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Аннотация. В  статье рассмотрены современные рекомендации по  диа-

гностике хронической сердечной недостаточности, приведены данные 

о  распространенности этого заболевания. Отражены различные подходы 

к определению и классификации хронической сердечной недостаточности, 

обсуждены их преимущества и недостатки.
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Медико-социальная значимость хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) обусловле-
на высокой распространенностью заболева-

ния, плохим прогнозом, значимым снижением качества 
жизни, ранней инвалидизацией и  преждевременной 
смертностью больных. За последние годы в мире наблю-
дается рост числа больных ХСН, что связано с увеличе-
нием продолжительности жизни населения, совершен-
ствованием методов диагностики и  лечения больных, 
особенно при ишемической болезни сердца. В  России 
по  данным крупных эпидемиологических исследова-
ний ЭПОХА-ХСН, ЭПОХА-Госпиталь-ХСН и  ЭПОХА-Де-
компенсация-ХСН распространенность ХСН за  период 
1998–2014 гг увеличилась с  4,9% до  10,2%, кроме того 
значимо выросло число пациентов с ХСН III–IV функци-
онального класса — от  1,2% до  4,1% [1]. Общая смерт-
ность больных ХСН составляет 6% в год. Известно, что 
основную долю больных ХСН формируют лица старше 
60  лет, при этом именно декомпенсация ХСН является 
самой частой причиной госпитализации этих категории 
больных.

На  сегодняшний день не  существует единого диа-
гностического подхода к  ХСН. Применение различных 
критериев диагностики ХСН при проведении эпидеми-
ологических исследований приводит к разным данным 
о  встречаемости заболевания. К  примеру, показате-
ли распространенности ХСН в  российской популяции 
по  данным исследования ЭПОХА-ХСН оказались выше, 
чем в  проведенных исследованиях MONICA  и  Роттер-
дамском исследовании, что связано, в  том числе, с  ис-
пользованием различных критериев диагностики [2].

С патогенетической точки зрения ХСН представляет 
собой состояние, при котором отмечается абсолютное 
или относительное снижение минутного объема крови, 
выраженное напряжение компенсаторных механизмов, 
обусловленное увеличением давления наполнения по-
лостей сердца и  активацией симпатоадреналовой, ре-
нин-ангиотензиновой и  других нейрогуморальных си-
стем организма [3, 4].

В  отечественной кардиологии долгое время ис-
пользовался термин «недостаточность кровообраще-
ния», предложенный В. Х. Василенко, Н. Д. Стражеско 
и Г. Ф. Лангом в 1935 г, под которым часто подразумева-
лась именно ХСН. На  сегодняшний день показано, что 
недостаточность кровообращения является более ши-
роким понятием и  объединяет не  только этиологиче-
ские факторы поражения сердца, но  и  внесердечные 
механизмы, в частности, заболевания сосудистой систе-
мы, а ХСН является частным вариантом недостаточности 
кровообращения.

В 1991 г V. Dzau и E. Braunwald сформулировали кон-
цепцию единого «сердечно-сосудистого континуума», 
который включает последовательные этапы развития 
заболевания от  формирования факторов риска до  ко-
нечной стадии — декомпенсированной ХСН и  фаталь-
ных исходов [5].

Согласно российским рекомендациям (2018) синдром 
ХСН развивается в  результате нарушения способности 
камер сердца к  наполнению и/или опорожнению, про-
текает на фоне нарушения баланса вазоконстрикторных 
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и  вазодилатирующих нейрогормональных систем, со-
провождается неадекватной перфузией органов и  тка-
ней [6]. Клинически синдром ХСН проявляется одышкой, 
слабостью, сердцебиением, повышенной утомляемо-
стью, а также задержкой жидкости в организме, то есть 
отечным синдромом

В рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов (2016) ХСН определяется как синдром, при котором 
больные имеют типичные симптомы, такие как одышка, 
отеки лодыжек, усталость, и  типичные признаки — по-
вышенное давление в  яремной вене, хрипы в  легких, 
периферические отеки [7]. Перечисленные симптомы 
вызваны нарушением структуры и/или функции сердца 
и  в  совокупности приводят к  уменьшению сердечного 
выброса и/или повышению внутрисердечного давления 
в покое или во время нагрузки. По мнению ряда авторов, 
выделение в классификации отдельно симптомов и при-
знаков представляется нерациональным, поскольку 
в целом они являются субъективными и объективными 
клиническими проявлениями ХСН [8].

Некоторые авторы отмечают, что в случае использо-
вания показателей фракции выброса (ФВ) левого желу-
дочка (ЛЖ) в качестве основного критерия диагностики 
ХСН, у пациентов с сохраненной ФВ заболевание не ди-
агностируется [2]. Вместе с тем, по данным эпидемиоло-
гических исследований, в России 56,8% пациентов с не-
сомненным диагнозом ХСН имеют ФВ ЛЖ > 50%, то есть 
сохраненную сократимость миокарда [1]. В  современ-
ных европейских рекомендациях в  зависимости от  ФВ 
ЛЖ выделены группы пациентов, имеющих сниженную 
(<40%), промежуточную (40–49%) и  сохраненную ФВ 
(≥50%). Особого внимания заслуживают пациенты с про-
межуточными значениями ФВ, составляющие в среднем 
10–20% всей популяции и  находящиеся в  так называе-
мой «серой зоне» [9]. В исследованиях показано, что ле-
тальность больных ХСН с низкой ФВ ЛЖ выше по срав-
нению с  пациентами, имеющими сохраненную ФВ ЛЖ 
независимо от возраста, пола и этиологии заболевания 
[10]. На сегодняшний день разработаны подходы к веде-
нию больных ХСН со сниженной ФВ [11]. Однако для па-
циентов других групп нет эффективных терапевтических 
алгоритмов, увеличивающих выживаемость этой кате-
гории больных. Таким образом, выделение пациентов 
с  промежуточными значениями ФВ ЛЖ в  европейской 
классификации ХСН призвано стимулировать исследо-
вание функциональных особенностей этой категории 
пациентов, патогенетических звеньев заболевания и по-
иска эффективных методик лечения.

В  некоторых исследованиях используются Фремин-
гемские критерии, согласно которым ХСН диагностиру-
ется при сочетании любых двух больших критериев или 
одного большого и  двух малых критериев [12]. К  боль-

шим критериям относятся приступы ночной одышки 
или ортопноэ, кардиомегалия, расширение шейных вен, 
острый отек легких, аускультативные признаки — ритм 
галопа и  хрипы в  легких, увеличение венозного давле-
ния > 160 мм.водн. ст., время циркуляции ≥25 сек., гепа-
тоюгулярный рефлекс. Малые критерии — это ночной 
кашель, одышка при нагрузке, отек лодыжек, увеличе-
ние печени, наличие плеврального выпота, снижение 
показателя жизненной емкости легких на 1/3 от должной 
величины, тахикардия свыше 120 ударов в мин, потеря 
массы тела более чем на 4,5 кг за 5 дней на фоне лечения.

Обсуждая вопрос диагностики ХСН, нельзя не  упо-
мянуть отечественную классификацию, предложенную 
В. Х. Василенко, Н. Д. Стражеско и Г. Ф. Лангом. В классифи-
кации впервые были суммированы клинические прояв-
ления, характер изменений и стадийность заболевания. 
Вместе с тем, данная классификация не предусматривала 
оценку функциональных особенностей пациентов с ХСН.

Оценить тяжесть симптомов ХСН и  переносимость 
физической нагрузки позволяет функциональная класси-
фикация Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA), пред-
ложенная в 1928 г. и пересмотренная в 1994 г. Согласно 
этой классификации больные с  синдромом ХСН разде-
лены на  четыре функциональных класса. Надо сказать, 
что классификация NYHA  неоднократно подвергалась 
критике. К примеру, было доказано, что тяжесть симпто-
мов слабо коррелирует с показателями ФВ ЛЖ и поэто-
му больные с  минимальными симптомами могут иметь 
относительно высокий риск госпитализации и  леталь-
ного исхода [13]. Кроме того, клиническая симптоматика 
заболевания может быстро изменяться, что затрудняет 
правильное определение функционального класса ХСН. 
Важным вопросом является объективизация клиниче-
ских проявлений заболевания. Результаты исследований 
показали, что точнее всего определить функциональный 
класс ХСН позволяет оценка дистанции 6-ти минутной 
ходьбы, преодолеваемой больным. В  последние деся-
тилетия тест 6-ти минутной ходьбы получил широкое 
распространение в научной и клинической практике, по-
скольку является доступным инструментом оценки ди-
намики развития ХСН, в том числе на фоне проводимого 
лечения [14]. Таким образом, несмотря на ряд недостат-
ков, классификация NYHA позволяет проанализировать 
функциональный статус пациента и  широко внедрена 
в реальную клиническую практику во всем мире.

В  классификации Общества специалистов по  сер-
дечной недостаточности (ОССН), утвержденной Рос-
сийским съездом кардиологов в 2003 г, классификации 
Стражеско-Василенко и функциональная классификация 
NYHA были объединены. Данный подход представляется 
наиболее оптимальным, поскольку отражение в диагно-
зе стадии и функционального класса ХСН позволяет оце-
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нить как тяжесть заболевания постадийно, так и субъек-
тивные ощущения больного.

Для объективизации оценки клинической симпто-
матики российские рекомендации предлагают исполь-
зовать Шкалу оценки клинического состояния (ШОКС) 
больного ХСН (в модификации Мареева В. Ю.) [15].

В алгоритме диагностики ХСН ключевое место зани-
мает верификация основного заболевания. По  послед-
ним данным, основными причинами ХСН являются арте-
риальная гипертензия и  ишемическая болезнь сердца. 
Вместе с тем, в последние годы увеличился вклад в этио-
логию ХСН перенесенного острого инфаркта миокарда, 
сахарного диабета и хронической формы фибрилляции 
предсердий [1]. Известно, что типичными симптома-
ми ХСН являются одышка, ортопноэ, ночные приступы 
сердечной астмы, низкая переносимость физической 
нагрузки, утомляемость, чувство усталости, увеличение 
времени восстановления после прекращения нагрузки, 
отек лодыжек. Специфическими признаками ХСН счита-
ются набухание шейных вен, гепатоюгулярный рефлюкс, 
третий тон сердца (ритм галопа), смещение верхушечно-
го толчка влево, систолический шум. Следует отметить, 
что в европейских рекомендациях впервые предложен 
новый симптом ХСН, который в  зарубежной литерату-
ре описан как «Bendapnea» — появление одышки при 
наклоне вперед [16]. Однако многие симптомы и  при-
знаки ХСН являются неспецифическими и  затрудняют 
своевременную диагностику заболевания. По результа-
там анализа клинических проявлений у 409 амбулатор-
ных пациентов, которые были направлены к кардиоло-
гу с  подозрением на  ХСН, в  50% случаев диагноз ХСН 
не подтвердился, а имеющаяся симптоматика наиболее 
часто была обусловлена ожирением, легочными заболе-
ваниями, гипотиреозом и ишемией миокарда [2]. Нали-
чие у пациента коморбидной патологии затрудняет диа-
гностику ХСН и способствует ее утяжелению [17].

Не вызывает сомнения, что диагностика ХСН только 
на  основании клинических проявлений неточна и  низ-
коспецифична [18]. В  связи с  этим, диагностический 

алгоритм ХСН кроме оценки субъективных признаков 
должен включать лабораторно-инструментальные кри-
терии. Современные рекомендации по диагностике ХСН 
включают обязательное выполнение эхокардиографии 
и исследования мозгового натрийуретического пептида 
[6,7]. Однако ряд авторов обращает внимание на то, что 
в реальной клинической практике исследование уровня 
мозгового натрийуретического пептида или проведение 
тканевой допплер-эхокардиографии с целью диагности-
ки ХСН малодоступны [2].

Чрезвычайно важно выявление предшественников 
ХСН, поскольку лечение на  ранней стадии позволяет 
снизить летальность пациентов с бессимптомной систо-
лической дисфункцией ЛЖ [19]. Следует отметить, что 
ключевая роль в своевременной диагностике ХСН при-
надлежит амбулаторно-поликлиническому звену здра-
воохранения [20, 21].

На  сегодняшний день по  результатам проведенных 
эпидемиологических исследований была обоснована 
необходимость совершенствования лечебно-профилак-
тической помощи больным ХСН в России с организацией 
специализированных Центров ХСН в структуре крупных 
медицинских учреждений и необходимости выделения 
этого синдрома как самостоятельной нозологической 
единицы [1].

Таким образом, в  настоящее время отсутствует еди-
ный диагностический подход в  отношении ХСН. Дан-
ные о  распространенности ХСН могут варьироваться 
в  зависимости от  варианта используемых диагности-
ческих критериев. На  современном этапе диагностика 
ХСН предполагает оценку субъективных признаков за-
болевания в  совокупности с  высокоинформативными 
лабораторно-инструментальными данными. Выявление 
пациентов с начальными признаками ХСН после исклю-
чения возможных не кардиальных причин жалоб и сим-
птомов на  амбулаторно-поликлиническом этапе позво-
ляет своевременно начать адекватную терапию, снизить 
количество госпитализаций, улучшить качество жизни 
и ее продолжительность.
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