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Ձախ փորոքի միջին աստիճանի արտամղման ֆրակցիայով 

սրտային անբավարարություն. առանձին միավո՞ր,  
թե՞ անցումային ֆենոտիպ 
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1 Լևոն Հովհաննիսյանի անվան սրտաբանության  

գիտահետազոտական ինստիտուտ 
0014, Երևան,  Պ. Սևակի փ., 5 

2 Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական  
բժշկական համալսարան 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
 

Բանալի բառեր. սրտային անբավարարություն, ձախ փորոքի արտամղման 
ֆրակցիա, միջին աստիճանի արտամղման ֆրակցիա, 
կանխորոշիչներ 

 
Սրտային անբավարարությունը (ՍԱ) ժամանակակից սրտաբա-

նության կարևորագույն հիմնախնդիրներից է, որը բնութագրվում է 
բարձր հիվանդացությամբ և մահացությամբ, սակայն չնայած բժշկա-
գիտության զարգացման արագ տեմպերին, գործիքային և դեղորայ-
քային բուժման զգալի առաջընթացին՝ մահացությունը ՍԱ-ից դեռևս 
շարունակում է մնալ բարձր [5, 12, 19, 25, 30]: 

ՍԱ-ն կլինիկական համախտանիշ է, որը դրսևորվում է վազո-
կոնստրիկտոր և վազոդիլատացնող նյարդահորմոնալ համակարգերի 
անհավասարակշռության պայմաններում, ուղեկցվում է օրգան-համա-
կարգերի անբավարար պերֆուզիայով և բնութագրվում է բնորոշ ախ-
տանիշներով (հևոց, սրունքոտնաթաթային հատվածների այտուց, 
ընդհանուր թուլություն և այլն), որոնք կարող են զուգակցվել տարբեր 
ախտանշաններով (լծային երակների արտափքում, խզզոցներ թոքե-
րում, ծայրամասային այտուցներ): Վերջիններիս պատճառ կարող են 
հանդիսանալ սրտի կառուցվածքային և/կամ ֆունկցիոնալ փոփոխու-
թյունները, որոնք հանգստի և հատկապես ֆիզիկական ծանրա-
բեռնվածության ժամանակ հանգեցնում են կծկողականության խան-
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գարման, արտամղման նվազեցման և/կամ ներսրտային ճնշման բարձ-
րացման [5, 19, 31]։ Սիրտ-անոթային համակարգի ախտահարումների 
և նրանց հիմնական պատճառների հայտնաբերումը կարևոր և վճռո-
րոշ դեր է խաղում ՍԱ-ի ախտորոշման մեջ [14, 19]։ 

Քանզի ՍԱ-ն համախտանիշ է, որը պայմանավորված է ձախ 
փորոքի (ՁՓ) ֆունկցիոնալ և կառուցվածքային խանգարումներով, 
ուստի դասակարգումը, ըստ ՁՓ-ի արտամղման ֆրակցիայի (ԱՖ), 
ունի կարևոր նշանակություն մասնավորապես ախտաբանական վի-
ճակի գնահատման և բուժական տակտիկայի որոշման հարցում [16]։ 
Շատ հաճախ 40-49% միջակայքում գտնվող ԱՖ-ն անվանվում է «գորշ 
տիրույթ»։ 

Վերջին տարիներին առկա են մի շարք հիմնավորումներ, որ 
միջին աստիճանի արտամղման ֆրակցիայով ՍԱ հիվանդները 
(ՄԱԱՖՍԱ) կարող են ներկայացվել որպես առանձին ենթախումբ՝ 
հստակ կլինիկական և ախտաֆիզիոլոգիական դրսևորումներով [27, 
31]։ Սակայն մի շարք դեպքերում ցածր արտամղման ֆրակցիայով ՍԱ 
(ՑԱՖՍԱ) որոշակի հիվանդների մոտ ՄԱԱՖՍԱ-ն համարվում է 
որպես բարելավում։ Հետևաբար, հարցը, թե արդյոք դա ՍԱ հիվանդ-
ների յուրահատուկ ենթատեսա՞կ է, թե՞ ՑԱՖՍԱ-ից ՄԱԱՖՍԱ «ան-
ցումային փուլ» կամ հակառակը, դեռևս քննարկման առարկա է [35-
37]: ՄԱԱՖՍԱ-ից դեպի պահպանված արտամղման ֆրակցիայով ՍԱ 
(ՊԱՖՍԱ) անցումն արձանագրվել է հիվանդների 25-44%-ի մոտ, իսկ 
ՄԱԱՖՍԱ-ից ՑԱՖՍԱ՝ 16-33%-ի մոտ [12, 13, 15]։ 

Եվրոպական սրտաբանների միության սուր և քրոնիկ ՍԱ ուղե-
ցույցում առանձնացվել է ՍԱ-ի նոր կատեգորիա՝ «ՍԱ միջին աստի-
ճանի արտամղման ֆրակցիայով», որը ներառում է ՁՓ-ի 40-49% ԱՖ-
ով հիվանդներին [19]: Այս ենթախումբը հիվանդների հետերոգեն 
խումբ է, սակայն ՊԱՖՍԱ և ՑԱՖՍԱ հիվանդների համեմատ այն 
ավելի քիչ է հետազոտված [7, 27]։ 

ՄԱԱՖՍԱ-ի տարածվածության վերաբերյալ լայնածավալ 
տվյալներ դեռևս առկա չեն, քանի որ իրականացված կլինիկական և 
համաճարակաբանական հետազոտությունների մեծ մասում ՍԱ 
հիվանդները հիմնականում բաժանվել են երկու խմբի՝ օգտագործելով 
ԱՖ-ի շեմային արժեքը որպես 50%: Հետևաբար, համաճարակաբա-
նական իրական պատկերը ստանալու համար անհրաժեշտ է առա-
վելապես ապավինել կլինիկական ռեգիստրների տվյալներին [2, 8, 10, 
34]: 

Դեռևս 2005-2013թթ. ժամանակահատվածում մոտ 100.000 սուր 
ՍԱ-ի պատճառով հոսպիտալացված հիվանդների կոհորտում իրա-
կանացված վերլուծությունը փաստել է, որ ՄԱԱՖՍԱ-ին բաժին է 
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հասել դեպքերի 13%-ը [10]։ Շվեդական ՍԱ ռեգիստրի տվյալներով 
հոսպիտալացված հիվանդների 21%-ն է ունեցել ՄԱԱՖՍԱ [2]: Իսկ 
չինական ՍԱ ռեգիստրն արձանագրել է, որ ՄԱԱՖՍԱ-ի տարած-
վածությունը բնակչության շրջանում 26,6% է. հատկանշական է, որ 
քաղաքային և գյուղական շրջանների առանց նշանակալի տարբե-
րության [8]։ 

ՍԱ-ի ախտորոշման և ռիսկի ստրատիֆիկացիայի հարցում էխո-
սրտագրությունը (Էխո-ՍԳ) հիրավի շարունակում է հանդիսանալ 
ձախ փորոքի ԱՖ-ի և ժամանակի ընթացքում նրա փոփոխականու-
թյան շարունակական գնահատման ամենատարածված մեթոդը: Սա-
կայն հարկ է արձանագրել, որ ամենատարածված մոտեցումը՝ 2D 
Էխո-ՍԳ-ն, ավելի նվազ ճշգրիտ է, քան այլ մեթոդները, մասնավո-
րապես 3D Էխո-ԿԳ-ն և գլոբալ երկայնական դեֆորմացիայի (ԳԵԴ) 
գնահատումը՝ փորոքների ծավալը և ԱՖ-ն չափելու համար [24]։ Միո-
կարդի ԳԵԴ-ը սրտամկանի մանրաթելերի դեֆորմացիայի ուղղակի 
չափումն է, որը նպաստում է ՁՓ ֆունկցիայի անգամ աննշան խան-
գարումների հայտնաբերմանը, նույնիսկ ՁՓ ԱՖ-ի նորմալ կամ նոր-
մային մոտ արժեքների առկայության պարագայում: Ուշադրության է 
արժանի այն հանգամանքը, որ ՊԱՖՍԱ ունեցող հիվանդների այն 
ենթախմբում, որոնց մոտ հայտնաբերվել են ԳԵԴ-ի ոչ նորմալ ար-
ժեքներ, հետագա դիտարկման ժամանակ գրանցվել են կլինիկական 
վիճակի վատթարացում և ՁՓ ԱՖ-ի հավաստի նվազում [4, 24, 28]։ 

Սրտի մագնիսառեզոնանսային տոմոգրաֆիան (ՄՌՏ) ևս մեկ 
արժեքավոր հետազոտական մեթոդ է, որի բարձր տարածական լուծ-
ման և բազմաթիվ բազմաշերտ պատկերման շնորհիվ հնարավոր է 
լիարժեք գնահատել նաև ՁՓ-ի ֆունկցիան: Վերջին ուսումնասիրու-
թյունները հաստատել են սրտի ՄՌՏ-ի դերը ՁՓ ԱՖ-ի վատթարացման 
կանխատեսման մեջ՝ մասնավորապես վերլուծելով գադոլինիումի կու-
տակման աստիճանը [9]: 

ՄԱԱՖՍԱ-ով հիվանդների արդյունավետ բուժման և վարման 
համար կարևոր է տարբերակել նրա կլինիկական պատկերը, ռիսկի 
գործոնները, ինչպես նաև կոմորբիդ վիճակների առկայությունը [6, 7, 
19, 27, 31, 34]: ՄԱԱՖՍԱ-ի մասին կլինիկական տեղեկատվության մեծ 
մասը ստացվել է ՑԱՖՍԱ-ի և ՊԱՖՍԱ-ի հետ համեմատական հետա-
զոտությունների արդյունքում: ՄԱԱՖՍԱ-ն ունի ընդհանուր կլինիկա-
կան նշաններ ՍԱ-ի կլինիկական այլ ֆենոտիպերի հետ, ինչպիսիք են, 
օրինակ, իշեմիկ էթիոլոգիան, ինչպես ՑԱՖՍԱ-ի դեպքում, կամ զար-
կերակային գերճնշումը (ԶԳ) և շաքարային դիաբետը (ՇԴ)՝ ՊԱՖՍԱ-ի 
պարագայում [7, 13, 14, 31, 34]։ 
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Մահացության և հիվանդացության նվազեցման գնահատմանը 
միտված արձանագրվել է, որ ՄԱԱՖՍԱ հիվանդները, որոնք ներառվել 
են CHARM հետազոտության մեջ, տարիքասեռային կառուցվածքով 
եղել են համադրելի ՑԱՖՍԱ հիվանդների հետ, սակայն GWTG-HF 
ռեգիստրի տվյալներով ՄԱԱՖՍԱ հիվանդները ՑԱՖՍԱ հիվանդների 
համեմատ եղել են ավելի տարեց (միջին տարիքը՝ 77 տարեկան), և 
գերակշռել են կանայք (58%), [6, 15]։ 

ՄԱԱՖՍԱ-ով հիվանդների մոտ ԶԳ-ի տարածվածությունը տա-
տանվում է 60-ից մինչև 82%-ի սահմաններում և ավելի բարձր է, քան 
ՑԱՖՍԱ-ի դեպքում, բայց ավելի ցածր է, քան ՊԱՖՍԱ-ի դեպքում: ՇԴ-
ի տարածվածությունը ՄԱԱՖՍԱ-ի դեպքում 28%-ից մինչև 48% է, որը 
համադրելի է ՊԱՖՍԱ-ի դեպքում ՇԴ-ի տարածվածության հետ, բայց 
ավելի բարձր է, քան ՑԱՖՍԱ-ով անձանց մոտ [10]։ 

Սրտի իշեմիկ հիվանդությունը (ՍԻՀ) հաճախ է հանդիպում 
ՄԱԱՖՍԱ-ի կոհորտում, որի առկայությունն ավելի բարձր է, քան 
ՊԱՖՍԱ-ի դեպքում, սակայն ՑԱՖՍԱ-ի պարագայում ՍԻՀ-ի տարած-
վածությունը գրեթե նույնն է: ՊԱՖՍԱ-ի համեմատ ՄԱԱՖՍԱ-ի ժա-
մանակ ՍԻՀ-ի ավելի բարձր տարածվածությունը թույլ է տալիս են-
թադրել, որ ՄԱԱՖՍԱ հիվանդների զգալի մասը՝ որպես իշեմիկ իրա-
դարձությունից հետո վաղ փուլ, կլինիկական պատկերով նման է 
ՊԱՖՍԱ-ին, բայց տարբերվում է զգալի կորոնար ծանրաբեռնվա-
ծությամբ [5, 7, 27]: 

Ոչ սրտային կոմորբիդ հիվանդությունների, մասնավորապես 
թոքերի քրոնիկ օբստրուկտիվ հիվանդության, սակավարյունության և 
երիկամային անբավարարության տարածվածությամբ, ՄԱԱՖՍԱ-ն 
միջանկյալ տեղ է զբաղեցնում ՊԱՖՍԱ-ի և ՑԱՖՍԱ-ի միջև [14]։ Ըստ 
Շվեդիայի ՍԱ ռեգիստրի տվյալների՝ հարաճող քրոնիկ երիկամային 
հիվանդությունը և շողացող առիթմիան (ՇԱ) մեծացնում են սիրտ-
անոթային պատահարների առաջացման ռիսկը զգալիորեն ավելի մեծ 
չափով, քան ՑԱՖՍԱ-ի կամ ՊԱՖՍԱ-ի դեպքում [12]: 

ՍԱ հիվանդների մոտ ՁՓ ԱՖ-ի փոփոխությունը կարող է լինել 
անգամ առանց միջամտության կամ որպես բուժման հետևանքով 
առաջացած բարելավում [17, 18, 36, 37]: ՍԱ-ի բուժումը, հատկապես 
այն հիվանդների մոտ, ովքեր ունեն ԱՖ<45%, և որոնք ստանում են 
համապատասխան բուժում ուղեկցող հիվանդությունների կապակցու-
թյամբ, ևս շատ կարևոր է հիվանդության բարենպաստ ելքի համար 
[11, 17]։ Այդ իսկ պատճառով պարտադիր է, որ ՄԱԱՖՍԱ յուրաքանչ-
յուր հիվանդի կլինիկական պատկերը մանրակրկիտ ուսումնասիրվի, 
որպեսզի հնարավոր լինի կանխատեսել հիվանդության հետագա զար-
գացումը, քանզի ակնհայտ է, որ ՁՓ ԱՖ-ի բարելավման հաճախա-
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կանությունը և աստիճանը կախված են հիմնականում ՍԱ-ի առաջաց-
ման պատճառից և տևողությունից [11, 19, 31, 36]։ Օրինակ, Տակոցուբո 
կարդիոմիոպաթիայով հիվանդների մոտ հաճախ նկատվում է արագ 
բարելավում դեպի նորմալ ԱՖ արժեքներ, նույնիսկ դեղորայքային 
թերապիայի բացակայության դեպքում, և նրանք ունեն երկարաժամ-
կետ բարվոք կանխատեսում [20]։ Սուր միոկարդիտով հիվանդների 
մոտ, որոնք կրիտիկական փուլն անցել են, հաճախ նկատվում է ՁՓ 
ԱՖ-ի վերականգնում: Պերիպարտալ կարդիոմիոպաթիան ևս գենե-
տիկորեն պայմանավորված դիլատացիոն կարդիոմիոպաթիաների 
խմբից հանվել է, քանի որ այս տեսակն էլ ունի բավականին արագ 
վերականգնման հատկություն՝ մինչև ԱՖ-ի նորմալ արժեքներ [33, 34]: 

ՁՓ ԱՖ-ի բարելավման տեմպերը կախված են նաև հիվանդու-
թյան առաջացման ժամանակից (օրինակ, տախիկարդիայի և հիպեր-
թիրեոզի հետևանքով առաջացած մինչև 6 ամիս տևողությամբ կար-
դիոմիոպաթիան ավելի արագ է վերականգնվում), [20]։ ՍԱ-ի տևողու-
թյունը հիմնական գործոն է, որը կանխատեսում է ՍԱ-ի անցումն 
ինչպես ՑԱՖՍԱ-ի, այնպես էլ ՊԱՖՍԱ-ի պարագայում և ակնհայտ է, 
որ ՍԱ-ով երկարատև տառապող հիվանդների մոտ ԱՖ-ի բարելավ-
ման ցուցանիշները բավականին ցածր են։ ԶԳ, ՆՇ, ցածր ֆունկցիոնալ 
դասի ՍԱ NYHA (I-II) և երիտասարդ տարիքը (<65 տ.) կապված են 
ԱՖ-ի վերականգնման հետ [5]: 

ՄԱՖՍԱ-ի բուժման տարբերակների վերաբերյալ հիմնական 
տարաձայնությունները վերաբերում են այն հարցերին, թե բուժական 
որ մոտեցումներն են լավագույնը, և ինչպես պետք է որոշվի ՄԱԱՖՍԱ 
հիվանդների հետագա վարումը [1, 3, 11, 17, 31, 35]: CHARM հետա-
զոտության արդյունքներով սարտանների կիրառումը, մասնավորա-
պես կանդեսարտանի, կարող է նվազեցնել սիրտ-անոթային պատա-
հարների և ՍԱ արտահայտվածության աստիճանը ՄԱԱՖՍԱ հի-
վանդների մոտ [15]։ Նմանատիպ արդյունքներ են ստացվել բետա-
ադրենապաշարիչների կիրառմամբ կատարված հետազոտություն-
ներում, որոնց արդյունքում արձանագրվել է, որ սիրտ-անոթային մա-
հացությունը պլացեբո խմբի համեմատ հավաստիորեն նվազել է 
սինուսային ռիթմ և 40-49% ՁՓ ԱՖ ունեցող հիվանդների մոտ [32]։ Այդ 
խմբի մոտ նկատվել է նաև ՁՓ սիստոլիկ ֆունկցիայի վիճակագրորեն 
հավաստի բարելավում։ Ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ 
ՊԱՖՍԱ և ՄԱԱՖՍԱ հիվանդների մոտ սպիրոնոլակտոնի կիրառումը 
հանգեցրել է երկարաժամկետ բարելավման և հոսպիտալացումների 
նշանակալի նվազման, որն արձանագրվել է հատկապես 45-55% ԱՖ 
ունեցող հիվանդների խմբում [3]։ Կլինիկական վիճակի բարելավման 
և սիրտ-անոթային պատահարների կանխարգելման հարցում վճռորոշ 
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է անգիոտենզին փոխարկող ֆերմենտի ինհիբիտորների կիրառումը, 
ինչպես նաև կարևոր քայլ է նոր թերապևտիկ միջոցների, մասնա-
վորապես նեպրիլիզինի և SGLT2-ինհիբիտորների կիրառումը [1, 11, 17, 
19, 21-23, 26, 29]։ 

Ամփոփելով կարող ենք արձանագրել, որ ՄԱԱՖՍԱ-ն, ըստ 
ժամանակակից միջազգային ուղեցույցների, դասակարգվում է որպես 
առանձին միավոր, սակայն վաղ հայտնաբերման ու արդյունավետ 
բուժման պարագայում կարող է հանդիսանալ որպես անցումային 
ֆենոտիպ: Քանզի ՍԱ-ի դասակարգումը հիմնված է ԱՖ-ի շեմերի վրա, 
և ուստի վաղ ախտորոշման և արդյունավետ բուժման համար ար-
դարացված չէ սահմանափակվել միայն 2D Էխո-ՍԳ իրականացմամբ, 
քանի որ այդ մեթոդն ունի տեխնիկական ակնհայտ սահմանափա-
կումներ, ուստի շատ կարևոր է մուլտիմոդալ վիզուալիզացիայի (3D 
Էխո-ՍԳ, գլոբալ երկայնական դեֆորմացիայի գնահատում, ՄՌՏ, 
ռադիոիզոտոպային հետազոտություններ) իրականացումը, իսկ 
ՄԱԱՖՍԱ հիվանդների ախտորոշման, վարման, բուժման, ինչպես 
նաև սիրտ-անոթային բարդությունների կանխարգելման արդյունա-
վետ ռազմավարության մշակման համար ակնհայտ է, որ անհրաժեշտ 
է հետագա լայնամասշտաբ ուսումնասիրությունների իրականացումը։ 

 
Հոդվածը պատրաստվել է ՀՀ գիտության կոմիտեի ֆինանսական 

աջակցությամբ՝ 20TTWS-3B046 ծածկագրով գիտական թեմայի շրջա-
նակներում 

Ընդունված է 30.11.22 
 
 

Сердечная недостаточность с умеренной сниженной фракцией 
выброса левого желудочка: отдельная единица или переходный 

фенотип? 
 

Л.Г. Тунян, Л.Р. Тумасян, З.Н. Акобян, Е.С. Гарибян, Д.Г. Сисакян, 
А.Л. Чилингарян, П.А. Зелвеян 

 
Сердечная недостаточность (СН) является важной проблемой современной 

кардиологии, для которой характерны высокие показатели заболеваемости и 
смертности, несмотря на темпы развития здравоохранения. Поскольку СН 
является синдромом, который обусловлен функциональными и структурными 
изменениями левого желудочка (ЛЖ), классификация СН, согласно фракции 
выброса ЛЖ, имеет важное значение, в частности при оценке патологического 
состояния и выборе лечебной тактики. Фракция выброса ЛЖ в пределах 40-49% 
зачастую называется «серой зоной», однако Европейская ассоциация кардиологов 
ведение больных с острой и хронической СН с умеренной сниженной фракцией 
выброса ЛЖ рассматривает как отдельную категорию. 



 37 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т.   LXIII   № 1   2023 

 
Heart Failure with a Moderately Reduced Left Ventricular Ejection 

Fraction: Single Unit or Transient Phenotype? 
 

L. G. Tunyan, L. R. Tumasyan, Z. N. Hakobyan, H. S. Gharibyan,  
J. G. Sisakyan, A. L. Chilingaryan, P. H. Zelveian 

 
Heart failure (HF) is an important problem of modern cardiology with high 

morbidity and mortality rates, despite the pace of development of healthcare. Since HF 
is a syndrome that is caused by functional and structural changes of the left ventricle 
(LV), the classification of HF, according to the LV ejection fraction, is important, in 
particular, when assessing the pathological condition and making therapeutic decision. 
LV ejection fraction in the range of 40-49% is often referred to as the “gray zone”, but 
the European Heart Association considers the management of patients with acute and 
chronic HF with moderately reduced LV ejection fraction as a separate category. 
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