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РЕЗЮМЕ

В интересах практического здравоохранения менять привычные классификации нужно как можно 
реже, хотя и отказываться от перемен следует только при достаточных основаниях, например, когда 
отсутствуют очевидные преимущества новой классификации перед действующими или неполностью 
исчерпаны возможности их модификации путем внесения принципиальных изменений и дополнений.  
В этом плане показательна эволюция подходов к классификации хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН), приобретающая особую актуальность в связи с тем, что в настоящее время экспертами Рос-
сийского кардиологического общества (РКО) активно обсуждается проект новой классификации ХСН. 
Авторы лекции сделали краткий исторический экскурс и рассмотрели основные классификации ХСН, 
применяющиеся в Северной Америке, Европе и России.  

Предлагаемая экспертами РКО новая классификация ХСН, представляющая собой фактически видоизме-
ненную классификацию североамериканских коллег, не имеет очевидных преимуществ перед действую-
щей в России с 2002 г. классификацией сердечной недостаточности, основанной на привычной для от-
ечественных интернистов классификации Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко, которая вошла в плоть и 
кровь российских медиков и выдержала проверку временем. К тому же принципы, заложенные в её основу, 
обеспечивают потенциал для ее гибкой модификации, возможности которой не являются полностью 
исчерпанными.
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ABSTRACT

In the interests of practical healthcare, routine classifications should be modified as rarely as possible. At the same time changes 
should be discarded only on sufficient grounds, for example, when there are no obvious advantages of a new classification over 
the existing ones or they can no longer be modified by introducing fundamental changes and amendments. In this regard, the 
evolution of approaches to the classification of chronic heart failure (CHF) is prominent. It becomes particularly relevant due 
to the fact that currently experts of the Russian Society of Cardiology (RSC) are actively discussing a new draft classification 
of CHF. The authors of the lecture gave a brief historical insight and reviewed the main classifications of CHF used in North 
America, Europe, and Russia. The new classification of CHF proposed by RSC experts, which is actually a modified classification 
of North American colleagues, does not have obvious advantages over the currently used CHF classification in Russia (since 
2002). The latter is based on the classification by Vasilenko – Strazhesko which is familiar to domestic internists, since it has 
become an indispensable part of their clinical practice and has stood the test of time. In addition, its underlying principles provide 
the potential for its flexible modification. 
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ВВЕДЕНИЕ

В Философском энциклопедическом словаре, вы-
пущенном 150-тысячным тиражом издательством 
«Советская энциклопедия» в 1983 г., приводится 
следующее развернутое определение термина «клас-
сификация» (от лат. classis − разряд, класс и  facio − 
делать, раскладывать): «...система соподчиненных 
понятий (классов объектов) какой-либо области 

знания или деятельности человека, часто представ-
ляемая в виде различных по форме схем (таблиц) и 
используемая как средство для установления связей 
между этими понятиями или классами объектов, а 
также для  ориентировки в многообразии понятий 
или соответствующих  объектов» [1]. При этом ав-
торы выделяют искусственные и естественные клас-
сификации. В последних в качестве основания бе-
рутся наиболее существенные признаки, из которых  
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вытекает максимум производных, так что классифи-
кация служит источником знания о классифициру-
емых объектах.  Искусственные классификации ли-
шены этих свойств, так как в них за основу берутся 
один или несколько несущественных, зато легко раз-
личимых признаков. В качестве примера можно при-
вести примитивный дискриптивный подход к класси-
фикации, основанный на дихотомическом делении:  
болен – здоров; беременная − небеременная, сердеч-
ная недостаточность +/-. 

Понятно, что в такой неточной науке, как медици-
на, построить полностью естественную классифика-
цию, подобную периодической системе химических 
элементов Д.И. Менделеева, практически невозмож-
но. Но многие ученые-медики во все времена стре-
мились к созданию таковых, если и не совершенно 
естественных, то по меньшей мере располагающих-
ся на шкале «естественность − искусственность» 
максимально близко к ним. 

Классификация, построенная с соблюдением всех 
логических требований и являющаяся удобным ин-
струментом клинической практики, может пережить 
не одну смену парадигм. Вместе с тем в большинстве 
классификаций отчетливо проявляется диалектиче-
ский характер развития научного знания. Ситуация 
складывается таким образом, что на каждом этапе 
развития научной мысли создатели той или иной клас-
сификации подводят своеобразный итог предшеству-
ющего накопления знаний, знаменуя начало нового 
периода эволюционирования, результатом которого 
практически неизбежно становится пересмотр доми-
нирующей парадигмы, что может стать стимулом раз-
работки более совершенной классификации [2].

По полностью разделяемому нами мнению  
Б.И. Шулутко [3], в интересах практического здра-
воохранения менять привычные стереотипы (в част-
ности, классификации) нужно как можно реже. Хотя 
и отказываться от перемен следует только при до-
статочных основаниях, например, когда отсутству-
ют очевидные преимущества новой классификации 
перед действующими или неполностью исчерпаны 
возможности их модификации путем внесения прин-
ципиальных изменений и дополнений. В этом плане 
показательна эволюция подходов к классификации 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
приобретающая особую актуальность в связи с тем, 
что в настоящее время экспертами Российского кар-
диологического общества (РКО) активно обсуждает-
ся проект новой классификации ХСН, имеющей, по 
мнению ее авторов, преимущества перед действую-
щими [4, 5].   

Целью настоящей лекции является обсуждение 
проекта новой классификации ХСН РКО.

ИСТОРИЯ ВОПРОСА 
Перед тем как приступить к обсуждению целе-

вого вопроса лекции, позволим себе краткий исто-
рический экскурс.  Попытки осмысленного класси-
фицирования ХСН уходят в далекое прошлое. Еще 
Jean-Nicolas Corvisart-Desmarets, прижизненно опре-
деляя размеры сердца с помощью перкуссии, вир-
туозом которой он был, и сопоставляя эти данные с 
результатами аутопсии, выделял два типа кардиоме-
галии (использовал термин «аневризма»): активный 
(с увеличением толщины стенок  камеры сердца и 
повышением ее сократимости) и пассивный (с истон-
чением стенок камеры сердца и снижением ее сокра-
тимости) [6]. Заложив основы концепции ремодели-
рования сердца, пионер современной кардиологии 
представил осторожные рассуждения о лево- и право-
желудочковой (в том числе вторичной по отношению 
к левожелудочковой) сердечной недостаточности. 
Он прозорливо описал в виде трехчленной формулы 
наиболее частый сценарий трансформации разме-
ра, формы и функции сердца после его повреждаю-
щей перегрузки: перегрузка левого желудочка (ЛЖ) 
давлением − формирование «активной аневризмы»  
ЛЖ − развитие «пассивной аневризмы» левого пред-
сердия и правого желудочка. А также дал превосход-
ную характеристику трех стадий (периодов) анев-
ризмы сердца − того, что сейчас назвали бы ХСН1. 

На первой стадии, которую грамотный врач мо-
жет подозревать из-за наличия у больного предрас-
положенности к ее развитию, пациент жалуется на 
слабость, одышку и сердцебиение при физической 
нагрузке, без каких-либо находок при физическом 
исследовании, за исключением кардиомегалии. На 
второй стадии выраженность симптомов нарастает: 
пациент мгновенно устает и ему часто хочется отдох-
нуть, сердцебиения становятся сильнее и учащеннее, 
а дыхание − чрезвычайно затрудненным при мини-
мальной физической нагрузке: «…пациент не может 
подняться сразу по трем или четырем ступенькам 
без того, чтобы ему не пришлось остановиться из-
за нехватки воздуха». Больной начинает задыхаться 
даже в покое, когда он не в силах свободно дышать 
в горизонтальном положении и для облегчения ды-
хания вынужденно принимает сидячее положение, 
появляется отечность стоп и лодыжек в вертикаль-
ном положении, которая обычно исчезает в течение 
ночи. На третьей стадии выраженность симптомов и 
признаков ХСН достигает максимума, при котором 

1 Corvisart J.N. An essay on the organic diseases and lesions of the heart and great vessels. Translated by J. Gates. Boston: Bradford and Read, 1812:344.
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жизнь пациента ежеминутно подвергается самой не-
посредственной опасности: «Смерть всегда вмеши-
вается, чтобы прекратить болезненную сцену, кото-
рую представляет собой это сочетание симптомов». 
Выраженность одышки достигает степени удушья, 
прогрессирует отечный синдром (вплоть до анасар-
ки), в больших полостях скапливается жидкость, 
уменьшается диурез, выявляется значительное рас-
ширение вен на шее и болезненное увеличение пе-
чени, край которой становится плотным. Таким 
образом Jean-Nicolas Corvisart-Desmarets, пусть и 
широкими мазками, но достаточно точно обрисовал 
континуум сердечной недостаточности (фактически 
от факторов риска до ее терминальной стадии) – па-
радигму, которая используется во всех без исключе-
ния современных классификациях ХСН, основанных 
на выделении стадий патологического процесса. 

Не будем утомлять читателя слишком длинным 
экскурсом в далекое прошлое, перейдем к действу-
ющим в настоящее время классификациям ХСН. 
Наиболее проверенной временем является класси-
фикация Нью-Йоркской ассоциации сердца (New 
York Heart Association, NYHA1). Убедительно обо-
снованная более 100 лет назад P.D. White и M.M. 
Myers 2 необходимость дополнить диагностическое 
заключение у пациента с кардиоваскулярной пато-
логией интранозологической характеристикой его 
функционального статуса в настоящее время вос-
принимается как аксиома, а базирующаяся на этом 
принципе классификация ХСН NYHA получила 
международное признание. Она применяется повсе-
местно и рассматривается в качестве краеугольного 
камня при определении стратегии лечения во всех 
современных руководствах и рекомендациях, посвя-
щенных сердечной недостаточности [7–9]. Обсуж-
даемая классификация позволяет оценивать уровень 
снижения физической активности и степень клини-
ческих проявлений ХСН. Однако ее нельзя приме-
нять для оценки тяжести заболевания сердца, явля-
ющегося причиной функциональных нарушений, 
так как выраженность симптомов (особенно в случае 
эффективной терапии) необязательно отражает сте-
пень вызывающей их дисфункции миокарда или со-
ответствует ей, что снижает прогностическую силу 
результата классификации [7, 10–14].

Другим многократно отмеченным ограничени-
ем классификации ХСН NYHA является ее низкая 
воспроизводимость [8, 15], поскольку при оценке 
функционального статуса у пациента с ХСН следует 

учитывать отчетливый субъективизм как врача, так 
и больного в определении того, какое ограничение 
физической активности является небольшим или, 
наоборот, значительным, а также того, какая нагруз-
ка является привычной для больного [16]. Данный 
субъективизм закономерно приводит к низкой вос-
производимости результатов оценки функциональ-
ного класса (ФК) ХСН у одного и того же пациента 
разными врачами [15, 16–18]. Для объективизации 
оценки ФК наиболее часто предлагают оценивать в 
функциональной пробе толерантность к физической 
нагрузке (дистанция пути, пройденного за 6 мин, по-
роговая нагрузка и др.) и максимальный объем по-
требляемого кислорода [9, 19]. Однако и такой под-
ход не всегда обеспечивает радикальное повышение 
точности классификации [20–22].

Надежды по меньшей мере отчасти решить про-
блемы с обозначенными выше недостатками функ-
циональной классификации ХСН NYHA связывали 
с подходом, основанном на дополнительном вы-
делении стадии патологического процесса, с помо-
щью которого можно более надежно и объективно 
классифицировать пациентов с ХСН в ходе развития 
болезни сердца и сосудов, а также назначить лече-
ние в строгом соответствии с этапом развития пато-
логического состояния. В конце 2001 г. на страни-
цах медицинских журналов Circulation и Journal of 
the American College of Cardiology рабочей группой 
Американской коллегии кардиологов (АКК) и Аме-
риканской ассоциации сердца (ААС) были опубли-
кованы очередные рекомендации по оценке и ле-
чению ХСН у взрослых. Здесь впервые в развитии 
ХСН выделяли четыре стадии − от ситуации угрозы 
с наличием факторов риска (стадия А) до терминаль-
ной стадии (стадия D) [23]. Такое же деление сохра-
нилось и в последующих рекомендациях, включая 
таковые 2022 г. [8]. Эта классификация дополняет, 
но не заменяет функциональную классификацию 
NYHA, отражающую выраженность симптомов 
ХСН у пациентов, которых можно отнести к стадии 
C или D [8]. 

Что касается первой половины классификации 
АКК и ААС, то на стадии А (позволяет описать па-
циента, который подвержен высокому риску разви-
тия сердечной недостаточности, но не имеет струк-
турных или функциональных нарушений со стороны 
перикарда, миокарда или сердечных клапанов) и 
В (диагностическое заключение применимое для 
пациента со структурными нарушениями сердца,  

1 New York Heart Association. Diseases of the heart and blood vessels: nomenclature and criteria for diagnosis, by the Criteria Committee of the New York 
Heart Association / Charles E. Kossmann chairman [and others]. Boston: Little, Brown, 1964:463.
2 White P.D., Myers M.M. The classification of cardiac diagnosis. JAMA. 1921;77:1414–1415. DOI: 10.1001/jama.1921.02630440034013.
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у которого никогда не было симптомов или призна-
ков сердечной недостаточности) ХСН как таковой 
нет, так как последнюю определяют как сложный 
клинический синдром с соответствующими симпто-
мами и признаками [8]. Таким образом, половина 
обсуждаемой классификации сердечной недостаточ-
ности фактически применима лишь в клинической 
ситуации без сердечной недостаточности! 

 Возникает резонный вопрос: насколько бес-
симптомной в действительности является ХСН у 
пациента с так называемыми структурными забо-
леваниями сердца, которую нам предлагают обо-
значить в диагностическом заключении как «стадия 
В»? Например, на приеме у врача на первый взгляд 
«бессимптомный» пациент, длительно страдающий 
артериальной гипертензией, у которого при рутин-
ном эхокардиографическом исследовании выявили 
концентрическую гипертрофию миокарда и тип диа- 
столической дисфункции ЛЖ с нарушением релак-
сации, а также высокий уровень натрийуретических 
пептидов в сыворотке крови. Неужели кто-то в са-
мом деле думает, что при целенаправленном опро-
се такого пациента велика вероятность того, что он 
будет отрицать наличие одышки, утомляемости и 
сердцебиения при интенсивной и продолжительной 
физической нагрузке? Очевидно, у подавляющего 
большинства пациентов с так называемой pre-heart 
failure (буквальный перевод «предсердечная недо-
статочность» звучит, прямо скажем, не по-русски) 
ответ будет положительным. Подобные жалобы у 
этого пациента с изолированной кардиоваскулярной 
патологией мы однозначно будем интерпретировать 
как проявление скрытой сердечной недостаточно-
сти, а не как, например, детренированности.

Американские эксперты в руководстве 2013 г. 
[24] у пациентов со стадией В ХСН, которые прин-
ципиально отличаются от больных со стадией С тем, 
что у них никогда не было симптомов или признаков 
сердечной недостаточности, все же допускали нали-
чие таких симптомов (пусть и при физической актив-
ности, превышающей обычную), соответствующих  
I ФК (табл. 1). Выбор в качестве основания класси-
фикации признаков, которые допускают двойствен-
ное толкование, не может не вызывать когнитивный 
диссонанс, так как члены классификации должны 
взаимно исключать друг друга. Это все равно что 
вначале вам пытались доказать, что крокодилы не 
летают, а потом говорят – летают, только низко. С 
учетом того, что ведущие кардиологи страны неод-
нократно высказывали аргументированные возраже-
ния также относительно введения в отечественную 
классификацию ХСН стадии А [25, 26], неудиви-
тельно, что в России данный подход не был принят.

Т а б л и ц а  1

Сопоставление стадий и функциональных классов ХСН  [24]

Стадия ХСН Функциональный класс по классификации 
NYHA

А Нет сердечной недостаточности
В I

С

I 
II 
III

IV
D

В нашей стране к классификации ХСН, в кото-
рой учитывается деление по стадиям и ФК, шли 
иначе. С неоднократно модернизируемой класси-
фикацией стадий ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Ва-
силенко (утверждена на XII Всесоюзном съезде 
терапевтов в 1935 г.) хорошо знакомы несколько 
поколений врачей, успешно применявших ее в 
своей повседневной практической деятельности 
при заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
с первичным поражением левых отделов сердца. 
Определиться с I и II стадиями нелеченой ХСН 
достаточно просто прямо у постели больного:  
I стадия − скрытая сердечная недостаточность, про-
являющаяся только при физической нагрузке; IIА – 
клинически выраженная моновентрикулярная (ле-
вожелудочковая); IIБ – тяжелая бивентрикулярная 
(правожелудочковая, вторичная по отношению к 
левожелудочковой) [15]. При фенотипе леченной 
ХСН, когда в ситуации компенсированной сердеч-
ной недостаточности утрачивается информатив-
ность так называемых гемодинамических сдвигов 
(симптомы и признаки застоя в малом и большом 
круге кровообращения при полной компенсации 
могут отсутствовать!), точно  объективизировать eе 
I или II стадию можно по результатам эхокардио- 
графической оценки ремоделирования (наличие и 
выраженность сферификации и истончения стенок) 
и функции ЛЖ (в первую очередь диастолической). 
При этом следует  диагностировать бессимптомную 
дисфункцию ЛЖ, адаптивное ремоделирование ЛЖ 
или дезадаптивное ремоделирование ЛЖ, которым 
соответствуют I, IIА или IIБ стадии ХСН. О моди-
фикации классификации, выполненной в 2002 г. 
экспертами Общества специалистов по сердечной 
недостаточности (ОССН), речь пойдет ниже [27]. 
При этом принципиальным отличием ХСН III стадии 
от ХСН II Б стадии является наличие необратимых 
структурных изменений органов-мишений (сердца, 
легких, сосудов, головного мозга, почек) [27].

Согласитесь, что более подробная классифи-
кация стадий ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Васи-
ленко имеет существенные преимущества перед 

Бюллетень сибирской медицины. 2024; 23 (1): 144–155

Калюжин В.В., Тепляков А.Т., Беспалова И.Д. и др. Проект новой классификации хронической сердечной недостаточности 



149

Обзоры и лекции

тривиальным подходом, предложенным американ-
скими коллегами, которые подобно сведению всей  
палитры ахроматических оттенков к белому и чер-
ному предлагают выделять только две стадии С и D 
клинически выраженной ХСН. Консервативно-ку-
рабельная стадия симптомной сердечной недоста-
точности С  –  выраженность клинических проявле-
ний в пределах этой стадии может отличаться как 
кочка от Казбека, начиная от скрытой левожелу-
дочковой сердечной недостаточности, соответству-
ющей I ФК в далеком прошлом, заканчивая тяжелой 
актуальной бивентрикулярной  сердечной недоста-
точностью с анасаркой. Стадия D – ее обозначают 
по-разному: «терминальная», «рефрактерная» или  
«прогрессирующая» сердечная недостаточность, 
при которой оптимальная фармакотерапия, а также 
сердечная ресинхронизирующая терапия  не являют-
ся эффективными, что становится причиной повтор-
ных госпитализаций и обосновывает необходимость 
применения таких передовых методов лечения, как 
трансплантация сердца и механическая поддержка 
кровообращения,  и (или) переход к паллиативной 
помощи [8]. Попытка описать весь континуум со-
бытий клинически выраженной сердечной недоста-
точности с помощью двух стадий, конечно, лучше, 
чем примитивное дихотомическое деление +/– (сер-
дечная недостаточность: есть/нет). Но такой подход 
определенно представляет собой шаг назад от пред-
ставлений, существующих в начале прошлого века, 
и даже во времена Jean-Nicolas Corvisart-Desmarets.

Классификация Н.Д. Стражеско и В.Х. Василен-
ко не лишена недостатков, за которые ее нередко 
критикуют специалисты по сердечной недостаточ-
ности.  Наиболее часто поводом для критики клас-
сификации становится ее так называемая жесткость, 
заключающаяся в том, что в качестве градаций ав-
торы используют стадийный подход, исключающий 
переход от более высоких градаций к более низким 
[16, 28]. Действительно, обсуждаемая классификация 
утверждалась в далеком 1935 г., когда возможности 
эффективной фармакологической или хирургической 
коррекции тяжелой ХСН были более чем скромными. 
Врач фактически наблюдал «естественное» прогрес-
сирующее течение сердечной недостаточности, и по-
этому классификация не предусматривала пересмо-
тра установленной стадии в обратном направлении 
[15]. Но и в наше время, когда никем не ставится под 
сомнение, что внедрение в клиническую практику 
достижений клинической фармакологии и кардиохи-
рургии нередко обеспечивает положительную дина-
мику параметров, характеризующих процесс ремо-
делирования сердца, эксперты допускают лишь так 
называемое step-up рестадированиe («стадия ХСН 

может ухудшаться, несмотря на лечение») [29]. С 
учетом сказанного, следует обсуждать возможность 
отмены положения, исключающего переход от более 
высоких градаций к более низким [15, 16].  

Принципы, заложенные в основу классификации 
ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко, обеспечи-
вают потенциал для ее гибкой модификации, воз-
можности которой, по нашему мнению, не являются 
полностью исчерпанными. Так было в 2002 г., когда 
эксперты ОССН предложили для обсуждения ком-
бинированную классификацию, в которой учиты-
валось деление по стадиям и ФК.  В официальном 
комментарии ОССН к обсуждаемой классификации 
обращается внимание на преемственность данной 
редакции с классификациями Н.Д. Стражеско и  
В.Х. Василенко, принятой в России, и NYHA, кото-
рой пользуется весь мир [29]. При этом классифи-
кация «потеряла» все дополнения к классическому 
варианту классификации 1935 г., которые были сде-
ланы за ее долгую историю. Но в нее были введе-
ны новые понятия − «бессимптомная дисфункция 
ЛЖ», «адаптивное ремоделирование сердца и со-
судов», «дезадаптивное ремоделирование сердца и 
сосудов», «финальная стадия ремоделирования орга-
нов». Предложенная трансформация классификации 
обеспечила точность определения стадии патоло-
гического процесса даже в ситуации эффективной 
коррекции декомпенсации сердечной деятельности, 
благодаря опоре на результаты эхокардиографиче-
ского исследования. С другой стороны появилась 
возможность  объективизировать изменение функ-
ционального статуса пациента в ходе лечения или 
«естественного» течения заболевания за счет отра-
жения в диагностическом заключении ФК. 

С учетом того, что своевременное и верное рас-
познавание сердечной недостаточности как, впро-
чем, и диагностика пресловутой «предсердечной 
недостаточности» (не с помощью же перкуссии 
выявлять концентрическую гипертрофию ЛЖ или 
дилатацию левого предсердия!), не мыслится без 
ультразвуковой оценки структуры и функции серд-
ца, следует пресекать любые разговоры о недоступ-
ности эхокардиографии или сложности в оценке 
адаптивного и дезадаптивного ремоделирования. 
Обеспечение повсеместной доступности такого 
исследования – прямая обязанность руководства 
региональных и федеральных органов управления 
системы здравоохранения. 

Эхокардиографическое исследование у пациен-
тов с сердечной недостаточностью необходимо и 
потому, что в соответствии со всеми последними 
рекомендациями авторитетных международных 
и национальных кардиологических организаций 
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[7, 8]  ХСН следует классифицировать и в зави-
симости от значения фракции выброса (ФВ) ЛЖ. 
Напомним, что в Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем 11-го пересмотра (https://icd.who.int), 
для шифровки левожелудочковой сердечной недо-
статочности с сохраненной, умеренно сниженной 
и сниженной ФВ ЛЖ используются разные коды:  
BD11.0, BD11.1 и BD11.2 соответственно. 

Мы не ставим под сомнение эвристичность об-
суждения остающегося открытым важного вопроса 
о границе «нормальной» и «сниженной» ФВ ЛЖ 
(по-видимому, без учета полового диморфизма 
обойтись не удастся) [30–32]. До достижения кон-
сенсуса по этому вопросу частичным решением 
проблемной ситуации является указание в диагно-
стическом заключении, наряду с фенотипом ХСН, 
конкретного значения ФВ ЛЖ. В то же время можно 
сколько угодно обсуждать обоснованные сомнения 
в практической целесообразности выделения трех 
фенотипов ХСН по итогу исходной ультразвуковой 
оценки значения ФВ ЛЖ (со сниженной, с умеренно 
сниженной и сохраненной ФВ ЛЖ), так же как и ре-
классификации сердечной недостаточности, исходя 
из динамики обсуждаемого индикатора глобальной 
контрактильной активности ЛЖ, установленной 
при последующих эхокардиографических исследо-
ваниях. Однако отказ в одностороннем порядке от 
такого деления или упрощение фенотипирования до 
дихотомии (со сниженной и сохраненной ФВ ЛЖ) 
в российской классификации будет означать, что 
мы идем не в ногу со всеми миром. В этой связи 
(исключительно для унификации терминологии) 
призываем отказаться от упрощения до дихотомии 
фенотипирования ХСН по значению ФВ ЛЖ.

Принимая во внимание многочисленные экспе-
риментальные и клинические исследования, резуль-
таты которых позволяют поставить под сомнение 
«монопольную» роль систолической дисфункции 
сердца как главной и единственной гемодинамиче-
ской причины, ответственной за возникновение и 
клинические проявления ХСН, в диагностическом 
заключении следует приветствовать и характеристи-
ку состояния диастолической функции ЛЖ (особен-
но у пациентов с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ) [15, 
33–37]. Следовательно, выделение подобной рубри-
ки в классификации – еще один вектор возможной 
модификации действующей классификации ХСН.

ПРОЕКТ КЛАССИФИКАЦИИ ХСН РКО  
Полагая, что действующая классификация ОССН 

2002 г. уже не согласуется с современными пред-
ставлениями об эволюции ХСН, стратегиями ее про-

филактики и лечения, эксперты РКО инициировали 
обсуждение целесообразности внесения изменений 
в российскую классификацию ХСН по стадиям [4]. 
Проект классификация ХСН РКО был опубликован 
в девятом выпуске Российского кардиологического 
журнала 2023 г. (табл. 2)   [5].

Т а б л и ц а  2

Классификация ХСН РКО (проект, 2023 г.) [5]

Риск развития сердечной недостаточности: наличие заболе-
ваний и состояний с высоким риском развития ХСН.

Предсердечная недостаточность: отсутствие симптомов и 
признаков ХСН в настоящем и прошлом. Наличие признаков 
структурного и/или функционального поражения сердца и/или 
повышения уровня мозгового натрийуретического пептида.

Стадия 1. Проявляющаяся клинически сердечная недоста-
точность: наличие симптомов и признаков ХСН в настоящем 
или прошлом, вызванных нарушением структуры и/или функ-
ции сердца.

Стадия 2. Далеко зашедшая, клинически тяжелая сердеч-
ная недостаточность: тяжелые симптомы и признаки ХСН в 
покое, повторные госпитализации по поводу ХСН, несмотря на 
попытки оптимизировать терапию ХСН или непереносимость 
терапии ХСН.

При знакомстве с проектом невозможно не от-
метить поразительное сходство предложенного 
документа с классификацией североамериканских 
коллег, не имеющей, как было отмечено выше, 
очевидных преимуществ перед отечественной 
классификацией 2002 г., от активного применения 
которой в нашей стране воздерживались более 20 
лет. На просторах Интернета можно встретить ис-
крометный афоризм «Медицинская наука шагнула 
далеко вперед, догнать ее − наша задача», точно 
описывающий непрерывный характер развития на-
учного знания. Однако мы не понимаем, накопле-
ние каких новых научных сведений по этиологии, 
патогенезу, клинике и профилактике ХСН привело 
к тому, что по прошествии почти четверти XXI в. 
остро возникла парадоксальная необходимость воз-
врата к позициям начала столетия с тем, чтобы не 
отстать от прогресса.

В соответствии с международным универсаль-
ным определением, которое цитируется экспертами 
РКО [4],  сердечная недостаточность −  это клини-
ческий синдром с симптомами и/или признаками, 
вызванными структурными и/или функциональ-
ными нарушениями сердца, подтвержденными по-
вышенным уровнем натрийуретических пептидов 
и/или объективными признаками легочного или 
системного застоя  [38]. Однако в данном проек-
те при описании клинических проявлений сердеч-
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ной недостаточности вместо написания сочетания 
союзов через косую черту («и/или») применяют в 
классификации только союз «и» («симптомы(ов) и 
признаки(ов)») [5].

Что касается обозначенных в американском про-
тотипе как стадии (А и В) начальных этапов сер-
дечно-сосудистого континуума, когда сердечной 
недостаточности (сложный клинический синдром 
с соответствующими симптомами/признаками) по 
сути дела нет, то в российском проекте их стади-
ями не называют, сохраняя тем не менее за ними 
первые две строки классификации ХСН (класси-
фикация сердечной недостаточности и у пациен-
тов без сердечной недостаточности!). Наличие 
разделов классификации ХСН, в которых сердеч-
ная недостаточность отрицается (так называемый 
сдвиг влево), объясняется необходимостью сфоку-
сироваться на начальных этапах сердечно-сосуди-
стого континуума с акцентом на те заболевания и 
состояния, при которых риск развития ХСН осо-
бенно высокий, что является критически важным 
для обращения внимания врача на профилактиче-
ские стратегии, снижающие сердечно-сосудистые  
риски [4]. 

Российским интернистам, воспитанным на идеях 
С.П. Боткина и И.И. Мечникова, с университетской 
скамьи хорошо усвоившим, что предупреждать бо-
лезни гораздо легче, чем их лечить, не надо объяснять 
значение первичной профилактики, мероприятия ко-
торой особенно успешны в группах высокого риска. 
Все, что необходимо для обеспечения эффективно-
сти этих мероприятий, кроме знаний, касающих-
ся конкретных факторов риска ХСН, и осознанной 
необходимости воздействия на те, которые можно 
модифицировать, – это своевременно диагностиро-
вать корригируемые факторы, скрупулезно зафикси-
ровать в диагностическом заключении и сделать все 
для контроля ситуации с помощью немедикаментоз-
ных воздействий и оптимальной фармакотерапии в 

соответствии с актуальными рекомендациями [39–
42]. Исходя из дидактических соображений, акцент 
на профилактические стратегии можно сделать в 
подробной схеме сердечно-сосудистого континуума, 
в которую допустимо включить его самые ранние 
звенья (начать даже не с больших факторов риска 
ХСН, а с факторов риска факторов риска – так назы-
ваемых первичных факторов риска). Но классифика-
ция сердечной недостаточности, которая, как мы уже 
отмечали выше, в идеале служит источником знания 
о классифицируемых объектах, не должна выходить 
за рамки своей основной функции, заключающейся в 
делении пациентов с ХСН в соответствии со стади-
ей синдрома. В свете изложенного в классификации 
ХСН можно принять «сдвиг влево» не далее скрытой 
сердечной недостаточности, проявляющейся только 
при предъявлении к системе кровообращения повы-
шенных требований. 

В обсуждаемой работе представлено также крат-
кое описание классификационных признаков, каса-
ющихся лишь ХСН с низкой (<50%) ФВ ЛЖ (табл. 3). 
Последнее вызывает недоумение и ряд вопросов, 
один из которых позволим себе озвучить. Авто-
ры-разработчики не признают существование 
«нормосистолической» сердечной недостаточно-
сти или разработку классификационных признаков 
ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ отложили до лучших 
времен?

Согласно данным, представленным в табл. 3, 
наличие или отсутствие структурных изменений 
сердца (например, гипертрофии ЛЖ) предпола-
гается подтверждать результатами клинического 
исследования (по-видимому, пальпации и перкус-
сии), так как анализ эхокардиографии сводится 
к оценке значения ФВ ЛЖ. По той же причине на 
клинические признаки (в частности, пытаясь от-
личить отечность голеней от их пастозности) при-
дется опираться, чтобы разграничить 1-ю и 2-ю  
стадии ХСН. 

Т а б л и ц а  3

Классификационные признаки ХСН с низкой ФВ ЛЖ

Показатель Клинические
Лабораторные (уровень натрий-

уретического пептида выше 
нормы)

Эхокардиографические 
(ФВ ЛЖ < 50%)

Риск ХСН Проявления имеющихся заболеваний (артериальная 
гипертензия, ИБС, сахарный диабет и т.д.) – –

Предсердечная 
недостаточ-
ность

Проявления имеющихся заболеваний + структурные  
и(или) функциональные изменения сердца  
(например, гипертрофия левого желудочка)

+ –

1-я стадия ХСН Одышка, пастозность голеней + +

2-я стадия ХСН Одышка, пастозность (отеки) голеней + скопление жид-
кости в полостях (гидроторакс, гидроперикард, асцит) + +

Примечание .  ИБС − ишемическая болезнь сердца.
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Предвидим большие трудности на этом пути (на-
пример, непонятно, будет ли обосновывать заклю-
чение о терминальной стадии синдрома наличие 
незначительного правостороннего гидроторакса), с 
которыми мы сталкивались до тех пор, пока экспер-
ты ОССН не дополнили классификационные призна-
ки стадий ХСН рядом эхокардиографических пока-
зателей, введя в классификацию Н.Д. Стражеско и 
В.Х. Василенко такие понятия, как «бессимптомная 
дисфункция ЛЖ», «адаптивное ремоделирование 
сердца и сосудов», «дезадаптивное ремоделирова-
ние сердца и сосудов».

В соответствии с обсуждаемым проектом экс-
перты РКО предлагают примеры формирования 
диагностических заключений, которые позволяют 
лучше понять практический смысл классифика-
ции. Заметим, что примеры формулировки диа-
гноза в любом документе требуют от его авторов 

большой смелости, так как любая неточность, в 
том числе связанная с несовершенством самой 
классификации, становится предметом крити-
ки. Они, образно говоря, выходят на линию огня. 
Вероятно, в связи с этим авторы многих клини-
ческих рекомендаций избегают таких примеров. 
Убеждены в том, что примеры формулировки ди-
агноза должны стать неотъемлемой частью клини-
ческих рекомендаций, без которой они не должны 
утверждаться Научно-практическим советом Мин- 
здрава РФ. 

Рассмотрим примеры формулировки для каждой 
стадии («предстадии») ХСН (табл. 4), которые вы-
зывают вопросы и замечания. Начнем с того, что 
нарушено единое требование к рубрификации диа-
гноза. Нерубрифицированный диагноз, как известно, 
независимо от своего содержания, расценивается как 
неверно оформленный  [43, 44].

Т а б л и ц а  4

Примеры формулировки клинического диагноза у пациента с ХСН 
Примеры формулировки клинического 

диагноза [5] Вопросы и замечания

Гипертоническая болезнь, II стадия. Риск 
3. Дислипидемия. Высокий риск ХСН

О высоком риске в диагнозе сообщается дважды.
При гипертонической болезни риск развития ХСН  может быть каким-то другим (напри-
мер, низким)? Если нет, к чему об этом упоминать в диагнозе? Авторы пишут – для того, 
чтобы «нацеливать врачей на более тщательное ведение пациентов». Однако, что такое 
«более тщательное ведение пациентов», нам непонятно. Простите, но без повторного (!) 
упоминания в диагнозе о высоком риске грамотный клиницист не назначит в соответствии 
с актуальными рекомендациями оптимальную фармакотерапию? К сожалению, плохой 
врач, и трижды описав в диагностическом заключении высокий риск, это не сделает.
Артериальная гипертензия является фактором риска только ХСН или также ИБС, нару-
шений сердечного ритма, патологии периферических артерий, цереброваскулярных забо-
леваний и хронической болезни почек?  Просим прощения, но нам неясно – клиницисту 
каждый высокий риск описывать в диагнозе отдельно («Высокий риск ХСН. Высокий риск 
ишемической болезни сердца. Высокий риск …») или списком, через запятую?
При наличии коморбидной патологии практикующий врач должен в комбинированном 
клиническом диагнозе повторно описывать высокий риск после каждого заболевания и 
состояния, при которых вероятность развития ХСН особенно высока (перечень достаточ-
но обширный: артериальная гипертензия, ожирение, ИБС, фибрилляция предсердий, кар-
диомиопатии, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, хроническая обструктивная 
болезнь легких, противоопухолевая терапия) [4]?

Сахарный диабет 2-го типа. ХБП, 3а ста-
дия. Предсердечная недостаточность.

Оставим без внимания то, что диагноз сахарного диабета и хронической болезни почек не 
является полным, но о каких структурных и(или) функциональных изменениях сердца, об-
наружение которых позволило обосновать «предсердечную недостаточность» (что хотите 
с нами делайте, но иначе, как издевательством над «великим, многословным и могучим» 
русским языком такую терминологию назвать не можем), идет речь, неизвестно. Если о 
гипертрофии ЛЖ, то в диагнозе, по-видимому, пропущена информация о симптоматиче-
ской артериальной гипертензии у пациента с диабетической нефропатией (ее также следу-
ет классифицировать). Не лучше ли конкретно описать в диагнозе эти структурные и(или) 
функциональные изменения сердца (например, форму и выраженность гипертрофии ЛЖ), 
не подменяя вычурным и неконкретным термином?

ИБС: стенокардия напряжения 2 ФК. Аор-
токоронарное шунтирование в 2018 г. ХСН, 
I стадия. 2 ФК.
ИБС: постинфарктный кардиосклероз (ин-
фаркт миокарда в 2020 г). ХСН, II стадия. 
3 ФК. Аневризма ЛЖ. Правосторонний ги-
дроторакс.

Применение дихотомической классификации стадий ХСН приводит к тому, что за таким 
диагнозом пациента с многоликой сердечной недостаточностью видно хуже, чем при ис-
пользовании действующей классификации ОССН (об этом уже писали выше, повторяться 
не будем).
От фенотипирования ХСН по значению ФВ ЛЖ авторы отказались.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, предлагаемая экспертами РКО 

новая классификация ХСН, представляющая со-
бой фактически видоизмененную классификацию 
североамериканских коллег, не имеет очевидных 
преимуществ перед действующей в России с 2002 
г. классификацией сердечной недостаточности, ос-
нованной на привычной для отечественных интер-
нистов классификации Н.Д. Стражеско и В.Х. Ва- 
силенко. Последняя, по образному выражению  
В.Ю. Мареева [45], вошла в плоть и кровь россий-
ских медиков и выдержала проверку временем.  
К тому же принципы, заложенные в ее основу, обе-
спечивают потенциал для ее гибкой модификации, 
возможности которой, по нашему мнению, не явля-
ются полностью исчерпанными.
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