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С увеличением количества пациентов с хрони­
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) [1, 2] 
своевременное выявление момента перехода от ста­

бильной к терминальной стадии сердечной недо­
статочности имеет решающее значение для выбора 
тактики дальнейшего лечения и оценки прогноза 
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выживаемости у данной категории больных [3]. 
На сегодняшний день разработаны различные 
прогностические шкалы риска, используемые при 
оценке пациентов с ХСН [4, 5], однако, как показала 
статистика, врачи неохотно используют их в своей 
повседневной практике, а сами шкалы не дают пол­
ноценной информации о прогнозе выживаемости 
пациентов [6, 7].

Разработанная ранее шкала оценки выживаемости 
у пациентов с сердечной недостаточностью (HFSS), 
которая широко использовалась при отборе пациен­
тов для включения в лист ожидания трансплантации 
сердца, в настоящее время теряет свою актуальность 
ввиду появления новых подходов в медикаментозной 
терапии у пациентов с ХСН [8]. На сегодняшний день 
«квадротерапия» является золотым стандартом при 
лечении пациентов со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка. Понятие «квадротерапия» включа­
ет в себя применение комбинации следующих групп 
препаратов: бета­блокаторы, ингибиторы SGLT2, 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов и 
препараты, блокирующие ренин­ангиотензин­аль­
достероновую систему (РААС). В крупных рандо­
мизированных исследованиях было показано, что 
применение «квадротерапии» достоверно снижало 
частоту госпитализаций по поводу декомпенсации 
ХСН и улучшало прогноз выживаемости у данной 
категории пациентов [9].

Хотя трансплантация сердца остается единствен­
ным эффективным методом радикального лечения 
терминальной ХСН, а критерии включения в лист 
ожидания за последние десятилетия значительно рас­
ширились, дефицит донорских органов не позволяет 
полностью удовлетворить потребность в радикаль­
ном лечении пациентов с терминальной стадией хро­
нической сердечной недостаточности [10]. В связи с 
этим возникает необходимость в разработке новых 
подходов при оценке степени тяжести состояния па­
циентов с ХСН и в персонализированном подходе 
при выборе дальнейшей тактики лечения.

Целью нашего обзора стало обобщение имею­
щихся на сегодняшний день данных, касающихся 
современных методов оценки функциональных воз­
можностей организма и толерантности переносимос­
ти физической нагрузки у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью.

Самооценка пациентом и/или оценка лечащим 
врачом физического состояния в основном зави­
сит от того, что пациент воспринимает как ограни­
чения своей повседневной деятельности. Широко 
используемая в настоящее время функциональная 
классификация оценки степени тяжести сердечной 
недостаточности Нью­Йоркской кардиологической 
ассоциации (NYHA) позволяет определить тяжесть 
сердечной недостаточности на основании жалоб па­
циента (табл. 1).

Однако данная классификация основана исключи­
тельно на симптомах и не включает в себя прогнос­
тические показатели, полученные при проведении 
различных функциональных тестов, в связи с чем 
не может служить надежным предиктором развития 
неблагоприятных событий у пациентов с хрониче­
ской сердечной недостаточностью [11–13].

Важно отметить, что пациенты с невыраженными 
симптомами хронической сердечной недостаточнос­
ти могут иметь неблагоприятный прогноз выживае­
мости, несмотря на кажущееся мнимое благополучие 
состояния [14].

Кардиореспираторный нагрузочный тест (КРНТ) 
остается «золотым стандартом» оценки функцио­
нальных резервов пациентов с хронической сердеч­
ной недостаточностью. Данный метод исследования 
позволяет измерять такие переменные, как потреб­
ление кислорода (VO2), продукцию углекислого газа 
(VCO2) и легочную вентиляцию (ВЕ), определяемые 
как в покое, так и при выполнении физической на­
грузки. Во время физической нагрузки организм 
человека можно представить как интегрированную 
систему, обеспечивающую доставку кислорода (O2) 
к митохондриям для выполнения аэробных упраж­

Таблица 1
Функциональная классификация сердечной недостаточности Нью-Йоркской кардиологической 

ассоциации
New York Heart Association (NYHA) Functional Classification

ФК I Нет ограничений физической активности. Повседневная физическая активность не вызывает симптомов 
одышки, усталости или учащенного сердцебиения

ФК II Незначительное ограничение физической активности. Нет симптомов в покое, повседневная физическая 
активность сопровождается одышкой, повышенной утомляемостью и/или учащенным сердцебиением

ФК III Выраженное ограничение физической активности. Нет симптомов в покое. Незначительная физическая 
нагрузка сопровождается одышкой, усталостью и/или учащенным сердцебиением

ФК IV Непереносимость физической нагрузки. Симптомы одышки, усталости и/или учащенного сердцебиения 
в покое, усиливающиеся при минимальных физических нагрузках

Примечание. ФК – функциональный класс.

Note. ФК – Functional Class.
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нений [15–17]. Доставка кислорода зависит от взаи­
модействия между компонентами транспортной 
кислородной цепи и его адекватного высвобожде­
ния в работающих мышцах. В табл. 2 представлены 
основные переменные, полученные во время прове­
дения тестирования, нуждающиеся в последующей 
интерпретации.

Основные переменные, полученные 
при проведении кардиореспираторного 
нагрузочного тестирования

Коэффициент дыхательного обмена (RER) – 
расчетная величина, которая представляет собой от­
ношение между пиковым производством углекисло­
го газа (VCO2) и пиковым потреблением кислорода 
(пик VO2). Значения показателя RER 1,05–1,15 сви­
детельствуют о достижении пациентом максимально 
переносимой физической нагрузки во время прове­
дения тестирования [18].

Рабочая нагрузка – максимальная нагрузка, ко­
торую может выполнить пациент во время проведе­
ния тестирования, измеренная в ваттах. Показатель 
процентного отношения рабочей нагрузки к прогно­
зируемой нагрузке >90% свидетельствует о высокой 
толерантности к физической нагрузке пациента [19].

Максимальная частота сердечных сокращений. 
Проба с физической нагрузкой считается выполнен­
ной при достижении пациентом частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) ≥ 90% от прогнозируемой макси­
мальной ЧСС в зависимости от возраста пациента. 
Надо отметить, что пациенты, принимающие ле­
карственные препараты, обладающие хронотропным 
эффектом, обычно не достигают этого показателя. 
В этом случае достоверность теста оценивается на 
основании RER и рабочей нагрузки, выполненной 
пациентом [20].

Показатель пикового потребления кислорода 
(пик VO2) является наиболее важным значением, по­
лученным при проведении КРНТ, и позволяет дать 
объективную оценку функциональных резервов у 
пациентов с хронической сердечной недостаточнос­
тью [21]. Показатель пикового потребления кислоро­
да (пик VO2), полученный во время проведения тес­
тирования, может быть представлен как абсолютное 
значение (мл/мин) и/или индексирован по массе тела 
(мл/мин/кг) и/или в процентах от прогнозируемого 
значения, нормализованного по полу, возрасту, росту 
и весу пациента [22, 23].

На сегодняшний день пиковое значение VO2 ме­
нее 14 мл/кг/мин является одним из факторов риска 
развития неблагоприятных сердечно­сосудистых 
событий [24]. В рекомендациях по отбору пациен­
тов на трансплантацию сердца показатель пиково­
го потребления VO2 ≥12 мл/мин/кг на фоне приема 
β­адреноблокаторов (БАБ) или ≥14 мл/мин/кг на фоне 

отмены БАБ за 24 часа до проведения тестирования 
позволяет включить потенциальных реципиентов на 
трансплантацию сердца в статус 7 по классификации 
UNOS [25, 26].

Анаэробный порог (АП) – данный показатель дает 
представление о переносимости физической нагруз­
ки в аэробных условиях. Точка начала анаэробного 
метаболизма (субмаксимальная нагрузка) опреде­
ляется по концентрации выдыхаемого кислорода и 
выделяемого углекислого газа во время проведения 
КРНТ [27, 28].

Таким образом, на сегодняшний день КРНТ яв­
ляется наиболее комплексной методикой оценки 
пациентов с сердечно­легочной недостаточностью, 
которая позволяет провести дифференциальную диаг­
ностику при наличии таких симптомов, как одышка 
и плохая переносимость физических нагрузок между 
сердечной и дыхательной недостаточностью и/или 
физической детренированностью пациента. Недо­
статками данного метода являются потребность в 

Таблица 2
Данные, полученные во время 

кардиореспираторного нагрузочного теста
CPET data

Параметры Ожидаемые 
значения 
на пике 

физической 
нагрузки

Физическая нагрузка
Продолжительность (мин) 8–12
Рабочая нагрузка, % прогнозируемой >80
RER >1,15
Гемодинамические показатели
Систолическое артериальное давление 
(мм рт. ст.) <220

Частота сердечных сокращений, 
% от прогнозируемой ЧСС >90

Метаболические показатели
Пиковое VO2, % прогнозируемого 
пик VO2

>84

Анаэробный порог, % прогнозируемого 
VO2

>40

Пульс O2, % >80
VO2/работа, мл/мин/Вт 9–11
Вентиляция
Частота дыхания (вдох/мин) <60
PETCO2 на исходном уровне (мм рт. ст.) >33
PETCO2 при анаэробном пороге, 
мм рт. ст. по сравнению с исходным 
уровнем

>3–6

Десатурация O2, % <4
Прогностически
Наклон VE/VCO2 <34
Наклон восстановления O2 >650
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специальном оборудовании, в обучении персонала и 
высокая стоимость метода, что связано с ограниче­
нием его доступности в большинстве стационаров, а 
также с неспособностью ряда пациентов выполнить 
данное исследование ввиду тяжести клинического 
состояния. При невозможности выполнения КРНТ 
тест 6­минутной ходьбы (ТШХ) представляет собой 
простой недорогой тест, который может проводиться 
для стратификации риска у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью [29–31].

Тест 6­минутной ходьбы – это простой тест, ко­
торый не требует специального оборудования и спе­
циальной подготовки врачей. Данный тест позволяет 
оценить субмаксимальный уровень функциональных 
возможностей пациента при ходьбе по ровной твер­
дой поверхности в течение 6 минут [32].

Недостатками данного теста являются неспо­
собность оценки реакций всех органов и систем, 
задействованных во время физической нагрузки, 
как в случае кардиореспираторного нагрузочного 
тестирования [33].

Несмотря на значительную корреляцию пока­
зателей ТШХ с пиковым потреблением кислорода 
(пик VO2), данный тест не может рассматриваться в 
качестве альтернативы КРНТ, так как полученные ре­
зультаты не являются надежным предиктором изме­
нения пикового потребления кислорода у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью [34–36].

В ранее проведенных исследованиях была пока­
зана обратная корреляция между функциональным 
состоянием пациента с ХСН, оцененным по класси­
фикации NYHA, и результатами теста 6­минутной 
ходьбы [37–39]. В табл. 3 представлена корреляция 
параметров физической активности, оцененной при 
помощи ТШХ, показателя пикового потребления 
кислорода по результатам КРНТ и функционально­
го класса сердечной недостаточности, оцененного 
на основании Нью­Йоркской классификации [40].

В ряде исследований было показано, что у паци­
ентов с ХСН, обследованных перед включением в 

лист ожидания трансплантации сердца, расстояние, 
пройденное во время ТШХ, менее 350 метров, имело 
71% чувствительность и 60% специфичность для 
прогнозирования пикового VO2 менее 14 мл/кг/мин 
во время проведения кардиореспираторного нагру­
зочного тестирования [41, 42].

Таким образом, тест 6­минутной ходьбы может 
использоваться в качестве альтернативы для измере­
ния функционального состояния пациентов с сердеч­
ной недостаточностью и коморбидной патологией, 
например хронической обструктивной болезнью лег­
ких, в случае невозможности выполнить нагрузочные 
пробы [43–47].

К современным биомаркерам оценки степени тя­
жести хронической сердечной недостаточности и 
прогнозу течения заболевания относятся натрийуре­
тические пептиды [48, 49].

В последних рекомендациях Европейского обще­
ства кардиологов (ESC) по диагностике и лечению 
сердечной недостаточности [50] и Американской 
ассоциации кардиологов (AHA) [51] мозговой на­
трийуретический пептид B­типа (BNP) и его пред­
шественник N­терминальный промозговой натрий­
уретический пептид (NT­proBNP) были включены 
в качестве обязательных маркеров при постановке 
диагноза «сердечная недостаточность».

Определение других диагностических биомар­
керов, например таких, как маркер воспаления ST2, 
маркер окислительного стресса – фактор роста­диф­
ференциации­15 и маркер ремоделирования серд­
ца – галектин­3, могут быть полезными при назна­
чении терапии, направленной на лечение сердечной 
недостаточности, но не являются обязательными при 
постановке данного диагноза [51].

В своей работе Jochem Hogenhuis et al. прове­
ли анализ ряда показателей на момент выписки из 
стационара 229 пациентов, госпитализированных 
по поводу декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности. В анализ были включены следу­
ющие показатели: уровень мозгового натрийурети­
ческого пептида; дистанция, пройденная во время 
ТШХ; показатель фракции выброса левого желу­
дочка (ФВ ЛЖ); функциональный класс сердечной 
недостаточности по классификации NYHA. Авторы 
продемонстрировали, что показатель уровня BNP 
слабо коррелировал с ФВ ЛЖ (r = –0,29, p < 0,01) 
и функциональным классом сердечной недостаточ­
ности (r = 0,20, p < 0,01). Также не было найдено 
корреляции между уровнями BNP и расстоянием, 
пройденным во время ТШХ (r = –0,01, p = 0,87). 
Таким образом, авторы сделали вывод, что уровень 
натрийуретического пептида в большей степени 
отражает состояние сердечной функции, тогда как 
дистанция, пройденная во время ТШХ, отражает 
функциональную способность организма, а эти два 
показателя представляют собой разные аспекты кли­

Таблица 3
Параметры физической активности 

и потребления кислорода у пациентов 
с различными функциональными классами 

хронической сердечной недостаточности
Exercise and oxygen consumption in patients 

with different functional classes of CHF
ФК 

NYHA
Дистанция, пройденная 

во время ТШХ, м
Пиковое потребление 
кислорода, мл/мин/м2

0 >551 >22,1
I 426–550 18,1–22,0
II 301–425 14,1–18,0
III 151–300 10,1–14,0
IV <150 <10,0
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нического синдрома хронической сердечной недо­
статочности [52].

Напротив, в исследовании Joseph F. Norman et al. 
был проведен корреляционный анализ для оценки 
отношения уровня натрийуретического пептида к 
показателям пикового потребления кислорода, полу­
ченным во время проведения КРНТ, и фракции вы­
броса левого желудочка у 22 пациентов с компенси­
рованной хронической сердечной недостаточностью. 
Результаты исследования позволили предположить, 
что уровень BNP в плазме крови может быть полез­
ным клиническим показателем для оценки как общей 
функциональной способности, так и сократительной 
способности миокарда у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью[53].

В своей работе Tomoko S. Kato et al. оценили зна­
чение показателей пикового потребления кислорода 
в сочетании с уровнем натрийуретического пепти­
да у 424 потенциальных реципиентов, прошедших 
обследование перед трансплантацией сердца. В за­
висимости от полученных показателей пикового по­
требления кислорода все пациенты были разделены 
на три группы. В первую группу было включено 
167 пациентов, во вторую группу – 146 и в третью 
группу – 111 человек. Показатель пикового потреб­
ления кислорода составил >14 мл/мин/кг в первой 
группе, от 10 до 14 мл/мин/кг и <10 мл/мин/кг во 
второй и третьей группах соответственно. В груп­
пу сравнения было включено 743 реципиента после 
трансплантации сердца de novo. Многопараметри­
ческий анализ показал, что высокий уровень BNP и 
низкий показатель пикового VO2 были независимо 
связаны со смертью, необходимостью выполнения 
трансплантации сердца или имплантации систем 
механической поддержки кровообращения (МПК) 
(отношение рисков 3,5 и 0,6; 95% ДИ 1,24–9,23 и 
0,03–0,71; p = 0,02 и p < 0,0001 соответственно). 
Выживаемость без МПК или без трансплантации 
сердца в течение года у пациентов с пиковым VO2 
от 10 до 14 мл/мин/кг была сопоставима с годичной 
выживаемостью после трансплантации сердца. Учи­
тывая полученные данные, авторы разделили вторую 
группу на две подгруппы в зависимости от порого­
вого значения уровня натрийуретического пептида – 
более 506 и менее 506 пг/мл. Годовая выживаемость 
пациентов с сердечной недостаточностью и низким 
показателем BNP была сопоставима с годовой вы­
живаемостью после трансплантации сердца (1 год: 
90,8% против 87,2%; p = 0,61), тогда как пациенты с 
BNP ≥506 пг/мл показали худшую выживаемость в 
течение года при условии отсутствия хирургического 
лечения хронической сердечной недостаточности 
(1 год: 79,7%; p < 0,001), по сравнению с пациента­
ми после трансплантации сердца. Авторы сделали 
вывод, что комплексная оценка значения пикового 
потребления кислорода при физической нагрузке в 

сочетании с уровнями натрийуретического пептида 
B­типа позволяет определить оптимальные сроки 
для включения пациентов в лист ожидания транс­
плантации сердца [54].

Shyh­Ming Chen et al. проанализировали выжи­
ваемость 377 пациентов, госпитализированных по 
поводу декомпенсации хронической сердечной недо­
статочности, и показали, что риск развития неблаго­
приятных событий в течение двух лет у пациентов с 
пороговыми значениями пикового потребления кис­
лорода 10,2 мл/кг/мин, находящихся на оптимальной 
медикаментозной терапии, составил 20% для всей 
когорты пациентов. На основании полученных дан­
ных авторы предложили схему оптимизированной 
стратегии для прогнозирования неблагоприятных 
событий, определения сроков и показаний для вклю­
чения в лист ожидания трансплантации сердца или 
продолжения терапии хронической сердечной недо­
статочности (рис. 1) [55].

Актуальные клинические рекомендации по ле­
чению пациентов с сердечной недостаточностью 
предлагают использовать показатель пикового по­
требления кислорода, полученный во время прове­
дения КПНТ, в качестве одного из критериев для 
определения показаний включения пациента в лист 
ожидания трансплантации сердца. В работах 1990­х 
годов Mancini et al. было показано, что пиковое поро­
говое значение VO2, равное 14,0 мл/кг/мин, является 
показанием для включения пациентов в лист ожида­
ния трансплантации сердца [56]. В 2000­х годах на 
фоне начала широкого применения бета­блокаторов 
в терапии ХСН пороговое значение было снижено 
до 12,0 мл/кг/мин [57]. В последнее время в связи с 
улучшением прогноза выживаемости на фоне при­
менения «квадротерапии» прогностический порог 
был снижен до 10,2 мл/кг/мин [58].

В последнее время все большее значение придает­
ся оценке синдрома физического истощения (frailty) 
при оценке прогноза пациентов с хронической сер­
дечной недостаточностью, а также при отборе паци­
ентов на трансплантацию сердца и/или имплантацию 
механической поддержки кровообращения [59, 60].

Yasbanoo Moayedi et al. оценили прогностичес­
кую значимость и влияние на прогноз выживаемости 
синдрома физического истощения (frailty) в сочета­
нии с таким прогностическим показателем оценки 
степени тяжести сердечной недостаточности, как 
пиковое потребление кислорода. Синдром физиче­
ского истощения (frailty) оценивали с использова­
нием модифицированных критериев согласно шкале 
Fried Frailty Phenotype (FFP). Полученные результа­
ты интерпретировались как выраженная, умеренная 
и незначительная общая слабость. В исследование 
был включен 201 пациент с хронической сердечной 
недостаточностью. Медиана наблюдения составила 
17,5 мес. (от 11 до 29,2 мес.). За период наблюдения 
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общая летальность составила 25 пациентов (12,4%). 
Годовая выживаемость среди пациентов с выражен­
ной, умеренной и незначительной общей слабостью 
составила 78, 94 и 100% соответственно. Таким обра­
зом, авторы показали, что наличие выраженной сте­
пени синдрома общей слабости у пациентов с ХСН 
ассоциировалось с двукратным увеличением риска 
смертности (HR 2,01, p < 0,0001; 95% ДИ 1,42–2,84). 
При сравнительном анализе влияния данного син­

дрома в сочетании с показателем пикового VO2 на 
прогноз выживаемости было показано, что пиковое 
значение VO2 менее 12 мл/кг/мин в сочетании с выра­
женной общей слабостью было связано с повышен­
ным риском летальности в сравнении с пациентами, 
чей показатель превышал значения 12 мл/кг/мин (HR 
1,72, p = 0,006). Авторы сделали вывод, что выражен­
ность синдрома общей слабости является одним из 
факторов риска неблагоприятного прогноза годовой 

Рис. 1. Оптимизированная стратегия для прогнозирования неблагоприятных событий, определения сроков и показа­
ний для трансплантации сердца. СКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; RER – коэффициент дыхатель­
ного обмена; МПК – механическая поддержка кровообращения

Fig. 1. Optimized strategy for predicting adverse events, timing, and indications for heart transplantation. СКФ – estimated 
glomerular filtration rate; RER – respiratory exchange ratio; МПК – mechanical circulatory support

Рис. 2. Комплексная неинвазивная оценка функционального статуса пациентов с хронической сердечной недоста­
точностью на фоне систолической дисфункции перед трансплантацией сердца. ХСН – хроническая сердечная недо­
статочность, ТШХ – тест 6­минутной ходьбы, КРНТ – кардиореспираторный нагрузочный тест, ЭхоКГ – эхокардио­
графия

Fig. 2. Comprehensive non­invasive evaluation of the functional status of patients with chronic heart failure resulting from 
systolic dysfunction before heart transplantation. ХСН – chronic heart failure, ТШХ – 6­minute walk test, КРНТ – cardiopul­
monary exercise test, ЭхоКГ – echocardiography
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выживаемости у пациентов с низким показателем 
пикового потребления кислорода [61].

ЗАКлЮчеНие
На сегодняшний день существует ряд методов 

оценки степени тяжести хронической сердечной не­
достаточности, позволяющих провести комплексную 
оценку пациента, определить прогноз выживаемос­
ти, а также показания к продолжению медикаментоз­
ной терапии или потребности в хирургическом ле­
чении терминальной стадии хронической сердечной 
недостаточности, которое предполагает проведение 
ресинхронизирующей терапии, имплантацию систем 
длительной механической поддержки кровообраще­
ния и/или трансплантацию сердца. Модель оценки 
прогностического риска для пациентов с ХСН много­
параметрическая, включающая большое количество 
переменных, полученных при проведении клинико­
инструментального обследования пациента. Однако 
актуальность отдельных прогностических маркеров 
может варьироваться в зависимости от выраженнос­
ти симптомов ХСН и наличия сопутствующих забо­
леваний.

На рис. 2 схематично представлены основные 
параметры оценки прогноза и планирования даль­
нейшей тактики, которые, на наш взгляд, широко 
доступны в практике медицинских учреждений.

Таким образом, персонализированный подход 
к выбору дальнейшей тактики лечения пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью в зна­
чительной степени зависит от прогноза выживания 
конкретного пациента. Прогнозирование будущего 
пациента с хронической сердечной недостаточнос­
тью – не совершенная наука, а количественная оцен­
ка факторов риска, являющаяся началом решения 
вопроса о тактике лечения.
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