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Хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса левого желудочка (ХСНсФВ) — феноти-
пически гетерогенный синдром, для которого характерна широкая распространенность коморбидных состояний. 
Учитывая участие железа в основных процессах жизнедеятельности клетки, роль дефицита железа (ДЖ) у пациен-
тов с ХСНсФВ может быть существенна. Однако на сегодняшний день влияние ДЖ на показатели качества жизни 
(КЖ), функциональный статус (ФС), клиническую картину и прогноз у пациентов с ХСНсФВ изучено недостаточно, 
а имеющиеся данные ограничиваются результатами немногочисленных исследований с противоречивыми результа-
тами. Цель. Оценить вклад ДЖ в выраженность клинических проявлений сердечной недостаточности и его влияние 
на показатели ФС и КЖ у пациентов ХСНсФВ. Материал и методы. Работа выполнена в рамках проспективного 
рандомизированного когортного исследования по изучению влияния карбоксимальтозата железа на качество жизни 
и клиническую картину ХСНсФВ у пациентов с ДЖ (ID-HFpEF, ClinicalTrials.gov NCT05793996). С целью оценки 
влияния ДЖ на клиническое течение ХСНсФВ, показатели ФС и КЖ, в соответствии с критериями включения были 
отобраны 73 пациента. Проводился анализ КЖ по шкалам Миннесотского опросника (MHFLQ) и SF-36, ФС оцени-
вался по результатам теста с 6-минутной ходьбой (ТШХ). Результаты. Распространенность ДЖ в исследуемой 
группе достигла 61,6%, при этом железодефицитная анемия (ЖДА) регистрировалась лишь у 17,8% из них. Из 73 
пациентов, включенных в исследование, 68,9% были представителями женского пола. Медиана возраста пациентов 
составила 67 (62; 71,3) лет. В группе ДЖ несколько чаще регистрировался более тяжелый III ФК ХСН (p = 0,075). 
Частота встречаемости таких симптомов ХСН как одышка, сердцебиение, слабость/утомляемость отмечались 
чаще в группе пациентов с ДЖ по сравнению с пациентами без ДЖ (p = 0,01; p < 0,001; p = 0,001, соответственно). 
Показатели ТШХ в группе пациентов с ДЖ были значимо ниже, чем в группе без ДЖ (p = 0,024). Анализ КЖ боль-
ных с использованием Миннесотского опросника выявил более выраженное снижение КЖ в группе пациентов с ДЖ 
(p = 0,011). По данным опросника SF-36 было установлено, что в группе пациентов с ДЖ были значительно ниже по-
казатели физической активности (p < 0,001) и жизненной активности (p < 0,001), а также показатели общего вос-
приятия здоровья и психического здоровья (p < 0,001). Заключение. Таким образом, ДЖ (с анемией и без нее) является 
частым сопутствующим состоянием у пациентов с ХСНсФВ, выявляется более чем у половины пациентов данной 
когорты. При этом ДЖ, независимо от наличия анемии, ассоциируется со снижением физической работоспособно-
сти, ухудшением КЖ, связанным как с физическим компонентом здоровья, так и с психическим.
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Chronic heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a syndrome characterized by a wide range of comorbidities. 
Considering the role of iron in cellular activity, iron defi ciency (ID) may play a signifi cant role in patients with HFpEF. 
However, the impact of ID on the quality of life and functional status of these patients has not been well studied, and available 
data are limited due to the small number of studies with confl icting results. Objective: To assess the contribution of ID to 
the severity of clinical manifestations of heart failure and its impact on FS and QoL indicators in patients with HFpEF. 
Material and methods. This study was conducted as part of a prospective, randomized cohort study to investigate the eff ect 
of ferric carboxymaltose on the quality of life and clinical presentation of HFpEF in patients with ID. To assess the impact 
of ID on the clinical course of HFpEF and its impact on quality of life, 73 patients were enrolled based on specifi c inclusion 
criteria. Quality of life was assessed using the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MHFLQ) and the SF-36 
questionnaire, while functional status was evaluated through the 6-minute walk test (6MWT). Results. The prevalence of ID 
among the study group was 61.6%. Iron defi ciency anemia (IDA) was reported in only 17.8% of these individuals. Of the 73 
participants included in the study, 68.9% were women. The median age of patients was 67 years (range 62–71.3). In the group 
with IDA, a more severe heart failure functional class III was recorded somewhat more frequently (p = 0.075). Symptoms 
of heart failure, such as shortness of breath, palpitations, and weakness/fatigue, were more common in patients with IDA 
compared to those without iron defi ciency (p < 0.05, p < 0.001, p = 0.001). The 6MWT values were signifi cantly lower in the 
group with IDA than in those without (p = 0.024). Analysis of quality of life using the MHFLQ revealed a more signifi cant 
decrease in quality of life among patients with IDA (p = 0.011). According to the SF-36 questionnaire, we found that in the 
group of patients with ID, indicators of physical activity, vital activity, and general perception of health were signifi cantly lower 
compared to the control group (p < 0.001). Additionally, mental health indicators were also signifi cantly lower (p < 0.001). 
Conclusion. Iron defi ciency, with or without anemia, is a common condition among patients with HFpEF, detected in more 
than half of this cohort. Iron defi ciency, regardless of whether it is accompanied by anemia, is linked to a reduction in physical 
performance and a decline in quality of life related to both the physical and mental components of health. 
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 Хроническая сердечная недостаточность с сохранен-
ной фракцией выброса (ХСНсФВ) — фенотипически 
гетерогенный синдром, для которого характерна широ-
кая распространенность коморбидных состояний [1–3]. 
При этом сопутствующие заболевания вносят значитель-
ный вклад в развитие и прогрессирование дисфункции 
левого желудочка, влияя тем самым на функциональный 
статус и прогноз пациентов [4, 5].

Согласно проведенным ранее исследованиям, анемия 
и дефицит железа (ДЖ) являются чрезвычайно распро-
страненными состояниями среди пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН). Так, частота 
ДЖ достигает 50% среди больных с хронической сер-
дечной недостаточностью с низкой фракцией выбро-
са (ХСНнФВ), в то время как для когорты пациентов 
с ХСНсФВ показатели частоты встречаемости ДЖ могут 
достигать 50–80% [3, 6, 7]. При этом ДЖ у пациентов 
с ХСНнФВ рассматривается как самостоятельное, кли-
нически значимое сопутствующее состояние, которое 
является независимым предиктором плохого прогноза, 
а анемия  наряду с сахарным диабетом (СД), хронической 
болезнью почек (ХБП)  является частью патофизиологи-
ческого континуума, который связан с неблагоприятны-
ми исходами (Lon). Вместе с тем на сегодняшний день 
наши знания о влиянии ДЖ на клиническую картину, 
функциональный статус, показатели качества жизни 
и прогноз у пациентов с ХСНсФВ ограничены [8]. Ре-
зультаты ряда исследований показали связь ДЖ со сни-
жением переносимости физической нагрузки у больных 
ХСНсФВ, однако следует отметить, что небольшой раз-
мер выборки в этих исследованиях и противоречивые 
критерии диагностики ДЖ, не позволяют экстраполи-
ровать эти результаты на общую популяцию пациентов 
ХСНсФВ [9]. Учитывая, что железо является ключевым 
элементом в поглощении, транспортировке, хранении 
кислорода, активно участвует в процессах окислитель-
ного метаболизма в клетках, роль его дефицита в ухуд-
шении процессов, связанных с аэробной работоспособ-
ностью клеток, и, как следствие, в снижении переноси-
мости физической нагрузки и качества жизни в данной 
когорте пациентов также может быть существенна. 

В связи с вышеизложенным актуально изучение 
вли  я ния ДЖ на клиническую картину, показатели физи-
ческой работоспособности и качества жизни пациентов 
с ХСНсФВ. Кроме того, исследования в данной области 
позволят более целенаправленно проводить скрининг 
ДЖ у пациентов с ХСН, формировать группы больных 

для диспансерного наблюдения, определять более чет-
кие показания для коррекции ДЖ в исследуемой когорте.

Цель исследования: оценить вклад ДЖ в выражен-
ность клинических проявлений сердечной недостаточ-
ности и его влияние на показатели функционального 
статуса и качества жизни у пациентов ХСНсФВ.

Материал и методы
Работа выполнена в рамках проспективного рандо-

мизированного когортного исследования по изучению 
влия ния карбоксимальтозата железа на показатели ка-
чества жизни и клиническую картину ХСНсФВ у паци-
ентов с ДЖ (ID-HFpEF, ClinicalTrials.gov NCT05793996) 
[10]. В исследование включено 73 пациента. 

Критерии включения: наличие симптомов и/или кли-
нических признаков ХСН, соответствующих II–III функ-
циональному классу (ФК) по NYHA; ФВ левого желу-
дочка (ЛЖ) ≥ 50%; объективные признаки структурных 
и/или функциональных нарушений сердца, согласующие-
ся с наличием диастолической дисфункции ЛЖ/повышен-
ным давлением наполнения ЛЖ; повышенный уровень 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) > 125 пг/мл; 
наличие признаков ДЖ (ферритин < 100 мкг/л или фер-
ритин 100–300 мкг/л при КНТ < 20%) (для контрольной 
группы — отсутствие критериев железодефицита); уро-
вень гемоглобина на момент включения > 90 г/л). В ис-
следование не включались пациенты с неконтролируе-
мой артериальной гипертензией (АГ), перенесенным ме-
нее года назад сердечно-сосудистым событием (инфаркт 
мио карда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния) или любым оперативным вмешательством. Лица 
с уровнем гемоглобина менее 90 г/л, пациенты после пе-
реливания крови или получавшие эритропоэз-стимули-
рующие препараты в течение предыдущих трех месяцев, 
а также страдающие тяжелыми острыми и хронически-
ми заболеваниями (печеночная недостаточность (повы-
шение уровня трансаминаз более трех верхних границ 
нормы) и почечная недостаточность (скорость клубоч-
ковой фильтрации менее 15 мл/мин/1,73 м2), инфекци-
онные, аллергические, аутоиммунные и онкологические 
заболевания, анемия, не связанная с ДЖ) также не были 
включены в исследование.

Диагноз ХСН выставлялся на основании действую-
щих клинических рекомендаций Российского кардио-
логического общества по ХСН 2020, утвержденных Ми-
нистерством здравоохранения Российской Федерации 
(МЗ РФ) (Хро). Диагноз анемии выставлялся на основа-
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нии действующих клинических рекомендаций Нацио-
нального гематологического общества и Национального 
общества детских гематологов, онкологов по Железоде-
фицитной анемии 2021, утвержденных МЗ РФ, а также 
в соответствии с рекомендациями Всемирной органи-
зации здравоохранения 2020 г. [11, 12]. Все пациенты 
подписали информированное согласие. Исследование 
было проведено в соответствии с действующей вер сией 
Хельсин кской декларации и стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice). Протокол 
исследования одобрен локальным комитетом по биоме-
дицинской этике (Протокол № 243 от 12 апреля 2023 г.). 

Проводился анализ качества жизни по данным адап-
тированной русскоязычной версии опросника SF-36 
и Миннесотского опросника качества жизни больных 
с ХСН (MLHFQ). Функциональный статус оценивался 
по результатам теста с 6-минутной ходьбой (ТШХ).

Статистический анализ
Статистический анализ выполнялся с использовани-

ем статистического пакета программ STATISTICA 10.0, 
а также IBM SPSS Statistics. Количественные показатели 
описывались медианой (Ме) и межквартильным интер-
валом (Q25, Q75). Для сравнительного анализа количе-
ственных показателей в независимых группах пациентов 
использовался критерий Манна–Уитни. Качественные 
данные представлены в виде абсолютных и относитель-
ных величин n (%). Сравнительный анализ номинальных 
данных выполнялся с использованием критерия χ2 Пир-
сона и двустороннего точного теста Фишера. Критиче-
ский уровень значимости (p-value) для всех процедур 
анализа принимался равным 0,05.

Результаты
Из 73 пациентов, включенных в исследование, 68,9% 

были представителями женского пола. Медиана возрас-
та пациентов составила 67 (62; 71,3) лет. Распространен-
ность ДЖ в исследуемой группе достигла 61,6%, при 
этом железодефицитная анемия (ЖДА) регистрирова-
лась лишь у 17,8% из них (рис. 1). 

Женщины чаще, чем мужчины, страдали как ане мией 
(17,5% против 3,03%, р = 0,05), так и ДЖ без анемии (72,7% 
у женщин и 40,6% у мужчин, р = 0,009). Клинико-анамне-

стическая характеристика пациентов, а также получаемая 
медикаментозная терапия представлен ы в табл. 1. 

Группа с ДЖ была представлена в основном лицами 
женского пола (р = 0,002), по возрасту группы были со-
поставимы (p = 0,882). Среди пациентов с ДЖ несколько 
чаще регистрировался более тяжелый III ФК ХСН (37,8% 
по сравнению с 14,3% в группе без ДЖ, p = 0,075). Ча-
стота встречаемости таких симптомов ХСН, как одышка, 
сердцебиение, слабость/утомляемость отмечались чаще 
в группе пациентов с ДЖ по сравнению с пациентами без 
ДЖ (p = 0,01;  p < 0,001; p = 0,001  соответственно). Паци-
енты группы с ДЖ отмечали ухудшение переносимости 
физической нагрузки (p = 0,022, рис. 2).

Среди пациентов группы ДЖ чаще регистрирова-
лись нарушения ритма сердца (НРС) (p = 0,003), которые 
в большинстве случаев были представлены наджелудоч-
ковой (77,8%) и желудочковой экстрасистолией (57,8%). 
Пациенты группы ДЖ чаще страдали заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), такими как гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь, язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, хронический, в том 
числе эрозивный, гастрит. При этом анализ лаборатор-
ных показателей выявил, что среди пациентов с ДЖ чаще 
регистрировались сниженные показатели общего белка 
крови (p = 0,006) (табл. 2). У пациентов с ДЖ несколько 
чаще выявлялась дисфункция щитовидной железы в виде 
гипо-/гипертиреоза, однако различия не достигали ста-
тистической значимости (p = 0,078). При анализе меди-
каментозной терапии было установлено, что пациенты 
группы ДЖ чаще получали антикоагулянтную терапию 
и ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го 
типа, однако различия не достигали статистической зна-
чимости (p = 0,064 и p = 0,076  соответственно).

По основным лабораторно-инструментальным пара-
метрам значимых различий между группами выявлено 
не было, за исключением уровня белка и показателей 
обмена железа. При этом уровень гемоглобина в груп-
пе с ДЖ составил 134 (125; 142,5) г/л по сравнению 
с 146,5 (138,3; 151,5) г/л в группе без ДЖ (p = 0,006), 
и не выходил за рамки референсных значений. Пока-
затели сатурации трансферрина железом и ферритина 
также были значительно ниже при наличии железоде-
фицита (p = 0,031, p < 0,001 соответственно). Ухудше-
ние переносимости физической нагрузки объективно 
подтверждалось более низкими показателями ТШХ. 
Так, показатели ТШХ в группе пациентов с ДЖ соста-
вили 330 (307,5; 396) м, что было значимо ниже, чем 
в группе без ДЖ (400 (301,3; 451) м), p = 0,024. По дан-
ным ВЭМ наблюдались сниженные показатели пробы 
в группе пациентов с ДЖ, однако различия не достига-
ли статистической значимости (p = 0,087). При анализе 
ЭхоКГ параметров значимых различий между группа-
ми выявлено не было (см. табл. 2).

Анализ качества жизни больных с использовани-
ем Миннесотского опросника выявил более выра-
женное снижение качества жизни в группе пациентов 
с ДЖ — 36 (25,5; 49,5) баллов по сравнению с группой 
без ДЖ — 14 (10; 31,8) баллов (p = 0,011, рис. 3). 

Рис. 1. Частота встречаемости дефицита железа различной 
степени выраженности среди пациентов с ХСНсФВ
Fig. 1. Prevalence of iron defi ciency of varying severity among 
patients with HFpEF
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов и получаемая медикаментозная терапия
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients and received medication therapy

Признак
Characteristic

ДЖ (n = 45)
ID

Без ДЖ (n = 28)
Without ID p

Женский пол | Female 31 (68,9) 9 (32,1) 0,002

Возраст, годы, Me [Q25; Q75] | Age, years, Me [Q25; Q75] 67 [65; 73] 67 [60,3; 70] 0,882

Курение | Smoking 10 (22,2) 11 (39,3) 0,235

ХСН | CHF
ФК NYHA I, II | NYHA FC I, II 28 (62,2) 24 (85,7) 0,075

ФК NYHA III | NYHA FC III 17 (37,8) 4 (14,3) 0,075

Симптомы и признаки: | Symptoms and Signs:
Одышка | Dyspnea 38 (84,4) 16 (57,1) 0,01

Ортопноэ | Orthopnea 2 (4,44) 0 0,515

Пароксизмальная ночная одышка | Paroxysmal nocturnal dyspnea 2 (4,44) 0 0,515

Снижение толерантности к физической нагрузке
Decreased tolerance to physical exertion

38 (84,4) 17 (60,7) 0,022

Слабость/утомляемость | Weakness/Fatigue 39 (86,7) 14 (50) 0,001

Отеки лодыжек | Ankle Edema 6 (13,3) 1 (3,6) 0,309

Бендопноэ | Bendopnea 35 (77,8) 14 (50) 0,014

Сердцебиение | Palpitations 37 (82,2) 12 (46,2) 0,001

Головокружение | Dizziness 26 (57,8) 13 (46,4) 0,345

Тахикардия | Tachycardia 10 (22,2) 1 (3,6) 0,042

Тахипноэ | Tachypnea 2 (6,7) 0 (0) 0,515

Заболевания: | Diseases:
АГ | Hypertension 44 (97,8) 28 (100) 1,0

ИБС | Ischemic Heart Disease 35 (77,8) 25 (89,3) 0,346

ИМ в анамнезе | MI in history 11 (24,4) 9 (32,1) 0,473

ОНМК в анамнезе | ACVA in history 4 (8,9) 4 (14,3) 0,473

НРС | HRD 36 (80) 13 (46,4) 0,003

ФП | AF 11 (24,4) 6 (21,4) 0,767

СД 2-го типа | T2DM 12 (26,7) 3 (10,7) 0,101

Ожирение | Obesity 24 (53,3) 13 (46,4) 0,596

ИМТ, кг/м2, Me (Q25; Q75) | BMI, kg/m², Me (Q25; Q75) 29,8 (26,4; 32,6) 29,8 (26,8; 31,7) 0,971

ХБП С1-С4 стадии | CKD Stages I-IV 42 (93,3) 25 (89,3) 0,669

ХОБЛ | COPD 2 (4,4) 2 (7,1) 0,635

Дисфункция щитовидной железы | Thyroid Dysfunction 9 (20) 1 (3,6) 0,078

Патология ЖКТ | Gastrointestinal Pathology 36 (80) 9 (32,1) < 0,001

Лекарственная терапия: | Medication Therapy:
ИАПФ | ACE Inhibitors 26 (57,8) 12 (42,9) 0,215

БРА | ARBs 15 (33,3) 13 (46,4) 0,263

Бета-блокаторы | Beta-blockers 31 (68,9) 20 (71,4) 0,818

Антагонисты альдостерона | Aldosterone Antagonists 7 (15,6) 5 (17,9) 1

Антиаритмики | Antiarrhythmics 12 (26,7) 6 (21,4) 0,614

Блокаторы кальциевых каналов | Calcium Channel Blockers 18 (40) 11 (39,3) 0,952

Дигоксин | Digoxin 1 (2,2) 1 (3,6) 1

Статины | Statins 43 (95,6) 28 (100) 0,521

иНГКТ-2 | SGLT-2 Inhibitors 6 (13,3) 2 (7,1) 0,410

Диуретики | Diuretics 29 (64,4) 15 (53,6) 0,356

Нитраты | Nitrates 10 (22,2) 6 (21,4) 0,936

Антиагреганты | Antiplatelets 29 (64,4) 20 (71,4) 0,167

Окончание табл. 1 см. на стр. 114. | End of the Table 1 is on the p. 114.
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Признак
Characteristic

ДЖ (n = 45)
ID

Без ДЖ (n = 28)
Without ID p

Антикоагулянты | Anticoagulants 21 (46,7) 7 (25) 0,064

ДААТ | DAPT 10 (22,2) 2 (7,1) 0,114

ИПП | PPIs 25 (55,6) 14 (50) 0,644

НПВС | NSAIDs 10 (22,2) 9 (32,1) 0,348

П р и м е ч а н и е: ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФК NYHA — функциональный класс по New York Heart Associa-
tion, АГ — артериальная гипертензия, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт 
миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, НРС — нарушение ритма сердца, СД — сахарный диабет, ФП — 
фибрилляция предсердий, ИМТ — индекс массы тела, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, p — уровень статистической значимости различий между группами, ИАПФ — инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, иНГКТ-2 — ингибиторы натрий-глюкоз-
ного ко-транспортера 2-го типа, ДААТ — двойная антитромбоцитарная терапия, ИПП — ингибиторы протонной помпы, ИМ — инфаркт 
миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, НПВС — нестероидные противовоспалительные препараты, 
p — уровень статистической значимости различий между группами.
N o t e :  CHF — chronic heart failure; NYHA FC — functional class according to New York Heart Association; AH — arterial hypertension; 
LVH — left ventricular hypertrophy; IHD — ischemic heart disease; MI — myocardial infarction; ACVA — acute cerebrovascular accident; 
HRD — heart rhythm disorder; T2DM — type II diabetes mellitus; AF — atrial fi brillation; BMI — body mass index; CKD — chronic kidney disease; 
COPD — chronic obstructive pulmonary disease; GI tract — gastrointestinal tract; p — signifi cance level of diff erences between groups; ACE in-
hibitors — angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs — angiotensin receptor blockers; SGLT-2 inhibitors — sodium-glucose cotransporter-2 
inhibitors; DAPT — dual antiplatelet therapy; PPIs — proton pump inhibitors; NSAIDs — non-steroidal anti-infl ammatory drugs.

Окончание табл. 1 | End of the Table 1

Рис. 2. Частота встречаемости симптомов сердечной недостаточности у пациентов с ХСНсФВ в зависимости от наличия 
дефицита железа 
Fig. 2. Frequency of heart failure symptoms in patients with HFpEF depending on the presence of iron defi ciency (ID)
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По данным опросника SF-36 было установлено, что 
в группе пациентов с ДЖ были значительно ниже показа-
тели физической активности (p < 0,001) и жизненной ак-
тивности (p < 0,001), а также показатели общего восприя-
тия здоровья и психического здоровья (p < 0,001, рис. 4).

С целью оценки влияния ДЖ на исследуемые по-
казатели был проведен дополнительный сравнитель-
ный анализ групп пациентов с ДЖ без анемии и без 
ДЖ. По результатам Миннесотского опросника также 
были установлены более высокие показатели в группе 
ДЖ — 34 (21,5; 41,5) балла по сравнению с 14 (10; 31,8) 
баллами в группе без ДЖ (p = 0,032), что свидетельству-

ет о более выраженном снижении качества жизни в дан-
ной группе пациентов. Однако по результатам ТШХ 
различия имели характер тенденции (в группе с ДЖ без 
анемии — 350 (313; 402) м и 400 (301,3; 402) м в группе 
без ДЖ, p = 0,063, рис. 5). 

При анализе результатов опросника SF-36 также были 
выявлены различия как по физическому, так и по психи-
ческому компонентам здоровья. Наиболее выраженные 
различия с высоким уровнем статистической значимо-
сти (p < 0,001) были установлены по показателям физи-
ческой активности, общему восприятию здоровья, жиз-
ненной активности и психическому здоровью (табл. 3).
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Обсуждение
В последние годы мировое медицинское сообщество 

уделяет все больше внимания роли коморбидной пато-
логии при ХСН, поскольку сопутствующие заболевания 
вносят существенный вклад в ухудшение прогноза и ка-

чества жизни пациентов. При этом негативное влияние 
ДЖ независимо от наличия ЖДА, как одного из наиболее 
распространенных коморбидных состояний, на клини-
ческую картину, качество жизни и прогноз было показа-
но в когорте пациентов с ХСНнФВ, что нашло отражение 

Таблица 2. Лабораторно-инструментальные показатели пациентов, Me (Q25; Q75)
Table 2. Laboratory and Instrumental Indicators of Patients, Me (Q25; Q75)

Признак | Feature ДЖ | ID (n = 45) Без ДЖ | Without ID (n = 28) p

Анализ крови: | Blood Count
Гемоглобин, г/л | Hemoglobin, g/L 134 (125; 142,5) 146,5 (138,3; 151,5) 0,006

Эритроциты, × 1012/л | Erythrocytes, × 1012/L 4,67 (4,35; 4,97) 4,78 (4,55; 5) 0,915

Лейкоцит, × 109/л Me | Leukocytes, × 109/L 6,8 (5,4; 8,1) 6,32 (5,56; 7,2) 0,679

Тромбоциты, × 109/л | Platelets, × 109/L 265 (206,8; 307,8) 214 (200; 249) 0,146

Железо сыворотки, мкмоль/л Me | Serum Iron, μmol/L 14,9 (10; 19,2) 18,9 (15; 22,1) 0,195

ОЖЖС, мкмоль/л | TIBC, μmol/L 63,5 (58,9; 69,3) 59 (51,3; 62,8) 0,045

КНТЖ (%) | TS(%) 25 (20; 32) 32,5 (26,3; 37,8) 0,031

Ферритин, мкг/л | Ferritin, μg/L 35,2 (19,8; 52,6) 120,6 (103,2; 152,8) < 0,001
NT-proBNP, пг/мл | NT-proBNP, pg/mL 268,1 (161,5; 370,5) 278,9 (206,2; 419,7) 0,882

Белок крови, г/л | Blood Protein, g/L 71 (65; 73,9) 76,4 (72; 79,8) 0,006

Глюкоза крови натощак, ммоль/л | Fasting Blood Glucose, mmol/L 5,8 (5,6; 6,2) 5,8 (5,5; 6,3) 0,971

Креатинин сыворотки, мкмоль/л | Serum Creatinine, μmol/L 85 (71,9; 96,5) 86,5 (72,8; 107) 0,825

рСКФ, мл/мин/1,73 м2 | Estimated GFR, mL/min/1.73 m² 68 (64; 79,5) 74 (61,8; 82) 0,195

СРБ, мг/л | CRP, mg/L 1,9 (1,4; 3,2) 2,4 (1,2; 3,4) 0,604

Сатурация O2, % | O2 Saturation 98 (97,5; 99) 98 (97; 98,8) 0,289

ВЭМ, Вт | Peak Exercise Capacity/CST, W 40 (25; 50) 50 (25; 75) 0,087

Эхокардиографические данные: | Echocardiographic Data:
ФВ ЛЖ, % | LVEF, % 64 (63; 65) 64 (62; 64,8) 0,289

МЖП, мм | IVS, mm 11 (10,1; 11,8) 10,5 (10; 11,5) 0,195

ЗСЛЖ, мм | PWT, mm 10 (10; 10) 10 (9,5; 10,5) 0,666

ИММ ЛЖ, г/м2 | LVMI, g/m² 90 (83; 103,5) 90 (83; 94) 0,971

КДО, мл | EDD, mL 110 (95,8; 120,3) 105 (100; 114) 0,373

КСО, мл | ESD, mL 39 (34,5; 43) 39 (35; 42,5) 0,684

КДР, мм | EDR, mm 49 (46,3; 50) 48 (47; 50,3) 0,812

КСР, мм | ESR, mm 32 (30,3; 33) 31,5 (30; 32) 0,739

ИО ЛП, мл/м2 | LAP Volume Index, mL/m² 38 (34,9; 46,2) 40,9 (34,8; 46,9) 0,415

E, см/с | E Wave Velocity, cm/s 85,5 (57,3; 108) 79 (64; 96) 0,415

А, см/с | A Wave Velocity, cm/s 84 (65; 103) 74,5 (56,3; 94,8) 0,924

е’, см/с | e’, cm/s 8 (6; 9) 8 (7; 8,9) 0,917

E/е’ | E/e’ 10,9 (9; 14,1) 10 (7,7; 14,1) 0,882

П р и м еч а н и е: ОЖЖС — общая железосвязывающая способность, КНТЖ — коэффициент насыщения трансферрина железом, NT-
proBNP — N-терминальный фрагмент мозгового натрийуретического пептида, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, 
СРБ — С-реактивный белок, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, МЖП — межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя 
стенка левого желудочка, ИММ ЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, КДО — конечный диастолический объем, КСО — конеч-
ный систолический объем, КДР — конечный диастолический размер, КСР — конечный систолический размер, ИОЛП — индексированный 
объем левого предсердия, E — пиковая скорость раннего диастолического наполнения левого желудочка, A — пиковая скорость позднего 
диастолического наполнения левого желудочка, E/A — соотношение пиковых скоростей раннего и позднего диастолического наполнений 
желудочка, E/е’ — соотношение пиковой скорости раннего диастолического наполнения желудочка к пиковой скорости раннего диастоли-
ческого движения фиброзного кольца митрального клапана, p — уровень статистической значимости различий между группами.
N o t e : TIBC — Total Iron Binding Capacity, TS — Transferrin Saturation with Iron, NT-proBNP — N-terminal pro B-type Natriuretic Peptide, 
eGFR — Estimated Glomerular Filtration Rate, CRP — C-reactive Protein, LVEF — Left Ventricular Ejection Fraction, IVS — Interventricular 
Septum, PWT — Posterior Wall Thickness, LVMI — Left Ventricular Mass Index, EDD — End-Diastolic Dimension, ESD — End-Systolic Dimension, 
EDR — End-Diastolic Radius, ESR — End-Systolic Radius, LAP — Left Atrial Pressure Index, E — peak velocity of early diastolic fi lling of the left 
ventricle, A — peak velocity of late diastolic fi lling of the left ventricle, E/A — ratio of peak velocities of early and late diastolic fi lling of the ventricle, 
E/e’ — ratio of the peak velocity of early diastolic fi lling of the ventricle to the peak velocity of early diastolic motion of the mitral valve annulus, 
p — level of statistical signifi cance of diff erences between groups.
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Рис. 3. Показатели ТШХ (А) и результатов анализа Миннесотского опросника (Б) у пациентов с ХСНсФВ в зависимости от 
наличия дефицита железа
Fig. 3. Indicators of NYHA class (A) and results of the Minnesota questionnaire analysis (B) in patients with heart failure with preserved 
ejection fraction (HFpEF) depending on the presence of iron defi ciency

Рис. 4. Показатели анализа опросника SF-36 у пациентов с ХСН в зависимости от наличия дефицита железа: 
А — показатели физической активности (PF), Б — показатели жизненной активности (VT), В — показатели общего восприятия здоровья (GH), 
Г — показатели психического здоровья (MH)

Fig. 4. Indicators of the SF-36 questionnaire analysis in patients with heart failure depending on the presence of iron defi ciency:
A — indicators of physical functioning (PF), B — indicators of vitality (VT), C — indicators of general health perception (GH), D — indicators of mental health (MH) 
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Таблица 3. Показатели качества жизни у обследованных больных по результатам опросника SF-36, Me [Q25; Q75]
Table 3. Quality of life indicators in examined patients based on the results of the SF-36 questionnaire, Me [Q25; Q75]

Показатель
 Indicator

ДЖ без анемии
(n = 37)

ID without anemia

Без ДЖ
(n = 28)

Without ID
p

Физический компонент здоровья | Physical component of health
Физическая активность, баллы | Physical activity, points 40 [20,5; 50,5] 75,5 [54,5; 85,8] < 0,001

Роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности, баллы
Role of physical problems in limiting daily activities, points

35 [20; 50] 57 [25,7; 80] 0,063

Физическая боль, баллы | Physical pain, points 52 [31; 75] 67,5 [50,3; 77,5] 0,565

Общее восприятие здоровья, баллы | General health perception, points 38 [18; 51,5] 66 [56; 84,5] < 0,001

Психический компонент здоровья | Mental component of health 
Жизненная активность, баллы | Vitality, points 43 [32,5; 58] 67 [58,3; 77,5] < 0,001

Социальная активность, баллы | Social functioning, points 58 [41,5; 76] 67,5 [54,5; 87,4] 0,720

Роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности, баллы
Role of emotional problems in limiting daily activities, points

54 [42,5; 65] 57 [50; 79] 0,195

Психическое здоровье, баллы | Mental health, points 45 [35; 56] 64,5 [54,5; 68,8] < 0,001

в действующих клинических рекомендация по ХСН [13]. 
Вместе с тем роль анемии и ДЖ остается недостаточно 
изученной в отношении пациентов с ХСНсФВ. Несмотря 
на возросший интерес медицинского сообщества к дан-
ному вопросу в последние годы, который подтвержда-
ется увеличением количества публикаций в мировой 
научной литературе, исследований по данной проблеме 
недостаточно, а результаты их в ряде случаев носят не-
однозначный характер [14]. Настоящее исследование 
посвящено изучению влияния ДЖ, в том числе без ане-
мии, на клиническую картину, а также показатели пере-
носимости физической нагрузки и качества жизни па-
циентов с ХСНсФВ. Полученные результаты свидетель-
ствуют о высокой распространенности железодефицита 
в исследуемой когорте пациентов, которая значительно 
превышает таковую в группе больных с ХСНнФВ, что 

Рис. 5. Показатели ТШХ (А) и данных анализа Миннесотского опросника (Б) у пациентов с ХСН в зависимости от наличия 
дефицита железа 
Fig. 5. Indicators of NYHA class (A) and data from the Minnesota questionnaire analysis (B) in patients with heart failure depending on 
the presence of iron defi ciency

согласуется с имеющимися на сегодняшний день дан-
ными литературы [6, 15, 16]. При анализе коморбидной 
патологии мы не получили различий между группами 
с ДЖ и без него по частоте встречаемости таких забо-
леваний как АГ, ишемическая болезнь сердца, фибрил-
ляция предсердий, СД, ХБП, которые были установлены 
в других исследованиях [17]. Однако данное обстоятель-
ство может быть связано с небольшим количеством па-
циентов, включенных в исследование на данном этапе. 
Тем не менее  мы получили статистически значимые 
различия по частоте встречаемости НРС, которые про-
являлись чаще всего нежизнеугрожающими аритмиями, 
в частности наджелудочковой и желудочковой экстраси-
столией, что в ряде случаев также может ухудшать каче-
ство жизни пациентов и оказывать негативное влияние 
на их функциональный статус. Согласно полученным 
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м | m
  p = 0,011
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Баллы | Scores

  p = 0,063   p = 0,032
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данным, сниженные показатели обмена железа сопрово-
ждаются усилением таких перекрестных с ХСН симпто-
мов и признаков, как одышка, снижение толерантности 
к физическим нагрузкам, усталость, слабость, тахикар-
дия, что приводит к значительному снижению качества 
жизни больных и снижает переносимость физических 
нагрузок [18].

Нельзя не отметить более частую встречаемость 
в группе ДЖ патологии ЖКТ, что может в некоторых 
случаях быть причиной сидеропении вследствие нару-
шения всасывания железа, а также скрытой кровопоте-
ри [19, 20]. Кроме того, мы обнаружили более низкие 
показатели белка сыворотки крови в группе пациентов 
с ДЖ, что представляет отдельный научный интерес 
и требует проведения последующего дополнительного 
анализа.

Выявляемость и, соответственно, своевременная кор-
рекция ДЖ зависит от уровня его диагностики. При этом, 
если общий (клинический) анализ крови, рекомендован-
ный в качестве рутинного метода исследования, прово-
дится всем пациентам с ХСН, что повышает вероятность 
выявления анемии, то такие показатели обмена железа 
как ферритин, коэффициент насыщения трансферрина 
железом, характеризующие ДЖ, в том числе латентный, 
на практике зачастую оказываются недоступными и па-
циентам с ХСНсФВ выполняются лишь при сниженных 
показателях гемоглобина [13]. Вместе с тем данные наше-
го исследования показывают, что ДЖ  независимо от на-
личия анемии  может оказывать значительное влияние на 
показатели функционального статуса пациентов, снижая 
способность к переносимости физических нагрузок, что 
тесно связано с качеством жизни и подтверждается бо-
лее низкими его показателями в группе пациентов с ДЖ. 
При этом наличие ДЖ оказывает негативное влияние 
не только на физический компонент качества жизни, 
но и на психическую составляющую данного параметра, 
что согласуется с результатами ранее проведенных ис-
следований [9].

При этом важно отметить, что чаще всего железоде-
фицит протекает в скрытой форме без развития ЖДА, что 
однако не уменьшает его значимости как одной из при-
чин ухудшения физического и психического состояния 
здоровья пациентов. Полученные нами данные подчер-
кивают необходимость своевременного выявления ДЖ 
независимо от наличия анемии у пациентов с ХСНсФВ. 
Кроме этого, очевидна потребность в проведении клини-
ческих исследований, направленных на уточнение пока-
заний и эффективных способов ферротерапии.

Заключение
Таким образом, ДЖ (с анемией и без нее) являет-

ся частым сопутствующим состоянием у пациентов 
с ХСНсФВ, выявляется более чем у половины пациентов 
данной когорты. При этом ДЖ  независимо от наличия 
анемии  ассоциируется со снижением физической рабо-
тоспособности, ухудшением качества жизни, связанным 
как с физическим компонентом здоровья, так и с психи-
ческим.
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