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Оценка риска развития неблагоприятных исходов 
у пациентов с клинически проявляющейся  
артериальной гипертензией и хронической  
сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка по алгоритму HFA-PEFF

Цель Изучить частоту развития сердечной недостаточности (СН) у пациентов с артериальной гипер-
тензией (АГ), симптомами СН и фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≥50 % с исполь-
зованием нового модифицированного диагностического алгоритма HFA-PEFF, оценить статус 
гидратации и плотность печени в зависимости от установленных профилей СН и прогностиче-
ское значение данного алгоритма.

Материал и методы В исследование включены 180 пациентов с АГ, симптомами СН и ФВ ЛЖ ≥50 %, медиана возраста 
72 года. Изучена частота развития хронической СН с сохраненной фракцией выброса (ХСНсФВ) 
по  пошаговому модифицированному алгоритму диагностики HFA-PEFF и  проведена оцен-
ка долгосрочных исходов через 3, 6 и 12 мес наблюдения. Для определения статуса гидратации 
проводили биоимпедансный векторный анализ, для определения плотности печени – непрямую 
фиброэластометрию. Всем пациентам выполняли стандартное общеклиническое и  лаборатор-
ное обследование с оценкой симптомов СН (в том числе определение N-концевого фрагмента 
предшественника мозгового натрийуретического пептида), расширенное эхокардиографическое 
исследование с оценкой структурно-функциональных параметров сердца, для оценки состояния 
и качества жизни (КЖ) пациентов применяли опросник KCCQ. Оценку долгосрочных исходов 
проводили посредством телефонных контактов через 3, 6 и 12 мес после выписки / визита (ухуд-
шение КЖ, повторные госпитализации по сердечно-сосудистым причинам, смерть от сердечно-
сосудистых заболеваний или от всех причин).

Результаты Установлены следующие профили СН по  алгоритму HFA-PEFF: с  ХСНсФВ, с  промежуточной 
вероятностью СН, без СН (58,9, 31,1 и 10 % соответственно). Показано, что пациенты с ХСНсФВ 
по сравнению с пациентами промежуточной группы и без СН имели больший уровень мозгового 
натрийуретического пептида, более выраженные признаки застоя по данным биоимпедансного 
векторного анализа и повышенную плотность печени по данным непрямой фиброэластометрии 
печени, что позволяет выделять группу пациентов с высокой вероятностью диагноза ХСНсФВ. 
Установлено неблагоприятное прогностическое значение диагноза СН по HFA-PEFF в отноше-
нии ухудшения качества жизни согласно данным опросника KCCQ и повторной госпитализации 
по поводу СН в течение года.

Заключение У пациентов с АГ с симптомами СН и ФВ ЛЖ ≥50 % ХСНсФВ по алгоритму HFA-PEFF выявлена 
в 58,9 % случаев. Обнаружена высокая частота гипергидратации и повышенной плотности печени 
у  пациентов с  АГ и  верифицированной ХСНсФВ. Установлено неблагоприятное прогностиче-
ское значение диагноза ХСНсФВ по алгоритму HFA-PEFF в отношении отдаленных исходов.

Ключевые слова Хроническая сердечная недостаточность; сохраненная фракция выброса; диастолическая функ-
ция левого желудочка; артериальная гипертензия; алгоритм HFA-PEFF

Для цитирования Kobalava  Z.D., Safarova  A.F., Gudieva  H.M., Lukina  O.I. Risk Assessment of Adverse Outcomes 
in  Symptomatic Patients With Arterial Hypertension and Chronic Heart Failure With Preserved 
Ejection Fraction Using THE HFA-PEFF Algorithm. Kardiologiia. 2023;63(2):3–10. [Russian: 
Кобалава Ж.Д., Сафарова А.Ф., Гудиева Х.М., Лукина О.И. Оценка риска развития неблагопри-
ятных исходов у пациентов с клинически проявляющейся артериальной гипертензией и хрони-
ческой сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выброса левого желудочка по алго-
ритму HFA-PEFF. Кардиология. 2023;63(2):3–10].

Автор для переписки Лукина Ольга Ивановна. E-mail: 4579398@mail.ru



4 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(2). DOI: 10.18087/cardio.2023.2.n2162

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Введение

Распространенность сердечной недостаточности (СН) 
увеличивается и в  настоящее время представляет собой 
огромную клиническую проблему и проблему обществен-
ного здравоохранения. Хроническая СН с  сохраненной 
фракцией выброса (ХСНсФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
является гетерогенным заболеванием и, соответственно, 
у пациентов с данным заболеванием наблюдаются различ-
ное клиническое течение и прогноз.

ХСНсФВ развивается в  результате сложного взаимо-
действия ряда факторов риска (ФР), которые вызывают 
дисфункцию органов и приводят к возникновению соот-
ветствующих клинических симптомов. Например, такие 
ФР, как  пожилой возраст и  женский пол, при  ХСНсФВ 
встречаются чаще, чем при  ХСН с  низкой фракцией вы-
броса (ФВ) ЛЖ, что неоднократно подтверждалось в эпи-
демиологических исследованиях [1–4].

На ранних стадиях СН может протекать бессимптом-
но или с маловыраженными симптомами и признаками [5, 
6], что  привело к  использованию множества критериев 
для определения СН в исследованиях.

В  настоящее время, согласно клиническим рекомен-
дациям Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации по ХСН, данный диагноз ставится при наличии 
соответствующих симптомов / признаков СН, измене-
ний по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) и повышения 
уровня натрийуретических пептидов (НУП) [7].

У  многих пациентов с  ХСНсФВ нарушение диасто-
лической функции наблюдается только при  физической 
нагрузке, таким образом, важное место в  диагностике 
ХСНсФВ занимают стресс-тесты [8], в том числе пробы 
с пассивным подъемом ног в качестве альтернативы диа-
столической стресс-ЭхоКГ [9, 10].

В  целях улучшения диагностики ХСНсФВ предложен 
балльный алгоритм  – HFA-PEFF, предполагающий гра-
дацию структурно-функциональных изменений сердца 
и НУП в зависимости от наличия фибрилляции предсер-
дий (ФП) [11], который обладает высокой специфично-
стью для  диагностики (93 %) и  высокой чувствительно-
стью (99 %) для исключения ХСНсФВ у пациентов с одыш-
кой [12]. Показано также его прогностическое значение 
в отношении смертности от всех причин у пациентов этой 
категории [13]. Данный алгоритм лег в основу современ-
ных рекомендаций по диагностике ХСНсФВ [14].

Цель
Изучить частоту развития СН у пациентов с артериаль-

ной гипертензией (АГ), симптомами СН и ФВ ЛЖ ≥50 % 
с  использованием нового модифицированного диагности-
ческого алгоритма HFA-PEFF, оценить статус гидратации 
и плотность печени в зависимости от установленных про-
филей СН, и прогностическое значение данного алгоритма.

Материал и методы
В  исследование были включены 180 пациентов с  АГ 

высокого риска без  установленного клинического диа-
гноза СН в возрасте старше 60 лет и / или ≥55 лет при на-
личии сопутствующих заболеваний (ожирение  – 54 %, 
ФП – 35 %, сахарный диабет – 39 %, хроническая болезнь 
почек – 60 %); с симптомами СН; ФВ ЛЖ ≥50 %. Медиана 
возраста составила 72 года, преобладали женщины (54 %). 
У  29 (16 %) пациентов был перенесенный инфаркт мио-
карда в анамнезе. Медиана уровня N-концевого фрагмен-
та предшественника мозгового натрийуретического пеп-
тида (NT-proBNP) составила 121 пг / мл.

Исследование было выполнено в  соответствии с  по-
ложениями Хельсинкской декларации. При  поступлении 
в стационар все пациенты подписывали информированное 
согласие, одобренное локальным этическим комитетом.

Всем пациентам проводили стандартное общекли-
ническое и  лабораторное обследование с  оценкой сим-
птомов СН (табл. 1). Для  оценки состояния и  качества 
жизни (КЖ) пациентов применяли опросник KCCQ 
(Kansas questionnaire for patients with cardiomyopathy) 
с анализом функционального статуса и суммарного кли-
нического показателя, который использовали в качестве 
клинически значимой конечной точки «ухудшение со-
стояния» [15, 16].

Согласно алгоритму HFA-PEFF, диагностику ХСНсФВ 
проводили в  несколько этапов: 1‑й шаг  – претестовая 
оценка (включает клинические проявления СН, комор-
бидность / ФР, электрокардиографию, стандартный прото-

Таблица 1. Параметры гемодинамики 
и симптомы СН (n=180)

Показатель Значение
Систолическое артериальное давление,  
мм рт. ст. (M±SD) 142±17,1

Диастолическое артериальное давление,  
мм рт. ст. (M±SD) 84±10,3

Частота сердечных сокращений, уд / мин (M±SD) 76±11,3
Одышка при нагрузке, n (%)

• легкая 131 (72,8)
• умеренная 36 (20)
• тяжелая 13 (7,2)

Отеки нижних конечностей, n (%) 65 (36,1)
Тест с 6-минутной ходьбой, м (Me [Q1; Q3]) 330 [263; 400]

Функциональный класс СН по классификации 
NYHA, n (%)

I 33 (18,3)
II 88 (48,9)
III 59 (32,8)

Функциональный статус по опроснику KCCQ, 
баллы (Me [Q1; Q3]) 25 [19; 33]

Суммарный клинический показатель  
по опроснику KCCQ (Me [Q1; Q3]) 51 [39; 70]

KCCQ – опросник для оценки качества жизни.
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кол ЭхоКГ, уровень НУП, тест с 6-минутной ходьбой); 2‑й 
шаг (табл. 2, адаптировано по [11]) подразумевает прове-
дение расширенной ЭхоКГ с  оценкой структурно-функ-
циональных параметров сердца, в  том числе глобальной 
систолической функции (GLS) ЛЖ. При сумме баллов <2 
диагноз ХСНсФВ считается маловероятным, ≥5 баллов  – 
подтвержденным. Пациентам с  промежуточной вероят-
ностью (2–4 балла) выполняли диастолическую стресс-
ЭхоКГ с пассивным подъемом ног и неинвазивную оценку 
давления заклинивания легочной артерии (ДЗЛА) по  мо-
дифицированному алгоритму (3‑й шаг).

Оценку ДЗЛА при  помощи ЭхоКГ проводили с  при-
менением тканевого допплера по уравнению Nagueh:

ДЗЛА = 1,91 + (1,24 + E / e'), 
где Е – максимальная скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ и e' – максимальная скорость раннего ди-
астолического смещения латерального сегмента митраль-
ного клапана. Косвенным показателем повышения дав-
ления в левых отделах сердца является увеличение ДЗЛА 
≥15 мм рт. ст. в покое и ≥25 мм рт. ст. при нагрузке [17].

Проводили биоимпедансный векторный анализ 
(БИВА) на анализаторе АВС-01 для оценки статуса ги-
дратации. Оценивали активное сопротивление R и реак-
тивное сопротивление Xс по  стандартной методике. Ве-
личину R и Хс приводили по росту.

Для  оценки плотности печени (выражали в килопа-
скалях – кПа) проводили непрямую фиброэластометрию 
(НФЭМ) на  аппарате FibroScan 502 touch. По  шкале 
Metavir значения плотности печени соответствуют сле-
дующим стадиям фиброза: F0: ≤5,8 кПа, F1: 5,9–7,2 кПа, 
F2: 7,3–9,5 кПа, F3: 9,6–12,5 кПа, F4: >12,5 кПа [18].

Оценку долгосрочных исходов проводили посред-
ством телефонных контактов через 3, 6 и 12 мес после вы 

писки / визита. В качестве конечных точек были выбраны 
ухудшение КЖ (изменение общего клинического балла – 
CSS по  опроснику KCCQ); повторные госпитализации 
по  сердечно-сосудистым причинам; смерть от  сердечно-
сосудистых заболеваний или от всех причин.

Для  статистической обработки данных использо-
вали программные обеспечения Statistica (версия 8.0, 
Statsoft) и  SPSS (версия 22.0). Вид распределения опре-
деляли с  помощью критериев Колмогорова–Смирнова 
и Шапиро–Уилка. Количественные переменные описы-
вали как  среднее арифметическое значение и  стандарт-
ное отклонение среднего значения (М±SD) при нормаль-
ном распределении или как медиана и интерквартильный 
размах  – Me [Q1; Q3] при  асимметричном распределе-
нии. Достоверность различий между двумя группами 
по  количественным переменным оценивали с  помощью 
критерия U Манна–Уитни, при  нормальном распределе-
нии – критерия t Стьюдента. Качественные переменные 
представляли абсолютными (n) и  относительными (%) 
значениями. Взаимосвязь между двумя признаками оце-
нивали методом корреляции Спирмена. Влияние факто-
ров и  прогностическую значимость диагноза ХСНсФВ 
по различным алгоритмам на риск ухудшения состояния 
или  повторной госпитализации по  поводу СН оценива-
ли с  помощью модели многофакторной логистической 
регрессии. Качество построенных моделей анализирова-
ли по параметрам чувствительности и специфичности те-
ста, а  также построением ROC-кривых. Для  получения 
численного значения клинической значимости теста ис-
пользовали такой показатель, как  площадь под кривой  – 
AUC (Area Under Curve). Чем больше площадь под кри-
вой, тем лучше качество модели. Вероятность выживания 
оценивали методом построения кривых выживаемости 

Таблица 2. Модифицированный алгоритм HFA-PEFF
Шаг 2. Большие и малые критерии диагностики СН

Параметр Большие критерии (2 балла) Малые критерии (1 балл)

Функциональные параметры

e' септ <7 см / с или e' лат <10 см / с 
<75 лет; e' септ <5 см / с или e' лат <7 см / с 
≥75 лет или E / e’ ср ≥15 или TР >2,8 м / с 

(СДЛА >35 мм рт. ст.)

E / e' ср: 9–14 или GLS <16 %

Структурные параметры
ИОЛП >34 мл / м2 (СР), ИОЛП >40 мл / м2 

(ФП) или ИММЛЖ ≥149 г / м2 у мужчин 
и ≥122 г / м2 у женщин и ОТС >0,42

ИОЛП – 29–34 мл / м2 (СР), ИОЛП  34–
30 мл / м2 (ФП) или ИММЛЖ ≥115 г / м2 

у мужчин и ≥95 г / м2 у женщин / ОТС >0,42 
и ТСЛЖд ≥12 мм

NT-proBNP (СР) >220 пг / мл 125–220 пг / мл
NT-proBNP (ФП) >660 пг / мл 375–660 пг / мл

Шаг 3. Функциональные пробы
• Алгоритм HFA-PEFF; 
• диастолический стресс-тест; 
• инвазивная оценка ДЗЛА

• Модифицированный алгоритм; 
• диастолический стресс-тест с пассивным подъемом ног; 
• неинвазивная ЭхоКГ-оценка ДЗЛА

ТР – трикуспидальная регургитация, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, GLS – продольная систолическая деформа-
ция, ИОЛП – индексированный объем левого предсердия, СР – синусовый ритм, ФП – фибрилляция предсердий, ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка, ОТС – относительная толщина стенок, ТСЛЖд – толщина стенок ЛЖ в диастолу, ДЗЛА – давление 
заклинивания легочной артерии, ЭхоКГ – эхокардиография.
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Каплана–Мейера, сравнение проводили с  помощью лог-
рангового критерия. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.

Результаты
Первый этап при использовании пошагового алгорит-

ма диагностики HFA-PEFF включал претестовую оцен-
ку. На шаге 2 ХСНсФВ по большим и малым критериям 
подтверждена у 42,2 % пациентов. У 10 % пациентов СН 
была маловероятна. Промежуточную группу составили 
47,8 % пациентов, которым, согласно алгоритму, проводи-
ли пробу с пассивным подъемом ног на третьем шаге мо-
дифицированного алгоритма (рис. 1).

У 23 из 86 пациентов получены критерии повышенно-
го конечного диастолического давления в ЛЖ при нагруз-
ке. Таким образом, применение неинвазивной оценки 
ДЗЛА и диастолического стресс-теста дало возможность 
установить СН дополнительно у 30 (16,7 %) пациентов.

Общее число пациентов с верифицированной ХСНсФВ 
по HFA-PEFF составило 106 (58,9 %), у 18 (10 %) пациен-
тов ХСНсФВ отсутствовала. Оставшимся в группе проме-
жуточной вероятности 56 (31,1 %) пациентам необходимо 

дальнейшее обследование (проведение инвазивной оцен-
ки ДЗЛА). У 26,7 % пациентов отсутствовали малые крите-
рии диагностики, у 1,7 % пациентов было суммарно 3 балла 
по малым критериям по всем доменам в отсутствие боль-
ших критериев (табл. 3).

У  пациентов без  ХСНсФВ повышения уровня NT-
proBNP не  отмечалось, медиана составила 35  [28; 

Т6МХ – тест с 6-минутной ходьбой; ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии.

ШАГ 1
Предтестовая оценка:
•  симптомы и/или признаки СН
•  коморбидность/факторы риска
•  ЭКГ
•  ЭхоКГ
•  Т6МХ

ШАГ 2
•  Расширенная ЭхоКГ
•  Оценка уровня NT-proBNP 
    (большие и малые критерии)

ШАГ 3
Неинвазивная оценка ДЗЛА в покое

ШАГ 3
Диастолическая стресс-ЭхоКГ
с пассивным подъемом ног

Пациенты с АГ и симптомами СН и ФВ ЛЖ ≥50%
(n=180)

СН маловероятна
(n=18)

СН подтверждена
(n=76)

Промежуточная вероятность СН
(n=86)

ДЗЛА ≥15 мм рт. ст. в покое

СН подтверждена (n=7) 

СН подтверждена
(n=23)

E/e’ ≥15
±ТР max >3,4 м/с

Промежуточная вероятность СН
(n=56)

Нет

Нет

Да

Да

Рисунок  1. Статус СН по модифицированному алгоритму HFA-PEFF

Таблица 3. Частота выявления больших и малых 
критериев по алгоритму HFA-PEFF

Параметр
Число пациентов

n %
Оценка по большим критериям:
0 баллов 3 1,7
2 балла 52 32
4 балла 34 19
6 баллов 42 22

Оценка по малым критериям:
0 баллов 48 26,7
1 балл 110 61,1
2 балла 19 10,6
3 балла 3 1,7
Только малые критерии 32 17,8
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51,25] пг / мл, у  пациентов из  промежуточной груп-
пы и  с  ХСНсФВ отмечалось повышение уровня NT-
proBNP в  7,1 % и  80 % случаев соответственно. Медиа-
на уровня NT-proBNP у пациентов с ХСНсФВ состави-
ла 239 пг / мл [133; 460].

Был изучен статус гидратации по данным БИВА, плот-
ности печени по  данным НФЭМ в  зависимости от  уста-
новленных профилей СН (рис. 2).

Пациенты с  ХСНсФВ достоверно чаще имели бо-
лее выраженные признаки субклинического застоя 
(по  данным БИВА) и  повышения плотности пече-
ни. Выявлены ассоциации между высокими значени-
ями плотности печени с  более выраженным застоем 
по  данным БИВА и  между плотностью печени, три-
куспидальной регургитацией и  повышением СДЛА 
(табл. 4).

Плотность печени в  зависимости от  диагноза СН 
представлена на рисунке 3.

Оценивали прогностическое значение диагностиче-
ского пошагового алгоритма в  отношении отдаленных 
исходов в  течение года. За  период наблюдения у  61  па-
циента отмечалось ухудшение КЖ согласно результатам 
опросника KCCQ, из них у 47 имелась СН, у 14 СН от-
сутствовала. У  44 пациентов (34 с  СН, 10 без  СН) бы-
ла повторная госпитализация по  сердечно-сосудистым 
причинам, из  них у  16 по  причине декомпенсации СН. 
Умерли 11 пациентов, из них 2 – от сердечно-сосудистых 
причин.

Для  оценки прогностической значимости алгорит-
ма HFA-PEFF в отношении ухудшения КЖ выполнен од-
нофакторный регрессионный анализ Кокса. Установлено, 
что с  риском ухудшения КЖ ассоциировалось увеличе-
ние плотности печени по данным НФЭМ (p=0,014), ди-
агноз СН по HFA-PEFF (р=0,043).

Оценка более 4 баллов по  HFA-PEFF с  чувствитель-
ностью 72 % и специфичностью 79 % ассоциирована с вы-

БИВА – биоимпедансный векторный анализ.

88,9%

11,1%

92,8%

3,6%
3,6%

26,4%

34,9%

31,2%

7,5%

0

20

40

60

80

100 %

СН + СН – Промежуточная
группа

Эуволемия
Легкая степень гидратации

Умеренная степень гидратации
Тяжелая степень гидратации

Рисунок  2. Статус гидратации по БИВА 
в зависимости от диагноза СН (p<0,05)

НФЭМ – непрямая фиброэластометрия; F0 – F4 – значе-
ния плотности печени в соответствии со стадиями фиброза.

0

20

40

60

80

100 %

СН + СН – Промежуточная
группа

94,4%

5,6%

82,1%

12,5%

1,8%
3,6%

24,5%

32%

19,8%

11,3%

12,4%

F0 F1 F2 F3 F4

Рисунок  3. Плотность печени по данным НФЭМ 
в зависимости от диагноза СН (p<0,05)

Таблица 4. Ассоциации между плотностью печени и статусом гидратации, 
давлением в легочной артерии и максимальной скоростью ТР

Параметр Коэффициент корреляции 
Спирмена 95 % ДИ р

БИВА R / h –0,3167518 –0,4438745 — –0,1771310 <0,0001
БИВА Xc / h –0,32678 –0,4528124 — –0,1879447 <0,0001
СДЛА 0,2542336 0,1117276 — 0,3864939 0,0005
Максимальная скорость ТР 0,2581699 0,1158858 — 0,3900716 0,0004
R / h – активное сопротивление / рост; Xc / h – реактивное сопротивление / рост; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
ТР – трикуспидальная регургитация; ДИ – доверительный интервал.
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соким риском ухудшения КЖ у  пациентов данной кате-
гории в течение года (рис. 4, А) Кривые Каплана–Мейе-
ра кумулятивной вероятности выживания без ухудшения 
КЖ в  зависимости от  наличия / отсутствия СН по  HFA-
PEFF представлены на рис. 4, Б.

Для  оценки прогностической значимости алгоритма 
в отношении повторных госпитализаций выполнен одно-
факторный регрессионный анализ Кокса.

Установлено, что с  риском повторной госпитали-
зации ассоциировалось увеличение плотности печени 
по данным НФЭМ (р=0,001), наличие сахарного диабета 
(р=0,039), диагноз СН по HFA-PEFF (р=0,031). Оценка 
более 4 баллов по  HFA-PEFF с  чувствительностью 77 % 
и специфичностью 81 % ассоциирована с более высоким 
риском повторных госпитализаций у  изучаемых пациен-
тов в  течение года (рис. 5,  А). Кривые Каплана–Мейера 

А – ROC-кривая для HFA-PEFF в отношении ухудшения качества жизни в течение года; Б – кривые Каплана–Мейера кумуля-
тивной вероятности выживания без ухудшения качества жизни в зависимости от наличия / отсутствия СН по HFA-PEFF.
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Рисунок  4. Оценка ухудшения качества жизни

А – ROC-кривая для HFA-PEFF в отношении повторных госпитализаций в течение года; Б – кривые Каплана–Мейера кумуля-
тивной вероятности выживания без повторной госпитализации в зависимости от наличия / отсутствия СН по HFA-PEFF.
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Рисунок  5. Оценка риска повторных госпитализаций
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кумулятивной вероятности выживания без  повторных 
госпитализаций в  зависимости от  наличия / отсутствия 
СН по HFA-PEFF представлены на рис. 5, Б.

Обсуждение
В нашей работе у пациентов с клинически проявляющи-

мися АГ и ФВ ЛЖ ≥50 % ХСНсФВ была выявлена в 58,9 % 
случаев с  помощью модифицированного алгоритма HFA-
PEFF. Применение диастолической стресс-ЭхоКГ с пассив-
ным подъемом ног и неинвазивной оценкой ДЗЛА позволи-
ло дополнительно выявить СН в 12,8 % случаев. Подобные 
возможности альтернативного метода нагрузочной пробы 
были продемонстрированы в ранних работах [19, 20]. Так, 
после пробы с пассивным подъемом ног повышение ДЗЛА, 
по  данным инвазивных методов измерения, наблюдалось 
у 41 % пациентов с нормальными показателями ДЗЛА в по-
кое и коррелировало с допплерографическими показателя-
ми диастолической дисфункции [9]. Это может быть связано 
с развитием фиброза и ремоделированием миокарда у паци-
ентов с длительным анамнезом АГ. Увеличение преднагруз-
ки за счет притока венозной крови от нижних конечностей 
приводит к увеличению давления наполнения ЛЖ, что и по-
зволяет дополнительно выявить пациентов с ХСНсФВ.

В  нашем исследовании, по  данным НФЭМ, установ-
лено, что у  51 % пациентов наблюдаются повышенные 
значения плотности печени, ассоциированные с  небла-
гоприятным прогнозом у  исследуемых пациентов в  от-
ношении ухудшения КЖ и  повторных госпитализаций 
в течение 1 года. Важное прогностическое значение плот-
ности печени было продемонстрировано и в  ранних ра-
ботах, в том числе у пациентов с ХСН [21, 22].

Поскольку у  пациентов с  ХСНсФВ нередко отмеча-
ется сложность диагностики гипергидратации, для  вы-
явления субклинического застоя нашим пациентам про-
водился БИВА, при  помощи которого была выявле-
на гипергидратация в  46,7 % случаев. Следует отметить, 
что  только у  36,1 % пациентов отмечались пастозность 
или  отеки нижних конечностей. Полученные результа-
ты обусловливают актуальность оценки субклиническо-
го застоя и ее прогностической значимости при помощи 
БИВА у пациентов с СН [23].

У  исследуемых пациентов диагноз СН по  алгоритму 
HFA-PEFF ассоциировался с  ухудшением КЖ по  опрос-
нику KCCQ и риском повторных госпитализаций по пово-
ду СН в течение года. Полученные данные согласуются с не-
многочисленными результатами работ зарубежных авторов. 
Так, в  исследовании ARIC показано, что  оценка по  HFA-
PEFF выше 5 баллов является предиктором более высокого 
риска смерти и госпитализации в течение 5 лет [24]. В дру-
гой работе также показано прогностическое значение алго-
ритма HFA-PEFF в отношении смерти от всех причин и по-
вторной госпитализации с декомпенсацией СН [25].

Заключение
Таким образом, в  повседневной клинической прак-

тике диагностика хронической сердечной недостаточ-
ности с  сохраненной фракцией выброса ЛЖ представ-
ляет собой значительную проблему, которая может 
привести как к гипер-, так и к гиподиагностике. Новый 
диагностический алгоритм  – хроническая сердечная 
недостаточность с сохраненной фракцией выброса ЛЖ 

– HFA-PEFF учитывает все современные аспекты ди-
агностики хронической сердечной недостаточности 
с  сохраненной фракцией выброса, предполагает ком-
плексное пошаговое обследование пациентов. Пред-
ложенный алгоритм является доступным и  позволя-
ет с высокой точностью оценить наличие хронической 
сердечной недостаточности с  сохраненной фракцией 
выброса ЛЖ, несмотря на  увеличение трудоемкости 
при  обследовании пациентов. В  нашем исследовании 
диагноз хронической сердечной недостаточности с  со-
храненной фракцией выброса у  пациентов с  клиниче-
ски проявляющейся артериальной гипертензией был 
подтвержден в 58,9 %, отвергнут – в 10 % случаев. У па-
циентов с  хронической сердечной недостаточностью 
с сохраненной фракцией выброса по сравнению с паци-
ентами с  промежуточной вероятностью и без  сердеч-
ной недостаточности были достоверно выше частота 
гипергидратации по  данным биоимпедансного вектор-
ного анализа и  более высокие значения плотности пе-
чени. Установлено неблагоприятное прогностическое 
значение диагноза хронической сердечной недостаточ-
ности с  сохраненной фракцией выброса ЛЖ по  алго-
ритму HFA-PEFF в отношении отдаленных исходов.

Ограничения исследования
Технические ограничения проведения инвазивной 

оценки ДЗЛА; в  качестве диастолического стресс-
теста использовалась проба с  пассивным подъемом 
ног во  избежание получения неравнозначных резуль-
татов в  связи с  наличием у  отдельных пациентов со-
стояний, обусловливающих низкую толерантность 
к  физическим нагрузкам (детренированность, забо-
левания опорно-двигательной системы и т. д.); оценка 
глобальной систолической функции проведена толь-
ко у  пациентов с  синусовым ритмом (n=173); про-
гностическая значимость алгоритмов относительно 
смертности не  была представлена из-за  малого коли-
чества событий.
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