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А ктуальность определения предикторов смертности па-
циентов с хронической сердечной недостаточностью

(ХСН) с целью более активного медикаментозного и хирур-
гического лечения не вызывает сомнений. Существует мно-
жество способов стратификации риска, которые в большин-
стве своем требуют применения инструментального обору-
дования и наличия квалифицированного персонала. Основ-
ные факторы, влияющие на выживаемость пациентов: этио-
логия сердечной недостаточности, функциональный класс
(ФК) ХСН, размеры сердца и фракция изгнания (ФИ) левого
желудочка (ЛЖ), нейрогормональная активность плазмы,
состояние центральной и периферической гемодинамики,
желудочковые нарушения ритма, диастолическая функция
ЛЖ, применяемые методы лечения [1–4]. Тяжесть ХСН явля-
ется предиктором плохого прогноза в большей степени для
мужчин, чем для женщин.

Основные причины смерти пациентов – внезапная сер-
дечная смерть (ВСС) и смерть от прогрессирования СН. Оте-
чественные авторы указывают, что независимыми предик-
торами смерти от прогрессирования ХСН являлись III–IV ФК
и среднее RR ≤ 705 мс по данным изучения вариабельности
ритма сердца (ВРС), в то время как независимыми предик-
торами внезапной кардиальной смерти (ВКС) являлись II ФК,
ФИ ЛЖ ≤ 26% и отношение спектров LF/HF ≤ 1,5. Было
показано, что в зависимости от тяжести СН с увеличением
ФК ХСН вклад внезапной смерти в структуру общей смерт-
ности снижается и увеличивается смертность от прогресси-
рования ХСН [5]. Эта типичная для больных ХСН закономер-
ность была продемонстрирована в более крупных исследо-
ваниях (SOLVD, MERIT-HF) [6, 7]. Как свидетельствуют дан-
ные литературы, ВКС выше в группе больных с ХСН I–II, а не
III–IV ФК [8].

В большом многоцентровом протоколе SAVE, включав-
шем менее тяжелых больных, тахикардия была независи-
мым предиктором дилатации ЛЖ и/или сердечно-сосуди-
стой смертности [9]. В крупномасштабном итальянском ре-
гистре амбулаторных больных с ХСН IN-CHF (Italian Network
on Congestive Heart Failure, 2701 пациент) ЧСС ≥ 100 в мину-
ту независимо предсказывала краткосрочный риск деком-
пенсации [10]. Интересен анализ, проведенный с участием
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3164 пациентов III–IV ФК ХСН и средней величиной ФИ ЛЖ
22,6%. Они участвовали в многоцентровом исследовании
ATLAS, где проводилось дифференцированное изучение ме-
ханизмов смерти в каждом конкретном случае [3]. Тахикар-
дия высоко статистически значимо предсказывала повы-
шенный риск смерти от прогрессирования ХСН. Кроме того,
одним из наиболее важных предикторов ВКС была ишеми-
ческая этиология ХСН, при которой происходило достовер-
ное увеличение риска смерти на 25,1% (р ≤ 0,05).

Обоснованность тех или иных методов и показателей, ис-
пользуемых для определения прогноза, обсуждается. Сле-
дует отметить, что линейная зависимость между ФК и смерт-
ностью пациентов прослеживается не всегда. Результаты
сравнительного исследования выживаемости 1964 больных
ИБС с симптомами декомпенсации и без признаков ХСН,
проведенного R.Califf и соавт., показали, что роль независи-
мого предиктора плохого прогноза играют только терми-
нальные стадии ХСН (IV ФК) (80% смертей в течение 3 лет),
в то время как при II и III ФК ХСН показатели выживаемости
примерно одинаковые: смертность составляет 38 и 42% со-
ответственно [11].

К началу 80-х годов прошлого столетия накопилось мно-
жество клинических подтверждений, ставящих под сомне-
ние роль систолической дисфункции как главной и единст-
венной гемодинамической причины, ответственной за воз-
никновение, клинические проявления и прогноз больных с
ХСН. Уже тогда было обращено внимание на слабую связь
ФИ, как общепринятого критерия оценки систолической
функции и насосной способности ЛЖ, с клиническими про-
явлениями ХСН [12, 13]. 

Традиционно ХСН ассоциируется с тяжелым заболевани-
ем, при котором одышка, отеки, низкая ФИ требуют обяза-
тельного пребывания больного в стационаре. Больные с на-
чальными стадиями ХСН часто не обращаются к поликлини-
ческим врачам, а обращаются за помощью уже в тех ситуа-
циях, когда декомпенсация становится клинически выражен-
ной и требует госпитализации. Поэтому в России – худшие
среди европейских стран показатели повторных госпитали-
заций больных с ХСН (31% в течение 1 месяца после выпи-
ски против 16% в Европе) и длительности койко-дней для ле-
чения декомпенсации.

По данным исследования IMPROVEMENT (2000 г.), самые
частые жалобы больных с ХСН – одышка и быстрая утомля-
емость (98,4 и 94,3% соответственно) [14]. Третьим по часто-
те симптомом является сердцебиение (80,4%), а такие клас-
сические симптомы застоя, как периферические отеки, ка-
шель, хрипы в легких и ортопноэ, занимают в списке значи-
тельно более низкие позиции – лишь с 4-й по 7-ю (с 73 до
28%). В связи с этим возникает необходимость выявления
симптомов и признаков ХСН у амбулаторных пациентов, в
клинической картине заболевания у которых ведущими яв-
ляются неспецифические показатели, такие как одышка,
утомляемость, слабость, сердцебиение. В исследовании
ЭПОХА-О-ХСН (4586 больных) для большей объективности
анализа пациенты с диагнозом ХСН условно были разделе-
ны по тяжести декомпенсации на две подгруппы: «легкую» и
«тяжелую» [15, 16]. Больные группы с «тяжелой» ХСН досто-
верно чаще жаловались на удушье, кашель, сердцебиение,
перебои и одышку. В этой группе общее число пациентов,

соответствующих III и IV ФК ХСН, более чем в 2 раза превы-
шало число таковых в противоположной группе, где боль-
шинство пациентов соответствовало I и II ФК (32 и 48%).
Одышка беспокоила всех больных ХСН, однако на ее нали-
чие в покое жаловались 15,6% больных «тяжелой» группы и
только 5,9% пациентов группы «легкой» с ХСН (р < 0,001). С
высокой степенью достоверности у большего числа «тяже-
лых» больных выявлялись нарушения ритма: ЖЭ, пробежки
ЖТ, постоянная форма ФП, АВ-блокады и др. формы арит-
мий. По показателю выживаемости между двумя группами
пациентов – с сохранной (> 50%, n = 1222) и сниженной 
(< 40%, n = 309) ФИ ЛЖ – были выявлены статистически зна-
чимые различия (р = 0,006), что может свидетельствовать о
несколько лучшем прогнозе больных с ХСН и сохранной си-
столической функцией сердца, имевших меньшую сумму
баллов (4,5 против 8,1 у больных с систолической дисфунк-
цией; р < 0,001) и достоверно лучшие показатели практиче-
ски по всем пунктам шкалы ШОКС (Мареев, 2000), включа-
ющей клинические проявления заболевания и соматический
статус пациента [17]. 

Определение функциональных возможностей больного,
оценка субъективного восприятия им состояния своего здо-
ровья, основанного на выраженности симптомов болезни,
считаются наиболее важными компонентами оценки качест-
ва жизни больных. Авторами специальной шкалы активно-
сти с помощью многократных исследований больных с фи-
зической нагрузкой на тредмиле была рассчитана метаболи-
ческая стоимость каждого вида жизненной активности. С
целью более точного определения самими пациентами их
физического состояния был создан краткий опросник функ-
циональных возможностей больного, сумма показателей ко-
торого названа авторами индексом активности (The Duke
Activity Status Index – DASI) [18]. Миннесотский опросник ка-
чества жизни больных ХСН (MLHFQ), состоящий из 21 воп-
роса, разделен на несколько групп, одна из которых выявля-
ет факторы (в первую очередь выраженность одышки и ус-
талости), определяющие физические возможности пациен-
та [19, 20]. Физические ограничения, симптомы ХСН, ста-
бильность симптоматики, а также показатели «физического
компонента здоровья» являются неотъемлемой составляю-
щей Канзасского опросника и опросника MOS SF-36 («SF-36
Health Status Survey») [19].

Более того, существуют методики оценки не только цело-
го комплекса, но также и одного симптома, особенно влияю-
щего на КЖ больных с той или иной патологией, как, напри-
мер, одышки у больных с сердечной недостаточностью [21]
и боли у больных со стенокардией напряжения [18, 22]. Для
более точного определения тяжести клинических проявле-
ний болезни неоднократно делались попытки создания шкал
с балльной оценкой тяжести ХСН. Во время осмотра больно-
го врач задает вопросы и проводит исследования соответст-
венно пунктам от 1 до 10. Всего максимально больной может
набрать 20 баллов (терминальная ХСН), 0 баллов – полное
отсутствие признаков ХСН. По ШОКС баллы соответствуют:
I ФК ≤ 3 баллов; II ФК – 4–6 баллов; III ФК – 7–9 баллов; 
IV ФК – > 9 баллов [17].

По данным отечественных авторов [23], прогрессирова-
ние стадии ХСН у больных с ОИМ коррелирует с развитием
тяжелых клинических проявлений заболевания: одышкой,
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удушьем и др. Установлена взаимосвязь стадии ФК ХСН с
суммарными показателями опросника MLHFQ (р < 0,001) и
QLMI (Quality of Life after Miocardial Infarction) (р < 0,001). Вы-
явлена взаимосвязь ФК ХСН с рядом важных показателей
функциональной активности больных, таких как затрудне-
ние при ходьбе и подъеме по лестнице, при работе по дому,
отмечается корреляционная связь с симптомом одышки, со
снижением показателей социальной активности. С ухудшени-
ем ФК ХСН сумма баллов Миннесотского опросника [19, 20]
и показатели опросника QLMI увеличиваются, причем у па-
циентов III ФК значительно усиливаются симптомы заболе-
вания, прежде всего общая слабость, одышка, ухудшается
физическая работоспособность (возможность подъема по
лестнице и занятий физкультурой), существенно ухудшает-
ся эмоциональное состояние. Наиболее значительное изме-
нение параметров КЖ обнаружено у больных IV ФК, у кото-
рых по большинству пунктов опросника MLHFQ показатели
ухудшаются резко (4 балла) или очень резко, приближаясь
к 5 баллам. 

В ряде отечественных (у госпитализированных больных
ХСН старческого возраста) и зарубежных исследований по-
казана достоверная корреляция показателей КЖ и оценки
клинического состояния по шкале R.Cody (1993) в модифи-
кации В.Ю.Мареева (2000) с ФК пациентов. Выявлена досто-
верная обратная взаимосвязь между уровнем мозгового
натрийуретического пептида (МНП) [24–26] и результатами
исследования качества жизни (р < 0,009), а также между ко-
личеством МНП и показателями ШОКС (р < 0,003) [27]. Ана-
лиз этих данных позволил выделить следующие наиболее
значимые предикторы летального исхода в течение полуто-
ра лет: уровень МНП, возраст, индекс массы тела (ИМТ), ФИ
ЛЖ, данные MLHFQ, терапия иАПФ. Данные, полученные по
опроснику ШОКС, на выживаемость влияния не оказали.
Что касается MLHFQ, то продолжительность жизни была
больше у тех пациентов, результаты анкетирования которых
были лучше. В 2003 г. М.Bouvy и Е.Heerdink получили подоб-
ные результаты относительно влияния таких показателей,
как ИМТ, ФИ и КЖ [28].

Таким образом, несмотря на значительное количество су-
ществующих опросников и шкал по оценке КЖ пациентов с
ХСН, влиянию выраженности клинической симптоматики в

целом и особенно каждого симптома на восприятие боль-
ным тяжести заболевания и степени ограничения повсе-
дневной активности уделено, с нашей точки зрения, недос-
таточно внимания. В большинстве опросников учитывается
общий балл, определяющий те или иные возможности физи-
ческого и психоэмоционального функционирования; вклад
отдельного симптома заболевания в ограничение деятель-
ности «скрывается» за общей суммой баллов. Существует
большое количество исследований и работ, посвященных
определению предикторов плохого прогноза среди показа-
телей ЭхоКГ-исследования, нагрузочных тестов, нейрогумо-
ральной активности плазмы и т.п., а также воздействию раз-
личных методов лечения на эти показатели, динамику кли-
нической симптоматики и ФК пациентов. Тем не менее, вли-
яние выраженности симптоматики (особенно по самостоя-
тельной оценке больным) на отдаленный прогноз больных с
сердечной недостаточностью остается малоизученным.

Нами разработан и представлен в 2000 г. опросник выра-
женности симптомов ХСН, основанный на самооценке боль-
ными тяжести своих симптомов по четырехбалльной систе-
ме аналогично оценке ФК. Основные симптомы, ограничи-
вающие физическую активность больного (одышка, сла-
бость, сердцебиение, боли в правом подреберье и т.д.), оце-
ниваются в связи с переносимостью физической нагрузки
аналогично определению ФК, отеки – по их анатомическому
уровню, мерцательная аритмия – в зависимости от ее устой-
чивости и контроля ЧСС. Кроме того, физические возможно-
сти больного описываются в сравнении с возможностями
здоровых людей (табл. 1) [29].

Целью нашего проспективного исследования явилось
изучение возможности стратификации риска больных с ХСН
с помощью этого опросника.

Для этого нами обследованы 117 пациентов с ХСН ише-
мического и неишемического происхождения с ФИ ЛЖ ме-
нее 40%, II и III ФК в стабильном состоянии. Вначале мы оце-
нивали тяжесть имеющихся у них симптомов с помощью на-
шего опросника. С помощью ЭхоКГ исследовали показатели
систолической и диастолической функции ЛЖ, в том числе
ФИ ЛЖ по методу Симпсона. Медиана ФИ составила 28%.

Все больные получали адекватную терапию в соответст-
вии с отечественными рекомендациями и постоянно наблю-

Таблица 1. Опросник выраженности симптомов ХСН

Жалобы в настоящее время 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла
Одышка Нет или бывает только При ходьбе обычным шагом При любом движении При всем выше- 

при быстрой ходьбе перечисленном и в покое
Сердцебиение и/или перебои Нет или бывает только При ходьбе обычным шагом При любом движении При всем выше-

при быстрой ходьбе перечисленном и в покое
Боли в области сердца Нет или бывают только При ходьбе обычным шагом При любом движении При всем выше- 

при быстрой ходьбе перечисленном и в покое
Слабость Нет, или возникает только Возникает при или после Не позволяет выполнить Выраженная, 

после большой нагрузки обычной нагрузки легкую работу по дому в состоянии покоя
Отеки на ногах Нет, или небольшие На голенях До бедер Выше бедер и/или на теле

отеки на ступнях
Обычно, если прохожие идут Можете идти вместе со всеми Пройдете с такой же ско- Сумеете пройти вместе Постоянно плохо
по людной улице, они все с такой же скоростью сколько ростью вместе со всеми со всеми прохожими чувствуете и без нагрузки, 
шагают примерно с одинаковой угодно долго или, по 500 м или несколько около 200 м и остано- можете пройти очень 
скоростью. Вы в настоящее время крайней мере, пройдете в больше и остановитесь- витесь из-за этих симптомов, мало (50 м) или совсем

таком темпе более километра из-за одышки или или сумеете пройти медлен- не можете двигаться из-за
слабости, сердцебиения, ным шагом несколько указанных симптомов, 
болей в груди и т.д. большее расстояние любая нагрузка вызывает 

у Вас удушье, кашель,
слабость, одышку, 
сердцебиение
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Рис. 1. Кумулятивная выживаемость больных с ХСН в зависимости от фракции изгнания (А) и функционального класса (Б) ЛЖ.
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Рис. 2. Кумулятивная выживаемость больных с ХСН в зависимости от выраженности одышки (А) и ощущения слабости (Б).
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сти болей в области сердца (Б).
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дались нами. Общая длительность наблюдения за выжив-
шими больными составляла от 6 до 105 мес, медиана на-
блюдения – 22 мес.

Вторым этапом исследования стала оценка кумулятивной
выживаемости этих пациентов в зависимости от выраженно-
сти каждого симптома, показателей ЭхоКГ и ФК (многогруп-
повой монофакторный анализ по Каплану–Майеру).

Отобранная группа пациентов была достаточно однород-
на по степени снижения систолической функции ЛЖ. Поэто-
му ФИ и ударный индекс в нашем исследовании статистиче-
ски значимо не влияли на кумулятивную выживаемость (рис.
1А). При разделении пациентов по функциональному классу
ХСН кривые выживаемости расходились ожидаемо досто-
верно (p = 0,020 по логранговому критерию и p = 0,017 по
критерию Гехана–Вилкоксона; рис. 1Б).

В процессе исследования выяснилось, что наибольшее
влияние на выживаемость оказывала выраженность трех
симптомов: одышки, слабости и способности переносить
физическую нагрузку. В многогрупповом монофакторном
анализе по Каплану–Майеру происходило достоверное рас-
хождение кривых выживаемости в зависимости от тяжести
одышки (рис. 2А; p = 0,03), слабости (рис. 2Б; p < 0,001) и
способности передвигаться (рис. 3А; p = 0,015).

Интересно, что на выживаемость больных с ХСН не
оказывала влияния выраженность таких симптомов, как
сердцебиение и отеки. Выраженность болевых ощущений
статистически значимо влияла на выживаемость пациен-
тов с ХСН, однако если выраженность болевого синдро-
ма в 1 балл закономерно определяла лучшую выживае-
мость, то неожиданной оказалась лучшая выживаемость
больных с болями в грудной клетке, оцененная ими в
4 балла (рис. 3Б). По-видимому, это говорит о том, что
болевой синдром не был связан с коронарной болезнью
сердца.

При регрессионном анализе Кокса оказалось, что самы-
ми сильными предикторами неблагоприятного прогноза па-
циентов с ХСН являются выраженность ощущения слабости
и способности к передвижению по самостоятельной оценке
(табл. 2).

Исходя из представленных данных регрессионного анали-
за, наиболее важной в прогностическом плане является вы-
раженность таких симптомов, как слабость и степень огра-
ничения способности к передвижению. Поэтому все пациен-

ты были разбиты нами на три группы в зависимости от сум-
марного балла этих двух показателей опросника (1-я группа –
2–4 балла – 51 больной, 2-я – 5–6 баллов – 39 человек и 
3-я – 7–8 баллов – 27 пациентов). Этот интегральный пока-
затель (сумма баллов) оказался наиболее пригодным для
стратификации пятилетнего прогноза (табл. 3). Выживае-
мость в этих трех группах также различалась статистически
значимо (рис. 4).

Из табл. 3 видно, что к концу пятилетнего срока наблюде-
ния выживаемость пациентов 1-й группы составляет около
55%, из 2-й группы выживает примерно пятая часть пациен-
тов, а из третьей группы – 15%. Также существенная разни-
ца выживаемости в этих трех группах имеется на каждом
этапе наблюдения (уже со второго года) (рис. 4).

Таким образом, предлагаемый опросник для самостоя-
тельного определения больными выраженности симптома-
тики ХСН является достаточно точным инструментом опре-
деления прогноза для больных. Опросник удобен в примене-
нии – пациенты могут самостоятельно заполнять его, напри-
мер, в ожидании приема у врача. В соответствии с измене-
ниями его показателей в процессе лечения имеется возмож-
ность судить о динамике симптомов ХСН и эффективности
терапии; стратификация риска легко определяется по выра-
женности двух основных симптомов – выраженности слабо-
сти и степени ограничения физической нагрузки.

Работа выполнена в рамках гранта НШ-5839.2008.7
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