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Класифікаційні парадигми серцевої недостатності

Резюме. Стаття присвячена огляду класифікацій серцевої недостатності з акцентом на ха-
рактеристики функціональних класів, поданих експертами Нью-Йоркської асоціації кардіоло-
гів (The New York Heart Association — NYHA). Наведені переваги класифікації NYHА для засто-
сування в практиці сімейного лікаря як маркера стратифікації ризику, прогресування серцевої 
недостатності, госпіталізації хворих та призначення медикаментозного лікування. Підкрес-
лена роль оцінки функціонального класу хворих для включення їх до рандомізованих контрольо-
ваних досліджень. Особливості перенесення хворими із серцевою недостатністю фізичного 
навантаження є еталонним критерієм у роботі медико-соціальних експертних комісій. На 
підставі аналізу публікацій наведена недостатня конкордантність помірних класів за NYHA 
з об’єктивними ідентифікаційними параметрами серцевої недостатності. Подано обґрунту-
вання розширення діапазону обстеження хворих з підозрою на серцеву недостатність з подаль-
шою можливістю встановлення фенотипу за фракцією викиду та наявністю cтадій А, B, C, D. 
Дієвим засобом запобігання структурним змінам міокарда та функціональній недостатності є 
ефективне лікування артеріальної гіпертензії.
Ключові слова: серцева недостатність; класифікація; функціональний клас

Серцева недостатність (СН) — це клінічний 

синдром, який виникає внаслідок різноманітних 

факторів ризику, етіологічних факторів, що транс-

формується в патофізіологічний каскад з клінічною 

маніфестацією. СН становить важливу медичну, со-

ціальну та економічну проблему, оскільки реєстру-

ється у значної кількості людей і за поширеністю 

визнається як світова пандемія [1].

СН, як ускладнення багатьох захворювань, є 

обов’язковим компонентом розгорнутого діагнозу 

з відображенням клінічної стадії, функціонально-

го стану організму, які визначають прогноз і є ви-

рішальними для вибору терапевтичної стратегії. 

Важливим аспектом верифікації кардіальної дис-

функції стає той факт, що СН — це загрозливий 

стан з постійним тривалим прогресуванням, по-

гіршенням діяльності організму, втратою профе-

сійної працездатності, який потребує проведення 

медико-соціальної експертизи для встановлення 

ступеня функціональних порушень та призначен-

ня відповідної інвалідності. Цілком закономірно, 

що увага лікарів була прикута до створення класи-

фікацій СН з метою надання лікарю уніфікованого 

надійного інструменту для менеджменту конкрет-

ного хворого. 

В історичному аспекти як класифікаційні кри-

терії дестабілізації серцевої діяльності були обрані 

клінічні ознаки на підставі аналізу скарг, резуль-

татів фізикального обстеження хворого, візуалі-

зації структурних та функціональних параметрів 

серця, проведення навантажувальних стрес-тестів, 

лабораторних діагностичних біомаркерів, морфо-

логічних показників, отриманих при ендоміокар-

діальній біопсії. Завдяки клінічному обстеженню 

хворого з подальшим застосуванням високотехно-

логічного обладнання можливо проводити пошук 

ідентифікаційних маркерів СН, а найголовніше — 

визначати етіологічні причини. Слід зазначити, що 

класифікації СН змінювалися з часом, набували 

нових інтерпретацій і стали важливою складовою 

практичної діяльності, починаючи з первинної 

ланки надання медичної допомоги до високоспеці-
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алізованої лікарської діяльності. За роки вивчення 

СН було створено декілька її класифікацій: функ-

ціональна класифікація СН Нью-Йоркської асоці-

ації кардіологів (The New York Heart Association — 

NYHA); класифікація хронічної недостатності 

кровообігу М.Д. Стражеска і В.Х. Василенка, яка 

була адаптована Українським товариством карді-

ологів під назвою «Класифікація хронічної серце-

вої недостатності». На підставі аналізу величини 

фракції викиду лівого шлуночка було запропоно-

вано визначення фенотипів СН [2]. Об’єднаний 

комітет із практичних настанов Американської 

колегії кардіологів, Американської асоціації серця 

та Американського товариства із СН у травні 2022 

року видав настанову щодо ведення пацієнтів із 

СН, яка прийшла на зміну відповідному документу 

2013 року з оновленнями 2017 року [3]. В оновленій 

версії маємо такі стадії СН: А, B, C, D.

У практиці сімейного лікаря найбільш до-

ступною є функціональна класифікація СН Нью-

Йоркської асоціації кардіологів. Ця класифікація 

існує найбільш тривало, тому що її основи було за-

кладено ще в 1921 році в статті, автори якої запропо-

нували класифікацію захворювань серця відповідно 

до діагнозу та номенклатуру стосовно визначення 

стану здоров’я хворих із СН [4]. Перевага класи-

фікації NYHA пояснюється тим, що головними 

ідентифікаційними критеріями ранжування хво-

рих відповідно до певних функціональних класів є 

симптоми, асоційовані з фізичним навантаженням. 

Відповідно до здатності хворих переносити фізич-

ні навантаження виділяють чотири функціональні 

класи (табл. 1). 

Таблиця 1. Класифікація хронічної серцевої 
недостатності (NYHA)

Клас Характеристика

І
Жодних обмежень фізичної активності. Зви-
чайна фізична активність не викликає надмір-
ної задишки, втоми або серцебиття

ІІ

Незначне обмеження фізичних навантажень. 
Комфорт у стані спокою, але звичайна фі-
зична активність призводить до надмірної за-
дишки, втоми або серцебиття

ІІІ

Виражене обмеження фізичних навантажень. 
Комфорт у стані спокою, але менша актив-
ність, ніж звичайна, призводить до надмірної 
задишки, втоми або серцебиття

ІV

Неможливо без дискомфорту виконувати 
будь-які вправи. Можуть бути наявні симпто-
ми в стані спокою. Якщо здійснюються будь-
які фізичні навантаження, дискомфорт збіль-
шується

Класифікація NYHA пройшла довге випробу-

вання з оцінкою кінцевих точок і підтвердженням 

можливості виконувати роль маркерів госпіталіза-

ції, прогресування та смертності широкого спектра 

амбулаторних хворих з хронічною СН [5]. Класифі-

кація NYHA після доповнення та оновлення деяких 

положень остаточно отримала офіційний статус і 

внесена до міжнародних рекомендацій з ведення 

хворих із СН і таким чином запроваджена до клі-

нічної практики багатьох країн світу. Згідно з реко-

мендаціями Асоціації кардіологів України функціо-

нальний клас СН відповідно до цієї класифікації є 

обов’язковим компонентом комплексного клініч-

ного діагнозу. 

При плануванні досліджень функціональ-

ний клас за NYHA служить еталонним критерієм 

включення хворих до груп порівняння [6]. У про-

цесі аналізу результатів дослідження класифікація 

NYHA виступає в ролі первинного етапу щодо ви-

значення стратифікації ризику СН, терапевтичної 

стратегії, відбору пацієнтів для відповідного меди-

каментозного лікування [7]. Варто відзначити, що 

функціональний стан є динамічним показником 

і може змінюватися на фоні лікування. Функціо-

нальний клас СН є важливою детермінантою, що 

визначає кандидатів для встановлення штучного 

лівого шлуночка або проведення трансплантації 

серця. 

Отже, попри довгий історичний термін існуван-

ня, функціональна класифікація СН зберегла свою 

чинність завдяки інформативності в умовах діяль-

ності лікаря загальної практики при первинному 

обстеженні хворого, тому що включає симптоми, 

їх динаміку, прогностичне значення щодо перебігу 

захворювання, надання рекомендацій для лікуван-

ня. Разом з тим ця кваліфікаційна система має де-

які обмеження. Факторами, що лімітують класифі-

кацію NYHA, є аналіз тільки трьох діагностичних 

ознак СН — задишка, втома, серцебиття, які є для 

хворих суб’єктивними проявами і не завжди є кар-

діоспецифічними, можуть мати інше етіологічне 

походження. До того ж відсутнє кількісне визначен-

ня фізичного навантаження, яке по-різному оці-

нюється людиною з власним досвідом сприйняття. 

На це звернули увагу лікарі, і цілком закономірно, 

що для аналізу конкордантності між результатами, 

отриманими при опитуванні хворого відповідно до 

функціональної характеристики, та об’єктивними 

ідентифікаційними параметрами СН були проведе-

ні порівняльні дослідження, які надали суперечливі 

і навіть дискусійні висновки. J. Yap et al. (2015) по-

дали результати порівняння дослідження хворих із 

СН з використанням класифікації NYHA та тесту 

з 6-хвилинною ходьбою, який полягає у вимірю-

ванні пройденої дистанції з поворотами по довго-

му рівному коридору ( 30 м) у власному темпі па-

цієнта впродовж 6 хвилин [8]. Автори встановили 

гетерогенність статистичних показників залежно 

від функціонального класу досліджених. Так, ко-

реляція виявлена більше у хворих із симптомами — 

функціональний клас ІІІ, ІV та менш виражена у 

асимптомних хворих і пацієнтів з помірним функ-

ціональним класом II за NYHA. Дослідники дійшли 

висновку, що класифікація NYHA має переваги при 
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використанні саме в повсякденній лікарській прак-

тиці з урахуванням елементів суб’єктивізму, що 

властиві цій методиці. До іншого ретроспективно-

го дослідження було включено 684 пацієнти з СН, 

яким було проведено кардіореспіраторний наванта-

жувальний тест в трьох медичних центрах Бразилії. 

Показаннями до включення були СН, функціональ-

ний клас І, ІІ та фракція викиду лівого шлуночка 

36 % (± 14,2 %) [9]. Дослідники встановили, що па-

цієнти з СН функціонального класу І, ІІ суттєво збі-

гаються з об’єктивними параметрами, оціненими за 

допомогою кардіореспіраторного тесту. Разом з тим 

не було виявлено достовірної різниці між прогнос-

тичними індикаторами кардіореспіраторного теста 

та помірними функціональними класами СН. Авто-

ри дослідження вважають, що для підвищення про-

гностичної цінності NYHA як орієнтири для при-

значення терапії СН доцільно включати додаткові 

об’єктивні тести. 

До мультицентрового клінічного дослідження 

(PARADIGM-HF Trial), що порівнювало ефектив-

ність сакубітрилу/валсартану та еналаприлу, було 

включено 8326 пацієнтів із СН, у яких проведено 

скринінг відповідно до класів за NYHА II, ІІІ, IV та 

довгострокового прогнозу [10]. Залучені до дослі-

дження пацієнти мали фракцію викиду лівого шлу-

ночка 40 % та менше, підвищений рівень натрій-

уретичного пептиду типу В (BNP) та N-кінцевого 

прогормону натрійуретичного пептиду типу В (NT-

proBNP) у плазмі крові. Автори спостерігали у хво-

рих неоднозначний збіг об’єктивних маркерів СН 

залежно від функціонального класу. Класифікацій-

ні критерії динамічно змінювалися з часом, але не 

повністю передбачали майбутній несприятливий 

прогноз, особливо у хворих з помірним класом СН. 

Тоді як серцева недостатність ІІІ, IV функціональ-

ного класу асоціювалася з несприятливим прогно-

зом, пацієнти з функціональним класом І з висо-

ким рівнем натрійуретичних пептидів мали більше 

серцевих подій порівняно з пацієнтами будь-якого 

функціонального класу з низьким рівнем натрій-

уретичних пептидів. 

До дослідження ReBIC-1 були залучені амбула-

торні пацієнти зі стабільною СН, функціональним 

класом І, ІІ, зі зниженою фракцією викиду, яким 

проводили тест з 6-хвилинною ходьбою, визначали 

рівень NT-proBNP та визначали задишку за само-

оцінкою пацієнтів відповідно до методики Visual 

Analogue Scale (VAS, range 0–100) [11]. Було вста-

новлено, що при порівнянні двох функціональних 

класів більшість хворих мали схожі результати сто-

совно сприйняття задишки, переносимості фізич-

ного навантаження, рівня натрійуретичних пеп-

тидів. Хворі при помірній СН погано розрізняють 

відчуття своєї обмеженості. Критерії СН І класу, 

ІІ класу за NYHA, на відміну від натрійуретичних 

пептидів, не спроможні повністю стратифікувати 

несприятливі серцеві події, тому мають обмеження 

в передбаченні відповіді на лікування. З метою по-

шуку прогностичної цінності функціональної кла-

сифікації СН NYHA порівняно з результатами за-

стосування опитувальника KCCQ-OS (Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire Overall Summary Score) 

2872 американські амбулаторні пацієнти із СН, 

зниженою фракцією викиду заповнювали відповід-

ні форми при первинному візиті та через 12 місяців 

[12]. На початку дослідження 312 пацієнтів (10,9 %) 

мали клас I за NYHA, 1710 пацієнтів (59,5 %) — клас 

II, 804 пацієнти (28,0 %) — клас III і 46 пацієнтів 

(1,6 %) — клас IV. Упродовж спостереження реє-

струвалась загальна смертність, госпіталізація та 

смертність через СН. Результати цього когортного 

дослідження показали, що опитувальник KCCQ-OS 

у динаміці надає більш чутливу клінічну інформа-

цію стосовно стану здоров’я пацієнтів із СН і має 

переваги в прогнозуванні ускладнень. 

З метою порівняння характеристик NYHA з 

об’єктивними маркерами СН та виживаністю хво-

рих протягом 20 місяців проведено аналіз чоти-

рьох мультицентрових досліджень (TOPCAT, DIG, 

HF-ACTION, GUIDE-IT), які включали пацієнтів 

з функціональним класом II або III [13]. До ста-

тистичної оцінки запроваджено параметри опиту-

вальника KCCQ-OS, тесту з 6-хвилинною ходьбою 

та кардіореспіраторного тесту, величину рівнів на-

трійуретичних пептидів та фракції викиду лівого 

шлуночка. Кумулятивна смертність відрізнялася 

в дослідженнях між хворими з функціональними 

класами ІІ та ІІІ (7 та 26 %). Визначено значний збіг 

кумулятивної смертності з KCCQ-OS (63 та 54 %), 

тестом з 6-хвилинною ходьбою (63 та 54 %), рівнем 

натрійуретичних пептидів (79 та 69 %), фракцією 

викиду лівого шлуночка (88 та 83 %), тривалістю 

кардіореспіраторного тесту (53 %). При розгляді 

суперечливих результатів, які отримані при прове-

денні порівняльних досліджень, доцільно звернути 

увагу на такий важливий фактор, як методика про-

ведення самого тестування хворих при визначенні 

функціонального класу. Тоді як у популяції він збе-

рігає свою прогностичну цінність, у конкретної осо-

би клініцисти по-різному оцінюють клас за NYHA, 

і не існує послідовного метода його оцінки. Так, 

кардіологи мають лише 54 % узгодженості в оцінці 

функціонального класу того ж самого пацієнта [14]. 

На індивідуальну оцінку функціонального статусу 

хворого може впливати наявність коморбідності, 

похилий вік, що асоціюється зі старечою астенією, 

погіршенням ментального здоров’я.

Таким чином, функціональна класифікація СН, 

запропонована експертами Нью-Йоркської асоці-

ації кардіологів, залишається провідною в клініч-

ній практиці при наданні первинної медичної до-

помоги завдяки простоті оцінки симптомів під час 

фізичного навантаження. Функціональний клас, 

визначений у хворого під час обстеження сімейним 

лікарем, є маркером клінічного перебігу, показань 

до госпіталізації амбулаторних пацієнтів із хроніч-

ною СН. Ця класифікація також надає надійну базу 
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для менеджменту хворих із СН, вибору методу ліку-

вання за допомогою медикаментів або інвазивних 

втручань. На популяційному рівні клінічні озна-

ки СН, асоційовані з фізичною активністю, стали 

критеріями включення пацієнтів у дослідження, які 

ставили на меті порівняння клінічного перебігу, на-

слідків, прогнозу декомпенсації серцевої діяльності. 

Разом з тим, з огляду на існуючі загальні проблеми 

стосовно інформаційної цінності класифікації СН, 

цілком логічним слід вважати заклик до патогене-

тичної та клінічно відтворюваної номенклатури з 

удосконаленням фенотипування цих пацієнтів за 

рахунок уніфікації методики опитування хворо-

го, введення стандартної процедури оцінки ліка-

рем суб’єктивних клінічних проявів недостатності 

серцевої діяльності [15]. Функціональний клас за 

NYHA може бути нестабільним у короткостроковій 

перспективі, і це коливання може вплинути на стра-

тифікацію ризику, прогнозу та відповіді на медичні 

втручання. Тому цілком виправдано розширення 

діапазону обстеження хворого з підозрою на СН, з 

включенням інструментальних, лабораторних, мор-

фологічних досліджень для пошуку етіологічних 

причин, встановлення стадії та ускладнень захво-

рювання. Інтеграція скарг хворого, функціонально-

го стану та об’єктивних маркерів СН (натрійуретич-

ні пептиди, фракція викиду лівого шлуночка) надає 

надійну базу для селекції хворих, придатних до від-

повідної терапії на основі поточних рекомендацій та 

оптимізації схем лікування.

Доцільно більш активно залучати до практичної 

діяльності лікарів класифікації, що націлені на про-

філактику СН. Це дуже важливе положення було 

запропоновано ще в 2001 році експертами Амери-

канської колегії кардіологів та Американської асо-

ціації серця з переглядом у 2022 році. Серед чоти-

рьох стадій СН (А, B, C, D) привертає увагу стадія 

А щодо встановлення ризику СН: немає, зокрема 

в минулому, симптомів та ознак СН, структурних і 

функціональних серцевих хвороб, підвищення рів-

нів біомаркерів. Наявні фактори ризику розвитку 

СН: артеріальна гіпертензія, серцево-судинні за-

хворювання, цукровий діабет, ожиріння, генетично 

зумовлена кардіоміопатія, випадки кардіоміопатії у 

родині, вплив кардіотоксичних агентів. Для пацієн-

тів на стадії А терапевтичні втручання передбачають 

модифікацію факторів ризику і у такий спосіб запо-

бігання СН. Серед наведених захворювань доміну-

юче місце займає артеріальна гіпертензія, у зв’язку 

з чим постійна ефективна корекція підвищеного 

артеріального тиску є превентивним засобом щодо 

розвитку структурних змін міокарда та функціо-

нальних порушень. Отже, лікування артеріальної 

гіпертензії, безперечно, є дієвою стратегією запобі-

гання серцевій недостатності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової за-

цікавленості при підготовці даної статті.
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Classification paradigms of heart failure

Abstract. The article deals with a review of heart failure clas-

sification with a focus on the characteristics of the functional 

classes proposed by the experts of The New York Heart Associ-

ation (NYHA). The benefits of the NYHA classification for the 

use in practice of family doctors as markers of the risk stratifica-

tion, progression of heart failure, patients’ hospitalization and 

prescribing drug treatment are shown. The role of assessing the 

functional classes of patients for including them in randomized 

controlled trials is emphasized. The peculiarities of exercise 

testing by individuals with heart failure are a reference criterion 

in the work of medical and social expert commissions. Based 

on the analysis of publications, an insufficient concordance of 

moderate NYHA classes with objective identification parame-

ters of heart failure is presented. The rationale for expanding the 

range of examination of patients with suspected heart failure, 

with the further possibility of assessing the phenotype by ejec-

tion fraction and the presence of A, B, C, D stages is provided. 

An effective mean for preventing structural myocardial changes 

and dysfunction is treatment of hypertension.

Keywords: heart failure; classification; functional class


