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Несмотря на достигнутые успехи в области 
лечения и профилактики, сердечная недоста-
точность (СН) до сих пор остается серьезной 
проблемой для здравоохранения во всем мире 
и основной причиной сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смертности. Согласно данным 
Фрамингемского исследования,  распространен-
ность СН увеличивается с возрастом и составля-
ет у мужчин 8 случаев на 1000 человек в возрас-
те от 50 до 59 лет, 66 случаев на 1000 человек в 
возрасте от 80 до 89 лет; у женщин этот показа-
тель составляет 8 и 79 случаев на 1000 человек, 
соответственно [1].

В настоящий момент, по подсчетам экспер-
тов, распространенность СН достигает 12% от 
всего взрослого населения, что соответствует 
26 млн человек, причем эта цифра неуклонно 
растет. Заболеваемость СН в Европе охватывает 
около 3/1000 человек (все возрастные группы) 
или около 5/1000 человек у взрослых. Посколь-
ку исследования обычно включают только выяв-
ленные или диагностированные случаи СН, ис-
тинное число пациентов, вероятно, будет намно-
го выше [1, 2]. Увеличение распространенности 
СН не обязательно связано с увеличением забо-
леваемости сердечной недостаточностью. Ста-
рение населения, современные методы лечения 
и профилактики кардиологических пациентов 
привели к увеличению выживаемости и могут 
объяснить рост распространенности даже при 
снижении выявления новых случаев СН [2, 3]. 

СН представляет собой не единый патоло-
гический диагноз, а сложный клинический син-
дром, возникающий в результате функциональ-
ных и/или структурных изменений в миокарде 
желудочков, приводящий к симптоматической 
систолической, диастолической или сочетанной 
дисфункции левого желудочка (ЛЖ). Пациен-
ты с СН имеют типичные симптомы (одышка, 
отеки голеней) и признаки (хрипы в лёгких, по-
вышение давления в яремных венах), которые 
обусловлены уменьшением сердечного выбро-
са, повышением внутрисердечного давления и 
неспособностью удовлетворить метаболические 
потребности организма. Данное определение СН 

ограничивает себя стадиями, на которых кли-
нические симптомы становятся очевидными, и 
упускает из виду пациентов в группе высокого 
риска развития сердечной недостаточности.

В 2021 г. Американским обществом специа-
листов по СН, ассоциацией специалистов по СН 
Европейского и Японского общества кардиоло-
гов было предложено универсальное определе-
ние СН [4].

СН – это клинический синдром с текущи-
ми или предшествующими симптомами и/или 
признаками (таблица), вызванные структурной 
и/или функциональной сердечной аномалией 
(определяемой по значению фракции выброса 
(ФВ) <50%, увеличению камер сердца, E/E'>15, 
средней/тяжелой степени гипертрофии желу-
дочков, умеренной/тяжелой степени стеноза или 
регургитации на клапанах) и подтвержденная по 
крайней мере одним из следующего:

1. Повышенный уровень натрийуретического 
пептида (у амбулаторных пациентов мозговой 
натрийуретический пептид (BNP) ≥35 пг/мл, 
N-концевой фрагмент предшественника мозго-
вого натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
≥125 пг/мл; для госпитализированных/деком-
пенсированных пациентов BNP ≥100 пг/мл,  
NT-proBNP ≥300 пг/мл). 

2. Объективное свидетельство кардиогенной 
природы лёгочного или системного застоя с по-
мощью таких диагностических методов, как ви-
зуализация (рентген органов грудной клетки, по-
вышение давления наполнения ЛЖ, измеренное 
при эхокардиографии) или гемодинамические 
измерения (например, катетеризация правых 
отделов сердца, катетеризация лёгочной арте-
рии) в покое или с провокационной нагрузочной 
пробой.

Следует обратить внимание на то, что в пред-
ложенном определении постановка диагноза 
СН требует наличия не только симптомов или 
признаков, но также повышения уровня натрий-
уретических пептидов или объективного  свиде-
тельства лёгочного или системного застоя с по-
мощью диагностических методов. Это помогает 
дифференцировать СН с другими состояниями, 
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имитирующими ее по идентичным признакам и 
симптомам, чаще всего таким как перифериче-
ские отеки и асцит. 

Кроме того, надо помнить, что повышение 
уровня натрийуретических пептидов может 
быть не только диагностическим маркером СН, 
но также наблюдается при разной кардиологи-
ческой патологии, такой как острый коронарный 
синдром, тромбоэмболия лёгочной артерии, ми-
окардит, гипертрофическая КМП, инфильтра-
тивная КМП, клапанные пороки, предсердные 
или желудочковые тахиаритмии, после процеду-
ры кардиоверсии или срабатывания дефибрил-
лятора, тяжелая лёгочная гипертензия, правоже-
лудочковая недостаточность. Ряд состояний, не 
связанных с сердечно-сосудистой патологией, 
также может приводить к изменениям в системе 
натрийуретических пептидов, к ним относятся: 
пожилой возраст, заболевание почек со сниже-
нием скорости клубочковой фильтрации, ише-
мический и геморрагический инсульт, сепсис, 
цитокиновый шторм, заболевания лёгких (пнев-
мония, хроническая обструктивная болезнь лёг-
ких), заболевания печени, тяжелая анемия, тяже-
лые гормональные и метаболические нарушения 
(тиреотоксикоз, кетоацидоз), ожоговая болезнь. 

Таблица. – Cимптомы и признаки сердечной недостаточности
Table. – Symptoms and signs of heart failure

Симптомы сердечной недостаточности 

Типичные симптомы

Одышка.
Ортопноэ.
Пароксизмальная ночная одышка.
Снижение толерантности к физическим нагрузкам.
Усталость, утомляемость.
Отеки голеней.
Неспособность выполнять физическую нагрузку.
Отеки другой части тела, кроме голеней.
Бендопноэ.

Менее типичные симптомы

Ночной кашель. 
Хрипы. 
Вздутие живота.
Потеря аппетита.
Снижение когнитивных функций, спутанность сознания (особенно у пожилых пациентов).
Депрессия.
Головокружение, обмороки.

Признаки сердечной недостаточности

Типичные признаки

Повышенное давление в яремных венах.
Третий сердечный тон.
Ритм галопа с третьим и четвертым сердечным тоном.
Кардиомегалия, смещение верхушечного толчка влево.
Печеночно-яремный рефлюкс.
Дыхание Чейн-Стокса при прогрессирующей СН.

Менее типичные признаки

Периферические отеки.
Крепитация в лёгких.
Непреднамеренное увеличение веса (>2 кг в неделю).
Снижение веса (при тяжелой сердечной недостаточности) с истощением мышц и кахексией.
Наличие сердечных шумов.
Ослабление везикулярного дыхания и притупление перкуторного звука, указывающее на плевральный 

выпот.
Тахикардия, аритмия.
Тахипноэ.
Гепатомегалия/асцит.
Снижение пульсового давления.
Олигурия.
Холодные конечности.

Ожирение и болезни перикарда ассоциированы 
со снижением уровня натрийуретических пепти-
дов, что ведет к уменьшению их прогностиче-
ской ценности у данной категории пациентов.  

Если процесс СН рассматривать с точки зре-
ния континуума, на стадии от A до D, то наи-
большее количество пациентов находились бы 
на стадиях A или B. Это связано с тем, что в по-
пуляции велика распространенность артериаль-
ной гипертензии, ишемической болезни сердца 
(ИБС), ожирения/метаболического синдрома и 
сахарного диабета, являющихся сильными фак-
торами риска развития СН. Согласно данным 
европейских регистров, около 40-50% взрослого 
населения отнесено к стадиям A или B, и такие 
высокие показатели ставят перед медицинским 
сообществом задачу сосредоточиться не только 
на выявлении и лечении симптомной СН, но и на 
профилактике и компенсации заболеваний-фак-
торов риска [5].

В документе по универсальному определе-
нию и классификации СН была предложена к 
использованию следующая классификацию СН 
по стадиям [4]: 
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• Группа риска по сердечной недостаточно-
сти (стадия A): пациенты с риском СН, но без 
текущих или предшествующих симптомов или 
признаков СН, без структурных изменений в ми-
окарде, без повышения уровня кардиомаркеров. 
К этой категории относятся пациенты с артери-
альной гипертензией, ИБС, сахарным диабетом, 
ожирением, наследственным анамнезом по кар-
диомиопатии. Не у всех этих пациентов разо-
вьется СН, но стоит придать значение наличию 
у них фактора риска.

• Пре-сердечная недостаточность (стадия B): 
пациенты без текущих или предшествующих 
симптомов или признаков СН, но при наличии 
одного из следующих пунктов:

1. Структурные заболевания сердца: напри-
мер, гипертрофия ЛЖ, увеличение камер сердца, 
структурные изменения в миокарде (отёк мио-
карда, наличие рубца/фиброза, позднее усиле-
ние с гадолинием,  выявленное при проведении 
магнитно-резонансной томографии), клапанный 
порок.

2. Нарушение функции миокарда: снижение 
систолической функции левого или правого же-
лудочков, повышение давления наполнения, ди-
астолическая дисфункция. 

3. Повышение уровней натрийуретических 
пептидов или повышение уровня сердечного 
тропонина (выше 99-го процентиля в нормаль-
ной контрольной популяции).

• Сердечная недостаточность (стадия C): па-
циенты с текущими или предшествующими сим-
птомами и/или признаки СН, вызванные струк-
турными и/или функциональными кардиальны-
ми аномалиями.

• Продвинутая СН (стадия D): тяжелые сим-
птомы и/или признаки СН в покое, повторные 
госпитализации, несмотря на терапию в соот-
ветствии с рекомендациями, рефрактерность 
или непереносимость терапии, пациенты, тре-
бующие передовых методов лечения, таких как 
трансплантация сердца, механическая поддерж-
ка кровообращения или паллиативная помощь.

В настоящий момент классификация СН по 
стадиям не используется широко в практиче-
ском здравоохранении, отчасти из-за отсутствия 
конкретных рекомендаций по терапии в зави-
симости от стадии заболевания. Современное 
лечение СН и критерии включения пациентов в 
клинические испытания в основном основыва-
ются на объективной оценке ФВ ЛЖ, которая, 
как было показано, позволяет прогнозировать 
неблагоприятные исходы даже при отсутствии 
симптомной СН. Исторически пациенты с сер-
дечной недостаточностью были разделены на 
2 группы в зависимости от ФВ ЛЖ: сердечная 
недостаточность со сниженной фракцией вы-
броса (СН-нФВ) и сердечная недостаточность с 
сохраненной фракцией выброса (СН-сФВ). Это 
различие было важным при ведении пациентов 
из-за разных демографических характеристик, 
этиологии и сопутствующих заболеваний между 
двумя группами. Что еще более важно, эти груп-
пы различаются и по своей реакции на терапию. 
Доказано, что определенные группы фармаколо-

гических препаратов снижают заболеваемость 
и смертность у пациентов с СН-нФВ, но до сих 
пор нет эффективных методов лечения, которые 
улучшали бы эти исходы у пациентов с СН-сФВ 
[6].

В клинических исследованиях существует 
неоднородность интерпретации пограничного 
значения ФВ ЛЖ, по которой пациентов относят 
в группу СН-нФВ. Так, например, в исследова-
нии PARADIGM-HF [7], посвященном сравне-
нию эффективности ингибиторов рецепторов 
ангиотензина/неприлизина и эналаприла у па-
циентов со сниженной ФВ отрезным значением 
служила ФВ <35%; в исследовании VICTORIA 
[8] оценивалось влияние верицигуата на сердеч-
но-сосудистую смертность и госпитализацию 
по причине СН у пациентов со сниженной ФВ 
<45%; в исследование DAPA-HF [9]  по изуче-
нию влияния дапаглифлозина на исходы у лиц с 
СН и сниженной ФВ включены пациенты с ФВ 
<40%. 

В 2016 г. Европейским обществом кардиоло-
гов была впервые введена новая категория СН: 
со средним уровнем ФВ ЛЖ (СН-срФВ) 40-49% 
и охарактеризованная как: «пациенты, имеющие 
преимущественно легкую систолическую дис-
функцию, но с особенностями диастолической 
дисфункции» [10]. Выделение данной катего-
рии пациентов в отдельную группу важно для 
инициации исследований по более глубокому 
изучению патофизиологических процессов и 
особенностей ответа на стандартную терапию. 
Распространенность СН-срФВ без пересечения 
с другими категориями определить достаточно 
сложно, к тому же в некоторых клинических и 
эпидемиологических исследованиях пациенты 
с ФВЛЖ (40-49%) были классифицированы как 
СН-сФВ. Спорный момент в том, является ли 
СН-срФВ отдельным клиническим синдромом 
или пациенты с СН-срФВ находятся «в переход-
ном состоянии» между СН-нФВ и СН-сФВ. По 
данным долгосрочного регистра европейского 
общества кардиологов, в амбулаторных услови-
ях 60% пациентов имеют СН-нФВ, 24% – СН-ср-
ФВ и 16% – СН-сФВ [11].

Хотя СН-нФВ и СН-сФВ имеют разные кли-
нические аспекты и предполагаемые патофи-
зиологические механизмы, нет четких данных 
для выделения СН-срФВ в группу с отдельным 
механизмом развития патологического процес-
са. Вероятно, пациенты в этом диапазоне могут 
иметь этиологию, аналогичную таковой в группе 
со сниженной ФВ ЛЖ, а могут отражать динами-
ческое состояние ФВ ЛЖ либо к улучшению при 
СН-нФВ, либо к ухудшению при СН-сФВ. Стой-
кая СН-срФВ наблюдается у пациентов с раз-
ными кардиомиопатиями (КМП): ишемической, 
инфильтративной, рестриктивной, гипертро-
фической [12]. Однако данная нозологическая 
группа традиционно исключена из многих кли-
нических испытаний по СН, что подчеркивает 
необходимость сосредоточиться на этиологии, а 
не только на величине ФВ ЛЖ. 

Проводя собственное исследование по изу-
чению потенциально обратимой формы КМП 
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– тахи-индуцированная КМП (ТиКМП), нами 
отмечено,  что большинство пациентов находи-
лись именно в группе СН-срФВ (74,8%), среднее 
значение ФВ ЛЖ составляло 45 (40; 47)% [13].

Согласно рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов по ведению пациентов с 
суправентрикулярными тахикардиями, ТиКМП 
определяется как обратимое снижение функции 
ЛЖ вследствие персистирующей тахикардии 
или очень частых преждевременных желудоч-
ковых сокращений, которое может привести к 
развитию СН и смерти [14]. В настоящий мо-
мент отсутствуют четкие критерии диагностики 
ТиКМП и это скорее диагноз исключения. Не-
редко КМП выставляется ретроспективно после 
устранения тахиаритмии и нормализации функ-
ции ЛЖ. В крупном метаанализе 21 исследова-
ния с участием 1181 пациента с рефрактерной 
предсердной тахикардией (в 97% случаев – та-
хиформа ФП) в сочетании с симптомами СН и 
потребовавшей аблации АВ-узла среднее значе-
ние ФВ ЛЖ составляло 46% (от 27 до 58%) [15]. 
Таким образом, ТиКМП может быть одним из 
потенциальных фенотипов СН-срФВ и требует 
дальнейшего углубленного изучения.

Группа с СН-срФВ сочетает в себе часть при-
знаков от СН-нФВ и СН-сФВ, иногда от одной 
группы больше, чем от другой, в зависимости 
от конкретных причин развития СН.  Следова-
тельно, умеренное снижение ФВ не обязательно 
представляет один фенотип и не всегда влечет за 
собой пагубные механизмы, наблюдаемые у па-
циентов с СН-нФВ. В популяционных исследо-
ваниях СН-срФВ составляет от 10 до 20% от все-
го числа СН и в большинстве случаев напоми-
нает группу СН-нФВ с аналогичной или лучшей 
выживаемостью. Пациенты с СН-срФВ чаще яв-
ляются лицами мужского пола, моложе, с боль-
шей вероятностью страдают ИБС (50-60%) и 
реже имеют сопутствующие внесердечные забо-
левания, чем пациенты с СН-сФВ. Группа ХСН 
с сохраненной ФВ старше, включает больше 
женщин, пациенты чаще имеют артериальную 
гипертензию, избыточный вес [16].

В исследовании K. Tsuji et al., включающем 
2154 пациента с СН-нФВ, 596 пациентов –  
с СН-срФВ и 730 пациентов – с СН-сФВ; уста-
новлено, что в то время как клинические харак-
теристики СН-срФВ были промежуточными 
между СН-нФВ и СН-сФВ, прогноз СН-срФВ 
напоминал СН-сФВ, а влияние сердечно-сосуди-
стых препаратов напоминало СН-нФВ. Анализ 
изменения ФВ ЛЖ с течением времени показал, 
что группы с СН-срФВ и СН-нФВ динамиче-
ски переходили в другие категории, особенно в 
течение 1 года, в то время как в группе с СН-
сФВ этого не наблюдалось. Пациенты, имеющие 
СН-срФВ при включении в исследование, пере-
шли в группу СН-сФВ в 44% случаев, в группу 
СН-нФВ – в 16% случаев в течение 1 года на-
блюдения. Через 3 года эти значения составили 
45 и 21%, соответственно. Контрольный анализ 
показал, что, независимо от функционального 
класса СН при регистрации, пациенты с СН-ср-
ФВ через 1 год имели сопоставимую смертность 

с группой СН-сФВ и она была ниже, чем у паци-
ентов с СН-нФВ. Однако пациенты с СН-срФВ,  
перешедшие в группу СН-нФВ, через 1 год про-
демонстрировали худший прогноз в отношении 
сердечно-сосудистой смертности.  Результаты 
исследования показывают, что клинические ха-
рактеристики СН-срФВ являются динамически 
меняющимися между СН-нФВ и СН-сФВ, осо-
бенно в течение 1 года, и это подтверждает ги-
потезу о том, что СН-срФВ представляет собой 
переходный статус, а не независимую форму СН 
[17].

Частота повторных госпитализаций при 
СН-срФВ также находится в диапазоне меж-
ду группами СН-нФВ и СН-сФВ. В регистре 
GWTG-HF повторные госпитализации по при-
чине сердечно-сосудистой патологии у пациен-
тов с СН-срФВ составляли 11,3%  через 30 дней 
и 41,6% – через 1 год, что было выше, чем в 
группе с СН-сФВ (9,9 и 37,4%, соответственно) 
и ближе к показателям у пациентов с СН-нФВ 
(12,9 и 42,4%, соответственно). В отношении по-
казателей сердечно-сосудистой смертности па-
циенты с СН-срФВ также имели средние показа-
тели 30-дневной и однолетней смертности (8,2 и 
35,1%, соответственно) по сравнению с группой 
СН-сФВ (8,5 и 35,6%, соответственно) и СН-н-
ФВ (9,5 и 37,5%, соответственно) [18].

Опираясь на результаты проведенных иссле-
дований Европейским обществом кардиологов, 
в рекомендациях 2021 г. предложена следующая 
классификация СН по значению ФВ ЛЖ [19]:

1. СН со сниженной ФВ ЛЖ ≤40%.
2. СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ = 40-

49%. Этот термин предложен вместо существо-
вавшего ранее определения «СН со средним 
уровнем ФВ ЛЖ». Переименование подчеркива-
ет схожесть данных пациентов с группой СН-н-
ФВ по исходам и ответу на медикаментозное 
лечение.

3. СН с сохраненной ФВ ЛЖ >50% при на-
личии симптомов, признаков СН, данных за 
структурные и/или функциональные сердечные 
аномалии, и/или повышение натрийуретиче-
ских пептидов. При этом критерии постановки 
диагноза СН согласуются с теми, что описаны в 
отчете об Универсальном определении СН [4]. 
Пациенты с анемией, лёгочной патологией, за-
болеваниями печени и почек, имеющие симпто-
мы и признаки, схожие с СН, но при отсутствии 
систолической и/или диастолической дисфунк-
ции не соответствуют критериям для СН. 

В документе по универсальному определе-
нию и классификации СН [4] предложена еще 
четвертая категория пациентов – «СН с улуч-
шенным значением ФВ ЛЖ»: к этой группе ре-
комендовано относить пациентов с исходной 
ФВ ЛЖ ≤40%, которая увеличилась на ≥10% и 
при втором измерении ФВ ЛЖ составила >40%. 
По мнению авторов, «СН с улучшенной ФВ ЛЖ» 
заслуживает быть выделена в отдельную клас-
сификационную группу, поскольку, несмотря 
на повышение значения ФВ ЛЖ до 40-49% или 
даже ≥50%, прекращение терапии, рекомендуе-
мой при СН-нФВ, приводит к плохому прогно-
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зу. Таким образом, начальная терапия у данных 
пациентов должна быть продолжена независимо 
от того, улучшилась ФВ ЛЖ до нормального 
диапазона или нет [20]. Пациенты с исходным 
значением ФВ ЛЖ 40-49%,  у которых ФВ ЛЖ 
повысилась до ≥50%, могут быть также отнесе-
ны к категории «СН с улучшенным значением 
ФВ ЛЖ».

Заключение
Определение СН, предложенное Американ-

ским обществом специалистов по СН, ассо-
циацией специалистов по СН Европейского и 
Японского общества кардиологов – достаточно 
исчерпывающее и практичное, чтобы исполь-

зовать его как для отбора пациентов в научные 
исследования, так и в повседневной работе с 
пациентами. Переименование группы «СН со 
средним уровнем ФВ ЛЖ 40-49%» на «СН с 
умеренно сниженной ФВ ЛЖ 40-49%» отража-
ет схожесть патофизиологических процессов и 
ответа на медикаментозную терапию с группой 
«СН со сниженной ФВ ЛЖ ≤40%». Вместе с тем 
признается неоднородность выборки пациентов 
с ФВ 40-49%, подчеркивается важность изуче-
ния популяции СН, опираясь не только на значе-
ние ФВ ЛЖ, но (с учетом конкретной этиологии) 
и на подробное  фенотипирование. 
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