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Цель. Оценить� прогноз� выживаемости� пациентов� с� ХСН� (мужчин� –� жителей�
Санкт-Петербурга)� в� течение� 5� лет� в� соответствии� с� Сиэттлской� моделью�
и�сравнить�его�с�реальной�выживаемостью�больных�этой�группы.
Материал и методы. Проведен� ретроспективный� анализ� выживаемости�
135� больных� с� систолической� ХСН� II–IVФК� ишемической� этиологии;� исходно�
были� собраны� анамнестические,� клинико-лабораторные� и� инструментальные�
данные;�смертность�от�всех�причин�оценивали�в�течение�5�лет�и�сравнивали�ее�
с�вероятной�выживаемостью,�рассчитанной�по�Сиэттлской�модели. Статистиче-
ский�анализ�проводили�с�помощью�пакета�SPSS�15.0.
Результаты.� В� течение� 5� лет� наблюдения� (60� месяцев)� выжило� 67%� больных�
(88� человек).� Одно-,� двух-� и� пятилетняя� реальная� выживаемость� больных�
с�ХСН�II�ФК�составляла�95%,�92%�и�74%,�а�у�больных�с�ХСН�III�ФК�–�92%,�85%�
и�61%,�соответственно.�Вычисленная�по�средним�показателям�ВВ

SHFM
�для�боль-

ных� IIФК� ХСН� в� течение� одного,� двух� и� пяти� лет� составила� 98%,� 95%� и� 89%,�
соответственно;�для�больных�ХСН�IIIФК�–�96%,�92%�и�80%,�соответственно.�Для�
первых�пяти�лет�наблюдения�данные�о�ВВ

SHFM
�у�больных�ХСН�II�ФК�были�выше�

реальной�выживаемости�на�3–15%,�а�для�группы�больных�с�ХСН�IIIФК�–�на�4–19%�
(p

1,2
<0.05).�Выявлены�статистически�значимые�ассоциации�реальной�выживае-

мости�с�фактом�курения,�сопутствующей�ХОБЛ�и�длительностью�АГ�до�манифе-
стации�ХСН.
Заключение.� ВВ

SHFM�
значимо� превышает� реальную� выживаемость� мужчин�

с� систолической� ХСН� –� жителей� Санкт-Петербурга,� в� связи� с� чем� Сиэттлская�
модель�оценки�прогноза�течения�сердечной�недостаточности�не�рекомендуется�
для�применения�на�этой�популяции.�Целесообразно�создание�шкалы�выживае-
мости�больных�ХСН�с�учетом�дополнительных�параметров,�влияющих�на�небла-
гоприятный�прогноз�больных�ХСН�и�ее�апробация�на�российской�популяции.
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Внедрение высокотехнологичных методов лече-
ния в практику терапии хронической сердечной 
недостаточности в XXI веке значимо усугубляет 
затраты на лечение этой патологии, что ставит ее 
в ряд наиболее социально значимых и требует увели-
чения точности прогноза синдрома для выбора опти-
мального метода лечения. С 2010 года для первичного 
отбора больных в лист ожидания трансплантации 
сердца международные эксперты [1] рекомендуют 
применять Сиэттлскую модель прогнозирования 
ХСН. Она была создана на основании исследования 
PRAISE1, включавшего 1125 больных, и дала удов-
летворительные результаты при апробации 
на 9 942 пациентах – жителях США и Италии. SHFM 
не требует сложных и инвазивных методов обследо-
вания [2]. Однако мы имели негативный опыт приме-
нения этой шкалы на выборке больных с ХСН в воз-
расте старше 75 лет, наблюдающихся амбулаторно [3], 
а также при оценке краткосрочного прогноза у боль-
ных тяжелой ХСН [4]. В настоящем исследовании 
продолжается анализ валидности SHFM для россий-
ской популяции больных систолической ХСН.

Цель исследования – оценить долгосрочный про-
гноз пациентов с ХСН в соответствии с Сиэттлской 
моделью и сравнить ее с реальной выживаемостью 
на примере больных ХСН – мужчин, проживающих 

в Санкт-Петербурге и наблюдающихся кардиоло-
гами-специалистами по сердечной недостаточности.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ выживаемости 

пациентов – жителей Санкт-Петербурга с систоличе-
ской ХСН ишемической этиологии II–III ФК. Боль-
ные (135 человек, все мужчины) наблюдались 
в диспансерной группе ГБУ ФЦСКЭ имени В. А. Алма-
зова кардиологами-специалистами по сердечной 
недостаточности. Исходно проводили подробный 
сбор анамнестических, клинико-лабораторных 
и инструментальных данных; смертность от всех при-
чин оценивали в течение 5 лет.

На момент включения в исследование возраст 
пациентов был 40–70 лет (в среднем – 59,9±7,0 лет). 
Фракция выброса левого желудочка по Simpson 
составила 18–45% (в среднем – 35,6±6%). У 54,8% 
(72 человека) больных была отягощенная наслед-
ственность по сердечно-сосудистым заболеваниям, 
77,8% (102 человека) страдали артериальной гипер-
тензией, 81,4% (107 человек) перенесли инфаркт 
миокарда, 12,6% (16 человек) – острое нарушение 
мозгового кровоснабжения. Средняя продолжи-
тельность АГ до развития ХСН составила 14,7 лет, 
продолжительность ИБС – 8,4 года, давность 
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ХСН –  3,0 года. В 38% случаев (50 человек) была 
выявлена хроническая аневризма левого желу-
дочка, в 31,9% (42 человека) – постоянная или 
пароксизмальная форма фибрилляции предсердий, 
в 25,9% (34 человека) – желудочковые нарушения 
ритма высоких градаций (Lown). У 11,8% (15 чело-
век) пациентов не менее чем за 1 год было выпол-
нено АКШ. Значимая сопутствующая патология 
была представлена следующим образом: у 8,9% 
пациентов с ХСН (12 человек) – облитерирующий 
атеросклероз артерий нижних конечностей, у 11,9% 
(15 человек) – сахарный диабет 2 типа, у 11,1% 
(14 человек) – дисфункция почек; 51,1% (67 чело-
век) имели клинику хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ); 63,7% исследованных 
(83 человека) были курящими.

Пациенты получали стандартную терапию ХСН: 
98,5% больных – иАПФ или сартаны, 97,5% – бета-
адреноблокаторы, 14,1% больных – дигоксин, 60% – 
статины, 65% – моно- или комбинированную тера-
пию мочегонными препаратами, 41,5% – спироно-
лактон, 4,4% – амиодарон, 38,5% – ди- или 
мононитраты, 3,7% – амлодипин. В этой выборке 
не было больных, получавших сердечную ресинхро-
низирующую терапию или имевших имплантирован-
ный дефибриллятор.

Режим наблюдения пациентов включал их обуче-
ние в Госпитальной школе, титрацию основных реко-
мендованных препаратов до максимально переноси-
мых доз, плановые визиты и телефонные контакты, 
коррекцию статуса при его ухудшении и госпитализа-
цию на специализированное отделение СН при 

Таблица 1
Особенности клинико-анамнестических и лабораторных показателей у пациентов 

с ХСН в зависимости от исхода заболевания

Показатель Живые�(n=84) Умершие�(n=51) р

Возраст�(лет) 63,37±0,92 59,24±1,24 н/д

Давность�АГ�(лет) 15,02±1,70 13,66±3,79 0,02

Возраст�первого�ИМ�(лет) 52,24±1,19 53,59±1,50 н/д

Давность�ИБС�(лет) 8,88±0,87 7,66±1,03 н/д

Давность�ХСН
1
�(лет) 3,00±0,37 3,25±0,51 н/д

СД�(%) 22,6 23,5 н/д

ФП�(%) 19 29 н/д

ХОБЛ�(%) 22 35 0,05

Аневризма�ЛЖ�(%) 41 30 н/д

ИМТ�(кг/рост,�м
2
) 26,92±0,53 26,27±0,96 0,05

Мочевая�к-та�(ммоль/л) 0,45±0,01 0,36±0,01 н/д

Креатинин�(мкмоль/л) 94,05±2,37 107,25±3,45 0,06

Билирубин�(мкмоль/л) 19,70±1,44 19,14±1,90 н/д

Глюкоза�(ммоль/л) 5,46±0,10 5,31±0,24 н/д

Холестерин�(ммоль/л) 5,36±0,12 5,47±0,23 н/д

Общий�белок�(г/л) 73,22±1,16 73,69±1,10 н/д

Гемоглобин�(г/л) 138,60±1,71 132,56±5,16 <0,01

Натрий�(ммоль/л) 143,35±0,48 142,70±0,66 0,05

ЧСС�(уд/мин) 70,88±0,86 70,09±1,50 н/д

АД�(мм�рт.ст.) 122,85±1,66/79,37±1,37 122,06±3,26/81,06±3,46 н/д

QRS�(сек) 0,14±0,03 0,12±0,01 н/д

ЛП�(мм) 49,42±0,71 49,58±1,18 н/д

ПП�(мм) 51,42±1,30 54,25±2,21 н/д

ПЖ�(мм) 29,80±0,60 30,62±0,95 н/д

СДЛА�(мм�рт.ст.) 37,79±2,21 39,27±4,09 н/д

КСД/КДД�(мм) 53,86±1,07/64,33±1,03 55,30±2,00/66,53±1,50 0,02/0,03

ФВЛЖ�(%) 35,81±0,78 35,20±1,46 0,07

Примечание:
 1
�–�давность�ХСН�к�моменту�включения�в�исследование.

Сокращения:�АГ�–�артериальная�гипертензия;�возраст�1-го�ИМ�–�возраст,�в�котором�у�больного�развился�первый�ИМ;�СД�–�сахарный�диабет�тип2;�ИМТ�–�индекс�
массы�тела;�ФП�–�постоянная/пароксизмальная�форма�фибрилляции�предсердий;�ХОБЛ�–�хроническая�обструктивная�болезнь�легких;�ЧСС�–�частота�сердечных�
сокращений;�АД�–�артериальное�давление;�КДД/КСД�–�конечно�–�систолический/конечно�–�диастолический�диаметр�левого�желудочка;�ЛП�–�диастолический�
размер� левого� предсердия;� ПЖ� –� диастолический� размер� правого� желудочка;� ПП� –� диастолический� размер� правого� предсердия;� СДЛА� –� среднее� давление�
в�легочной�артерии;�МЖПс/МЖПд�–�толщина�межжелудочковой�перегородки�в�систолу/диастолу;�ЗСс/ЗСд�–�толщина�задней�стенки�левого�желудочка�в�систо-
лу/диастолу;�ФВЛЖ�–�фракция�выброса�левого�желудочка;�н/д�–различия�недостоверны.�
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декомпенсации, некупируемой амбулаторно. Для 
оценки ВВ

SHFM
 использовали on-line калькулятор, 

позволяющий оценить риск летального исхода [5], 
форма которого представлена на рисунке 1. Индиви-
дуальные параметры пациентов (ФК ХСН, ФВлж, 
систолическое АД, уровень гемоглобина, натрия, 
холестерина, содержание лимфоцитов в крови, дли-
тельность QRS, особенности терапии) определяли 
на момент максимальной стабилизации состояния 
и полностью оптимизированной терапии ХСН.

Статистический анализ проводили с помощью 
пакета SPSS 15.0. Для больных ХСН II и III ФК были 
построены кривые РВ Каплана-Мейера. Для тестиро-
вания их отличий с кривыми, отражающими ВВ

SHFM
, 

использовали тест Long Rang.

Результаты
В течение 5 лет наблюдения (60 месяцев) выжило 

67% больных (88 человек). В группе умерших по срав-
нению с группой выживших пациентов длительность 
АГ до развития ХСН была достоверно больше 
(15,02±1,70 лет и 13,66±3,79 лет, соответственно; 

р=0,02), встречаемость ХОБЛ – выше (35% и 22%, 
соответственно; р=0,05), исходный уровень гемогло-
бина в крови был ниже (132,56±5,6 и 138,60±1,71 г/л, 
соответственно; р<0,01); достоверно больше были 
размеры левых камер сердца. Остальные исследован-
ные показатели, включая проводимую терапию, зна-
чимо не различались (табл. 1).

На рисунке 2 представлены кривые Каплана-
Мейера для РВ, на которых отмечены интервалы 
в один, два, три и пять лет относительно начала амбу-
латорного наблюдения в специализированном отде-
лении. Рассчитанная ВВ

SHFM
 составила в группе 

этих же больных для первого года 94%, в течение двух 
лет – 88%, в течение трех лет – 77% (p<0,05).

В дальнейшем были построены кривые РВ Кап-
лана-Мейера (рис. 3) и ВВ

SHFM
 для тех же больных 

в зависимости от ФК сердечной недостаточности. 
Из рисунка 3 следует, что одно-, двух- и пятилетняя 
реальная выживаемость больных с ХСН II ФК состав-
ляла 95%, 92% и 74%, а у больных с ХСН III ФК – 
92%, 85% и 61%, соответственно. В соответствии 
с тестом Long Rang между двумя кривыми РВ

IIФК
 

и РВ
IIIФК

 выявлено достоверное различие (р=0,01).
Вычисленная по средним показателям ВВ

SHFM
 для 

больных IIФК ХСН в течение одного, двух и пяти лет 
составила 98%, 95% и 89%, соответственно; для боль-
ных ХСН IIIФК – 96%, 92% и 80%, соответственно. 
Для первых пяти лет наблюдения данные о ВВ

SHFM
 

у больных ХСН II ФК были выше реальной выжива-
емости на 3–15%, а для группы больных ХСН IIIФК – 
на 4–19%, p

1,2
<0,05 (рис. 3).

Обсуждение
В клинических исследованиях, проводившихся 

в 1990-е и 2000-е годы, пятилетняя выживаемость 
при ХСН составляла менее 50%. В последнее деся-
тилетие прогноз таких больных стал значительно 
лучше [6, 7], и этот факт подтверждается в представ-
ленной работе. Подобные тенденции свойственны 

Таблица 2
Факторы, негативно влияющие на прогноз при ХСН (Diagnosis and treatment of Acute and Chronic HF 2008, EHJ 2008)

Демография/
анамнез

Клиника ЭКГ ТФН Лабораторные
данные

Гемодинамика

–�Старший�возраст
–�ИБС
–�После�ВС
–�Низкий�комплайнс
–�СД
–�Анемия
–�ХОБЛ
–�Депрессия
–�Дисфункция�почек

–�Постоянно�низкое�АД
–�ФК�III–IV
–�Недавняя�
госпитализация�в�связи�
с�ХСН
–�АС
–�Тахикардия
–�Хрипы�в�легких
–�Низкий�ИМТ
–�Нарушения�дыхания�
во�время�сна�

–�Широкий�QRS
–�Высокая�ЧСС,
–�Зубцы�Q,
–�ГЛЖ,
–�ЖТ
–�ФП
–�Альтерация�Т
–�Низкая�ВСР

–�VO2�max
<10–14�ml/kg�мин
–�Малая�дистанция�
ТШХ
–�Высокое�VE/VCO2

-Значительное�
повышение�МНП�или�
NT-proМНП
–↑�галектина
–↓�Na
–↑�тропонина
–↑креатинина
–↑�билирубина
–↑MK
–�Hb<120�

–↓ФВ�ЛЖ
–↑�Объема�ЛЖ
–�Низкий�СИ
–�Рестриктивный�
трансмитральный�кровоток
–�Легочная�гипертензия
–�Дисфункция�ПЖ

Рис. 1.� On-line� калькулятор� для� прогноза� ХСН� в� соответствии� с� Сиэттлской�
моделью�(http://depts.washington.edu/shfm/windows.php)�[5].
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странам Европы, США и связаны, во-первых, 
с укреплением стандартов терапии ХСН у врачей 
амбулаторного звена, во-вторых – с созданием 
за рубежом системы клиник, специализирующихся 
на терапии таких больных, в-третьих – с широким 
внедрением электрофизиологических методов тера-
пии и трансплантации сердца.

В настоящее время в РФ только отдельные меди-
цинские центры располагают возможностью лечения 
больных с тяжелой ХСН в условиях специализиро-
ванного модуля «стационар-амбулаторное звено». 
Выявленная в нашем исследовании низкая леталь-
ность у таких пациентов была связана именно с тем, 
что принципы их наблюдения в ГБУ «ФЦСКЭ имени 
В. А. Алмазова» включали как обучение в «Госпиталь-
ной школе больных ХСН», так и регулярные теле-
фонные контакты и плановые визиты к кардиологу, 
а при необходимости – и госпитализацию в специа-
лизированное отделение ХСН [8]. К сожалению, 
в РФ такая специализация как «кардиолог-специа-
лист по сердечной недостаточности» в настоящее 
время отсутствует.

В Европейских Рекомендациях по лечению боль-
ных ХСН [9] раздел по прогнозированию представ-
лен таблицей, в которую внесены наиболее важные 
факторы риска ХСН. Однако рассчитать индивиду-
альный прогноз таким способом невозможно. 
Помимо этого, некоторые показатели, упоминаемые 
в ней, не являются рутинными (табл. 2).

Более удобной формой оценки вероятности выжи-
вания является использование индивидуальных шкал 
прогнозирования. Создание приемлемых для повсе-
дневного использования калькуляторов при ХСН 
было стимулировано широким внедрением тран-
сплантации сердца, которая подразумевает отбор 
в лист ожидания больных, имеющих высокий риск 
смерти. К таким шкалам относится и Сиэттлская 
модель, которая вошла в практику с 2006 года. Несмо-
тря на то, что уровень медицинского вмешательства 
у исследованных нами больных и у когорты пациен-
тов, на основании наблюдения за которой была 
создана SHFM, практически идентичны, ВВ

SHFM
 

завышала выживаемость на 4–19%. Вероятно, раз-
ница в результатах связана с тем, что SHFM была 
разработана на американской популяции. Возможно 
также, что этот калькулятор располагает недостаточ-
ным количеством параметров, влияющих на прогноз 
больных ХСН из исследованной нами выборки. Так, 
у наблюдавшихся пациентов были выявлены досто-
верные ассоциации летального исхода с фактом таба-
кокурения, с сопутствующей ХОБЛ и с длительно-
стью предшествующей АГ. Очевидно также, что дозо-
вый уровень основных препаратов для лечения ХСН 
у исследованной когорты больных был ниже уровня, 
рекомендуемого специалистами из США [10, 11]. 
Отметим, что недостижение целевых доз иАПФ, сар-

танов или бетаблокаторов для лечения ХСН в нашем 
подразделении всегда обосновано объективными 
критериями (клинически значимая гипотония, бра-
дикардия, появление АВ блокад 2 и более степени, 
и др. значимые нежелательные явления) и отражает 
возможности применения рекомендованных дозиро-
вок в реальной практике РФ.

Вместе с тем, в нашем исследовании были выяв-
лены критерии неблагоприятного прогноза ХСН, 
не входящие в набор показателей, необходимых для 
подсчета ВВ по Сиэттлской шкале и в большей сте-
пени совпадающих с рутинными параметрами, 
представленными в Европейских рекомендациях 
по диагностике и лечению острой и хронической 
сердечной недостаточности.

Рис. 2.� Реальная� выживаемость� мужчин� с� систолической� ХСН� ишемической�
этиологии.�

Рис. 3. Реальная� и� вероятная� выживаемость� исследованных� больных.� � Ось�
абсцисс�–�месяцы�жизни.�Синяя�кривая�–�больные�с�ХСН�II�ФК,�серая�кривая�–�
больные�с�ХСН�III�ФК.�
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Заключение
1. Вероятная выживаемость в течение 5 лет, рас-

считанная по SHFM, значимо превышает реальную 
выживаемость мужчин с систолической ХСН – 
жителей Санкт-Петербурга, в связи с чем эта шкала 
оценки прогноза сердечной недостаточности 
не рекомендуется для применения на данной попу-
ляции.

2. Целесообразно создание шкалы выживаемости 
больных ХСН с учетом дополнительных параметров, 
влияющих на неблагоприятный прогноз больных 
ХСН и ее апробация на российской популяции.
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Effectiveness of the Seattle Heart Failure Model in predicting the long-term prognosis among men with coronary 

heart disease
Krasnova�O.�A.,�Sitnikova�M.�Yu.,�Ivanov�S.�G.,�Fedotov�P.�A.

Aim. To�assess�the�life�prognosis�in�patients�with�chronic�heart�failure�(CHF)�–�male�
residents�of�St.�Petersburg�–�according�to�the�Seattle�Heart�Failure�Model�(SHFM)�
and�compare�it�to�the�observed�survival.
Material and methods. A� retrospective� survival� analysis� was� performed� in�
135�patients�with�Functional�Class�(FC)�II–IV�CHF�of�ischemic�aetiology.�At�baseline,�
anamnestic,� clinical,� functional,� and� instrumental� data� were� collected.� Observed�
five-year� all-cause� mortality� was� compared� to� that� predicted� by� SHFM.�Statistical�
analyses�were�performed�in�SPSS�15.0.
Results.�Over�the�five�years�of�the�follow-up�(60�months),�67%�of�the�participants�
(n=88)�survived.�Observed�one-,�two-,�and�five-year�survival�in�FC�II�CHF�patients�
was� 95%,� 92%,� and� 74%,� respectively.� In� FC� III� CHF� patients,� the� respective�
figures�were�92%,�85%,�and�61%.�Predicted�one-,� two-,�and�five-year�survival,�
according�to�the�mean�risk�estimates�by�SHFM,�was�98%,�95%,�and�89%�for�FC�II�
CHF� individuals,� and� 96%,� 92%,� and� 80%,� respectively,� for� the� FC� III� CHF�
participants.� Therefore,� for� the� first� five� years� of� the� follow-up,� the� SHFM�
predictions� exceeded� the� observed� survival� by� 3–15%� and� 4–19%� in� CHF�

patients� with� FC� II� and� FC� III,� respectively� (p
1,2

<0,05).� There� was� a� statistically�
significant�association�between�the�observed�survival�and�smoking,�concomitant�
chronic� obstructive� pulmonary� disease,� and� hypertension� duration� before� the�
CHF�manifestation.
Conclusion.� The� SHFM� markedly� overestimated� the� observed� survival� in� male�
patients�with�systolic�CHF�–�St.�Petersburg�residents.�Therefore,�in�this�population,�
this� instrument� cannot� be� recommended� for� the� CHF� prognosis� assessment.�
There� is� a� need� to� develop� a� survival� model� for� Russian� patients� with� CHF,� which�
would�incorporate�additional�determinants�of�adverse�prognosis.
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