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Хроническая сердечная недостаточность (ХСн) может ослож-
нять течение любых сердечнососудистых заболеваний. Этиологи-
ческие причины, патофизиологические механизмы, клиника вы-
шеназванного синдрома изучены достаточно хорошо, также раз-
работаны алгоритмы диагностики и лечения, однако ХСн про-
должает оставаться одной из ведущих причин смертности в груп-
пе сердечнососудистых заболеваний. Приблизительно у полови-
ны пациентов с клиническими признаками сердечной недостаточ-
ности фракция выброса (ФВ) левого желудочка не является на-
рушенной [1, 2, 3, 4]. Стандартно, ФВ более 50% считается нор-
мальной, ФВ от 35 до 50% означает умеренно сниженную систо-
лическую функцию (у пациентов с такой фракцией выброса про-
гноз лучше в сравнении с пациентами с ФВ менее 35%). Клиника 
сердечной недостаточности у таких пациентов обусловлена диа-
столической дисфункцией и, реже, некоторыми другими причина-
ми. значимость данной патологии была признана лишь в 80-х го-
дах прошлого столетия, когда H. Echeverria и A. Doudherty доказа-
ли, что у части больных с клинически очевидной сердечной недо-
статочностью развитие декомпенсации не связано с явным нару-
шением сократительной способности миокарда [5, 6]. Позднее, в 
ходе ряда исследований было установлено, что фракция выброса 
и другие показатели сократимости не являются определяющими в 
толерантности к физической нагрузке, не связаны с тяжестью сер-
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дечной недостаточности и не являются достоверными предикто-
рами смертности больных с ХСн. также было установлено, что 
количество повторных госпитализаций пациентов с ХСн в груп-
пах с сохраненной ФВ и сниженной ФВ отличаются незначитель-
но, а смертность от сердечной недостаточности с нормальной 
фракцией выброса (СннФВ) аналогична смертности от сердечной 
недостаточности со сниженной фракцией выброса (СнсФВ) [1, 2, 
7]. требует внимания и тот факт, что распространенность сердеч-
ной недостаточности с нормальной фракцией выброса увеличи-
лась за 15-летний период, в то время как смертность от этого рас-
стройства остается неизменной. Данная тенденция подчеркивает 
важность этой проблемы общественного здоровья [3].

Диастолическая дисфункция (ДД)-это нарушение фазы диасто-
лы, из-за чего страдает способность сердца расслабляться и на-
полняться. О СннФВ говорят в случае, если диастолические на-
рушения сопровождают клинические признаки Сн, если тако-
вых нет — речь идет только о ДД [8]. также, по мнению экспер-
тов ACC/AHA, более приемлемым является использование терми-
на СннФВ вместо диастолическая сердечная недостаточность.

СннФВ развивается преимущественно у пациентов старшей 
возрастной группы, в основном у женщин. Почти все пациенты 
имеют сопутствующую патологию, такую как: артериальная ги-
пертензия (30–50%), фибрилляция предсердий (20–40%), ожире-
ние (30-50%), сахарный диабет (30–50%), хроническая обструк-
тивная болезнь легких, хроническая болезнь почек, несколько ре-
же (в отличие от пациентов с СнсФВ)-ишемическая болезнь серд-
ца. более редкими причинами СннФВ являются гипертрофиче-
ская кардиомиопатия, реестриктивная кардиомиопатия, инфиль-
тративные кардиомиопатии при амилоидозе, пороках сердца, кон-
стриктивный перикардит, лучевые поражения сердца и некоторые 
другие причины.

В 2000 году Vasan R., Levy D. были предложены диагностиче-
ские критерии для установления диагноза сердечная недостаточ-
ность с нормальной фракцией выброса [9], которые включают в 
себя:

1. Фремингемские критерии для диагностики сердечной недо-
статочности (2 больших или 1 большой и 2 малых):

большие критерии: 
– пароксизмальное диспноэ во сне или ортопноэ;
– набухание яремных вен (или цВД˃16 мм рт. ст.);
– застойные хрипы в легких или острый отек легких;
– кардиомегалия;
– гепатоюгулярный рефлюкс;
– реакция на диуретики (снижение массы тела ˃4,5 кг за 5 

дней).
Малые критерии: 
– отек лодыжек;
– ночной кашель;
– одышка при нагрузке;
– выпот в плевральной полости;
– жизненная емкость легких ˂2/3 нормы;
– гепатомегалия;
– тахикардия (˃120 уд./мин.).
2. Фракция выброса левого желудочка ≥50% на протяжении 72 

часов от начала декомпенсации сердечной недостаточности.
3. Объективные доказательства диастолической дисфункции ле-

вого желудочка в виде нарушения расслабления/наполнения/рас-
тяжимости, определенные с помощью инвазивных методов диа-
гностики.

В 2007 году европейская рабочая группа по СнсФВ предложи-
ла новый диагностический алгоритм, где подчеркивалась значи-
мость неинвазивных методов определения диастолической дис-
функции. Алгоритм представлен на рисунке 1.

Оценку состояния диастолической функции можно провести 
инвазивными и неинвазивными способами. Катетеризация поло-
стей сердца является признанным золотым стандартом диагности-
ки диастолических нарушений, однако данный метод очень трудо-
емок и дорог. Чаще всего в повседневной практике используется 
метод допплер-эхокардиографии. 

В качестве основного показателя используется отношение мак-
симальной скорости раннего диастолического наполнения транс-
митрального кровотока к максимальной скорости ранней диасто-

лической волны движения фиброзного кольца митрального клапа-
на (е/е'). Это соотношение тесно связано с давлением наполне-
ния левого желудочка [10,11], Величина е/е' >15 свидетельствует 
о повышении давления наполнения ЛЖ и подтверждает диастоли-
ческий характер сердечной недостаточности.

Рисунок 1. Алгоритм диагностики сердечной недостаточности с 
нормальной фракцией выброса. 

Примечание: ДзЛА – среднее давление заклинивания в легочной 
артерии.
КДД ЛЖ – конечное диастолическое давление левого желудочка.
τ – время постоянного расслабления ЛЖ (постоянное время ре-
лаксации левого желудочка, постоянная времени расслабления ле-
вого желудочка, временная константа релаксации). 
е/е' – отношение максимальной скорости раннего диастолическо-
го наполнения трансмитрального кровотока к макси¬мальной ско-
рости ранней диастолической волны движения фиброзного кольца 
митрального клапана.
BNP – мозговой натрийуретический пептид.
NT-proBNP – часть proBNP (предшественника мозгового натрийу-
ретического пептида, который продуцируется сердечными миоци-
тами, позднее из него образуется NT-proBNP и BNP).
е/А – отношение максимальной скорости кровотока во время ран-
него диастолического наполнения левого желудочка к максималь-
ной скорости потока во время предсердной систолы. 
DT – время замедления раннего диастолического наполнения 
трансмитрального потока. 
Ard–Ad – разница между продолжительностью ретроградно-
го кровотока в легочных венах и продолжительностью трансми-
трального потока во время предсердной систолы. 
ЛП – индекс объема левого предсердия. 
иММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка. 
♀– пиктограмма гендерного обозначения женщин. 
♂– пиктограмма гендерного обозначения мужчин.

При значениях показателя15>е/е'>8 для подтверждения диа-
гноза необходимо учитывать дополнительные критерии, такие как 
показатели трансмитрального кровотока или кровотока легочных 
вен, величину индекса массы миокарда левого желудочка, объ-
ем левого предсердия, наличие ЭКг-признаков перегрузки лево-
го предсердия, фибрилляции предсердий, а также уровень натрий-
уретических пептидов.

Уменьшение соотношения скоростей раннего и позднего ди-
астолического наполнения (е/А), увеличение времени замедле-
ния раннего диастолического наполнения (DT), а также увеличе-
ние времени изоволюмического расслабления (IVRT) при иссле-
довании трансмитрального кровотока указывают на нарушение 
релаксации. Выделяют 3 типа патологического трансмитрально-
го кровотока: с аномальной релаксацией, релаксацией по псевдо-
нормальному или рестриктивному типам. тип нарушения транс-
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митрального кровотока отражает степень тяжести диастолической 
дисфункции. так, пациенты с рестриктивным типом наполнения 
левого желудочка имеют более высокие класс сердечной недоста-
точности, уровень натрийуретических пептидов и менее хороший 
прогноз.

также следует обратить внимание на наиболее частые изме-
нения на допплер-ЭхоКг у пациентов с СннФВ. большинство 
имеют нормальный размер левого желудочка, хотя возможно и 
его увеличение [12]. У половины пациентов определяется ги-
пертрофия миокарда левого желудочка. Часто встречается уве-
личение размеров или объема левого предсердия. До 50% па-
циентов с СннФВ имеют выраженную легочную артериальную 
гипертензию. Возможно обнаружение зон дискинезии (при со-
храненной фракции выброса) и некоторые структурные анома-
лии сердца.

Для лиц с СннФВ характерно повышение в крови натриуре-
тических пептидов (мозгового BNP или его биологически неак-
тивных N-терминальных фрагментов NTproBNP), хотя несколь-
ко меньше в сравнении с пациентами со сниженной фракцией 
выброса [13] Показано, что у больных с сохраненной систоли-
ческой функцией ЛЖ, симптомами сердечной недостаточности 
и содержанием в крови BNP>200 пг/мл (или NTproBNP>220 пг/
мл) вероятность наличия диастолической дисфункции ЛЖ со-
ставляет 80% [14].

терапия Сн со сниженной ФВ разработана достаточно хорошо 
и имеет обширную доказательную базу, в случае же с СннФВ ле-
чение имеет в большей степени эмпирический характер и, к со-
жалению, неопределенный эффект. Современное лечение пред-
полагает строгий контроль артериального давления, тахикардии, 
уменьшении гиперволемии, ишемии миокарда, нейрогумораль-
ной активации. небольшие клинические исследования свидетель-
ствуют, что пациентам с СннФВ может быть полезна физическая 
нагрузка [15, 16].

Что касается медикаментозного воздействия на СннФВ, на се-
годняшний день терапия синдрома значительно ограничена.

Положительные эффекты иАПФ, такие как увеличение эластич-
ности стенки левого желудочка, уменьшение выраженности фи-
броза и положительное влияние на гипертрофию левого желу-
дочка послужили считать эту группу перспективной в лечении 
СннФВ. Однако результаты применения иАПФ показали проти-
воречивые результаты. исследование PEP-CHF с периндопри-
лом, в которое были включены пациенты старше 70 лет и сердеч-
ной недостаточностью с нормальной или близкой к норме фрак-
цией выброса, не показало значительного снижения общей или 
сердечно-сосудистой смертности[17].Однако через год наблюде-
ния госпитализация по поводу декомпенсации ХСн в группе пе-
риндоприла была достоверно ниже. исследование влияния лизи-
ноприла на диастолическую и эндотелиальную дисфункции у па-
циентов с сердечной недостаточностью и без нее выявило улуч-
шение качества жизни пациентов в двух группах. Диастолические 
параметры в обеих группах и эндотелиальный ответ у пациентов 
без сердечной недостаточности достоверно улучшились [18].

блокаторы рецепторов к ангиотензину II (бРА) обладают схо-
жими с иАПФ эффектами. В исследование CHARM-Preserved бы-
ли включены пациенты с сердечной недостаточностью и фрак-
цией выброса более 40%. В дополнение к стандартной терапии 
часть пациентов получала кандесартан, часть — плацебо. Как и в 
случае с иАПФ, не было показано значимого влияния на первич-
ные конечные точки, однако в группе кандесартана снизилась ча-
стота госпитализаций по поводу декомпенсации сердечной недо-
статочности [19].

исследования с ирбесартаном дали противоречивые результа-
ты. В российском исследовании ПиРАнья было показано, что у 
пациентов с сердечной недостаточностью со сниженной фракци-
ей выброса и тяжелым нарушением диастолической дисфункции 
терапия ирбесартаном была эффективнее терапии периндопри-
лом [20].Однако в исследование I-Preserved, где пациенты старше 
60 лет, с сердечной недостаточностью и фракцией выброса более 
45% были рандоминизированы в группы кандесартана или плаце-
бо в дополнение к стандартной терапии. По окончании исследова-
ния был сделан вывод, что прием ирбесартана в сравнении с пла-
цебо не приводит к улучшению клинических исходов у пациентов 

с СннФВ, включая смерть от любой причины и госпитализацию 
по поводу декомпенсации сердечной недостаточности[21]. 

исследование VALIDD изучало влияние валсартана на диа-
столическую дисфункцию. Результатом исследования стало под-
тверждение уменьшения диастолической дисфункции при стро-
гом контроле артериального давления. Самостоятельного воздей-
ствия валсартана на показатели диастолической функции показа-
но не было [22].

β-адреноблокаторы являются перспективными средствами для 
лечения пациентов с СннФВ. Они удлиняют период диастоличе-
ского наполнения вследствие уменьшения частоты сердечных со-
кращений, благоприятно влияют на течение гипертрофии миокар-
да, угнетают высвобождение ренина. исследование SENIORS из-
учало эффективность β1-адреноблокатора небиволола у пациен-
тов с сердечной недостаточностью, как с сохранной фракцией вы-
броса, так и со сниженной [23]. Следует отметить, что в исследо-
вании преобладали пациенты с низкой фракцией выброса. было 
показано достоверное снижение общей смертности и госпитали-
заций по поводу осложнений сердечнососудистых заболеваний у 
пациентов с ФВ менее 35%, ФВ от 35 до 50% и с нормальной ФВ.

В исследовании SWEDIC проверили эффективность карведи-
лола. Результаты исследования показали, что карведилол в срав-
нении с плацебо достоверно улучшал диастолические пока-
затели через 6 месяцев терапии [24].Однако данные исследо-
вания OPTIMIZE-HF продемонстрировали неэффективность 
β-адреноблокаторов в снижении общей смертности и повторов 
госпитализация у пациентов с СннФВ, в отличие от пациентов с 
СнсФВ[25].

Антагонисты кальция (недигидропиридиновые) положитель-
но влияют на факторы риска диастолической дисфункции, такие 
как артериальная гипертензия, гипертрофия левого желудочка, 
уменьшают метаболические потребности миокарда. Однако при-
менение данной группы препаратов у пациентов с СннФВ огра-
ничено, поскольку отсутствует хорошая доказательная база. От-
дельные авторы описывают положительное влияние антагонистов 
кальция на диастолическую дисфункцию [26, 27, 28, 29, 30]. Сле-
дует учитывать, что применение данной группы лекарственных 
средств ограничено у пациентов с застойной сердечной недоста-
точностью.

Диуретики занимают важное место в лечении пациентов с сер-
дечной недостаточностью. Серьезных исследований по примене-
нию диуретиков у пациентов с диастолической дисфункцией про-
ведено недостаточно. В исследовании The Hong Kong diastolichear 
tfailurestudy изучались эффекты рамиприла и ирбесартана. От-
дельно ни рамиприл, ни ирбесартан не влиял на улучшение ди-
астолических показателей, однако в комбинации с диуретиком 
улучшались и сократительная, и диастолическая функции миокар-
да, а также снижался уровень Nт-proBNP в течение 1 года наблю-
дения [31]. Следует отметить, что назначение диуретиков у паци-
ентов с СннФВ должно быть строго обосновано, чтобы избежать 
чрезмерного уменьшения преднагрузки и падения сердечного вы-
броса.

на антагонисты альдостерона возлагались большие надежды 
в коррекции диастолической дисфункции. Уменьшение степени 
фиброза, диуретический эффект оказывают положительное влия-
ние на устранение симптомов сердечной недостаточности. Одна-
ко проведенное исследование TOPCAT продемонстрировало не-
эффективность спиронолактона в снижении смертности от общих 
причин и уменьшение частоты госпитализаций по поводу утяже-
ления сердечной недостаточности. Следует отметить, что в про-
цессе «posthot» исследования была отмечена большая вариабель-
ность результатов исследовательских центров США, Аргентины, 
бразилии и Канады (получена достоверная разница между груп-
пой спиронолактона и плацебо) и в исследовательских центрах 
России и грузии (достоверной разницы нет). Kurrelmeyer K.M. et 
al. изучали влияние спиронолактона на диастолическую функцию 
у женщин с СннФВ. В ходе исследования были получены поло-
жительные результаты, которые авторы объясняют способностью 
спиронолактона подавлять синтез проколлагена [32].

Влияние дигоксина было проверено в исследовании DIG. У па-
циентов с СннФВ не было обнаружено влияния на смертность 
от сердечнососудистых причин, однако госпитализации по пово-
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ду декомпенсации сердечной недостаточности уменьшились на 
треть как у пациентов со сниженной, так и с сохранной фракцией 
выброса [33]. тем не менее, рутинное назначение сердечных гли-
козидов у пациентов с сердечной недостаточностью не рекомен-
довано.

Продолжается изучение эффективности блокаторов интерлей-
кина-1 (D-HART2 trial), аторвастатина (ALEVENT trial), фимасар-
тана (FINEtrial, препарат должен появиться на российском рын-
ке лишь в 2016 году), фуросемида и допамина (ROPA-DOP trial), 
небиволола и карведилола (Comparative Effects of Nebivololand 
Carvedilolon Diastolic Function in the Elderly Heart Failure Patients) 
у пациентов с СннФВ, а также некоторых других методов меди-
каментозного и немедикаментозного способов коррекции диасто-
лической функции.

Сердечная недостаточность с нормальной фракцией выброса 
представляет значимую проблему общественного здоровья. Учи-
тывая этиологические причины данного синдрома, можно пред-
положить, что в будущем распространенность его будет только 
расти. новые подходы к пониманию базовых механизмов этого 
заболевания, а также дальнейшее изучение эффективных схем те-
рапии может стать ключом к достижению успешных результатов 
лечения этого сложного синдрома.
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Abstract. The articlesummarizes and analyzes the data in the 
modern literature about know diagnosis and treatment of heart 
failure with preserved ejection fraction. Approximately 30-50% of 
patients with heart failure have normal or near normal left ventricular 
systolic function. The clinical profile, readmissions and mortalityare 
comparable to that of heart failure with reduced ejection fraction.
Diagnosis of heart failure with nomalejection fractionis frequently 
challenging and relies upon careful clinicalevaluation, tissue Doppler 
imaging , echo-Doppler cardiography,the level of natriuretic peptides 
and invasive haemodynamic assessment.Currently, no clinically 
proven treatments are shown to decrease morbidity and mortality in 
this population; however, there are novel treatment strategies that are 
currently under investigation or hold promise for the future.
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