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До 2001 г. кардиологи и пульмонологи использо-
вали единую классификацию недостаточности кро-
вообращения (НК) � классификацию Стражеско�Ва-
силенко. Эта классификация не вполне устраивала
пульмонологов по следующей причине. Легочная
недостаточность (ЛН) 1-й степени и НК I стадии (по
классификации Стражеско�Василенко) имеют единый
клинический критерий диагностики � одышка во вре-
мя привычной физической нагрузки. Таким образом,
клинически установить НК I стадии при заболевани-
ях легких не представляется возможным, так как
одышка является проявлением, прежде всего, ле-
гочной недостаточности. Вместе с тем, мы не пред-
лагали проекта новой классификации, так как хоро-
шо понимали, что терминологические дискуссии �
занятие неблагодарное. Споры о том, как назвать
болезнь или синдром, часто отодвигают на дальний
план основной вопрос � как лечить больного.

В 2001 г. на VI Национальном конгрессе кар-
диологов Украины была принята новая классифи-
кация, которая сохраняла клинический принцип
классификации Стражеско�Василенко, однако тер-
мин «недостаточность кровообращения» был за-
менен на термин «сердечная недостаточность».
Именно это определение при заболеваниях легких
является неприемлемым, так как в данном случае
термин вступает в противоречие с сущностью па-
тогенеза развития отечного синдрома и противо-
речит основным принципам терапии.

В последние годы была пересмотрена концеп-
ция развития периферических отеков при хрони-
ческих заболеваниях легких, основанная на недо-
статочности правого желудочка (ПЖ) сердца.

Ранее считали, что основной причиной застоя
крови в большом круге при заболеваниях легких
является гемодинамическая перегрузка ПЖ сопро-
тивлением вследствие легочной гипертензии (ЛГ) �
так называемая «кардиальная» теория возникнове-

ния отеков [7, 10]. В последние годы проведены мно-
гочисленные исследования с использованием мето-
да катетеризации ПЖ и легочной артерии, результа-
ты которых позволили сделать вывод, что, за исклю-
чением сосудистых форм ЛГ (первичная ЛГ, хрони-
ческая постэмболическая ЛГ), повышение давле-
ния в малом круге не играет ведущей роли в патоге-
незе застоя крови в большом круге с развитием пе-
риферических отеков. Обоснование этого положе-
ния подробно представлено в 4-томном руководстве
«Болезни органов дыхания» (М.: Медицина, 1989),
изданном под редакцией академика Н.Р. Палеева
(т. 1, раздел «Легочное кровообращение в норме и
патологии»).

В настоящее время большинство специалистов
в области хронического легочного сердца (ХЛС) при-
держивается так называемой «васкулярной» теории
увеличения объема внеклеточной жидкости и раз-
вития отеков при хронических заболеваниях легких.
Одним из основных звеньев этой теории является
гиперкапния.

Углекислый газ является потенциальным вазо-
дилататором, в связи с чем гиперкапния вызывает
снижение периферического сопротивления сосудов
и увеличение емкости артериального русла. При
этом снижение прекапиллярного тонуса смещает ди-
стально точку равновесия фильтрации в капиллярах,
что способствует потери объема плазмы. Вместе с
тем, уменьшение эффективного объема циркуляции
вызывает стимуляцию симпатоадреналовой, ренин-
ангиотензиновой систем и увеличивает продукцию
вазопрессина [12]. Включается почечный механизм
задержки натрия с целью восстановления внутри-
сосудистого объема. Все это приводит к дальней-
шему увеличению объема внеклеточной жидкости
и развитию отеков [8].

Одной из основных причин застоя крови в боль-
шом круге при хронических обструктивных заболе-
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ваниях легких является повышение внутригрудно-
го давления, которое способствует экстраторакаль-
ному депонированию крови.

Известно, что внутригрудное давление изменя-
ется на протяжении дыхательного цикла: во время
вдоха этот показатель отрицательный (�3�4 мм рт. ст.),
во время выдоха � близкий к нулю. Во время вдоха
отрицательное давление оказывает всасывающий
эффект на крупные венозные коллекторы, располо-
женные вне грудной клетки; при этом венозный воз-
врат крови к правым отделам сердца существенно
увеличивается. Во время выдоха приток крови к сер-
дцу обеспечивается за счет градиента давления меж-
ду крупными венами и правым предсердием.

У больных с хроническим обструктивным забо-
леванием легких (ХОЗЛ) внутригрудное давление
существенно повышается (до 4,5�6 мм рт. ст.). При
этом, если у здоровых лиц длительность выдоха
превышает длительность вдоха незначительно, то
у больных с ХОЗЛ � почти в 2,5 раза.

За счет повышения внутригрудного давления
и удлинения выдоха значительно ухудшаются ус-
ловия для венозного возврата крови к сердцу и
создаются предпосылки для застоя в системах
как верхней, так и нижней полой вены. Об этом
свидетельствует значительное увеличение у боль-
ных диаметра нижней полой и яремной вен, при
этом скорость кровотока в этих сосудах уменьша-
ется более чем в 3 раза.

В результате уменьшения венозного возврата
крови к ПЖ наблюдают нарушение его наполнения
в диастолу. Классическим примером описания ХЛС
является каплевидная конфигурация и уменьшен-
ные размеры сердца.

Компенсаторный эритроцитоз в ответ на артери-
альную гипоксемию сопровождается увеличением
гематокрита, что является причиной нарушений рео-
логических свойств крови. Кроме того, наряду с
увеличением количества эритроцитов в развитии на-
рушений микроциркуляции большое значение име-
ет изменение их морфо-функциональных свойств.
В норме эритроцит, имеющий дисковидную форму,
за счет высокой эластичности мембраны и дефор-
мируемости способен перемещаться в капиллярах,
просвет которых может быть меньше диаметра эрит-
роцита. У больных с ХЛС наблюдают увеличение про-
центного содержания сферических форм эритроци-
тов, которые характеризуются низкой эластичнос-
тью мембраны и повышенной способностью к агре-
гации. Образование агрегатов в виде «монетных
столбиков» способствует нарушению перфузии и пе-
ремещению жидкой фракции крови за пределы со-
судистого русла.

У больных с заболеваниями легких застой кро-
ви в большом круге наблюдают еще при отсутствии
существенных нарушений сократительной способ-
ности миокарда.

Таким образом, при определении застоя кро-
ви в большом круге кровообращения у больных с
хроническими заболеваниями легких целесообраз-
но сохранить термин «недостаточность кровооб-
ращения».

Классический вариант сердечной недостаточ-
ности вследствие гемодинамической перегрузки
ПЖ сопротивлением отмечают только у больных
с первичной ЛГ и хронической постэмболической
ЛГ, у которых, как правило, не наблюдают обструк-
тивных расстройств легочной вентиляции. Кроме
того, у больных с хроническими воспалительны-
ми заболеваниями легких со временем развивает-
ся первичное поражение миокарда вследствие
воздействия гипоксии и интоксикации, что обус-
ловливает нарушение его сократительных свойств.
На фоне этого и незначительно выраженная ЛГ яв-
ляется дополнительным патогенетическим фак-
тором в развитии нарушений насосной функции
сердца. На более поздних стадиях заболевания у
части больных может развиться и дилатация ПЖ.

С учетом вышеизложенного, рабочая группа
Ассоциации фтизиатров и пульмонологов Украины
(проф. В.К. Гаврисюк, доктор мед. наук А.И. Яч-
ник, проф. С.С. Солдатченко, проф. В.Ф. Кубыш-
кин, проф. С.Н. Поливода, проф. В.П. Мельник) под-
готовила проект классификации НК, который был
представлен для обсуждения на страницах «Укра-
инского пульмонологического журнала». При под-
готовке проекта рабочая группа тесно сотруднича-
ла с авторами классификации СН, принятой VI На-
циональным конгрессом кардиологов Украины, �
проф. Л.Г. Воронковым, член-корр. АМН Украины
Е.Н. Амосовой, академиком АМН Украины О.В. Ко-
ркушко, проф. Л.Ф. Коноплевой. Все замечания и
предложения, высказанные в процессе дискуссий,
были учтены, классификация была одобрена кар-
диологами. В мае 2003 г. классификация была при-
нята III Съездом фтизиатров и пульмонологов Ук-
раины, а в сентябре 2004 г. была рассмотрена и
одобрена на пленарном заседании VII Националь-
ного конгресса кардиологов Украины  (г. Днепро-
петровск). В настоящее время клиническая клас-
сификация НК при заболеваниях легких включена
в «Инструкцию о диагностике, клинической клас-
сификации и лечении хронических обструктивных
заболеваний легких», утвержденную приказом Ми-
нистерства здравоохранения Украины № 499 от
28.10.2003 г.
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Классификация предусматривает распределение
больных по группам в зависимости от стадии НК:

� НК I стадии � наличие нерезко выраженных
признаков застоя крови в большом круге кровооб-
ращения (отеки на ногах, увеличение печени), ко-
торые исчезают под влиянием терапии только
основного заболевания или в комбинации с диу-
ретиками;

� НК II стадии � наличие резко выраженных
отеков и гепатомегалии, требующих интенсивно-
го, часто комбинированного, лечения диуретика-
ми; на этой стадии, как правило, наблюдают на-
рушения сократительной функции миокарда, в
связи с чем целесообразно проводить комплекс-
ное лечение с использованием лекарственных
средств для коррекции сосудистого тонуса, инот-
ропных препаратов, антиагрегантов;

� НК III стадии � терминальная стадия, характе-
ризующаяся вторичным поражением других орга-
нов и систем; единственным средством, способным
хоть немного продлить жизнь этих пациентов, явля-
ется непрерывная оксигенотерапия.

Распределение больных по группам в зависи-
мости от стадии относится только к НК в большом
круге кровообращения, так как посткапиллярный
застой крови в малом круге (левожелудочковую
недостаточность в виде сердечной астмы и отека
легких) у больных с хроническими заболеваниями
легких, как правило, не наблюдают.

Формулировка диагноза складывается из че-
тырех составляющих: наименование заболевания
(с указанием степени тяжести и фазы течения) /
ЛН (с указанием степени) / ХЛС / НК (с указанием
стадии).

В диагнозе целесообразно отражать только
случаи декомпенсированного ХЛС, то есть при
наличии застойной НК.

В одной из недавних публикаций содержатся
вопросы относительно классификации НК, по ко-
торым необходимо дать разъяснение.

1. Какую классификацию необходимо исполь-
зовать в случаях сочетания декомпенсирован-
ного ХЛС с гипертонической болезнью, ишемичес-
кой болезнью сердца (ИБС)?

Довольно часто гипертоническую болезнь наблю-
дают в сочетании с хроническими заболеваниями
легких, вместе с тем никакого отношения к перифе-
рическим отекам это заболевание не имеет. В числе
причин сердечной недостаточности доля гипертони-
ческой болезни составляет 12�17 % [1]. Однако это
исключительно левожелудочковая недостаточность,
которая клинически проявляется одышкой, в том чис-
ле ночной пароксизмальной, а в критических случа-

ях � отеком легких. В равной мере это относится к
таким формам ИБС, как инфаркт миокарда и постин-
фарктный кардиосклероз. Таким образом, классифи-
кации сердечной недостаточности и НК в указанных
выше случаях не пересекаются: одна классифика-
ция будет характеризовать застой в малом круге кро-
вообращения, другая � в большом.

Периферические отеки развиваются при диф-
фузном кардиосклерозе, который в настоящее
время считается одной из форм ИБС [4]. Веду-
щей причиной развития диффузного кардиоскле-
роза является атеросклероз. Сочетание атероск-
лероза с ХЛС наблюдают очень редко. Ранее хро-
нические воспалительные заболевания легких и
атеросклероз относили к так называемым болез-
ням-антагонистам [3].

В работе профессора А.Т. Хазанова [5], по-
священной изучению причин смерти 2239 боль-
ных с хроническими воспалительными заболева-
ниями легких по материалам аутопсий, было от-
мечено, что у 1102 больных с бронхитической фор-
мой хронической пневмонии (ХОЗЛ) причиной
смерти в 80 % случаев было декомпенсирован-
ное ХЛС, в 9 % � обострение воспалительного
процесса в легких, в остальных � желудочно-ки-
шечные кровотечения, тромбоэмболия легочной
артерии, амилоидоз. Не было зарегистрировано
ни одного (!) случая инфаркта миокарда.

В 1997 г. опубликовано Положение о стандарти-
зации тестов с физической нагрузкой у больных с
заболеваниями легких, разработанное под патрона-
жем Европейского респираторного общества [13].
Положение подписано 17 ведущими специалиста-
ми Европы в области патофизиологии и клиники ХЛС.
В Положении в частности утверждается следующее:
«Несмотря на то, что у больных ХОЗЛ имеют место
факторы риска ИБС � курение, возраст, снижение
физической активности и, плюс ко всему, гипоксе-
мия, ИБС при ХОЗЛ, как правило, не встречается».

Боль в области сердца является довольно ча-
стым симптомом при ХЛС. Учитывая то, что боль в
области сердца обычно возникает при физической
нагрузке, ее нередко ошибочно трактуют как прояв-
ление стенокардии. Вместе с тем, причиной боли
является не локальное ограничение коронарного кро-
вотока, а увеличение степени системной гипоксии.

С другой стороны, при сердечной недостаточно-
сти с систолической дисфункцией левого желудочка
часто развиваются патологические изменения в лег-
ких вследствие застоя в малом круге кровообраще-
ния � так называемые кардиогенные пневмопатии, в
том числе с бронхообструктивным синдромом. Эти
изменения часто интерпретируют как ХОЗЛ.
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Однако теоретически возможно сочетание сер-
дечной недостаточности вследствие диффузного
кардиосклероза и декомпенсированного ХЛС. Для
таких случаев на титульном листе стандартной
истории болезни существуют две графы: для ди-
агноза основного заболевания и сопутствующе-
го. Если, по мнению лечащего врача, основным
заболеванием является ИБС: диффузный карди-
осклероз, то формулировка диагноза включает и
сердечную недостаточность с указанием стадии,
варианта и функционального класса. В качестве
сопутствующей болезни указывают заболевание
легких, степень ЛН, ХЛС. Указывать в диагнозе
НК не имеет смысла, потому что это наверняка
II стадия НК, которая подразумевает нарушения со-
кратительной функции миокарда, в связи с чем ука-
зание НК ничего не добавит к лечению. Все это в
равной мере относится и к дилатационной кардио-
миопатии и клапанным порокам сердца с застоем в
большом круге кровообращения.

2. Почему классификация НК не предусматри-
вает использование объективных критериев по
результатам инструментальных исследований?

В 70�80-е годы прошлого столетия был разра-
ботан ряд классификаций легочной и сердечной
недостаточности, основанных на учете не только
клинических признаков, но и данных дополнитель-
ных методов исследования (функции внешнего ды-
хания, газового состава и кислотно-основного со-
стояния крови и др.). Эти классификации не прижи-
лись. Использование их не позволяло практическо-
му врачу сформулировать диагноз в регламентиро-
ванные сроки.

И классификация НК Стражеско�Василенко,
и нынешняя классификация хронической сердеч-
ной недостаточности Украинского научного обще-
ства кардиологов являются исключительно кли-
ническими. Эхокардиографическое исследование
проводят для уточнения этиологии хронической
сердечной недостаточности (диагноза), определе-
ния ее варианта (с сохраненной или нарушенной
функцией левого желудочка). Стадию сердечной
недостаточности устанавливают только по кли-
ническим критериям.

Классификация функциональных классов Нью-
Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA) на про-
тяжении 20 лет была также исключительно клини-
ческой, только в 90-е годы она была дополнена кри-
терием теста с 6-минутной ходьбой и показателем
максимального потребления кислорода (МПК). При
этом необходимо отметить, что тест с 6-минутной
ходьбой не является методом оценки толерантнос-
ти к физической нагрузке, а позволяет лишь оце-

нить физическую активность больного на момент
исследования [6]. А физическая активность паци-
ента зависит от множества факторов, в том числе и
психологических. В числе этих факторов наруше-
ния сократительной функции миокарда могут зани-
мать далеко не первое место. Кроме того, условия
проведения теста с 6-минутной ходьбой весьма
либеральны � больной самостоятельно устанавли-
вает темп ходьбы, ему разрешается останавливать-
ся и отдыхать во время теста.

Тест с 6-минутной ходьбой нельзя считать
объективным тестом оценки толерантности к физи-
ческой нагрузке. Тест с 6-минутной ходьбой позво-
ляет оценить уровень повседневной активности
больных, его результаты хорошо коррелируют с
показателями качества жизни и могут быть исполь-
зованы как дополнительные критерии оценки эффек-
тивности лечения и реабилитации больных [14].

МПК является объективным показателем физи-
ческой работоспособности. Этот показатель изме-
ряется с помощью спироэргометра, однако количе-
ство этих приборов в Украине очень ограничено. В
Нью-Йорке спироэргометры имеются в достаточном
количестве, однако и там определение МПК для
объективизации функционального класса больного
широко не используется. МПК является ключевым
показателем кардио-пульмональных тестов с физи-
ческой нагрузкой (СРЕТ), которые предусматрива-
ют использование не субмаксимального, а макси-
мального уровня нагрузки. Для этого необходим
совсем другой протокол и совсем другие требова-
ния к безопасности, штату и оборудованию. Эти тре-
бования строго регламентированы международны-
ми стандартами [9, 13]. Проведение СРЕТ требует
значительных затрат времени и денег. Поэтому не
случайно в примечаниях к классификации хроничес-
кой сердечной недостаточности Украинского науч-
ного общества кардиологов указано, что функцио-
нальный класс больного устанавливается по клини-
ческим критериям и в случае необходимости может
быть объективизирован данными инструментально-
го исследования [2].

У больных с хронической сердечной недоста-
точностью ведущим фактором, ограничивающим
физическую активность, является собственно недо-
статочность миокарда (нарушение функционально-
го состояния скелетной мускулатуры � следствие).
При заболеваниях легких в развитии гипоксии, ог-
раничивающей физическую активность, имеет зна-
чение целый ряд причин � бронхиальная обструк-
ция, нарушения диффузии, эластических свойств
легких, вентиляционно-перфузионные расстройства.
Все эти факторы влияют на физическую работоспо-



Проблемні статті     13

собность по-разному. При этом больные с различ-
ными нозологическими формами по-разному субъек-
тивно воспринимают одышку, в связи с чем при
интерпретации результатов нагрузочных тестов объе-
динять их в одну группу ошибочно [11].

Например, у больного с ХОЗЛ с гипоксемией и
гиперкапнией в покое повышается порог чувствитель-
ности хеморецепторов синокаротидной зоны к гипок-
сическому стимулу и дыхательного центра к СО2.
Кроме того, хроническая гипоксемия обусловливает
включение долгосрочных компенсаторных механиз-
мов (например, увеличение содержания гемоглоби-
на), в том числе и на уровне тканевого дыхания. В
результате уменьшается значение одышки как ли-
митирующего фактора при выполнении теста с физи-
ческой нагрузкой, и больной с гипоксемией и гипер-
капнией в покое может показать хорошие результаты
теста с 6-минутной ходьбой. Однако это не означает,
что результаты теста отражают уровень повседнев-
ной активности больного [11]. Просто больной выпол-
нил нагрузку, превышающую по объему субмакси-
мальный ее уровень, вследствие низкого восприя-
тия одышки как лимитирующего фактора. При этом
объективные лабораторные показатели (например,
РаО2 и РаСО2) в результате проведения теста значи-
тельно ухудшатся, увеличится степень ацидоза и как
следствие � слабость, переутомление на долгие часы.
Но на 6 мин проведения теста его резервов хватило.

Таким образом, нецелесообразно дополнять кли-
ническую классификацию НК при заболеваниях лег-
ких какими-либо объективными критериями на ос-
новании применения инструментальных методов ис-
следования, по крайней мере, в ближайшее время.

Считаем необходимым подчеркнуть, что клас-
сификация недостаточности кровообращения при
заболеваниях легких была вынесена на обсужде-
ние III съезда фтизиатров и пульмонологов Украи-
ны по одной причине � принятая накануне класси-
фикация сердечной недостаточности Украинского
научного общества кардиологов оказалась непри-

емлемой для больных с декомпенсированным ХЛС.
С этим согласились и ее авторы.
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The issues of practical application of heart circulation failure associated with pulmonary diseases

V.K. Gavrisyuk, A.I. Yachnik

The article is devoted to the issues of practical use of clinical classification of blood circulation failure, associated
with lung diseases, approved by the 3rd Congress of Phthisiatrists and Pulmonologists of Ukraine. The particular
attention was paid to the application of the classification in cases of combination of pulmonary and cardiovascu-
lar diseases. The analysis of the usage of instrumental methods of examination as an additional criteria for
determination of circulation failure grade was performed.


