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Новые алгоритмы диагностики сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка 
у пациентов с артериальной гипертензией и ожирением
Васюк Ю. А., Шупенина Е. Ю., Намазова Г. А., Дубровская Т. И.
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Сердечная недостаточность с  сохраненной фракцией выброса ле-
вого желудочка (СНсФВ) представляет собой сложный клинический 
синдром, ассоциированный с частыми госпитализациями, высоким 
уровнем смертности, отсутствием доказанной эффективной те-
рапии. Данная форма сердечной недостаточности часто сопрово-
ждается коморбидными состояниями, затрудняющими диагностику 
основного заболевания. Разработанный в 2016г алгоритм не учиты-
вает гетерогенность пациентов и особенности течения СНсФВ. В по-
следнее время появляются новые алгоритмы диагностики (H2FPEF, 
HFA-PEFF) и биомаркеры, позволяющие выявлять СНсФВ на ранней 
стадии с учетом патогенетических механизмов развития, что может 
способствовать появлению новых эффективных методов лечения.
Ключевые слова: сердечная недостаточность с сохраненной фрак-
цией выброса, эхокардиография, диастолический стресс-тест, га-
лектин-3, микроРНК.
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Novel algorithms for diagnosing heart failure with preserved ejection fraction in patients with hypertension  
and obesity
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ДД — диастолическая дисфункция, ИБС — ишемическая болезнь сердца, иЛП — индексированный объем левого предсердия, иММЛЖ — индексированная масса миокарда ЛЖ, ИОТ — индекс относитель-
ной толщины, ЛЖ — левый желудочек, микроРНК (miRNA) — микро-рибонуклеиновая кислота (micro-ribonucleicacid), СДЛА — систолическое давление легочной артерии, СН — сердечная недостаточность, 
СНсФВ — СН с сохраненной фракцией выброса ЛЖ, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, ФП — фибрилляция предсердий, ЭхоКГ — эхокардиография, BNP — brain natriuretic peptide (мозговой натрийуретический 
пептид), E/e´ — отношение максимальной скорости трансмитрального кровотока к e´ средней, NT-proBNP — N-terminal fragment of proBNP (N-концевой фрагмент предшественника мозгового натрийурети-
ческого пептида), sST2 — растворимый ингибитор туморогенности, TR — tricuspid regurgitation (регургитация на трикуспидальном клапане), H2FPEF — Н2 — Heavy (индекс массы тела >30 кг/м2), Hypertensive 
≥2 антигипертензивных препарата, F — Fibrillation (ФП), P — Pulmonary (СДЛА >35 мм рт.ст.), E — Elder (возраст >60 лет), F — Filling pressure (давление наполнения ЛЖ E/e´ >9), HFA-PEFF — Heart Failure 
Association (Ассоциация специалистов по сердечной недостаточности) — шаг 1 (P) — Pretest assessment (анализ симптомов, анамнеза, факторов риска), шаг 2 (E) — Echocardiographic (ЭхоКГ и анализ натрий-
уретических пептидов), шаг 3 (F1) — Functional testing (стресс-ЭхоКГ, инвазивная оценка гемодинамики), шаг 4 (F2) — Final aetiology (лучевые методы диагностики, генетический анализ, анализ биомаркеров).

Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a complex 
clinical syndrome associated with frequent hospitalizations, high 
mortality rates, and an absence of proven effective therapy. This 
type of heart failure is often accompanied by comorbidity that 
complicate the diagnosis of the underlying disease. The algorithm 
developed in 2016 does not take into account the heterogeneity 
of patients and course of HFpEF. Recently, new diagnostic 
algorithms (H2FPEF, HFA-PEFF) and biomarkers have appeared 
that allow detecting HFpEF at an early stage, taking into account the 
pathogenesis, which may contribute to development of new effective 
treatment methods.
Key words: heart failure with preserved ejection fraction, echo car-
diography, diastolic stress test, galectin-3, microRNA.
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зали, что для больных с сохраненной ФВ ЛЖ харак-
терны более низкие уровни BNP и NT-proBNP, чем 
для пациентов с нарушенной систолической функ-
цией ЛЖ, что может быть связано с  отсутствием 
существенного расширения ЛЖ [5, 7]. Выявление 
ДД ЛЖ является ключевым моментом диагности-
ки СНсФВ, однако также сопряжено с целым рядом 
трудностей. Согласно совместным рекомендациям 
Американского и  Европейского обществ эхокар-
диографистов (ASE&EACVI, 2016) для выявления 
ДД ЛЖ необходимо анализировать следующие по-
казатели ЭхоКГ: максимальные скорости движения 
септального и  латерального сегментов фиброзно-
го кольца митрального клапана (e´ септ. и  лат. <7 
и 10 см/с, соответственно), отношение максималь-
ной скорости трансмитрального кровотока к  e´ 
средней (E/e´ ср. >14), индексированный объем ле  - 
вого предсердия (иЛП) >34 мл/м2) и  максималь-
ную скорость регургитации на трикуспидальном 
клапане (TR >2,8 м/с). При наличии более поло-
вины указанных изменений, свидетельствующих 
о  повышении конечно-диастолического давления 
наполнения ЛЖ и  нарушении его релаксации, его 
ДД считается подтвержденной. Однако если менее 
половины показателей соответствуют выше пред-
ставленным критериям, то ДД маловероятна, если 
ровно половина  — ДД сомнительна, при этом ре-
комендуется проведение диастолического стресс-
теста. Авторами рекомендаций также был пред-
ложен алгоритм оценки степени выраженности 
ДД, учитывающий соотношение пиков E и  A при 
анализе трансмитрального кровотока. Cами авто-
ры считают, что диагностическая ценность данно-
го алгоритма выше у пациентов с низкой, чем с со-
храненной ФВ ЛЖ [8]. В европейских клинических 
рекомендациях по диагностике и  лечению СНсФВ 
ЭхоКГ-критериями ДД считается снижение e´ септ. 
и лат. <9 см/с и увеличение E/e´ >13. Наличие тако-
го сопутствующего состояния, как ФП, не позво-
ляет достоверно оценить ДД ЛЖ, однако она часто 
сопровождает СНсФВ [4, 9]. 

В связи с  этим в  последнее время предприни-
маются попытки усовершенствовать существую-
щий алгоритм диагностики СНсФВ. В  2018г были 
опубликованы результаты исследования с  уча-
стием 414 человек, в  т.ч. 267 пациентов с  СНсФВ, 
подтвержденной инвазивными методами и  147 
лиц контрольной группы. Предложенная автора-
ми шкала H2FPEF (Н2  — Heavy (индекс массы те-
ла >30 кг/м2), Hypertensive ≥2 антигипертензивных 
препарата, F  — Fibrillation (ФП), P  — Pulmonary 
(СДЛА >35 мм рт.ст.), E — Elder (возраст >60 лет), 
F  — Fillingpressure (давление наполнения ЛЖ E/e´ 
>9) (рисунок 1) включала в  себя 6 основных кри-
териев диагностики СН: наличие у  пациента ожи-
рения, артериальной гипертензии, ФП, легочной 
гипертензии, когда систолическое давление легоч-

Хроническая сердечная недостаточность (СН) 
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка 
(СНсФВ) является одной из важных проблем здра-
воохранения во всем мире в  связи с  растущей за-
болеваемостью, высокими показателями инвалиди-
зации, неблагоприятным прогнозом, а также отсут-
ствием эффективных методов лечения [1]. Во всем 
мире эта форма СН выявляется у  4,9% лиц в  воз-
расте старше 60 лет [2]. По данным исследования 
ЭПОХА-ХСН (ЭПидемиологическое Обследование 
больныХ ХСН в  реальной профилактике) в  Рос-
сии СН диагностируется в 7-10% случаев, при этом 
~53% пациентов имеют сохраненную фракцию вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) [3]. 

Несмотря на широкое внедрение  современных 
методов диагностики СН, выявление данной фор-
мы, по-прежнему, остается непростой задачей. 
Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов, опубликованным в 2016г, для диагно-
стики СНсФВ необходимо наличие симптомов 
и клинических проявлений СН, ФВ ЛЖ ≥50%, по-
вышенного уровня мозгового натрийуретическо-
го пептида (BNP) или N-концевого фрагмента его 
предшественника (NT-proBNP), а  также объектив-
ных признаков структурных и/или функциональ-
ных нарушений сердца, которые могут проявляться 
гипертрофией ЛЖ и/или его диастолической дис-
функцией (ДД) [4]. Но диагностировать СНсФВ 
значительно труднее, чем систолическую СН, по-
скольку в  этом случае необходимо последователь-
но исключить все возможные внесердечные забо-
левания, которые могли бы объяснить имеющиеся 
у  больного неспецифичные симптомы и  клиниче-
ские признаки СН [5]. 

Ожирение является одним из основных фак-
торов риска развития СНсФВ и  выявляется у  зна-
чительного количества пациентов. В  настоящее 
время известно, что ~30% больных с подтвержден-
ной СНсФВ имеют нормальный уровень BNP или 
NT-proBNP. Так, в исследовании Venkatesh Y, et al. 
участвовало 159 пациентов с  клиническими про-
явлениями СНсФВ, подтвержденной при эхокар-
диографии (ЭхоКГ) и  катетеризации сердца. У  46 
(29%) участников, большинство из которых имели 
избыточную массу тела или ожирение, был выяв-
лен нормальный уровень BNP. Также в этой группе 
реже выявлялась хроническая болезнь почек, фи-
брилляция предсердий (ФП) и  ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), а  гипертрофия ЛЖ и  его ДД 
были менее выражены, чем в  группе c повышен-
ным уровнем BNP. Авторы исследования предпо-
лагают, что нормальный уровень BNP у пациентов 
с ожирением связан с нарушенным взаимодействи-
ем натрийуретических пептидов с  рецепторами 
адипоцитов, механизмы которого еще до конца не 
изучены, и  не влияет на диагностику СНсФВ [6]. 
Кроме того, многочисленные исследования пока-
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ной артерии (СДЛА) >35 мм рт.ст., возраст >60 лет 
и  признаки повышенного давления наполнения 
ЛЖ (E/e´ >9), которые оценивались определенным 
количеством баллов. В  зависимости от суммарно-
го балла (0-9) определялась вероятность диагноза 
СНсФВ. Статистический анализ показал, что дан-
ная шкала позволяет лучше дифференцировать 
больных с СН, чем принятый в 2016г алгоритм диа-
гностики, а  добавление к  критериям уровней BNP 
или NT-proBNP не влияет на ее диагностическую 
ценность. Авторы исследования также обратили 
внимание на то, что у 121 (45%) пациента повышен-
ное давление наполнения ЛЖ было подтверждено 
только в  ходе диастолического стресс-теста [10]. 
Прогностическое значение шкалы H2FPEF оцени-
валось в  исследовании, в  котором участвовало 404 
пациента с СНсФВ. Все участники были поделены 
на группы в  зависимости от суммы баллов, пери-
од наблюдения составил 50 мес. В  группе пациен-
тов с количеством баллов от 7 до 9 отмечалась самая 
высокая частота сердечно-сосудистых и  церебро-
васкулярных событий, причем резкое увеличение 
неблагоприятных последствий выявлялось при до-
стижении ≥5 баллов [11]. 

В исследовании Мареева Ю. В. и др. была про-
анализирована диагностическая ценность шкалы 
H2FPEF у  42 пациентов, выписанных из стацио-
нара с  диагнозом СНсФВ. Авторы этого пилотно-
го исследования отмечают, что у  пациентов с  диа-
гнозом, подтвержденным в  соответствии с  Рос-
сийскими рекомендациями, вероятность СНсФВ 
по шкале H2FPEF составила 84,4%, тогда как при 
использовании критериев ESC (European Society 
of Cardiology, Европейское общество кардиоло-
гов) от 2016г диагноз был подтвержден лишь у 37% 
пациентов, в  первую очередь из-за нормально-
го уровня BNP у  большинства (54,8%) участников 
[12]. В  2019г было опубликовано согласованное 
мнение Ассоциации специалистов по сердечной 
недостаточности, входящей в  состав ESC, в  ко-
тором предлагался новый алгоритм диагностики 
СНсФВ  — HFA-PEFF (Heart Failure Association 
(Ассоциация специалистов по сердечной недоста-
точности) — шаг 1 (P) — Pretest assessment (анализ 
симптомов, анамнеза, факторов риска), шаг 2 (E) — 
Echocardiographic (ЭхоКГ и  анализ натрийурети-
ческих пептидов), шаг 3 (F1)  — Functional testing 
(стресс-ЭхоКГ, инвазивная оценка гемодинамики), 
шаг 4 (F2)  — Final aetiology (лучевые методы диа-
гностики, генетический анализ, анализ биомарке-
ров) (рисунок 2) [13]. Первый шаг диагностики 
(Р  — pre-test assessment, дотестовая оценка) вклю-
чает анализ данных анамнеза, симптомов и  кли-
нических проявлений у  всех пациентов с  призна-
ками СН. На этом этапе рекомендовано проводить 
электрокардиографию, стандартную ЭхоКГ, общий 
и  биохимический анализ крови для исключения 

других заболеваний и оценки ФВ ЛЖ. Также может 
быть определен уровень BNP или NT-proBNP, од-
нако их нормальные значения не исключают диа-
гноз СНсФВ. 

Для исключения ИБС и оценки толерантности 
к  физической нагрузке на первом этапе возможно 
проведение нагрузочной пробы и  6-минутного те-
ста ходьбы. На втором этапе (E — echocardiographic 
and natriuretic peptide score) рекомендовано более 
полное ЭхоКГ исследование и  анализ натрийуре-
тических пептидов, если они не были определены 
ранее. Для более точной диагностики СНсФВ авто-
ры алгоритма предлагают выявлять большие и  ма-
лые критерии, которые были определены в  зави-
симости от их чувствительности и специфичности. 
К  большим ЭхоКГ критериям относятся: e´  септ. 

The HFA-PEFF Algorithm for the Diagnosis of HFpEF

H2FPEF score

F

P

E Elder

Hypertensive

Heavy

Pulmonary
Hypertension

Filling Pressure

Atrial Fibrillation

F
Sum
(0-9)

Probability of HFpEF

Total Points

Age >60 years

Doppler Echocardiographic E/e' >9

Doppler Echocardiographic estimated
Pulmonary Artery Systolic Pressure
>35 mmHg

Paroxysmal or Persistent

2 or more antihypertensive medicines

Body mass index >30 kg/m2

PointsValuesClinical Variable
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1

1

1

1

2

2

3

3
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P Initial Workup
(Step 1 (P): Pretest Assessment)

· Symptoms and/or Signs of HF
· Comorbidities/Risk factors
· ECG
· Standard Echocardiography
· Natriuretic Peptides
· Ergometry/6 min walking test
 of Cardiopulmonary Exercise Testing

E
· Comprehensive Echocardiography
· Natriuretic Peptides, if not measured
 in Step 1

Diagnostic Workup
(Step 2 (E): Echocardiographic
and Natriuretic Peptide Score)

· Diastolic Stress Test: Exercise
 Stress Echocardiography
· Invasive Haemodynamic
 Measurements

Advanced Workup
(Step 3 (F1): Functional testing
in Case of Uncertainty)

F1

· Cardiovascular Magnetic Resonance
· Cardiac or Non-Cardiac Biopsies
· Scintigraphy/CT/PET
· Genetic testing
· Specific Laboratory Tests

F2 Aetiological Workup
(Step 4 (F2): Final Aetiology)

H2

Рис. 1     Шкала H2FPEF для диагностики СНсФВ [10].
Примечание: Total Points — общая сумма баллов, Probability of HFpEF — 
вероятность диагноза СНсФВ.

Рис. 2    Алгоритм HFA-PEFF для диагностики СНсФВ [13].
Примечание: HFpEF  — heart failure with preserved ejection fraction 
(СНсФВ), HF — heart failure (СН), ECG — electrocardiography (элек   - 
тро  кардиография), CT — computed tomography (компьютерная томо-
графия), PET  — positron emission tomography (позитронно-эмисси-
онная томография).
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<7  см/с и  е´ лат. <10  см/с у  пациентов  моложе  
75 лет, е´ септ. <5 см/с и е´ лат. <7 см/с у людей 75 
лет и старше; Е/е´ ≥15; TR >2,8 м/с, СДЛА >35 мм 
рт.ст.; иЛП >34 мл/м2 при синусовом ритме и  >40 
мл/м2 при ФП, индексированная масса миокар-
да ЛЖ (иММЛЖ) ≥149 г/м² у  мужчин и  ≥122 г/м² 
у  женщин при индексе относительной толщины 
(ИОТ) >0,42 [14, 16]. К малым ЭхоКГ критериям от-
носятся: Е/е´ 9-14; глобальная продольная дефор-
мация ЛЖ (GLS) <16%; иЛП 29-34 мл/м² при сину-
совом ритме и 34-40 мл/м² при ФП; иММЛЖ ≥115 
г/м² у мужчин и ≥95 г/м² у женщин или ИОТ >0,42 
или толщина стенок ЛЖ ≥12 мм. Повышение уров-
ня BNP >80 пг/мл или NT-proBNP >220 пг/мл при 
синусовом ритме и >240 пг/мл или >660 пг/мл при 
ФП является большим лабораторным диагности-
ческим критерием СНсФВ [15]. К  малым лабора-
торным критериям относятся значения BNP 35-80 
пг/мл или NT-proBNP 125-220 пг/мл при синусо-
вом ритме и  уровень BNP 105-240 пг/мл или NT-
proBNP 375-660 пг/мл при ФП [17, 18]. Все перечис-
ленные критерии объединяются в  3 домена: функ-
циональные, морфологические изменения сердца 
и  лабораторные изменения. К  функциональному 
домену относятся характеристики трансмитрально-
го и транстрикуспидального кровотока, показатели 
тканевой допплерографии, а также GLS, к морфо-
логическому  — размеры ЛП, иММЛЖ, ИОТ, тол-
щина стенок ЛЖ. За каждый большой критерий 
засчитывается 2 балла, за малый  — 1 балл, полу-
ченные в  каждой группе баллы суммируются. При 
общей сумме ≥5 баллов диагноз СНсФВ считает-
ся подтвержденным, 0-1 балл  — маловероятным, 
2-4 балла  — диагноз считается предварительным 
и  требует перехода к  следующему диагностическо-
му шагу. На третьем этапе (F  — functionaltesting, 
функциональное тестирование) рекомендуется 
проведение диастолического стресс-теста или ин-
вазивной оценки гемодинамики. Известно, что 
у  части пациентов на ранней стадии СНсФВ сим-
птомы и  признаки повышения давления наполне-
ния ЛЖ могут проявляться только при физической 
нагрузке. Наибольшую диагностическую ценность 
имеют следующие показатели: E/e´ ≥15, TR >3,4 м/с 
[19]. Повышение E/e´ на пике нагрузки прибавляет 
2 балла к общему счету, изменение обоих парамет-
ров  — 3 балла. Для выполнения диастолического 
стресс-теста рекомендовано использовать велоэр-
гометр с полугоризонтальным положением пациен-
та на левом боку для ЭхоКГ визуализации сердца во 
время нагрузки или тредмил с выполнением ЭхоКГ 
сразу после физической активности пациента [20]. 
К  сожалению, стресс-ЭхоКГ не всегда бывает ин-
формативной, у  ~20% пациентов, достигших пика 
нагрузки, не удается определить  E/e´ вследствие та-
хикардии, у  ~50% пациентов визуализация не по-
зволяет достоверно оценить TR [21, 22]. Если про-

ведение диастолического стресс-теста невозможно 
или он оказался неинформативен, рекомендована 
инвазивная оценка гемодинамики. Повышение 
конечно-диастолического давления наполнения 
ЛЖ ≥16  мм рт.ст. или среднего давления закли-
нивания легочных капилляров ≥15  мм рт.ст. в  по-
кое и  ≥25  мм рт.ст. на пике физической нагрузки, 
выявленное при катетеризации сердца, является 
достоверным признаком СНсФВ [23]. Оба пара-
метра имеют доказанное прогностическое значе-
ние. В исследовании Dorfs S, et al. ретроспективно 
были проанализированы данные 355 пациентов 
с СНсФВ, период наблюдения составил 10 лет. По-
вышение давления заклинивания легочных капил-
ляров >25 мм рт.ст. во время физической нагрузки 
ассоциировалось с двукратным увеличением смерт-
ности участников исследования [24]. Четвертый 
шаг алгоритма (F  — final aetiology) направлен на 
определение этиологии СНсФВ. По мнению авто-
ров, тщательный анализ данных нагрузочного тес-
та, в  частности выявление гипертонической реак-
ции или хронотропной недостаточности, позволяет 
не только подтвердить диагноз СН, но и определить 
особенности течения данного заболевания, а также 
выбрать наиболее эффективную терапию [13]. Со-
временные методы лучевой диагностики, такие как 
магнитно-резонансная томография сердца с  кон-
трастированием, сцинтиграфия, позитронно-эмис-
сионная томография позволяют выявить отек, вос-
паление или фиброз мио карда, что может помочь 
в  уточнении этиологии и  механизмов развития за-
болевания [25]. 

В настоящее время особое внимание уделяет-
ся поиску новых биомаркеров, позволяющих диа-
гностировать СНсФВ на ранней стадии и  учиты-
вающих возможные патогенетические механизмы 
развития заболевания. Растворимый ингибитор ту-
морогенности (sST2) относится к семейству рецеп-
торов интерлейкина 1, может связываться с интер-
лейкином 33 и  блокировать его иммуномодулиру-
ющие и  антифибротические свойства. Повышение 
уровня sST2 свидетельствует о  прогрессировании 
воспаления и  фиброза миокарда. В  некоторых ис-
следованиях показана прогностическая ценность 
этого биомаркера. Например, в  исследовании 
Song  Y, et al. участвовало 405 пациентов с  СН, из 
них 110  — с  СНсФВ, период наблюдения составил 
12 мес. Повышенный уровень sST2 (>35 нг/мл) ас-
социировался с  более высокой частотой неблаго-
приятных исходов и  повторной госпитализации, 
особенно у  больных с  СНсФВ. Авторы исследова-
ния также считают, что совместный анализ sST2 
и  натрийуретических пептидов имеет бóльшую 
прогностическую ценность, чем определение толь-
ко BNP или NT-proBNP [26].

В исследовании Cui Y, et al. проводилась срав-
нительная оценка прогностической ценности sST2 
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и галектина-3 у 217 пациентов с СН, из них у 172 — 
с нормальной ФВ ЛЖ, и 30 здоровых добровольцев. 
Галектин-3  — это растворимый галактозид-связы-
вающий белок, который участвует в  воспалении 
и  пролиферации миофибробластов, способствуя 
ремоделированию и  фиброзу миокарда. Как пока-
зали результаты исследования, повышение уров-
ня галектина-3 на 1 ед. сопровождалось двукрат-
ным увеличением риска неблагоприятных исходов 
у  больных СНсФВ. Кроме того, при сравнении 
этих биомаркеров у  пациентов с  СН и  здоровых 
участников, галектин-3 и  NT-proBNP оказались 
диагностически более значимыми, чем sST2 [27]. 
Аналогичные результаты были получены в  много-
центровом исследовании Aldo-DHF, в  котором 
участвовало 422 пациента с  СНсФВ. Период на-
блюдения составил 12 мес., уровень галектина-3 
определялся трижды за весь период. Повышение 
концентрации этого биомаркера >12,1 нг/мл сопро-
вождалось увеличением числа неблагоприятных ис-
ходов и госпитализаций независимо от терапии [28].

В последнее время появляется все больше 
данных о  преимуществах определения нескольких 
биомаркеров одномоментно, т.е. о  так называемом 
мультибиомаркерном анализе, позволяющем более 
точно диагностировать СНсФВ, с учетом патогене-
тических особенностей заболевания. В  исследова-
нии [29] были проанализированы данные 86 паци-
ентов с  подтвержденной СНсФВ в  возрасте 66-80 
лет. В  общей сложности у  каждого пациента было 
определено 87 показателей, имеющих провоспали-
тельную, гиперпролиферативную, проангиогенную 
и  антиапоптическую активность, характерную для 
данной формы СН. Авторы исследования отмети-
ли, что провоспалительные цитокины, такие как 

ростовой фактор дифференцировки 15, рецепторы 
к  фактору некроза опухоли 1, фактор роста эндо-
телия сосудов А, интерлейкины 6 и 8, а также sST2 
и галектин-3 достоверно коррелируют со степенью 
тяжести СН и  имеют доказанное прогностическое 
значение, что подтверждает воспалительную тео-
рию развития заболевания. Среди новых биомар-
керов СНсФВ также рассматриваются циркулиру-
ющие микроРНК/miRNA (рибонуклеиновая кис-
лота, ribonucleicacid), которые представляют собой 
малые некодирующие молекулы РНК, контроли-
рующие экспрессию комплементарных матричных 
РНК. Пониженные уровни некоторых паттернов, 
циркулирующих в  плазме miRNA свидетельствуют 
о  развитии воспаления, фиброза и  гипертрофии 
миокарда, характерных для СНсФВ. В  исследова-
нии Watson C, et al. анализ 5-ти паттернов miRNA 
(-30с, -146а, -221, -328, -375) у  270 участников (90 
пациентов с СН и нарушенной ФВ ЛЖ, 90 — с нор-
мальной ФВ ЛЖ и 90 здоровых добровольцев) по-
зволил достоверно диагностировать СНсФВ [30].

Таким образом, СНсФВ часто сопровождается 
коморбидными состояниями, такими как артери-
альная гипертония, ожирение, ИБС, ФП, затруд-
няющими диагностику основного заболевания. 
В  последнее время появляются новые алгоритмы 
диагностики и  биомаркеры, позволяющие выяв-
лять СНсФВ на ранней стадии с  учетом патогене-
тических механизмов развития, что может способ-
ствовать появлению новых эффективных методов 
лечения.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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