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Что такое «нормальная фракция выброса левого 
желудочка» и ее связь с патогенезом и эффективностью 
лечения сердечной недостаточности

В статье рассматриваются современные воззрения на роль и место фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) в опре-
делении статуса сердечно-сосудистых больных (в первую очередь больных с сердечной недостаточностью) в алгоритме 
их диагностики, лечения и в прогнозировании результата. Выводы и рекомендации относительно использования ФВ ЛЖ 
у больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) таковы: 1) ФВ ЛЖ остается привычным и удобным инстру-
ментальным показателем не  столько сократимости миокарда, сколько гемодинамики в  целом. Оценка ФВ ЛЖ полезна 
для отбора и ранжирования больных с ХСН, а ее динамика – для оценки качества их лечения; 2) во всей популяции сер-
дечно-сосудистых больных «нормальная» ФВ ЛЖ (надир смертности) находится в диапазоне 60–65 %; 3) ФВ ЛЖ демон-
стрирует U-образную связь с прогнозом: у сердечно-сосудистых больных с ФВ ЛЖ ниже надира смертности связь обратно 
пропорциональная, выше надира смертности – прямо пропорциональная. Вопрос о границе «нормальной» и «снижен-
ной» ФВ ЛЖ с точки зрения синдрома ХСН остается открытым, но очевидно, что эта граница, скорее всего, находится 
в диапазоне от 50 до 60 %; 4) ФВ ЛЖ предопределяет эффективность лечения ХСН, но это правило работает не во всех ее 
диапазонах и не для всех классов препаратов.
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Шестьдесят лет назад R. Folse и E. Braunwald [1] опу-
бликовали данные исследования по оценке эффек-

тивности использования радиоизотопного метода опре-
деления изменения объема левого желудочка (ЛЖ) от ди-
астолы к систоле. Эта величина, выраженная в процентах, 
получила название фракции выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ). Показатель ФВ ЛЖ, получаемый чаще все-
го при  ультразвуковом исследовании сердца, оказался 
настолько удобным, что  дошел до  наших дней как  доми-
нирующий в сознании врачей параметр, передающий ин-
формацию о сократимости желудочков и имеющий отно-
шение к диагностике, лечению и прогнозу почти всех сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Однако по своей сути ФВ 
ЛЖ лишь косвенно отражает сократительную способ-
ность миокарда, поскольку доля конечного диастоличе-
ского объема, выбрасываемого во время систолы, в боль-
шей степени зависит от исходного объема ЛЖ, величины 
преднагрузки, силы сопротивления выбросу (величины 
постнагрузки), и  лишь частично  – от  собственно сокра-
тимости сердечной мышцы. Пример ошибочного пред-

ставления о высокой сократимости миокарда, оцененной 
по  ФВ ЛЖ, наблюдается при  выраженной митральной 
регургитации, и  наоборот, сниженной сократимости  – 
у больных с аортальным стенозом [2]. Истинную сокра-
тимость можно оценить лишь при  прямом стимулиро-
вании мышцы (или ее фрагмента), как это представлено 
на рис. 1.

Какую ФВ ЛЖ можно считать нормальной?
Для ответа на этот вопрос следует прежде всего обо-

значить критерии «нормы» вообще и  «нормы в  меди-
цине», в  частности. Согласно одному из  определений, 
норма  – это «термин для  обозначения некоторой ха-
рактеристики  – допустимого диапазона, усредненной 
или  среднестатистической величины». С  медицинской 
точки зрения, норма – «это мера жизнедеятельности че-
ловека в  конкретных условиях, интервал, в  пределах ко-
торого количественные изменения физиологических 
и иных процессов в них не вызывают существенных каче-
ственных изменений» (в первую очередь – смерти») [3].
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Определение диапазона и среднестатистической ве-
личины ФВ ЛЖ, которое легло в основу текущего взгля-
да на  этот показатель и  которое вошло во  все действу-
ющие рекомендации, было сделано на основании базы 
данных 7 крупнейших американских популяционных 
исследований, выполненных с  учетом эхокардиогра-
фических показателей [4]. Медиана величины ФВ ЛЖ 
в «здоровой» (без артериальной гипертензии – АГ, са-

харного диабета  – СД, хронической болезни почек  – 
ХБП) популяции вне зависимости от  возраста, ра-
совой принадлежности и  роста / массы тела состави-
ла 62 % с  разбросом в  2 стандартных отклонения (2σ) 
от  52 до  72 % для  мужчин и  64 % с  разбросом 54–74 % 
для женщин, что при одномодальном распределении ох-
ватывает 95 % всего здорового населения (рис. 2, адап-
тировано по [4]).

При стимуляции мышцы с сохраненной (хорошей) сократимостью подъем подвешенного груза достигает 5 см; 
при стимуляции мышцы с нарушенной (плохой) сократимостью подъем подвешенного груза составляет всего 2 см.
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Рисунок  1. Пример оценки истинной сократимости мышцы

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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Рисунок  2. Одномодальное распределение величины ФВ ЛЖ во всей популяции
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Усредненная мода ФВ ЛЖ во всей популяции обследо-

ванных приходится на уровень 63 % (62 % у мужчин и 64 % 
у женщин). Принимая во внимание отклонение 2σ, ФВ ЛЖ 
<50 % можно гарантированно признать «сниженной».

Поэтому выбор ФВ ЛЖ с  учетом разброса 2σ (полу-
чается ниже 52 %) с запасом гарантирует, что любая ФВ 
ЛЖ <50 % будет сниженной, а ФВ ЛЖ ≥50 % – сохранен-
ной. Именно величина 50 % легла в основу принятого де-
ления больных с  ХСН на  подгруппы с  низкой (<40 %), 
умеренно низкой (41–49 %) и  сохраненной (≥50 %) ФВ 
ЛЖ [5]. Хотя следует заметить, что  выделение подгруп-
пы с умеренной ФВ ЛЖ выглядит несколько искусствен-
ным, поскольку эти больные также, как и больные с низ-
кой ФВ ЛЖ, по сути являются больными с систолической 
дисфункцией, но  это обусловлено необходимостью ран-
жирования систолического фенотипа ХСН по  выражен-
ности снижения ФВ ЛЖ.

В  соответствии с  медицинским определением «нор-
мы» надо было доказать, что смертность больных с ХСН 
связана с величиной ФВ ЛЖ и в первом представлении бу-
дет тем выше, чем ниже этой «нормы» уровень ФВ ЛЖ. 
Действительно, уже ранние исследования, выполненные 
в  когорте из  236 больных с  клинически выраженными 
стадиями систолической ХСН и  представленные в  базе 
данных Duke Data Bank [6], доказали наличие линейной 
прямо пропорциональной связи ФВ ЛЖ и  смертности. 
Последующее расширение анализируемого диапазо-
на больных с ХСН выявило, что при клинически очевид-
ных стадиях связь ФВ ЛЖ со  смертностью носит не  ли-
нейный, а экспоненциальный характер (рис. 3, адаптиро-
вано по [7]), причем точкой начала подъема смертности 
служит ФВ ЛЖ 53 %, что удивительным образом (!) ока-
залось близко к  популяционно определенной величине 
«нормы» ФВ ЛЖ [7].

Полученные в ходе последующих исследований этого 
периода данные укрепляли позицию «нормы» ФВ ЛЖ 
на уровне 50 % и ее тесную связь со смертностью. Однако 
следовало помнить, что  эти закономерности получались 
при  изучении когорты больных с  клинически выражен-
ной ХСН и, как правило, при ФВ ЛЖ заведомо ниже 50 %.

Последующая диалектика развития синдрома ХСН, 
приведшая в 2000‑х – 2010‑х годах  к смене парадигмы за-
болевания в сторону преобладания больных с сердечной 
недостаточностью с  сохраненной ФВ ЛЖ (СНсФВ), не-
избежно должна была сместить и представления о «нор-
ме» ФВ ЛЖ. Действительно, масштабный анализ бо-
лее 10 тыс. больных с  «пограничным» уровнем ФВ 
ЛЖ, проведенный в  рамках Фрамингемского исследо-
вания в  2016 г., показал, что  увеличение смертности / де-
компенсации ХСН начинается не с уровня ФВ ЛЖ 50 %, 
а, по крайней мере, с уровня ФВ ЛЖ 55 %, и постепенно 
нарастает по мере снижения ФВ ЛЖ, сначала ниже 55 %, 

а  затем экспоненциально  – ниже 50 % [8]. Принципи-
ально важной в этом контексте стала работа G. J. Wehner 
и соавт. [9] (2020), которые проанализировали результа-
ты более 400 тыс. эхокардиографических исследований 
у более 200 тыс. пациентов разного пола, возраста и с раз-
личными сопутствующими заболеваниями; эти больные 
находились под наблюдением страховых компаний США 
и Новой Зеландии в период с 1998 по 2018 г. Это иссле-
дование, выполненное с привязкой прогноза у сердечно-
сосудистых больных к величине ФВ ЛЖ во всем ее диапа-
зоне (а не только при ФВ ЛЖ <50 %), показало, что «точ-
кой перелома» (надир смертности) является ФВ ЛЖ 
не 50 % и даже не 55 %, как во Фрамингемском исследова-
нии, а 60–65 % (рис. 4, адаптировано по [9]).

Завершенное в  2021 г. австралийское когортное ис-
следование NEDA, выполненное на  основе регистра 
с участием почти полумиллиона женщин и мужчин, уста-
новило, что  надир смертности сердечно-сосудистых 
больных находится еще выше, точнее – в диапазоне ФВ 
ЛЖ 65,0–69,9 % [10]. Сдвиг «вправо» надира смертно-
сти, а значит и нормы ФВ ЛЖ до уровня, по крайней ме-
ре, 65 % может быть связан со сдвигом превалирующего 
фенотипа ХСН в сторону СНсФВ, где главной причиной 
декомпенсации становятся сопутствующие заболевания 
(в  первую очередь АГ, СД, ХБП, ожирение), а не  ИБС. 
Кроме того, этот сдвиг мог быть связан с  гипердиагно-
стикой синдрома ХСН у  этих пациентов, что  прояви-
лось в  значительных региональных различиях среди па-

При ФВ ЛЖ 53 % риск смерти равен 1,0. При снижении ФВ ЛЖ 
до 30 % риск смерти увеличивается незначительно, при ФВ ЛЖ 
30 % и менее – лавинообразно. ФВ ЛЖ – фракция выброса лево-
го желудочка.
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Рисунок  3. Модель взаимосвязи относительного риска 
смерти и ФВ ЛЖ у больных с клинически очевидной ХСН
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циентов с СНсФВ в Америке и Восточной Европе, вклю-
чая Россию, что отмечено в исследовании TOPCAT [11]. 
Это важно для популяционного определения нормы, по-
скольку изначально, как описано выше, средний демогра-
фический уровень ФВ ЛЖ вычислялся по  базе данных 
исследований с  участием пациентов без  АГ, СД, ХБП, 
а  современные больные с  СНсФВ, наоборот  – чаще по-
лиморбидны [12]. Медицинское определение «нормы» 
по  надиру смертности во  всей когорте больных с  ХСН 
(и  с  низкой, и с  сохраненной ФВ ЛЖ) также указыва-
ет на  то, что  ФВ ЛЖ ≥50 % не  может служить критери-
ем «нормальности» или  «сохраненности» ФВ ЛЖ и, 
возможно, требует своего переосмысления «вправо» 
до уровня, по крайней мере, 60 % [8–10].

Тем не менее до последнего времени уровень ФВ ЛЖ 
50 % продолжал служить надежным критерием нормы, 
разделяющим больных на  фенотип с  низкой и с  сохра-
ненной ФВ ЛЖ, на  «легких» и  «тяжелых», на  отвеча-
ющих и не  отвечающих на  стандартную терапию ХСН 
[5]. Однако начавшаяся дискуссия о необходимости пе-
ресмотра «нормы» ФВ ЛЖ, ее роли в патогенезе ХСН 
и эффективности терапии при разных уровнях ФВ ЛЖ 
обострилась уже в наши дни, поводом для чего стали ре-
зультаты ряда рандомизированных клинических иссле-
дований как с  известными, так и с  новейшими класса-
ми препаратов при низкой и, самое главное, при сохра-

ненной ФВ ЛЖ. Так, при вторичном (post hoc) анализе 
данных, полученных в исследовании TOPCAT, в амери-
канской когорте больных с  ХСН отмечалось достовер-
ное снижение первичной конечной точки (ПКТ) и даже 
смертности вплоть до ФВ ЛЖ 55 % (!) [13]. Далее сум-
марный анализ результатов применения препарата вал-
сартан / сакубитрил в  исследованиях PARADIGM-HF 
у больных с ХСН с ФВ ЛЖ <45 % и PARAGON у боль-
ных с  ФВ ЛЖ ≥45 % показал, что  препарат эффектив-
но снижает риск ПКТ (сердечно-сосудистая смерт-
ность и госпитализация из‑за СН) на протяжении всего 
спектра ФВ ЛЖ, хотя более выраженно – при ее низком 
уровне и достоверно – лишь до ФВ ЛЖ не выше 57 % [14, 
15]. Еще  более независимое от  ФВ ЛЖ действие пока-
зали ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 
2‑го типа (иНГЛТ2)  – эмпаглифлозин и  дапаглифло-
зин. Оба препарата при  суммарных анализах исследо-
ваний с  участием больных с  низкой и  сохраненной ФВ 
ЛЖ (EMPEROR-reduced / EMPEROR-preserved, DAPA-
HF / DELIVER) показали достоверное положительное 
влияние на ПКТ [16–18]. Однако справедливости ради 
следует отметить, что эмпаглифлозин показал достовер-
ное снижение ПКТ при ФВ ЛЖ примерно до 65 %, а да-
паглифлозин – до ФВ ЛЖ примерно 60–69 %.

Эти и ряд других исследований с препаратами не толь-
ко поставили под сомнение концепцию выбора терапии 

Надир смертности больных в обследованной популяции вне зависимости от пола, возраста (А)  
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для больных с ХСН в зависимости от ФВ ЛЖ, но и высве-
тили новые вопросы, касающиеся самого патогенеза раз-
ных фенотипов ХСН, механизма действия препаратов и, 
конечно, вопросы о  роли и  месте ФВ ЛЖ во  всем алго-
ритме диагностики, лечения и прогнозирования у таких 
больных.

Своеобразным эпиграфом к назревающей проблеме ФВ 
ЛЖ при  ХСН стала редакторская статья ведущих экспер-
тов в этой области M. I. Brener, B. A. Borlaug & D. Burkhoff 
[19], опубликованная в  журнале Circulation в  2022 г., 
с  многообещающим названием «HF?EF: The  Mysterious 
Relationship Between Heart Failure and Ejection Fraction 
Continues», которое можно перевести как  «СН?ФВ: та-
инственная взаимосвязь между сердечной недостаточно-
стью и фракцией выброса продолжается».

И все  же, по  мненью большинства экспертов, не-
смотря на  «пошатнувшееся» положение, ФВ ЛЖ 
по‑прежнему сохраняет роль главного гемодинамическо-
го маркера, и  ее оценка является обязательной (рутин-
ной) процедурой для определения статуса больного, под-
ходящих для него лекарственных препаратов, понимания 
ожидаемого ответа на  терапию и  обобщения эффектив-
ности, наблюдаемой и в  клинических испытаниях и  кли-
нической практике [20].

Выводы
Какие  же выводы и  рекомендации относительно оцен-

ки фракции выброса левого желудочка у больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью мы можем предложить.
1.	 Фракция выброса левого желудочка остается при-

вычным и  удобным инструментальным показателем 
не столько сократимости миокарда, сколько гемодина-

мики в  целом. Оценка фракции выброса левого желу-
дочка полезна для  отбора и  ранжирования больных 
с хронической сердечной недостаточностью, а ее дина-
мика – для оценки качества их лечения.

2.	 Во  всей популяции сердечно-сосудистых больных 
«нормальная» фракция выброса левого желудочка 
(надир смертности) соответствует диапазону 60–65 %.

3.	 Фракция выброса левого желудочка демонстрирует 
U-образную связь с прогнозом: у сердечно-сосудистых 
больных с  фракцией выброса левого желудочка ниже 
надира смертности связь обратно пропорциональ-
ная, у  больных с  фракцией выброса левого желудоч-
ка выше надира смертности  – прямо пропорциональ-
ная. Вопрос о границе «нормальной» и сниженной» 
фракции выброса левого желудочка с точки зрения син-
дрома хронической сердечной недостаточности оста-
ется открытым, но очевидно, эта граница, скорее всего, 
находится в диапазоне от 50 до 60 %.

4.	 Фракция выброса левого желудочка предопределяет 
эффективность лечения больных с  хронической сер-
дечной недостаточностью, но это правило работает не 
во всех ее диапазонах и не для всех классов препаратов.

Как в дальнейшем будет выглядеть связь фракции вы-
броса левого желудочка с  хронической сердечной недо-
статочностью, покажут время и новые исследования.
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