-месячную эффектив-
ность раннего назначения дапаглифлозина у пациентов с 
ОДСН со сниженной ФВ ЛЖ в сравнении с группой СТ.
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Аннотация
Актуальность. Острая декомпенсация сердечной недостаточности (ОДСН) сопряжена с неблагоприятным прогнозом и низкой выживаемостью.
Цель. Оценить 6-месячную эффективность раннего назначения дапаглифлозина пациентам с ОДСН со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) по сравнению со стандартной терапией.
Материалы и методы. Представлены результаты 6-месячного наблюдения 122 пациентов с ОДСН со сниженной ФВ ЛЖ (28±6%), разде-
ленных в соотношении 50:50 на 2 группы: стандартной терапии (группа 1) и ингибитора натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа –  
дапаглифлозина (группа 2). Дапаглифлозин назначался в дозе 10 мг в среднем через 24 (8–44) ч от госпитализации. Пациенты обеих групп по-
лучали внутривенную диуретическую терапию. В обеих группах преобладали мужчины (82 и 85,2%), большинство пациентов имели III функ-
циональный класс СН (77 и 82%), группы не различались по наличию сахарного диабета 2-го типа (p=0,335). Анализировались показатели в 
момент включения в исследование, при достижении компенсации СН, через 6 мес.
Результаты. Средняя дозировка внутривенного фуросемида в группе 1 составила 60 мг/сут, в группе 2 – 40 мг/сут (p=0,017). Суммарный 
диурез за первые 4 дня госпитализации в группе 2 был значимо выше – 9149±2897 мл, чем в группе 1 – 6841±1973 мл. Усиление диуретиче-
ской терапии потребовалось 42,6% пациентов группы 1 и 24,6% пациентов группы 2 (p=0,035). Длительность госпитализации составила 13 и 
8 койко-дней (p<0,001). За 6 мес наблюдения пациентов, госпитализированных по причине ОДСН, было больше в группе 1 (р=0,001), прием 
дапаглифлозина не оказал влияния на смертность (p=1). В группе 2 через 6 мес N-терминальный предшественник мозгового натрийуретиче-
ского пептида снизился больше (p=0,009), увеличение ФВ ЛЖ также было более существенным (p=0,008). Дельта ФВ ЛЖ между поступлением 
и визитом через 6 мес в группе 1 составила 4%, в группе 2 – 6,5% (p=0,008). При выписке из стационара и через 6 мес в группе 2 наблюдались 
более низкие показатели систолического давления в легочной артерии, функциональный класс СН (p<0,05).
Заключение. Результаты свидетельствуют об эффективности раннего назначения дапаглифлозина у пациентов с ОДСН со сниженной ФВ ЛЖ 
независимо от сахарного диабета 2-го типа на госпитальном этапе и при длительном наблюдении.
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Материалы и методы
Представлены результаты 6-месячного наблюдения 

122  пациентов, которые в равном соотношении (50:50) 
разделены на 2 группы: группа СТ (группа  1) и группа 
СТ+иНГКТ-2 (группа 2). Исследование выполнено в соот-
ветствии со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен этиче-
ским комитетом ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова» 
(протокол №273 от 22.11.2021). Перед включением в иссле-
дование все пациенты подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании. Всем пациентам из группы 
2 назначался дапаглифлозин в среднем через 24 ч (Q1–Q3: 
8–44 ч) от поступления в стационар.

Критерии включения/исключения опубликованы ранее 
и являются стандартными для данных категорий пациен-
тов и типа исследования [14].

Всем пациентам в момент отбора и при достижении 
компенсации СН выполнены стандартные лабораторные 
исследования, определен N-терминальный предшествен-
ник мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP), 
сделаны рентгенография органов грудной клетки, тран-
сторакальная эхокардиография в покое, проведен тест с 
шестиминутной ходьбой (ТШХ), заполнен Миннесотский 
опросник качества жизни (MLHFQ), ооценена одышка по 
модифицированной шкале Борга. Через 6 мес после выпи-
ски из стационара проведены аналогичные исследования, 
за исключением рентгенографии органов грудной клетки.

Статистическую обработку полученных данных делали с 
помощью пакета статистических программ SPSS Statistics 26. 
Оценку нормальности распределения проводили по кри-
терию Колмогорова–Смирнова. Описательная статистика 
представлена в зависимости от распределения данных: при 
нормальном распределении показатели приведены в виде 
среднего значения (M), стандартного отклонения  (SD) и 
95% доверительного интервала (ДИ), при отличии от нор-
мального распределения данные представлены в виде меди-
аны (Me) с указанием межквартильного размаха  (25-й про-

центиль  – Q1; 75-й процентиль  – Q3). Для  выявления 
различий между группами по количественному признаку 
использовали t-критерий Стьюдента при нормальном рас-
пределении и непараметрический критерий Манна–Уитни 
при распределении, отличном от нормального. Для оценки 
достоверности различий частоты качественных показателей 
применяли точный критерий Фишера или критерий χ2 Пир-
сона. Для определения силы связи между сопоставляемыми 
признаками применяли критерий V Крамера. Для выявле-
ния зависимости между показателями применяли корреля-
ционный тест Спирмена. Для сравнения не связанных меж-
ду собой совокупностей применялся непараметрический 
критерий Краскела– Уоллиса. Сравнение связанных сово-
купностей проводили с использованием парного t-критерия 
при нормальном распределении, критерия Уилкоксона, кри-
терия Фридмана при распределении, отличном от нормаль-
ного. Статистически значимыми считались результаты при 
уровне достоверности p<0,05.

Результаты
В исследование включены 122 пациента с ОДСН со сни-

женной ФВ ЛЖ  [28±6 (27–29)%]. Пациенты обеих групп 
сопоставимы по основным клинико-демографическим ха-
рактеристикам (табл. 1).

В обеих группах преобладали лица мужского пола (82 и 
85,2% соответственно). Среди этиологии хронической СН 
(ХСН) превалировала ишемическая болезнь сердца – ИБС 
(54,1 и 63,9% соответственно). В обеих группах большин-
ство пациентов имели III функциональный класс (ФК) 
ХСН на момент поступления (77 и 82% соответственно). 
Тяжесть состояния пациентов подтверждалась значи-
тельным повышением концентрации NT-proBNP (4364 и 
3839 пг/мл соответственно).

Пациенты обеих групп на протяжении госпитализации 
получали медикаментозную терапию ХСН в соответствии 
с клиническими рекомендациями РКО-2020, включая бло-
каторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов, β-адре-
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Abstract
Background. Acute decompensated heart failure (ADHF) is associated with an unfavorable prognosis and low survival of patients.
Aim. Evaluation of the six-month efficacy of early dapagliflozin administration in patients with ADHF with a reduced left ventricular ejection fraction 
(LVEF) in comparison with standard therapy.
Materials and methods. The results of the six-month follow-up of 122 patients with ADHF with a reduced LVEF (28±6%), who were divided equally 
into 2 groups: the standard therapy (group 1) and the sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor – dapagliflozin (group 2). Dapagliflozin was prescribed 
at a dose of 10 mg by a mean of 24 (8–44) hours from admission to the hospital. Patients of both groups received intravenous diuretic therapy.  
The study mainly included male patients (82 and 85.2%, respectively), most patients were classified as NYHA class III (77 and 82%), the groups did 
not differ with respect to type 2 diabetes mellitus (p=0.335). The parameters were analyzed at the time of inclusion in the study and when ADHF 
compensation was achieved, and six months after discharge.
Results. The average dosage of intravenous furosemide in group 1 was 60 mg/day, in group 2 – 40 mg/day (p=0.017). Cumulative urine output over 
first 4 day of hospitalization in group 2 was significantly higher – 9149±2897 ml than in group 1 – 6841±1973 ml. Higher doses of diuretics during 
hospitalization were required by 42.6% of patients in group 1 and 24.6% of patients in group 2 (p=0.035). The average length of hospital stay were 13 
and 8 days, respectively (p<0.001). During the six months follow-up, the number of ADHF hospitalizations were significantly higher in group 1 (p=0.002), 
additional intake of dapagliflozin had no effect on mortality (p=1). The decrease in NT-proBNP level and increase in LVEF were more significant in group 2 
after six months of therapy (p=0.006 and 0.008, respectively). The LVEF delta between admission to the hospital and a visit after six months in group 1 
was 4%, in group 2 – 6.5%; p=0.008. At discharge from the hospital and after 6 months of therapy, group 2 patients had a lower rate of pulmonary artery 
systolic pressure and NYHA class of heart failure (p<0.05).
Conclusion. The results indicate the efficacy of early dapagliflozin administration in patients with ADHF with a reduced LVEF, regardless of diabetes, 
both at the hospital stage and with long-term follow-up.
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ноблокаторы. По назначению препаратов группы не отли-
чались.

Всем пациентам группы 2 назначался дапаглифлозин в дозе 
10 мг в утренние часы 1 раз в сутки с объяснением необходи-
мости тщательного соблюдения правил личной гигиены.

Во время госпитализации средняя дозировка фуросеми-
да, вводимого внутривенно, в группе 1 составила 60 (40–
80) мг/сут, в группе 2 – 40 (40–60) мг/сут; p=0,017 (рис. 1).

Усиление диуретической терапии в процессе госпита-
лизации (увеличение дозировки фуросемида) потребова-
лось 26 (42,6%) пациентам группы 1 и 15 (24,6%) пациен-
там группы 2 (p=0,035). В ходе исследования ни в одной 
из групп не было пациентов, нуждавшихся в добавлении 
инотропной или вазопрессорной терапии.

В процессе госпитализации оценивался диурез в первые 
4 дня от начала лечения: в группе 2 суммарный диурез был 

значимо выше – 9149±2897 мл (95% доверительный интер-
вал – ДИ 8407–9890), чем в группе 1 – 6841±1973 мл (95% 
ДИ 6336–7346), что сказалось на длительности госпитали-
зации (рис. 2).

Пациенты группы 1 находились в стационаре значимо 
дольше пациентов группы 2: длительность госпитализации 
в среднем составила 13 (11–15) и 8 (6–9) койко-дней соот-
ветственно; p<0,001 (рис. 3).

За 6 мес наблюдения пациентов обеих групп госпита-
лизировали по причине ОДСН, при этом в группе 1 таких 
случаев было статистически значимо больше – 22 (36,1%) и 
7 (11,5%) соответственно; р=0,001 (рис. 4).

Суммарно в группе 1 зафиксировано 29 случаев, в груп-
пе 2 – 9 случаев. В группе 1 более 1 раза госпитализирова-
ны 5 (8,2%) пациентов (3 пациента имели по 2 госпитали-

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов обеих групп

Показатель Группа 1 (n=61) Группа 2 (n=61) p

Возраст, лет** 61±10 (58–64) 61±12 (58–64) 0,994

Мужской/женский 
пол, абс. (%)

52 (85,2) / 9(14,8) 50 (82) / 11 (18) 0,807

СД 2, абс. (%) 23 (37,7) 17 (27,9) 0,335

Причина ХСН

ИБС, абс. (%) 39 (63,9) 34 (54,1) 0,357

ГБ, абс. (%) 16 (26,2) 10 (14,8) 0,178

ДКМП, абс. (%) 7 (11,5) 11 (18,1) 0,676

НРС, абс. (%) 2 (3,3) 3 (4,9) 0,417

ФП/ТП, абс. (%) 37 (60,7) 31 (50,8) 0,157

ИМ в анамнезе,  
абс. (%)

38 (62,3) 33 (54,1) 0,359

ФВ ЛЖ при поступле-
нии, %**

28±6 (26–29) 28±6 (26–29) 0,821

III ФК ХСН при посту-
плении, абс. (%)

47 (77) 50 (82) 0,681

IV ФК ХСН при посту-
плении, абс. (%)

14 (23) 11 (18) 0,574

NT-proBNP*, пг/мл 4364 (2552–8859) 3839 (1745–6492) 0,186

Креатинин исходно*, 
мкмоль/л

103,4 (82,1–138,2) 93,9 (78–114,1) 0,414

СКФ исходно*,  
мл/мин/1,73 м2 66 (45–82) 70 (57–88) 0,575

Примечание. ГБ – гипертоническая болезнь, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, 
ИМ – инфаркт миокарда, ТП – трепетание предсердий, ФП – фибрилляция предсердий, 
НРС – нарушения ритма сердца, СКФ – скорость клубочковой фильтрации; *Ме (Q1–Q3); 
**M±SD (95% ДИ).
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зации, 2 пациента – по 3), тогда как в группе 2 – 2 (3,3%) 
пациента (каждый имел по 2 госпитализации), различия 
статистически не значимы (р=0,439).

За период 6-месячного наблюдения в каждой группе 
умерло по 3 пациента (p=1). Выбыли из 6-месячного на-
блюдения ввиду различных вмешательств в группе 1  – 
7 пациентов, в группе 2 – 10 пациентов (p=0,602).

В обеих группах при оценке динамики NT-proBNP отмеча-
лось статистически значимое снижение показателя (p<0,001 
для обеих групп). Снижение было существенным в 1-й по-
ловине периода наблюдения [в группе 1 с 4364 (2552–8859) 
до 2179 (1385–3526) пг/мл, в группе 2 с 3839 (1745–6492) 
до 2221 (999,6–3198) пг/мл; p<0,001 для обеих групп] и при 
сравнении исходного и конечного показателей  [в группе 1 
с 4364 (2552–8859) до 2059 (1456–4204,5) пг/мл, в группе 2 
с 3839 (1745–6492) до 1101 (415,8–3371,5) пг/мл; p<0,001 для 
обеих групп]; рис. 5.

При сравнении NT-proBNP между группами попарно в 
каждой точке наблюдения статистическая разница отмеча-
лась только через 6 мес терапии. В группе 1 показатель был 
значимо выше, чем в группе 2; p=0,009 (рис. 6).

В обеих группах при оценке динамики ФВ ЛЖ отмечалось 
статистически значимое увеличение показателя (p<0,001 
для обеих групп). Увеличение было существенным в 1-й  по-
ловине периода наблюдения  [в группе 1 с 27 (23–32) до 
31 (25–35)%, в группе 2 с 27 (23–31) до 30 (27–35)%; p<0,001; 
p=0,002 соответственно] и при сравнении исходного и ко-
нечного показателей [в группе 1 с 27 (23–32) до 31 (26–35)%, 
в группе  2 с 27 (23–31) до 35 (30–42)%; p<0,001 для обеих 
групп]. В группе 2 отмечалось значимое увеличение показа-
теля от момента выписки из стационара до конечной точки 
в 6 мес [с 30 (27–35) до 35 (30–42)%; p=0,002]; рис. 7.

При сравнении ФВ ЛЖ между группами попарно в ка-
ждой точке наблюдения статистическая разница отмеча-
лась только через 6 мес терапии. В группе 2 показатель был 
значимо выше, чем в группе 1; p=0,008 (рис. 8).

Дельта ФВ ЛЖ между поступлением в стационар и амбу-
латорным визитом через 6 мес также значимо отличалась 
и составила в группе 1 – 4 (1–5)%, в группе 2 – 6,5 (3–14)%; 
p=0,008 (рис. 9).

В обеих группах при оценке динамики систолического 
давления в легочной артерии (СДЛА) отмечалось статисти-
чески значимое изменение показателя (p<0,001 для обеих 
групп). Снижение было существенным в 1-й половине пе-
риода наблюдения [в группе 1 с 52 (43–61) до 41 (34–50) мм 
рт. ст., в группе 2 с 50 (42–60) до 37 (33–43) мм рт. ст.; p<0,001 
для обеих групп] и при сравнении исходного и конечного 
показателей [в группе 1 с 52 (43–61) до 43 (39–50) мм рт. ст., в 
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группе 2 с 50 (42–60) до 27 (21–35) мм рт. ст.; p<0,001 для обе-
их групп], а также от момента выписки из стационара до ко-
нечной точки через 6 мес [снижение в группе 2 с 37 (33–43) 
до 27 (21–35) мм рт. ст.; p=0,003] (рис. 10).

При сравнении СДЛА между группами попарно в ка-
ждой точке наблюдения статистическая разница отмеча-
лась во 2-й точке и через 6 мес терапии. В группе 2 показа-
тель был значимо ниже, чем в группе 1 (p=0,046 и p<0,001 
соответственно); рис. 11.

В обеих группах при оценке динамики ТШХ отмечалось 
статистически значимое увеличение показателя (p<0,001 
для обеих групп). Прирост был существенным в 1-й по-

ловине периода наблюдения [в группе 1 с 267 (203–318) до  
355 (289–400) м, в группе 2 с 280 (213–325) до 364 (301–413) м; 
p<0,001 для обеих групп], при сравнении исходного и конеч-
ного показателей  [в группе 1 с 267 (203–318) до 384  (309–
438) м, в группе 2 с 280 (213–325) до 418 (353–460) м; p<0,001 
для обеих групп], а также от момента выписки из стационара 
до конечной точки через 6 мес [в группе  1 с 355 (289–400) до 
384 (309–438) м, в группе 2 с 364 (301–413) до 418 (353–460) м; 
p=0,020 и p=0,011 соответственно]; рис. 12. При сравнении 
дистанции ТШХ между группами попарно в каждой точке 
наблюдения статистической разницы не получено (p>0,05 
для всех измерений).

В обеих группах при оценке динамики ФК ХСН за весь 
период наблюдения отмечалось статистически значимое 
изменение показателя; p<0,05 для обеих групп (рис. 13, 14).

В группе 1 отмечались изменения каждого ФК в ди-
намике от 1 до 3-й точки наблюдения. ФК I: на 1-й точке 
пациентов с I ФК не было, при выписке 12 (19,7%) па-
циентов соответствовали I ФК, через 6 мес наблюдения 
I ФК отмечался у 20 (39,2%) пациентов; pI<0,001. ФК II: 0 – 
23 (37,7%) – 19 (37,3%) пациентов соответственно; pII<0,001. 
ФК III: 47 (77%) – 26 (42,6%) – 12 (23,5%) пациентов соот-
ветственно; pIII<0,001. ФК IV: 14 (23%) – 0 – 0 пациентов со-
ответственно; pIV<0,001. Аналогичные изменения наблюда-
лись в группе 2. ФК I: 0 – 17 – 26 пациентов; pI<0,001. ФК II: 
0 – 29 – 18 пациентов; pII<0,001. ФК III: 50 – 15 – 4 пациента; 
pIII<0,001. ФК IV: 11 – 0 – 0 пациентов; pIV=0,001.

При сравнении ФК ХСН между группами попарно в 
каждой точке наблюдения статистически значимые раз-
личия выявлены на момент выписки пациентов из стаци-
онара  [отличалось число пациентов с III ФК: группа  1  – 
26 (42,6%) пациентов, группа 2  – 15 (24,6%) пациентов; 
p=0,031] и при сравнении показателей через 6 мес наблю-
дения [III ФК: группа 1 – 12 (23,5%) пациентов, группа 2 – 
4 (8,3%) пациента; p=0,040].
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Примечание. Здесь и далее в рис. 14: уровень значимости указан для каждого ФК 
в динамике.
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Обсуждение
Ранее назначение дапаглифлозина у пациентов с ОДСН 

со сниженной ФВ ЛЖ в сравнении с группой приема СТ 
при последующем наблюдении в течение 6 мес проде-
монстрировало преимущества по клинико-лабораторно- 
инструментальным данным: по эффективности диурети-
ческого ответа, увеличению ФВ ЛЖ, улучшению ФК СН, 
снижению NT-proBNP, СДЛА и числа повторных госпита-
лизаций.

Главным этиологическим фактором развития ХСН в на-
шем исследовании выступала ИБС (54,1 и 63,9%), как пока-
зано в систематическом обзоре этиологических факторов 
развития СН [15]. Распространенность сахарного диабета 
2-го типа (СД 2) среди пациентов с СН в исследовании со-
ставила 27,9–37,7%, что согласуется с данными литерату-
ры – 30–50% [16].

В нашей работе пациенты, получавшие дапаглифлозин, 
нуждались в меньшей дозировке активной диуретической 
терапии, им реже требовалось ее усиление, что сократило 
длительность пребывания в стационаре. Сходное по ди-
зайну исследование продемонстрировало подобную зако-
номерность: пациенты группы дапаглифлозина получали 
статистически значимо меньшую дозировку петлевых ди-
уретиков (p=0,001), реже нуждались в усилении терапии 
(p=0,048), однако средняя длительность госпитализации 
в этой работе не отличалась  [17]. В небольшом рандоми-
зированном контролируемом исследовании японских 
ученых у схожей категории пациентов при применении 
эмпаглифлозина дозировка фуросемида не отличалась 
(p=0,071), однако диурез после назначения препарата был 
значимо выше уже в первые 24 ч (p=0,005) [7]. В двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании с эмпаг-
лифлозином EMPA-RESPONSE-AHF, средние дозировки 
диуретической терапии между группами не отличались, 
как и длительность госпитализации (p=0,58) [5]. Однако в 
исследовании DICTATE-AHF с дапаглифлозином у паци-
ентов с ОДСН суммарная дозировка диуретиков и средняя 
ежедневная дозировка фуросемида была ниже в группе 
приема препарата (p=0,006 и p=0,005), что также сократило 
время до выписки из стационара; p=0,007 [12, 13].

В процессе госпитализации оценивался диурез в пер-
вые 4 дня от начала лечения: в группе 2 суммарный 
диурез был значимо выше  – 9149±2897 мл, чем в груп-
пе  1 – 6841±1973 мл. В рандомизированном плацебо-кон-
тролируемом исследовании EMPAG-HF у пациентов с 
ОДСН суммарный диурез за 5 дней в группе эмпаглифло-
зина превысил таковой в группе СТ на 25%; p=0,003 [8].

В исследовании EMPA-RESPONSE-AHF суммарный ди-
урез за первые 4 дня терапии превышал таковой в груп-
пе плацебо на 3449 мл; р<0,01 [5]. Через 5 дней терапии в 
исследовании DICTATE-AHF диурез в группе дапаглифло-
зина также был значимо выше, чем в группе плацебо; 
p=0,005 [12, 13]. В двойном слепом плацебо-контролируе-
мом исследовании DAPA-RESPONSE-AHF в группе дапаг-
лифлозина суммарный диурез превышал таковой в группе 
плацебо к 4-му дню; p=0,031 [11].

В нашем исследовании дапаглифлозин не влиял на ле-
тальность в течение 6 мес. Однако в группе 1 значимо боль-
шее число пациентов были повторно госпитализированы 
в течение всего периода наблюдения. Результаты рандоми-
зированного исследования со сходным дизайном указыва-
ют на отсутствие влияния добавления дапаглифлозина на 
смертность и повторные госпитализации по причине СН 
в течение 30 дней [17]. В исследовании DICTATE-AHF че-
рез 30 дней после выписки частота повторных госпитали-
заций также не отличалась (6 и 7%) [12, 13]. Исследование 
DAPA-RESPONSE-AHF с применением дапаглифлозина 
продемонстрировало снижение частоты повторных го-
спитализаций в течение 30 дней при отсутствии влияния 
на смертность  [11]. Наступление комбинированной ко-

нечной точки (ухудшение течения СН во время госпи-
тализации, требующее усиления терапии, смерть от всех 
причин и/или повторные госпитализации по поводу СН) 
в исследовании EMPA-RESPONSE-AHF в течение 60 дней 
наблюдалось значительно реже по сравнению с плаце-
бо (р=0,014)  [5]. В рандомизированном двойном слепом 
плацебо- контролируемом исследовании EMPULSE при на-
блюдении в течение 90 дней на большей выборке пациентов 
с ОДСН продемонстрировано снижение смерти по всем 
причинам и событий, связанных с СН (госпитализации по 
поводу СН, попадания в отделения неотложной помощи 
по поводу острой СН, незапланированные амбулаторные 
визиты), при раннем добавлении к терапии эмпаглифлози-
на (12,8% против 18,5%)  [6]. Через 30 дней наблюдения в 
исследовании EMPAG-HF смертность, ухудшение течения 
СН не отличались между группами [8]. В рандомизирован-
ном двойном слепом плацебо-контролируемом многоцен-
тровом исследовании SOLOIST-WHF с сотаглифлозином, 
назначавшемся после стабилизации состояния и перевода 
на пероральный прием диуретических препаратов либо в 
течение 3 дней после выписки из стационара, при 9-месяч-
ном наблюдении показано статистически значимое сниже-
ние общего количества случаев сердечно-сосудистой смер-
ти и госпитализаций по поводу СН; р<0,001 [18].

В нашей работе при оценке динамики NT-proBNP отмеча-
лось статистически значимое снижение показателя в обеих 
группах, при этом только через 6 мес обнаружено более вы-
раженное снижение показателя в группе 2; p=0,009. В работе 
EMPA-RESPONSE-AHF с эмпаглифлозином при исследова-
нии динамики NT-proBNP через 4 дня разницы между груп-
пами не получено; p=0,63  [5]. В исследовании  EMPAG-HF 
снижение уровня NT-proBNP было значимо более выражено 
в группе эмпаглифлозина через 5 дней терапии; p<0,001 [8]. 
В небольшой работе японских ученых уровень NT-proBNP 
был значимо ниже в группе эмпаглифлозина уже через 
7 дней лечения; p=0,040 [7]. Через 30 дней наблюдения у па-
циентов исследования EMPULSE отмечалось значимо мень-
шая концентрация NT-proBNP [6].

В обеих группах при оценке динамики ФВ ЛЖ фиксиро-
валось статистически значимое увеличение показателя в 
течение всего периода наблюдения. Однако разница между 
группами отмечалась только через 6 мес в пользу приема 
дапаглифлозина. В исследованиях с дапа- и эмпаглифлози-
ном у пациентов с ОДСН этот параметр не контролировал-
ся в динамике. В исследовании SUGAR-DM-HF у пациен-
тов со стабильной ХСН со сниженной ФВ ЛЖ в течение 
36 нед ФВ ЛЖ статистически значимо не отличалась между 
группами эмпаглифлозина и плацебо; p=0,75 [19].

В обеих группах при оценке динамики ТШХ отмеча-
лось статистически значимое увеличение показателя 
(p<0,001 для обеих групп). Однако между группами стати-
стической разницы не получено (p>0,05 для всего перио-
да наблюдения). При этом ФК ХСН был более высоким 
как при выписке, так и через 6 мес терапии в группе  1. 
В  исследовании EMPULSE наблюдалось более значимое 
улучшение функционального статуса пациентов по Кан-
засскому опроснику для больных кардиомиопатиями че-
рез 90  дней  – разница составила 4,5 балла  [6]. В течение 
30 дней наблюдения в исследовании EMPAG-HF стати-
стически значимой разницы в ФК по шкале Нью-йорк-
ской ассоциации сердца между группами не получено [8]. 
В исследовании  DAPA-RESPONSE-AHF применение дапаг-
лифлозина было сопряжено со значительным улучшением 
одышки по Визуальной аналоговой шкале уже через 4 дня; 
p<0,001 [11]. Исследование пациентов с ХСН со сниженной 
ФВ ЛЖ DETERMINE-Reduced определило влияние приема 
дапаглифлозина на их функциональный статус по сравне-
нию с плацебо за 16 нед терапии посредством опросника 
(p=0,022), однако не выявило дополнительного влияния на 
дистанцию ТШХ [20].
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Ограничения
Исследование имеет ряд ограничений, связанных с его 

дизайном: оно не было плацебо-контролируемым ослеп-
ленным рандомизированным, являлось одноцентровым, 
не был разработан четкий протокол введения диурети-
ческой терапии, также имела место малая выборка паци-
ентов. Кроме того, исследование ограничено критериями 
включения, что сужает возможности его интерпретации 
для всей популяции пациентов с ОДСН.

Заключение
Результаты свидетельствуют об эффективности раннего 

назначения дапаглифлозина совместно со стандартной те-
рапией у пациентов с ОДСН со сниженной ФВ ЛЖ незави-
симо от наличия СД как на госпитальном этапе, так и при 
длительном наблюдении в течение 6 мес.
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