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Position of Patients with Mid-Range 
Ejection Fraction in the General Chronic 
Heart Failure Population
Резюме

В 2016г в рекомендациях Европейского общества кардиологов по диагностике и лечению острой и хронической сердечной недостаточности 

(ХСН) выделена новая группа пациентов с промежуточной фракцией выброса левого желудочка (пФВ ЛЖ), референтный интервал которой 

лежит в диапазоне 40-49 %. В представленном обзоре освещены вопросы эпидемиологии, этиологии и диагностики ХСНпФВ, профиль био-

маркеров и динамические фенотипы пациентов, рассмотрены принципы лечения и факторы, определяющие прогноз заболевания. Особое 

внимание уделено особенностям формирования разнородной когорты пациентов и целесообразности расширения существующей на сегод-

няшний день классификации ХСНпФВ путем введения двух переходных фенотипов. 
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Abstract

The European society of cardiology guideline for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure (CHF) in 2016 identified a new 

group of patients with mid-range left ventricular ejection fraction (LVEF) with reference interval in the range of 40-49 %. This review highlights 

the issues of epidemiology and etiology of CHF, outlines the echocardiographic portrait, biomarker profile and patients` dynamic phenotypes, 

considers the guidelines of their managements and the prognosis of the disease determiner’s factors. Special attention is paid to the peculiarities 
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of the formation of this heterogeneous cohort of patients and the feasibility of expanding the existing CHF classification by introducing two 

transitional phenotypes.
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Введение
В  настоящее время около 26  млн. людей во всем 

мире страдает хронической сердечной недостаточ-

ностью (ХСН). В  развитых странах к  этой категории 

больных относится приблизительно 1-2 % взрослой по-

пуляции, а в возрастной группе старше 90 лет данная 

патология встречается почти у  70 % населения. ХСН 

является наиболее частой причиной повторных госпи-

тализаций среди лиц старше 65 лет, а в структуре сер-

дечно-сосудистой смертности занимает третье место, 

уступая лишь инфаркту миокарда и внезапной сердеч-

ной смерти [3].

ХСН представляет собой не только серьезную ме-

дицинскую проблему, но и  негативно сказывается на 

социальной и  экономической сферах жизни. Доля за-

трат на лечение ХСН в странах Европы и США состав-

ляет от 1 до 2 % бюджета здравоохранения, что в 5 раз 

превышает затраты, направленные на лечение онколо-

гических заболеваний, при этом частота госпитализа-

ций больных ХСН продолжает неуклонно расти. Уже 

к  2050г ожидается увеличение распространенности 

ХСН на 60 % по сравнению с 2010г, в основном за счет 

старших возрастных групп [3, 4]. С одной стороны это 

связано с распространением факторов риска развития 

ишемической болезни сердца (ИБС), с другой — с улуч-

шением качества лечения сердечно-сосудистых заболе-

ваний и увеличением продолжительности жизни насе-

ления [5]. 

Традиционно в  основе классификации сердечной 

недостаточности (СН) лежит систолическая функция 

левого желудочка (ЛЖ), основным эхокардиографи-

ческим отображением которой является фракция вы-

броса (ФВ). На протяжении длительного времени всех 

больных ХСН подразделяли на две категории: ХСН со 

сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВ) и с сохраненной ФВ ЛЖ 

(ХСНсФВ) [3, 6, 9, 10, 12]. Тем не менее, единого мне-

ния о  пороговом значении ФВ, разделяющем эти две 

категории ХСН, не было: американские, европейские 

и  российские рекомендации называли разные крите-

рии (35-40 %). В  международных рандомизированных 

исследованиях также отсутствовало единое определе-

ние сниженной ФВ ЛЖ: одни работы включали паци-

ентов с ФВ менее 35 %, другие — с ФВ менее 30 %, а не-

которые — с ФВ менее 40 %, что приводило к большой 

вариации получаемых результатов.

История изучения вопроса
В клинических рекомендациях Европейского обще-

ства кардиологов по диагностике и  лечению острой 

и  хронической сердечной недостаточности 2012г ФВ 

ЛЖ, находящаяся в пределах 35-50 % упоминалась как 

«серая зона», но в  силу недостаточного количества 

прогностических данных эта группа по-прежнему от-

носилась к категории с ХСНнФВ [10, 12, 15]. Несколь-

ко позже, в  2013г, в  рекомендациях Американского 

колледжа кардиологии и  Американской Ассоциация 

сердца (ACC/AHA) сообщалось, что пациенты с  ФВ 

от 40 % до 50 % представляют промежуточную группу, 

но конкретного названия ей дано не было [10]. В рабо-

тах C.S.P. Lamand S.D. Solomon в 2014г впервые вместо 

определения «серая зона», прозвучал термин «хрони-

ческая сердечная недостаточность с  промежуточной 

ФВ ЛЖ (ХСНпФВ)», который описывал пациентов 

с ФВ ЛЖ находящейся в диапазоне от 40 до 49 % [7, 8, 

11]. В  тоже время, предыдущие рекомендации 2015г 
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по диагностике и лечению острой сердечной недоста-

точности (ОСН) и ХСН все еще выделяли две катего-

рии пациентов: ХСНнФВ, когда ФВ была ниже 50 %, 

и ХСНсФВ, когда ФВ превышала 50 %.

Таким образом, идея целенаправленного изучения 

ХСН у  пациентов, которые в  течение многих лет на-

ходились в  тени, возникла давно, но развитие полу-

чила лишь в  2016г [12], когда AdriaanVoors во время 

доклада во Флоренции на Европейском конгрессе по 

сердечной недостаточности и  Всемирном Конгрессе 

по ОСН (ESC-HF, WorldCongressonAcuteHeartFailure) 

обосновал необходимость выделения данной груп-

пы пациентов как нового фенотипа. Он призывал ис-

следователей как можно более интенсивно работать 

в  данном направлении, для того чтобы лучше понять 

патофизиологические и  клинические характеристики 

этой категории больных, наметить цели лечения, из-

учить исходы и  прогноз [7, 12]. По  итогам конгресса 

в  рекомендации Европейского Общества кардиологов 

(ЕОК) официально в  классификацию СН вошел тер-

мин «ХСН с промежуточной (ХСНпФВ), или умеренно 

сниженной ФВ ЛЖ» [6, 13]. Было принято решение, что 

пациенты с ФВ, находящейся в диапазоне 40-49 % — это 

новая, отличная от других, категория пациентов с СН. 

Неоднородность имеющихся данных о ХСНпФВ поста-

вило перед учеными новые задачи по изучению эпиде-

миологии, этиологии, клинических и прогностических 

особенностей данного типа СН. Немаловажной причи-

ной выделения больных ХСНпФВ в отдельную группу 

явился и отличный от пациентов с ХСНсФВ и ХСНнФВ 

ответ на таргетную терапию [7, 8, 11-15, 17, 18, 21].

Эпидемиология и этиология 
сердечной недостаточности 
с промежуточной (40-49 %) 
фракцией выброса левого 
желудочка

По данным многоцентровых исследований и круп-

ных регистров (ESC HF Long-TermRegistry, Кох, 

SwedeHF) распространенность ХСНпФВ в  общей по-

пуляции больных с СН колеблется в пределах 10-24,9 % 

[7, 12, 18-24].

Несмотря на довольно большое количество про-

веденных на сегодняшний день исследований, данные 

о  гендерных и  возрастных особенностях пациентов 

с  ХСНпФВ остаются противоречивыми [7, 8, 11-15, 

17-24]. Одни авторы говорят о  том, что демографиче-

ские параметры больных с  ХСНпФВ во многом близ-

ки к  ХСНнФВ, другие демонстрируют их большее 

сходство с ХСНсФВ. Так, в реестре ESC HF Long-Term 

(n=42987) средний возраст пациентов с  ХСНпФВ был 

сопоставим с  ХСНнФВ (64,2±14,2  лет и  64,0±12,6  лет 

соотв.), в  то время как больные с  ХСНсФВ были до-

стоверно старше (68,6±13,7  лет, р <0,001). В  исследо-

вании CHART-2  больные с  ХСНпФВ по возрастным 

характеристикам, напротив, приближались к  пациен-

там с  ХСНсФВ (69,0±11,6  лет и  71,7±10,9  лет соотв.), 

тогда как лица с  ХСНнФВ были достоверно моложе 

(66,9±12,7 лет, р <0,001) [20].

Взгляды исследователей на гендерные характеристи-

ки больных с ХСНпФВ также противоречивы: по дан-

ным одних работ среди них преобладают мужчины, по 

результатам других — женщины [8, 12, 21, 23, 28, 42, 45].

По сведениям масштабных реестров (ESC HF  — 

Long-Term, SwedeHF) и  исследований (TIME-CHF) 

распространенность ИБС среди больных с  ХСНпФВ 

варьирует в  пределах 42-61 % [25-27]. Исходя из ана-

лиза реестра SwedeHF, в  целом, в  структуре причин 

ХСНпФВ первое место занимает артериальная гипер-

тензия (АГ) (64 %), затем следуют фибрилляция пред-

сердий (ФП) (58 %), ИБС (53 %), кардиомипатия (КМП) 

(43 %), клапанные пороки (10 %) [17, 21]. Высокая рас-

пространенность ИБС, дилатационой КМП и  клапан-

ных пороков сердца делает пациентов с ХСНпФВ более 

схожими с ХСНнФВ, в то время как наличие АГ при-

ближает их к ХСНсФВ [15, 17, 20, 21]. 

Пациенты с ХСНпФВ характеризуются высокой ко-

морбидностью. С высокой частотой у них встречается 

хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

(12-36 %), хроническая болезнь почек (ХБП) (26 %), са-

харный диабет (СД) (27 %) и  анемия (27-35 %) [11, 12, 

17-19, 23, 26, 29, 30]. 

Диагностика ХСН 
с промежуточной фракцией 
выброса (40-49 %) левого 
желудочка
Согласно современным европейским и российским 

рекомендациям, критерии диагноза ХСН зависят от ФВ 

ЛЖ. Диагноз ХCНпФВ правомочен при наличии кли-

нической симптоматики СН, снижении ФВ ЛЖ до 40-

49 %, повышении уровня натрийуретических пептидов, 

а также структурных изменений сердца (гипертрофии 

ЛЖ и/или увеличении размеров левого предсердия 

(ЛП)) и/или диастолической дисфункции (табл. 1.) [56].

В  2019г ЕОК был предложен новый алгоритм диа-

гностики ХСНсФВ («HFA–PEFF diagnostic algorithm»), 

предусматривающий пошаговый переход от первичной 

клинической оценки к более специализированным те-

стам (рис. 1.). Он включает в себя выделение симпто-

мов СН, проведение эхокардиографии (ЭХО-КГ) в по-

кое и  при нагрузке, определение натриуретического 

пептида (НУП), а  также инвазивную оценку гемоди-

намики и  определение этиологии СН [60]. Насколько 

данный алгоритм может быть применен к  пациентам 

ХСНпФВ, пока не известно. Проведение специальных 

исследований позволит оценить его валидность у этой 

категории пациентов.

Эхокардиографический профиль больных сердеч-

ной недостаточностью с  промежуточной (40-49 %) 

фракцией выброса левого желудочка. Четкий эхокар-

диографический профиль больных с  ХСНпФВ до сих 

пор отсутствует. Наряду с  умеренной систолической 

дисфункцией ЛЖ они нередко имеют диастолическую 

ригидность и увеличение размеров левого предсердия. 
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Таблица 1. Определение сердечной недостаточности с сохраненной, промежуточной и сниженной фракцией 
выброса левого желудочка (адаптировано из Терещенко С.Н., Галявич А.С., Ускач Т.М. и др. Хроническая 
сердечная недостаточность. Клинические рекомендации 2020». Российский кардиологический журнал. 
2020;25(11):4083. doi:10.15829/1560-4071-2020-4083).
Table 1. Determination of heart failure with preserved, mid-range and reduced left  ventricular ejection fraction 
(adapted from Tereshchenko S.N., Galyavich A.S., Uskach T.M., etc. Chronic heart failure. Clinical Guidelines 2020”. 
Russian Journal of Cardiology. 2020;25(11):4083. doi:10.15829/1560-4071-2020-4083).

Тип ХСН/

Type of CHF

ХСНнФВ/

CHFrEF

ХСНпФВ/

CHFmrEF

ХСНсФВ/

CHFpEF

Критерии/

Criteria

1 Симптомы ± Признакиª/

Symptoms ± Signsª

Симптомы ± Признакиª/

Symptoms ± Signsª

Симптомы ± Признакиª/

Symptoms ± Signsª

2 ФВ ЛЖ <40 %

EF LV <40 %

ФВ ЛЖ 40-49 %

EF LV 40-49 %

ФВ ЛЖ ≥50 %

EF LV ≥50 %

3 1. Повышение уровня NPb

NP level upb

1. Повышение уровня NPb

NP level upb

2. Как минимум один из дополнительных

критериев:

а. соответствующее структурное изменение 

(гипертрофия миокарда ЛЖ и/или 

расширение ЛП)

b. диастолическая дисфункция/

At least one of the additional criteria:

a. appropriate structural

change (LV hypertrophy and / or LA dilation)

b. diastolic dysfunction

2. Как минимум один из дополнительных 

критериев:

a. соответствующее структурное изменение 

(гипертрофия миокарда ЛЖ и/или 

расширение ЛП) 

b. диастолическая дисфункция/

At least one of the additional criteria:

a. appropriate structural

change (LV hypertrophy and / or LA dilation)

b. diastolic dysfunction 

Примечание: ª — признаки могут не наблюдаться на ранних стадиях СН и у пациентов, леченых диуретиками, b — BNP >35 пг/мл и/или NT-proBNP >125 пг/мл

Сокращения: BNP-В — натрийуретический пептид типа В, NP — натрийуретический пептид, NT-proBNP — N-терминальный фрагмент мозгового натрийуретического 

пептида, ФВ — фракция выброса, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие

Note: ª-signs may not be observed in the early stages of HF and in patients treated with diuretics, b-BNP >35 pg/ml and/or NT-proBNP >125 pg/ml

Abbreviations: BNP-B-natriuretic peptide type B, NP-natriuretic peptide, NT-proBNP-N-terminal fragment of brain natriuretic peptide, EF-ejection fraction, LV-left ventricle, LA-left atrium

Рисунок 1. Алгоритм 

диагностики хронической 

сердечной недостаточности 

с сохраненной фракцией 

выброса левого желудочка
Сокращения: Ro-ОГК- рентгенография 

органов грудной клетки, HFA — 

Ассоциация СН, шаг P — претестовая 

оценка, шаг E — эхокардиографическая 

оценка и определение НУП,если он 

не был определен на первом этапе, 

шагF
1 
— функциональные тесты, шаг 

F
2
 — окончательное установление 

этиологии, (адаптировано из Pieske 

B, Tschöpe C, de Boer RA et al. How to 

diagnose heart failure with preserved 

ejection fraction: the HFA-PEFF diagnostic 

algorithm: a consensus recommendation 

from the Heart Failure Association (HFA) of 

the European Society of Cardiology (ESC). 

EurHeartJ. 2019;40(40):3297-3317. doi: 

10.1093/eurheartj/ehz64)



О Б З О Р Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 2 • 2021

115 

Таблица 2. Риск первичной комбинированной конечной точки: сердчено-сосудистая смертность и повторная 
госпитализация ассоциированная с сердечной недостаточностью, согласно классификации ЕОК по ФВ ЛЖ 
(адаптировано из P. Moliner, et al., Bio-profi ling and bio-prognostication of chronic heart failure with mid-range 
ejection fraction, Int J Cardiol.2018;257:188-192,doi: 10.1016/j.ijcard.2018.01.119).
Table 2. Risk of the primary composite end-point: cardiovascular death or HF-related hospitalization, according 
to the ESC LV EF classifi cation. (adapted from P. Moliner, et al., Bio-profi ling and bio-prediction of chronic heart failure 
with an average ejection fraction, Int J European repair.2018;257:188-192, Doi: 10.1016/j. ijcard. 2018. 01. 119).

ХСНнФВ/

CHFrEF

(n=800)

ХСНпФВ/

CHFmrEF

(n=134)

ХСНсФВ/

CHFpEF

(n=135)

ОШ/

HR

95 % ДИ/

95 % CI

Р/

p-Value

ОШ/

HR

95 % ДИ/

95 % CI

P/

p-Value

ОШ/

HR

95 % ДИ/

95 % CI

Р/

p-Value

NT-proBNP 1.74 (1.53-1.98) <0.001 2.57 (1.81-3.65) <0.001 1.22 (0.94-1.57) 0.13

hs-TnT 1.67 1.74-1.89) <0.001 4.72 (2.81-7.94) <0.001 1.76 (1.34-2.32) <0.001

ST2 1.39 1.23-1.56) <0.001 2.00 (1.45-2.76) <0.001 1.04 (0.80-1.35) 0.79

Galectin-3 1.38 (1.23-1.56) <0.001 1.69 (1.34-2.15) <0.001 1.72 (1.31-2.27) <0.001

hs-CRP 1.33 (1.14-1.54) <0.001 1.58 (1.09-2.28) 0.016 1.18 (0.88-1.58) 0.28

Cystatine-C 1.37 (1.23-1.53) <0.001 1.62 (1.29-2.05) <0.001 1.33 (1.08-1.64) 0.007

Neprilysin 1.13 (1.00-1.27) <0.05 1.14 (0.85-1.50) 0.35 1.38 (1.12-1.70) 0.002

STfR 1.12 (1.05-1.36) 0.006 1.54 (1.12-2.14) 0.009 1.19 (0.86-1.60) 0.25

Сокращения: NT-proBNP — N-терминальный фрагмент мозгового натрийуретического пептида, ST2 — растворимый рецептор подавления туморогенности 2-го типа, 

hs-TnT — высокочувствительный тропонин Т, hs-CRP — высокочувствительный С-реактивный белок, STfR — растворимый рецептор трансферрина. 

Abbreviations: NT-proBNP — N-terminal pro-brain natriuretic peptide, ST2 — soluble suppression of tumorigenicity type 2, hs-TnT — high-sensitivity troponin T, 

hs-CRP — high-sensitivity C-reactive protein, STfR — растворимый soluble transferrin receptor

Figure 1. Th e diagnostic 

algorithm of chronic heart 

failure with preserved left  

ventricular ejection fraction
Abbreviations: HFA — Heart Failure 

Association, step P — Pretest Assessment, 

step E — Echocardiographic and Natriuretic 

Peptide Score, if it was not determined 

at the first stage, step F1-Functional 

testing in Case of Uncertainly, step F2- 

Final Aetiology, (adapted from Pieske 

B, in Tschöpe c, De Boer RA et al. How 

to Diagnose heart failure with Preserved 

ejection fraction: The HFA Diagnostic 

Algorithm-PDF: Consensus recommendation 

of the Heart Failure Association (HFA) of 

the European Society of Cardiology (ESC). 

EurHeartJ. 2019;40(40):3297-3317. doi: 

10.1093/eurheartj/ehz64).
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Объемы ЛЖ у этих пациентов занимают промежуточ-

ное значение между таковыми у  больных с  ХСНсФВ 

и  ХСНнФВ [12, 21, 31]. Можно предположить, что 

ХСНпФВ  — это ранняя ступень ХСНнФВ. Наличие 

диастолической дисфункции левого желудочка за счет 

эксцентрического ремоделирования приближает их 

к  больным с  ХСНнФВ.Для более точной диагностики 

используют стресс-ЭХО-КГ или инвазивное измерение 

давление наполнения ЛЖ [54].

Профиль биомаркеров больных сердечной недоста-

точностью с промежуточной фракцией выброса левого 

желудочка. В  целом профиль биомаркеров пациентов 

с ХСНпФВ более схож с таковым при ХСНнФВ, за ис-

ключением мозгового натрийуретического пептида 

(NT-proBNP), по уровню которого эти больные при-

ближены к пациентам с СНсФВ [38]. 

С целью прогнозирования риска смерти и повторных 

госпитализаций у пациентов с ХСНпФВ могут использо-

ваться те же биомаркеры, что при ХСНнФВ (табл.2.): NT-

proBNP, галектин-3, растворимый рецептор подавления 

туморогенности 2-го типа (ST2), высокочувствитель-

ный тропонин Т (hs-TnT), цистатин С, высокочувстви-

тельный С-реактивный белок (hs-CRP) и  растворимый 

рецептор трансферрина (STfR). Примечательно, что 

прогностическая ценность данных биомаркеров при 

ХСНпФВ выше, нежели при ХСНнФВ. Наибольшей 

предсказательной силой у данной категории пациентов 

обладает hs-TnT, что, по-видимому, обусловлено их вы-

сокой чувствительностью даже к минимальному ишеми-

ческому повреждению миокарда [33, 38]. 

Сердечная недостаточность 
с промежуточной фракцией 
выброса (40-49 %) левого 
желудочка как переходной 
фенотип

На сегодняшний день большинство данных, касаю-

щихся ХСНпФВ, основаны на однократной оценке ФВ 

ЛЖ. Тем не менее, известно, что ФВ ЛЖ не является 

фиксированным показателем и может меняться под воз-

действием ряда факторов. Существенное влияние на зна-

чения ФВ ЛЖ оказывает частота сердечных сокращений 

(ЧСС) в момент исследования, нарушения ритма и прово-

димости, гемодинамическая перегрузка клапанного или 

неклапанного генеза, а  также ишемические изменения 

в миокарде. Так, при ИБС ввиду наличия нескольких сег-

ментов миокарда с  разной степенью ишемии, истинная 

ФВ ЛЖ может искажаться. У пациентов с ФП и тахиси-

столией желудочков может наблюдаться ложное сниже-

ние ФВ ЛЖ, а у больных, имеющих блокаду левой ножки 

пучка Гиса и  имплантированные кардиостимуляторы, 

точная оценка ФВ ЛЖ и вовсе затруднительна [15, 45]. 

Это заставляет задуматься о  том, являются ли па-

циенты с  ХСНпФВ отдельной патофизиологической 

когортой, или же корректнее относить их к переходно-

му фенотипу между ХСНсФВ и ХСНнФВ ЛЖ. В боль-

шинстве случаев лица с ХСНпФВ — это либо пациенты 

в прошлом с ХСНнФВ, восстановившие систолическую 

функцию ЛЖ, либо больные с ХСНсФВ, у которых, на-

против, произошло её снижение. Наглядным свиде-

тельством этого предположения являются результаты 

пятилетнего наблюдения Dunlay  S.M., et al. (2012г) за 

1233 пациентами с СН с исходно сниженной ФВ, у ко-

торых она возросла в среднем на 7 % (p <0,001). Боль-

ший прирост был отмечен у  женщин, более молодых 

пациентов, лиц с фибрилляцией предсердий, без ише-

мической болезни сердца, сахарного диабета, меньшей 

продолжительностью СН, более высоким функцио-

нальным классом (ФК) по NYHA (классификация Нью-

Йоркской кардиологической ассоциации) и  получав-

ших лечение, основанное на доказательной медицине. 

В  свою очередь, у  пожилых и  лиц с  ишемической бо-

лезнью сердца с сохраненной систолической функцией 

ЛЖ ФВ уменьшилась на 6 % (p <0,001) [7, 41, 42].

Еще одним подтверждением «переходного фено-

типа» является исследование CHART-2, включавшее 

3480  больных ХСН, в  котором в  течение трех лет на-

блюдения пациенты динамично переходили из одной 

категории ФВ ЛЖ в другую (рис. 2). 

Динамика изменений ФВ оказалась самой высо-

кой у пациентов с ХСНпФВ: уже к концу первого года 

наблюдения почти половина этих больных перешла 

в группу ХСНсФВ, 16 % человек — в группу ХСНнФВ, 

и лишь каждый тринадцатый — с ХСНсФВ в ХСНпФВ. 

Стоит отметить, что 20 % больным с ХСНнФВ удалось 

восстановить ФВ до промежуточной. За  период трех-

летнего наблюдения в равной степени каждому пятому 

пациенту с ХСНнФВи ХСНпФВ удалось как восстано-

вить, так и снизить ФВ ЛЖ [20]. 

Вероятней всего, именно ИБС является самой частой 

причиной снижения ФВ ЛЖ [15, 25, 43, 44]. По данным 

многочисленных исследований, пациенты с  ХСНсФВ, 

у  которых развивается инфаркт миокарда (ИМ), по-

степенно в течение 4-5 лет переходят в ХСНнФВ, про-

ходя этап промежуточной ФВ [12]. При отсутствии 

оптимального лечения ИБС у  пациентов с  ХСНсФВ 

наблюдается прогрессирующее снижение ФВ ЛЖ. В то 

же время больные, получающие адекватную терапию, 

демонстрируют уменьшение скорости снижения ФВ [7, 

8, 12, 20, 21, 23, 41, 42]. 

Таким образом, противоречивые данные исследо-

ваний, демонстрирующие сходство одних пациентов 

с ХСНпФВ с больными ХСНнФВ, а других — с ХСНсФВ, 

могут объясняться тем, что в  части случаев проме-

жуточная ФВ  — это «восстановленная» ХСНнФВ, а  в 

остальных — «сниженная» ХСНсФВ. Поэтому некото-

рые исследователи высказывают мысль о целесообраз-

ности расширения существующей на сегодняшний 

день классификации по ХСН и  необходимости введе-

ния двух переходных фенотипов ХСНпФВ: ХСНнФВ-

восстановленная и ХСНсФВ-сниженная. По их мнению, 

пациенты с  одинаковой, на первый взгляд, ФВ могут 

иметь различные по своей природе патофизиологиче-

ские механизмы развития систолической дисфункции 

ЛЖ, а значит, и отличные друг от друга исходы и под-

ходы к лечению (рис.3) [7,15].
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Figure 2. Transitions of heart failure among heart failure patients by left  ventricular ejection fraction. 
Abbreviations: (a) Overall population, (b) chronic heart failure with preserved ejection fraction (CHFpEF), (c) chronic heart failure with mid‐range ejection fraction (CHFmrEF), 

and (d) chronic heart failure with reduced ejection fraction (CHFrEF) patients. (adapted from Tsuji K., Sakata, Y., Nochioka, K., etal. Characterization of heart failure patients with 

mid-range left ventricular ejection fraction — a report from the CHART-2 Study. European journal of Heart Failure. 2017;19(10):1258-1269. doi: 10.1002/ejhf.807. 1-12.)

Рисунок 2. Динамическое изменение фракции выброса левого желудочка у пациентов с сердечной недостаточностью
Сокращения: (а) общая численность населения, (b) ХСНсФВ (CHFpEF), (c) ХСНпФВ (CHFmrEF) и (d) ХСНнФВ (CHFrEF) (адаптировано из Tsuji K., Sakata, Y., 

Nochioka, K., etal. Characterization of heart failure patients with mid-range left ventricular ejection fraction — a report from the CHART-2 Study. European journal of Heart Failure. 

2017;19(10):1258-1269. doi: 10.1002/ejhf.807. 1-12.)
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Прогноз хронической 
сердечной недостаточности 
с промежуточной фракцией 
выброса левого желудочка
У пациентов с сердечно-сосудистыми заболевания-

ми ФВ ЛЖ является одним из наиболее мощных пре-

дикторов фатальных и  нефатальных кардиоваскуляр-

ных событий. Гипотеза о том, что прогноз ХСН тесно 

коррелирует со степенью снижения систолической 

функции ЛЖ, подтверждается в  крупном исследова-

нии Cardiovascular Health Study, включавшем 5532  па-

циентов 65 лет и старше. По результатам пятилетнего 

наблюдения наиболее высокий показатель смертности 

имели пациенты с  ХСНнФВ (154  на 1000  человеко-

лет), несколько меньший — лица с ХСНпФВ (115 смер-

тей на 1000 человеко-лет) и самый низкий — больные 

с ХСНсФВ (87 смертей на 1000 человеко-лет, p <0,001) 

[12, 46]. Анализ регистра ESC-HF-LT, включавшего 

16 354  пациента, также показал, что среди пациентов 

с  ХСНпФВ смертность от всех причин достоверно не 

отличалась от смертности при ХСНнФВ (р=0,07) или 

ХСНсФВ (р=0,17). В то время как уровень несердечно-

сосудистой смертности оказался существенно выше 

у пациентов с ХСНпФВ и ХСНсФВ (27,8 % и 30,7 %, со-

отв.) по сравнению с ХСНнФВ (20,1 %, p=0,059) [21]. 

Независимыми предикторами неблагоприятного 

исхода у  больных с  ХСНпФВ являются пожилой воз-

раст, ХБП, митральная регургитация и ХСН III-IV клас-

са по NYHA [21, 53]. Пациенты с восстановленной ФВ 

имеют лучшую выживаемость и более благоприятный 

профиль биомаркеров по сравнению с больными с ХСН 

со стабильной ФВ, независимо от ее значений [34, 42, 

43, 46-48]. До тех пор пока ХСНпФВ протекает стабиль-

но, прогноз при ней сопоставим с  ХСНсФВ. Если же 

развивается инфаркт миокарда, либо декомпенсация 

ХСН, требующая госпитализации, риск смертности 

возрастает и достигает такового при ХСНнФВ. 

Принципы лечения 
больных с сердечной 
недостаточностью 
с промежуточной фракцией 
выброса левого желудочка 

В  2019г был опубликован экспертный консенсус 

Ассо циации сердечной недостаточности ЕОК, в  кото-

ром рассмотрены рекомендации по лечению ХСНпФВ 

ЛЖ [58]. Авторы документа подчеркивают, что до на-

стоящего времени не проводилось ни одного про-

спективного исследования, включающего пациентов 

с ХСНпФВ, а все имеющиеся сведения о данной катего-

рии больных основаны на результатах ретроспективных 

исследований, куда входили преимущественно пациен-

ты с ХСНсФВ, и в меньшей степени — с нФВ [49, 58]. 

Принцип лечения больных с ХСНпФВ прежде всего 

фокусируется на контроле сердечно-сосудистых забо-

леваний, лежащих в основе СН (ФП, АГ, ИБС, легочной 

гипертензии) и коморбидных состояний (диабет, ХБП, 

анемия, СД, дефицит железа, ХОБЛ, пневмония, ожире-

ние) [50]. Поскольку больные с ХСНпФВ, как правило, 

страдают АГ, ФП или ИБС, наиболее часто назначаемы-

ми препаратами у них являются ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента/блокаторы рецепторов 

ангиотензина II типа (иАПФ/БРА) и  бета-адренобло-

каторы (БАБ), реже  — антагонисты минералокорти-

коидных рецепторов (АМР) [15]. Данные группы пре-

паратов обладают доказанным влиянием на прогноз 

у  пациентов с  ХСНнФВ. Поскольку ХСНпФВ нередко 

Рисунок 3. Динамические фенотипы сердечной недо-

статочности с промежуточной фракцией выброса 

левого желудочка (адаптировано из Bayés-GenísA., 

Núñez J., Lupón J. Heart Failure with mid-range ejection 

fraction: a transition phenotype? European journal of 

Heart Failure. 2017;19(12):1635-1637. doi: 10.1002/ejhf.977) 

Figure 3. Dynamic phenotypes of heart failure with 

mid-range left  ventricular ejection fraction (adapted 

from Bayés-GenísA., Núñez J., Lupón J. Heart Failure 

with mid-range ejection fraction: a transition phenotype? 

European journal of Heart Failure. 2017;19(12):1635-1637. 

doi: 10.1002/ejhf.977) 
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представляет собой восстановленную ХСНнФВ [7, 8, 

12, 20, 21, 23, 41, 42], вполне обоснованно можно пред-

полагать эффективность этих средств при лечении 

данной категории пациентов. Важность лекарствен-

ной терапии, направленной на восстановление ФВ ЛЖ 

и  предотвращение её дальнейшего снижения, не под-

вергается сомнению [20]. 

Согласно результатам анализа данных реестра 

Swedish Heart Failure, эффективность иАПФ/БРА 

в улучшении прогноза среди больных с ХСНпФВ выше, 

чем у лиц с ХСНсФВ [15]. В исследовании CHARM ис-

пользование кандесартана в равной степени улучшало 

прогноз больных с  ХСНпФВ и  ХСНнФВ [55]. Данные 

нескольких систематических обзоров и мета-анализов 

позволяют утверждать, что применение валсартана/са-

кубитрила может уменьшать выраженность клиниче-

ских проявлений СН и риск госпитализаций не только 

у больных ХСНнФВ, но и у лиц с пФВ [59].

Сведения об эффективности БАБ у  больных 

с ХСНпФВ противоречивы [12]. Одни источники ука-

зывают на то, что использование БАБ способствует 

возрастанию ФВ ЛЖ, другие  — доказывают обратное 

[20, 42]. Результаты исследования CHART-2  и  реестра 

Swedish Heart Failure демонстрируют, что прием БАБ 

улучшает исход у пациентов с ХСНпФВ только при на-

личии ИБС [15, 17, 20]. В ряде исследований показано, 

что эффективность БАБ при ХСНпФВ в  отношении 

прогноза зависит от ритма сердца пациента: при сину-

совом ритме БАБ снижают смертность, в то время как 

при ФП они не оказывают существенного влияния на 

прогноз, несмотря на улучшение ФВ [52, 58]. Согласно 

решению экспертного консенсуса Ассоциации сердеч-

ной недостаточности ЕОК 2019г БАБ могут быть рас-

смотрены для амбулаторных пациентов с симптомной 

ХСНпФВ и синусовым ритмом с целью снижения риска 

общей и сердечно-сосудистой смертности [58].

Вопрос о  целесообразности применения АМР 

у больных с ХСНпФВ по-прежнему остается открытым, 

поскольку все доказательства получены на основании 

ретроспетивного исследования небольшой подгруппы 

пациентов. По  данным исследования TOPCAT, вклю-

чавшем больных с ФВ ЛЖ в диапазоне 44-85 %, назна-

чение АМР не приводило к  снижению смертности от 

сердечно-сосудистых причин [51]. Результаты последу-

ющих субанализов исследования позволяют предпола-

гать, что АМР могут быть рассмотрены для пациентов 

с ФВ ЛЖ более 45 % c целью уменьшения риска сердеч-

но-сосудистой смертности и  частоты госпитализаций 

по поводу декомпенсации СН [55, 56, 16, 58].

Железодефицит, развивающийся при ХСН, негатив-

но сказывается на качестве жизни пациентов, течении 

и  прогнозе заболевания. Современные руководства 

подчеркивают необходимость скрининга железодефи-

цита у больных с ХСН II-IV ФК по NYHA, независимо 

от ФВ ЛЖ и  уровня гемоглобина [61]. Внутривенное 

введение железа рекомендовано больным с  СНнФВ, 

в  то время как для пациентов с  СНпФВ целесообраз-

ность этого пока не доказана. Ожидаются результаты 

исследований FAIR-HF, CONFIRM-HF и  EFFECT-HF, 

в  которых также оценивалась эффективность и  безо-

пасность внутривенного введения железа, в том числеу 

пациентов с ФВ ЛЖ 40–45 % [56, 58].

Экспертами Европейского консенсуса 2019г Ассо-

циации сердечной недостаточности ЕОК было отме-

чено, что с 2016г не было опубликовано новых данных 

о приеменении диуретиков у больныхс ХСН [58]. В свя-

зи с  чем, требуется дальнейшее проведение рандоми-

зированных клинических исследований для оценки эф-

фективности разных групп диуретических препаратов. 

Учитывая отсутствие четких данных о положительном 

влиянии диуретиков на ФВ ЛЖ, эти препараты реко-

мендованы к  использованию только при наличии за-

стойных явлений у пациентов с ХСН [57, 58].

Согласно клиническим рекомендациям РКО 2020 г. 

использование дигоксина у пациентов с ХСНпФВ сле-

дует проводить по тем же принципам и с соблюдением 

тех же правил, что и для больных с ХСНнФВ [56].

Выводы
Таким образом, пациенты с  ХСН, имеющие ФВ 

в  пределах 40-49 %, на протяжении многих лет отно-

сились так называемой «серой зоне», исключались из 

большинства клинических исследований либо при-

равнивались к  больным с  ХСНсФВ. После выделения 

в 2016г в отдельный фенотип «ХСНпФВ» данная группа 

больных подверглась всестороннему анализу, однако 

результаты проведенных на сегодняшний день исследо-

ваний с их участием, остаются противоречивыми. Это 

подчеркивает необходимость дальнейшего изучения 

клинических, морфологических и лабораторных харак-

теристик ХСНпФВ и определения факторов, вызываю-

щих снижение, либо способствующих восстановлению 

систолической функции ЛЖ. Проведение дальнейших 

проспективных исследований позволяет надеяться на 

разработку эффективной стратегии лечения данной 

малоизученной группы пациентов.
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