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Heart failure with preserved ejection fraction: the role of diastolic stress test in diagnostic algorithms

Pavlyukova E. N.1, Kuzhel D. A.2,3

Heart failure (HF) with preserved ejection fraction (HFpEF) is currently the 
most common type of this condition, especially among elderly patients. 
Despite the preserved left ventricular (LV) and a moderate increase in 
natriuretic peptide, patients with HFpEF have the same out-of-hospital 
mortality as those with HF with reduced ejection fraction (HFrEF). Diagnosis 
of HFpEF is difficult due to nonspecific symptoms, expensive blood tests, and 
questionable rest echocardiographic data on diastolic function. In addition, 
the reason for poor diagnosis of HfpEF in clinical practice may be old age 
and comorbidities, which can also cause nonspecific symptoms of moderate 
chronic shortness of breath, weakness, and palpitations. The consequence 
is the detection of HFpEF only in every fourth patient with an acute or chronic 
heart failure. The use of simplified clinical diagnostic protocols along with 
a non-invasive ultrasound stress test can help overcome the existing problems 
in the diagnosis of HFpEF.
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Сердечная недостаточность с сохранённой фракцией выброса левого желудочка:  
роль диастолического стресс-теста в алгоритмах диагностики

Павлюкова Е. Н.1, Кужель Д. А.2,3

Сердечная недостаточность (СН) с сохранённой фракцией выброса левого 
желудочка (ЛЖ) (СН-сФВ) в настоящее время является самой частой фор-
мой этого состояния, особенно, среди пожилых пациентов. Несмотря на со-
хранённую сократительную способность ЛЖ и умеренное повышение натрий-
уретического пептида, пациенты с СН-сФВ имеют такую же внегоспитальную 
смертность, как и лица с СН и сниженной фракцией выброса ЛЖ (СН-нФВ). 
Диагностика СН-сФВ затруднена по причине неспецифической симптомати-
ки, необходимости использовать дорогостоящие биохимические тесты и со-
мнительных данных диастолической функции при выполнении эхокардио-
графии в покое. Кроме того, причиной слабой диагностики СН-сФВ в кли-
нической практике может быть пожилой возраст и наличие сопутствующих 
заболеваний, которые также могут вызывать неспецифическую симптоматику 
умеренной хронической одышки, слабости и сердцебиения. Следствием этих 
причин является определение СН-сФВ только у каждого четвёртого пациента 
с острой или хронической формой этого состояния. Использование упрощён-
ных протоколов клинической диагностики наряду с неинвазивным ультразву-
ковым стресс-тестом может помочь преодолеть существующие проблемы 
диагностики СН-сФВ.

Ключевые  слова:  сердечная недостаточность, диастолическая функция, 
эхокардиография, стресс-тест.
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шение фосфорилирования белка титина в кардиомио-
цитах, капиллярная ишемия и  фиброз с  развитием 
концентрического ремоделирования ЛЖ и  ДД [22]. 

Описанные процессы принципиально отличают-
ся от тех, которые наблюдаются при СН-нФВ, когда 
прямое поражение кардиомиоцитов при остром ин-
фаркте миокарда, инфекционном или токсическом 
воздействии приводят к некрозу и эксцентрическому 
ремоделированию ЛЖ, компенсаторной реакцией на 
которое является развитие нейроэндокринной акти-
вации и систолической дисфункции [19]. 

Диастолическая функция может ухудшаться че-
рез удлинение расслабления и/или через увеличение 
жёсткости ЛЖ. Нарушение этих двух параметров ча-
сто, но не всегда, происходит совместно. Один из важ-
ных механизмов развития ДД связан с изменениями 
в свойствах ЛЖ, когда развитие концентрического ре-
моделирования при старении или постельном режи-
ме приводит к  увеличению относительной толщины 
стенки и увеличению жёсткости ЛЖ без фактического 
изменения в свойствах миокарда. Однако изменения 
в  жёсткости миокарда или нарушении расслабления 
ЛЖ не всегда ведут к увеличению конечного диасто-
лического давления. Для того, чтобы это произошло, 
часто необходимы дополнительные факторы, та-
кие как увеличение частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) при нарушении расслабления или перегрузка 
объёмом при увеличении жёсткости миокарда [23].

Сложности и алгоритмы диагностики СН-сФВ ЛЖ
Причиной появления клинической симптома-

тики у  больных с  СН является повышенное давле-
ние заполнения ЛЖ, которое представляет собой 
компенсаторный ответ для поддержки адекватного 
уровня сердечного выброса в  покое или при физи-
ческой нагрузке [9, 24]. Декомпенсированные па-
циенты с  СН-сФВ могут иметь ортопноэ, а  также 
признаки застоя при объективном осмотре и рентге-
нографии лёгких. В  этой ситуации диагноз не пред-
ставляет проблемы. Однако компенсированные па-
циенты, находящиеся в  состоянии нормоволемии, 
обычно предъявляют жалобы на одышку при физи-
ческой нагрузке II или III степени по классифика-
ции Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA). Эта 
симптоматика является очень чувствительной, но 
имеющей только 50% специфичность для СН-сФВ 
[25]. У  пожилых пациентов с  подозреваемой СН-
сФВ может быть выполнен тест 6-минутной ходьбы. 
Пройденное расстояние ≤300  м можно расценить 
как снижение толерантности к нагрузке [26]. Однако 
причинами одышки также могут быть анемия, хро-
ническая обструктивная болезнь лёгких, ишеми-
ческая болезнь сердца, клапанные пороки, болезни 
перикарда, которые должны быть исключены как 
первичная причина. Наконец, одышка может быть 
просто в  результате снижения физической трениро-
ванности [9, 26, 27]. 

Сердечная недостаточность (СН) с  сохранённой 
фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 
(СН-сФВ) является самой частой формой этого со-
стояния среди пациентов старше 65 лет. В настоящее 
время наблюдается увеличение распространённости 
СН-сФВ по причине старения населения и развития 
сопутствующих заболеваний [1-5]. Более того, в  по-
пуляции пожилых женщин СН-сФВ составляет боль-
шинство всех случаев СН [1, 6]. Экономическая на-
грузка на бюджет здравоохранения в связи с СН-сФВ 
является практически такой же, как и СН и снижен-
ной ФВ (СН-нФВ), со сходной частотой госпитали-
заций и смертностью [7, 8].

Несмотря на недавно опубликованные клиниче-
ские рекомендации [9, 10], диагностика СН-сФВ мо-
жет быть затруднена по причине неспецифической 
симптоматики, низких показателей натрийуретиче-
ского пептида (НУП) и  сомнительных данных диа-
столической функции по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) в  покое [11, 12]. По данным проведённого 
в  2020г Европейского регистра, только у  1/4 паци-
ентов, госпитализированных по поводу острой СН, 
диагноз СН-сФВ был установлен согласно критери-
ям, предложенным Европейским обществом кардио-
логов в  2016г. Отсутствие рестриктивного/псевдо-
нормального типа диастолической дисфункции (ДД) 
при выполнении ЭхоКГ расценивалось как отсут-
ствие СН, и  симптоматика приписывалась обостре-
нию сопутствующих заболеваний [13]. 

Принимая во внимание высокую распространён-
ность СН-сФВ в  современном обществе и  описан-
ные трудности диагностики, разработка удобных для 
практического применения алгоритмов по выявле-
нию этого заболевания представляется одной из наи-
более важных задач [14]. 

Факторы риска и  причины развития СН-сФВ ЛЖ
СН-сФВ как правило развивается на фоне со-

путствующих заболеваний и  факторов риска (ФР), 
которые включают пожилой возраст, женский пол, 
ожирение, наличие артериальной гипертензии, сахар-
ного диабета, хронических заболеваний почек, желе-
зодефицитной анемии, хронической обструктивной 
болезни лёгких и обструктивного ночного апноэ [15, 
16]. Количество сопутствующих заболеваний среди 
лиц с СН-сФВ коррелирует с числом госпитализаций 
и общей смертностью пациентов [17, 18]. 

Принято считать, что сопутствующие заболева-
ния, особенно, ожирение, приводят к  окислитель-
ному стрессу в  эндотелии коронарных капилляров 
[19]. Результатом этих процессов является снижение 
накопления оксида азота, играющего важную роль 
в развитии эндотелий-зависимого расслабления глад -
комышечных клеток и  в  регуляции метаболизма 
кальция в саркоплазматическом ретикулуме [20, 21]. 
Помимо этого, происходит уменьшение доступности 
циклического гуанозинмонофосфата (cGMP), нару-
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Современные клинические рекомендации для диа-
гностики СН-сФВ предполагают наличие следующих 
условий: симптомов и  клинических признаков СН-
сФВ ЛЖ >50%, повышения плазменного уровня НУП, 
доказательства структурных изменений ЛЖ и/или рас-
ширения левого предсердия и/или ДД ЛЖ [9, 10]. 

Основным механизмом повышения уровня НУП 
является высокий конечно-диастолический стресс 
стенки ЛЖ, который обратно пропорционален его 
толщине. Многочисленные исследования показали, 
что уровни сыворотки <125 pg/mL (или ng/L) для 
мозгового N-терминального натрийуретического 
пептида или <35 pg/mL для мозгового натрийурети-
ческого пептида имеют высокое отрицательное про-
гностическое значение (95-99%) для исключения СН 
любой этиологии [14, 28]. Однако СН-сФВ развива-
ется по типу концентрического ремоделирования, 
когда гипертрофия ЛЖ может нормализовать напря-
жение стенки. Поэтому превосходное отрицательное 
прогностическое значение НУП является полностью 
работающим для СН-нФВ с  расширенным ЛЖ, но 
не обязательно для СН-сФВ, особенно, при наличии 
у  пациента избыточного веса [29]. По опубликован-
ным данным, 20-30% пациентов с  инвазивно дока-
занной СН-сФВ имеют НУП ниже диагностических 
порогов [30]. Интерпретация показателей НУП так-
же зависит от того, находится пациент в  синусовом 
ритме или имеет фибрилляцию предсердий, при ко-
торой увеличиваются показатели даже в  отсутствие 
СН [31].

Согласно определению, ДД представляет собой 
неспособность заполниться адекватным объёмом 
крови при низком давлении ЛЖ. ДД ЛЖ в отсутствие 
митрального стеноза может быть диагностирована 
инвазивным измерением повышенного лёгочного 
капиллярного давления заклинивания (>12 мм рт.ст.) 

или конечного диастолического давления в  ЛЖ 
(>16  мм рт.ст.) [32]. Поэтому “золотым” стандартом 
диагностики СН-сФВ считается катетеризация пра-
вых отделов сердца, сопровождаемая инвазивным 
тестом физической нагрузки, если в  покое внутри-
сердечное давление остается нормальным. Однако 
инвазивная природа процедуры, её техническая 
сложность и стоимость делают этот тест малопригод-
ным для рутинной практики, оставляя его в качестве 
резервного в случае сомнительных результатов неин-
вазивного тестирования [20]. 

Как Европейские, так и  Российские рекоменда-
ции для диагностики СН-сФВ требуют оценки дав-
ления заполнения ЛЖ посредством определения 
отношения максимальной скорости трансмитраль-
ного потока раннего наполнения (Е) к  усреднённой 
скорости движения миокарда в  период раннего за-
полнения ЛЖ в  режиме импульсно-волнового тка-
невого допплера (e´). Отношение E/e´  ≥15 в  покое 
имеет высокую специфичность в  определении по-
вышенного среднего лёгочного капиллярного дав-
ления заклинивания в  диагностике СН-сФВ [33]. 
Промежуточные значения E/e´ в  пределах диапазо-
на 9-14 являются менее диагностически точными, 
в  этих случаях принято рекомендовать выполнение 
диастолического стресс-теста [8, 9, 34, 35]. Однако 
проблема осложняется тем, что многие пациенты 
с  СН-сФВ в  покое имеют лишь лёгкую ДД, соот-
ветствующую I степени нарушения релаксации ЛЖ, 
и  поэтому могут расцениваться как лица, не имею-
щие СН-сФВ [13, 36].

Таким образом, оценка давления заполнения ЛЖ 
и  в  целом СН-сФВ остаётся достаточно проблема-
тичной у  пациентов с  нормальной ФВ ЛЖ в  отсут-
ствие чётких клинических или рентгенологических 
признаков застоя [13, 37]. Поэтому для улучшения 

Таблица 1
Диагностическая система баллов “HFA-PEFF диагностический алгоритм” [14]

Критерии Функциональные Морфологические Биохимические 
(синусовый ритм)

Биохимические 
(фибрилляция предсердий)

Большие 
(2 балла)

Септальный е´ <7 см/с
Латеральный е´ <10 см/с 
или
Усреднённый Е/е´ ≥15
или
Скорость ТР >2,8 м/с (СДЛА >35 мм рт.ст.)

Индекс объёма ЛП >34 мл/м2

или 
ИММЛЖ ≥149/122 гр/м2 (м/ж)  
и ОТС >0,42

NT-proBNP >220 pg/ml
или
BNP >80 pg/ml

NT-proBNP >660 pg/ml
или
BNP >240 pg/ml

Малые 
(1 балл)

Усреднённый Е/е´ 9-14
или 
Глобальная продольная систолическая 
деформация ЛЖ <-16%

Индекс объёма ЛП 29-34 мл/м2

или 
ИММЛЖ ≥115/95 гр/м2 (м/ж) 
или 
ОТС >0,42
или
Толщина стенки ЛЖ ≥12 мм

NT-proBNP 125-220 pg/ml
или
BNP 35-80 pg/ml

NT-proBNP 365-660 pg/ml
или
BNP 105-240 pg/ml

Сокращения: ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, ОТС — относительная толщина стенки 
(удвоенная толщина задней стенки левого желудочка/конечный диастолический размер левого желудочка), СДЛА — систолическое давление в лёгочной арте-
рии, ТР  — трикуспидальная регургитация, BNP  — мозговой натрийуретический пептид, NT-proBNP  — мозговой N-терминальный натрийуретический пептид.
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диагностики пациентов с СН-сФВ в настоящее вре-
мя предлагается два алгоритма.

Ассоциацией сердечной недостаточности Евро-
пейского общества кардиологов (HFA ESC) предла-
гается пошаговая диагностика СН-сФВ (“HFA-PEFF 

диагностический алгоритм”), включающая следую-
щие этапы. 

1. Оценка симптоматики, клинических призна-
ков СН, ФР (ожирение, гипертония, сахарный диа-
бет, пожилой возраст, фибрилляция предсердий), 

Таблица 2
Шкала бальной оценки H2FPEF [38] 

Клиническая переменная Описание Баллы
H2 Ожирение

Гипертония
Индекс массы тела >30 кг/м2

2 или более антигипертензивных препарата
2 балла
1 балл

F Мерцательная аритмия Пароксизмальная или стойкая 3 балла
P Лёгочная гипертензия СДЛА по ЭхоКГ >35 мм рт.ст. 1 балл
E Возраст >60 лет 1 балл
F Давление наполнения Отношение Е/е´ >9 1 балл

Сокращения: СДЛА — систолическое давление в лёгочной артерии, ЭхоКГ — эхокардиография. 

e´stress

Estress

Erest

e´rest

Б

В

Г

А

Рис.  1. А-Б. Исследование диастолической функции в  покое у  пациента 54 
лет с жалобами на одышку. Скорость пика Е (E rest) в покое — 63 см/с, отно-
шение Е/А составляет 1,14. Скорость пика е’ (е’ rest) базального сегмента 
межжелудочковой перегородки — 10 см/с, отношение Е/е’ составило 6,3. В-Г. 
Исследование диастолической функции у того же пациента через 2 мин после 
физической нагрузки на велоэргометре мощностью 100  Вт. Скорость пика Е 
(E stress) после нагрузочной пробы — 96 см/с, отношение Е/А составляет 1,29. 
Скорость пика е’ (е’ stress) базального сегмента межжелудочковой перегород-
ки — 14 см/с, отношение Е/е’ составило 6,8. 
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Рис. 2. Пациентка Ш. 48 лет, жалобы на одышку при небольшой физической 
нагрузке, индекс массы тела 58 кг/м2. При осмотре дыхание везикулярное, хри-
пов нет, 22 в мин. Тоны сердца ритмичные, ЧСС — 92 уд./мин, шумы не опреде-
ляются, артериальное давление — 180/102 мм рт.ст. Гипотензивных препара-
тов не принимает. Живот при пальпации безболезненный. Гемоглобин — 146 
г/л. На рентгенографии лёгких очаговых теней не выявлено. А. Двухмерная 
ЭхоКГ, апикальный доступ позиция 4 камер. Систолическая функция ЛЖ не 
нарушена (ФВ 68%), клапанной патологии не выявлено, гипертрофия мио-
карда (ИММЛЖ 108,8 г/м2, ОТС — 0,57), расширение левого предсердия (37,1 
мл/м2), максимальная скорость ТР — 2,8 м/с. Б. Трансмитральный диастоли-
ческий поток. Пик Е (Em)  — 0,76  см/с, отношение Е/А  — 0,94. В. Импульсно-
волновой тканевой допплер базального сегмента межжелудочковой пере-
городки. Скорость е’ — 6 см/с, отношение Е/е’ — 12,7. Сумма по шкале HFA-
PEFF — 4 балла. Сумма по шкале H2FPEF — 3 балла.
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диагностические и лабораторные тесты (электрокар-
диография, ЭхоКГ и, по возможности, НУП). В  от-
сутствии очевидных несердечных причин одышки, 
при наличии нормальной ФВ ЛЖ, по крайней мере, 
одного типичного ФР и  отсутствии гемодинамиче-
ски значимого клапанного порока или ишемической 
болезни сердца может быть заподозрена СН-сФВ. 
Повышение НУП поддерживает диагноз, но нор-
мальные показатели не исключают СН-сФВ.

2. ЭхоКГ с  оценкой давления заполнения ЛЖ, 
включая определение ранней диастолической ско-
рости митрального кольца (e´), отношения E/e´, 
индекса объёма левого предсердия, индекса мас-
сы миокарда ЛЖ, относительной толщины стенки 
ЛЖ, скорости трикуспидальной регургитации (ТР), 
глобальной продольной систолической деформа-
ции ЛЖ и  определение сывороточного НУП. В  за-

висимости от диагностического “веса” полученные 
показатели подразделяются на большие (2 балла) 
и  малые (1  балл) критерии (табл.  1). Сумма баллов 
≥5 подразумевает установленный диагноз СН-сФВ. 
Сумма баллов ≤1 практически исключает СН-сФВ. 
Наконец, промежуточная сумма баллов от 2 до 4 оз-
начает диагностическую неуверенность. В таких слу-
чаях переходят к следующему шагу.

3. Функциональный тест. Рекомендуется прове-
дение стресс-теста с  ультразвуковым (диастоличе-
ская стресс-ЭхоКГ) или инвазивным контролем ге-
модинамики. При наличии среднего отношения E/e´ 
во время теста ≥15 добавляются 2 балла к исходному 
количеству. При наличии отношения E/e´ ≥15 и пи-
ковой скорости ТР >3,4 м/с можно добавить 3 балла. 
Если сумма баллов (исходно и при стресс-тесте) ≥5, 
диагноз СН-сФВ считается установленным.

4. Определение этиологии СН-сФВ [14].
Несколько иной подход к диагностике СН-сФВ, 

разработанный в  клинике Мейо (шкала баллов 
H2FPEF), предложен в  США. Данный подход ут-
верждён инвазивной оценкой гемодинамики при 
нагрузочном тестировании, подразумевает балль-
ную оценку ФР, основывается на простых клини-
ческих и  ультразвуковых переменных, которые по-
зволяют эффективно отличать пациентов с СН-сФВ 
от лиц, имеющих несердечные причины одышки 
(табл. 2) [38]. 

Наличие суммы баллов от 6 до 9 позволяет с вы-
сокой вероятностью диагностировать СН-сФВ. 
Наличие количества баллов от 0 до 1  — исключить 
СН. Наконец, сумма баллов от 2 до 5 требует до-
полнительного тестирования, т.е. диастолического 
стресс-теста, выполняемого на велоэргометре с  на-
грузкой 25-50 Вт [38].

Стресс-ЭхоКГ при СН-сФВ ЛЖ
Нормальной реакцией на физическую нагруз-

ку является увеличение скорости трансмитрально-
го потока пиков Е и А, а также увеличение скорости 
е´ митрального кольца в  раннюю диастолу (рис.  1). 
Поэтому отношения Е/А и Е/е´ при физической на-
грузке у здоровых лиц должны оставаться примерно 
такими же, как и в покое [39]. 

В случае нарушения диастолической функции 
у пациентов с СН-сФВ во время физической нагруз-
ки на фоне увеличения венозного возврата в резуль-
тате плохой растяжимости ЛЖ и  снижения приро-
ста всасывания происходит неадекватное увеличение 
ударного объема и  сердечного выброса. Следствием 
этого является увеличение давления заполнения ЛЖ. 
Клинически это проявляется одышкой и  невозмож-
ностью выполнить данную физическую нагрузку [36, 
40]. Поэтому для диагностики СН у  лиц с  одышкой 
и подозрением на СН-сФВ необходимо оценить дав-
ление заполнения ЛЖ сразу после физической на-
грузки. Это тем более необходимо, поскольку речь 
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Рис.  3. После физической нагрузки на велоэргометре 50  Вт достигнута 
ЧСС 132 уд./мин. Нагрузка прекращена по причине усталости, нехватки воз-
духа. Нарушений локальной сократимости ЛЖ не выявлено, ФВ ЛЖ  — 70%. 
А. Диастолический трансмитральный поток. Скорость пика Е (Em) — 1,22 см/с, 
отношение Е/А 1,35. Б. Импульсно-волновой тканевой допплер базального 
сегмента межжелудочковой перегородки. Скорость е’  — 5  см/с, отношение 
Е/е’  — 21. В. Регистрация ТР в  режиме постоянно-волнового допплера. 
Максимальная скорость ТР (VTr) — 3,99 м/с.
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часто идёт о необходимости назначения мочегонных 
препаратов. Без подтверждения диагноза СН-сФВ 
такая терапия не будет эффективной [27]. 

Оптимальным для решения этой задачи считает ся 
неинвазивный диастолический стресс-тест (рис. 2, 3). 
В  настоящее время рекомендуется субмаксималь-
ный стресс-тест на велоэргометре в  положении лё-
жа с приращениями 25 Вт. Также считается возмож-
ным выполнение нагрузочной пробы на тредмиле. 
Выполнение добутаминового стресс-теста для оцен-
ки давления заполнения ЛЖ не рекомендуется [41]. 
Отношение E/e´ и пиковая скорость ТР должны быть 
оценены исходно, во время каждой ступени нагрузки, 
включая пиковую, во время субмаксимальной ЧСС 
перед слиянием митрального пика E и А или в тече-
ние первых 2 мин фазы восстановления, когда пик 
E и А разделяются, а давление заполнения ЛЖ оста-
ётся повышенным [36, 40]. Анализ данных стресс-
ЭхоКГ должен быть в первую очередь сфокусирован 
на определение нарушений локальной сократимости. 
Данные трансмитрального потока и  тканевого доп-
плера могут быть приняты вплоть до 3-5 мин после 
окончания нагрузочной пробы, поскольку считается, 
что высокое давление заполнения может сохраняться 
в течение этого интервала времени [28]. 

Признаком высокого давления заполнения ЛЖ, 
как было выше указано, является среднее отноше-
ние E/e´ ≥15 (или отношение Е к  септальному е´ 
≥16) с или без пиковой скорости ТР >3,4 м/с [36, 40]. 
Увеличение только пиковой скорости ТР не должно 
рассматриваться как критерий СН-сФВ, поскольку 
повышение систолического давления в лёгочной ар-
терии может быть связано с нормальным гипердина-
мическим ответом на нагрузку и увеличенным лёгоч-
ным кровотоком в отсутствие ДД ЛЖ [14, 27].

Принято считать, что диастолический стресс-
тест имеет высокую чувствительность (85%) и  спе-

цифичность (100%). Все пациенты с  отношением 
E/e´ >15 во время нагрузочной пробы имели суще-
ственное повышение давления заклинивания лёгоч-
ной артерии (>20  мм рт.ст.) [42]. Однако, несмотря 
на доступность и простоту выполнения, по данным 
других авторов, диастолический стресс-тест имеет 
определённые ограничения. Так, отношение E/e´ 
невозможно было измерить примерно у 10-20% лиц, 
подвергнутых субмаксимальной нагрузке, а скорость 
ТР  — у  50%. Примерно 20% лиц группы контроля 
имели ложноположительные результаты. Поэтому 
стресс-ЭхоКГ не может полностью заменить инва-
зивное измерение гемодинамики, если данные не-
инвазивного исследования являются сомнительны-
ми [14, 27]. 

Заключение 
Дифференциальная диагностика СН-сФВ по-

прежнему представляет сложный и  неоднозначный 
процесс, особенно затруднённый у  пожилых паци-
ентов с  сомнительной симптоматикой. Так как па-
циенты с  СН-сФВ часто не показывают клиниче-
ских признаков застоя, диагностика СН затрудняет-
ся в ещё большей степени. В клинической практике 
симптоматика умеренной одышки без наличия зна-
чимой патологии остаётся необъяснимой или просто 
приписывается возрасту. Поэтому применение упро-
щённых протоколов клинической диагностики без 
обязательного использования дорогостоящих биохи-
мических маркеров высокого давления заполнения 
ЛЖ наряду с  неинвазивным ультразвуковым стресс-
тестом может помочь в  преодолении существующих 
проблем диагностики этой формы СН. 

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