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Частота и клинико-прогностическое значение хронической обструктивной болезни лёгких 
у амбулаторных пациентов с сердечной недостаточностью: субанализ данных проспективного 
многоцентрового регистрового исследования ПРИОРИТЕТ-ХСН
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Цель. Оценить частоту, клинические особенности и прогноз сердечной недо-
статочности (СН) в  сочетании с  хронической обструктивной болезнью лёг-
ких (ХОБЛ) по данным Проспективного наблюдательного многоцентрово-
го регистрового исследования пациентов с  хронической СН в  Российской 
Федерации — ПРИОРИТЕТ-ХСН.
Материал и методы. В исследование включен 19981 пациент из 136 центров. 
Для сбора и анализа первичных данных использовалась электронная индиви-
дуальная регистрационная карта. За период наблюдения проводились допол-
нительные визиты в исследовательские центры через 6 и 12 мес.
Результаты. Частота ХОБЛ в обследованной когорте составила 6,2%, при СН со 
сниженной (СНнФВ), умеренно сниженной (СНунФВ) и сохраненной фракцией 
выброса (СНсФВ) составила 7,5%/5,7%/5,4% (p<0,001). У пациентов с сочетанием 
СН и ХОБЛ по сравнению с группой без ХОБЛ выявлено более тяжёлое течение 
СН: более высокий функциональный класс NYHA, большая длительность СН (24 
мес. vs 23,6 мес., р=0,001) и более частые госпитализации по поводу СН, пред-
шествовавшие исследованию (41,7% vs 31,4%, p<0,001). Такие коморбидные со-
стояния, как артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, фибрил-
ляция предсердий, заболевания периферических артерий, цереброваскулярная 
болезнь, хроническая болезнь почек, анемия, регистрировались чаще в группе 
с сопутствующей ХОБЛ. Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортёра 2 ти-
па, ангиотензиновых рецепторов и  неприлизина ингибитор, антагонисты ми-
нералокортикоидных рецепторов и квадротерапия применялись чаще в общей 
когорте с ХОБЛ по сравнению с пациентами без ХОБЛ (p<0,001). В многофак-
торной модели продемонстрирован более неблагоприятный прогноз для па-
циентов с сопутствующей ХОБЛ в отношении общей смертности и госпитали-
заций по любым причинам (отношение рисков (ОР) 1,304 (95% доверительный 
интервал (ДИ): 1,046-1,625), p=0,018; ОР 1,128 (95% ДИ: 1,004-1,266), p=0,042).
Заключение. Выявлена невысокая частота ХОБЛ в  амбулаторной когорте паци-
ентов с СН, что может быть связано с гиподиагностикой в условиях реальной кли-
нической практики. У пациентов с сочетанием СН и ХОБЛ отмечалось более тяжё-
лое течение СН, чаще применялись основные классы рекомендованной болезнь-
модифицирующей терапии и квадротерапия, определён более высокий риск общей 
смертности и госпитализаций по любым причинам в течение 12 мес. наблюдения.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, хроническая обструктивная 
болезнь лёгких, регистр, распространённость, терапия, прогноз.
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Prevalence, clinical and prognostic significance of chronic obstructive pulmonary disease in outpatients 
with heart failure: a subanalysis of the prospective multicenter registry study PRIORITY-HF

Shlyakhto E. V.1, Avdeev S. N.2, Belenkov Yu. N.2, Boytsov S. A.3, Villevalde S. V.1, Galyavich A. S.4, Glezer M. G.2, Zvartau N. E.1, 
Kobalava Zh. D.5, Lopatin Yu. M.6, Mareev V. Yu.7, Tereshchenko S. N.3, Fomin  I. V.8, Barbarash O. L.9, Vinogradova N. G.8, 
Duplyakov D. V.10, Zhirov I. V.3, Kosmacheva E. D.11, Nevzorova V. A.12, Reitblat O. M.13, Soloveva A. E.1, Medvedeva E. A.1, Zorina E. A.14

Aim. To assess the  prevalence, clinical features and  prognosis of  heart failure 
(HF) combined with  chronic obstructive pulmonary disease (COPD) according 
to  the prospective observational multicenter registry study of  Russian patients 
with HF — PRIORITY-HF.
Material and methods. The study included 19981 patients from 136 centers. Case 
report form was used to  collect and  analyze primary data. During the  follow-up 
period, additional visits to  the study centers were conducted at 6 and 12 months.
Results. Overall prevalence of COPD in the examined cohort was 6,2%, while with HF 
with  reduced (HFrEF), mildly reduced (HFmrEF) and  preserved ejection fraction 
(HFpEF) it was 7,5%/5,7%/5,4%, respectively (p<0,001). Patients with a combina-
tion of  HF and  COPD compared to  the group without COPD were found to  have 
a  more severe course of  HF as  follows: a  higher NYHA functional class, a  longer 
duration of HF (24 months vs 23,6 months, p=0,001) and higher HF-related hospital-
ization rate in history (41,7% vs 31,4%, p<0,001). Comorbid conditions such as hy-
pertension, coronary artery disease, atrial fibrillation, peripheral arterial disease, 
cerebrovascular disease, chronic kidney disease, and anemia were more frequent-
ly recorded in the group with concomitant COPD. Sodium-glucose cotransporter‑2 
inhibitors, angiotensin receptor-neprilysin inhibitors, mineralocorticoid receptor an-
tagonists, and quadruple therapy were used more frequently in  the overall cohort 
with COPD compared to patients without COPD (p<0,001). The multivariate model 
demonstrated a  more unfavorable prognosis for  patients with  concomitant COPD 
regarding all-cause mortality and hospitalizations (odds ratio (OR) 1,304, 95% confi-
dence interval (CI) (1,046-1,625), p=0,018; OR 1,128, 95% CI (1,004-1,266), p=0,042).
Conclusion. A  low incidence of  COPD was found in  the outpatient cohort of  pa-
tients with  HF, which may be associated with  underdiagnosis in  real-world prac-
tice. Patients with a combination of HF and COPD had a more severe course of HF, 
more often used the main classes of guideline-directed medical therapy and quad
ruple therapy, and  a  higher risk of  all-cause mortality and  hospitalizations during 
12‑month follow-up.

Keywords: heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, registry, preva-
lence, therapy, prognosis.
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Сердечная недостаточность (СН) является фи-
нальным этапом сердечно-сосудистого континуу-
ма и остаётся одной из ведущих глобальных причин 
смертности и снижения качества жизни [1]. Пациенты 
с СН часто имеют коморбидные состояния, которые 
могут значимо влиять на диагностический процесс, 
прогноз, тактику и  стоимость лечения. По крайней 
мере одно сопутствующее заболевание регистрирует-
ся у  98% пациентов с  СН, коморбидные состояния 
из группы сердечно-сосудистой патологии имеют-
ся у 94% и из других нозологических групп — у 85% 
пациентов. Три и более сопутствующих заболеваний 
диагностируются у  78% пациентов с  СН [2]. В  кли-
нических рекомендациях по ведению пациентов с СН 
[3, 4] коррекции коморбидных состояний уделяется 
особое внимание, что отражает современную концеп-
цию интегративной мультидисциплинарной пациент-
ориентированной помощи [5].

Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ), 
как и СН, является одной из основных причин смерти 
в мире1, по глобальным эпидемиологическим данным, 
ежегодно умирает ~3 млн человек [6], при этом общая 
продолжительность жизни пациентов с  ХОБЛ при-
мерно на 8,3 года короче, чем в общей популяции [7].

По данным разных стран 12-30% пациентов с СН 
страдают ХОБЛ [8-11], что обусловлено общими фак-
торами риска и механизмами патогенеза, реализующи-
мися в рамках сердечно-сосудистого континуума [12].

По данным зарубежных исследований, сопутствую-
щая ХОБЛ связана с  повышенной смертностью, гос
питализациями, выраженным ухудшением симпто-

1	 Global strategy for  the diagnosis, management and  prevention of  chronic 
obstructive pulmonary disease. GOLD report 2024.

мов и  качеством жизни у  пациентов с  СН [11, 13-16]. 
Краеугольным камнем ведения таких сложных комор-
бидных пациентов является своевременная постановка 
диагноза и долгосрочная терапия с акцентом на привер-
женность для эффективного достижения целей лечения.

В  Российской Федерации (РФ) эпидемиологиче-
ские данные по хронической СН (ХСН) в сочетании 
с  состояниями, способными вызывать и/или усу
гублять течение СН, такими как сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет, представлены в иссле-
довании ЭПОХА-ХСН [17], в то время как сведения 
о  частоте коморбидной ХОБЛ ограничены: единич-
ные регистры с  небольшой выборкой, включающие 
лишь отдельные регионы, содержат сведения о  рас-
пространённости ХОБЛ среди амбулаторных [18, 19] 
и  госпитализированных пациентов c ХСН [20-22].

Целью настоящей работы является оценка частоты, 
клинических особенностей и  прогноза ХСН в  соче-
тании с  ХОБЛ по данным Проспективного наблю-
дательного многоцентрового регистрового исследо-
вания пациентов с  хронической сердечной недоста-
точностью в РФ — ПРИОРИТЕТ-ХСН.

Материал и методы
Для субанализа использованы данные всероссий-

ского проспективного наблюдательного многоцент
рового регистрового исследования пациентов с  СН 
в РФ — ПРИОРИТЕТ-ХСН, дизайн и основные резуль-
таты которого опубликованы ранее [23, 24]. В исследо-
вание включали амбулаторных пациентов с СН старше 
18 лет, находящихся под наблюдением врача-терапевта 
или врача-кардиолога. В финальную аналитическую ко-
горту за период с 21 декабря 2020г по 29 декабря 2022г 
включен 19981 пациент из 136 центров. Согласно про-
токолу, за период наблюдения проводились дополни-
тельные визиты в исследовательский центр через 6 и 12 
мес. Ввиду неинтервенционного характера исследова-
ния диагностическая и  лечебная тактика полностью 
определялась врачами-исследователями.

• � Невысокая частота зарегистрированных слу-
чаев хронической обструктивной болезни лёг-
ких (ХОБЛ) в амбулаторной когорте пациентов 
с сердечной недостаточностью (СН) может быть 
связана с  гиподиагностикой, особенно среди 
пациентов с  сохранённой или умеренно сни-
женной фракцией выброса.

• � Сочетание СН с  ХОБЛ характеризуется более 
тяжёлым течением СН, большей частотой при-
менения основных классов рекомендованной 
болезнь-модифицирующей терапии.

• � Пациенты с СН и сопутствующей ХОБЛ име-
ют более неблагоприятный прогноз в отноше-
нии общей смертности и  госпитализаций по 
любым причинам по сравнению с  пациента-
ми без ХОБЛ.

• � Low incidence of  chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) in the outpatients with heart fail-
ure (HF) may be due to underdiagnosis, especial-
ly among those with  preserved or mildly reduced 
ejection fraction.

• � The combination of HF with COPD is character-
ized by  a  more severe course of  HF and  a  higher 
intake rate of  guideline-directed medical therapy.

• � Patients with  HF and  concomitant COPD have 
a worse prognosis for all-cause mortality and hos-
pitalizations compared to patients without COPD.

Ключевые  моменты Key  messages
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Исследование соответствует стандартам надлежа-
щей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и  принципам Хельсинкской декларации. Все участ-
ники до включения в исследование дали письменное 
информированное согласие.

Для сбора и  анализа первичных данных исполь-
зовалась разработанная электронная индивидуаль-
ная регистрационная карта, в которой сведения о ко-
морбидных состояниях, в  т.ч. ХОБЛ, отмечались 
врачами-исследователями в соответствующем разделе. 
Обеспечение качества введённых данных осуществля-
лось посредством программируемой проверки пропу-
сков и выбросов значений переменных, а также неза-
висимой системой мониторинга и валидации данных. 
Интерпретация причин смерти и госпитализаций осу-
ществлялась лечащими врачами, во всех случаях ука-
зания в форме сбора данных сведений о посмертном 
диагнозе проводилось их медицинское кодирование.

Статистические методы. Для статистической обработ-
ки данных использовался пакет программного обеспе-
чения Stata (версия 18.0, StataCorp). Количественные 
переменные представляли в виде среднего и стандарт-
ного отклонения (при нормальном распределении) 
или медианы и  25, 75 перцентилей (при ненормаль-
ном распределении данных). Нормальность распре-
деления проверяли графически. Качественные пока-
затели представляли в  виде числа и  частоты. Данные 
анализировались в  зависимости от наличия диагноза 
ХОБЛ, а также по фенотипическим группам по фрак-
ции выброса (ФВ). Анализ выживаемости проводился 
с использованием кривых Каплана-Мейера. Различия 
в  выживаемости между группами оценивали с  по
мощью логрангового критерия. Прогностическое зна-
чение ХОБЛ в  отношении частоты неблагоприятных 
событий оценивали с  помощью регрессионного ана-
лиза Кокса. Пропорциональность рисков определяли 
с помощь остатков Шенфельда.

Результаты
Клинические характеристики СН в зависимости от на- 

личия ХОБЛ
Диагноз ХОБЛ зарегистрирован у  1241 (6,2%) па-

циента обследованной когорты, при СН со сниженной 
(СНнФВ), умеренно сниженной (СНунФВ) и сохранен-
ной ФВ (СНсФВ) у  7,5/5,7/5,4% пациентов, соответ-
ственно (p<0,001). Основные демографические и кли-
нические характеристики групп представлены в табли-
це 1. Среди пациентов с ХОБЛ по сравнению с группой 
без данного заболевания чаще встречались мужчины 
(80,7% vs 62,4%), при этом группы были сопоставимы 
по возрасту и отличались по статусу курения (табл. 1). 
Обращает внимание значительное более высокое бре-
мя сердечно-сосудистых коморбидных состояний, таких 
как артериальная гипертензия, фибрилляция предсер-
дий, ишемическая болезнь сердца, заболевания пери-
ферических артерий, желудочковые аритмии, дислипи-

демия, цереброваскулярная болезнь и  острое наруше-
ние мозгового кровообращения в анамнезе, у пациентов 
с сочетанием СН и ХОБЛ. В свою очередь, в отноше-
нии некардиальных сопутствующих заболеваний группы 
были сопоставимы по частоте ожирения (р=0,595) и са-
харного диабета (р=0,993), но среди пациентов с ХОБЛ 
значимо чаще отмечались хроническая болезнь почек, 
анемия и бронхиальная астма (табл. 1).

У  пациентов обследованной когорты с  сочетани-
ем СН и  ХОБЛ по сравнению с  группой без ХОБЛ 
выявлено более тяжёлое течение СН: более высокий 
класс NYHA, выше суммарный балл по Шкале оцен-
ки клинического состояния (ШОКС) (табл. 1), боль-
шая длительность СН (24 мес. vs 23,6 мес., р=0,001). 
Предшествовавший исследованию анамнез госпита-
лизаций по поводу СН отмечался в 41,7% случаев при 
наличии ХОБЛ и только у 31,4% пациентов без ХОБЛ 
(p<0,001). Перечисленные клинические особенности, 
характеризующие тяжесть СН, наблюдались у пациен-
тов с ХОБЛ независимо от ФВ (Приложение, табл. 1).

Исходный уровень N-концевого промозгового на
трийуретического пептида (NT-proBNP) был выше 
в  группе с  ХОБЛ, однако при оценке в  зависимости 
от ФВ значимые различия отмечены только у  паци-
ентов с СНсФВ (табл. 2).

Терапия СН в зависимости от наличия ХОБЛ
Оценка терапии СН после Визита 1 продемонстри-

ровала, что бета-адреноблокаторы (ББ) и ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
назначались реже у пациентов с ХОБЛ по сравнению 
с  группой без ХОБЛ в общей когорте и у пациентов 
с СНсФВ (табл. 3). В свою очередь, ХОБЛ не повли-
яла на частоту использования данных классов препа-
ратов среди пациентов с СНнФВ и СНунФВ (табл. 3).

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортёра 
2  типа (иНГТ2), антагонисты минералокортикоид-
ных рецепторов (АМР) и  ангиотензиновых рецепто-
ров и  неприлизина ингибитор (АРНИ) применялись 
значительно чаще в общей когорте с ХОБЛ по сравне-
нию с  пациентами без ХОБЛ (p<0,001 для всех клас-
сов). Аналогичные результаты в общей когорте с боль-
шей частотой назначения при ХОБЛ были отмечены 
в отношении четырёхкомпонентной рекомендованной 
болезнь-модифицирующей терапии (РБМТ) (табл. 3). 
Частота применения квадротерапии среди пациентов 
с  СНнФВ и  ХОБЛ составила 41,7% и  значимо не от-
личалась от таковой у  пациентов без ХОБЛ — 36,5% 
(p=0,113) (табл. 3).

При анализе назначения других классов сердечно-
сосудистых препаратов обращает внимание более час
тое применение петлевых диуретиков в группе с ХОБЛ 
57,9% vs 44,9% у пациентов без ХОБЛ (p<0,001).

Лечение сопутствующей ХОБЛ у пациентов с СН 
является важным компонентом ведения данной груп-
пы больных, обострения ХОБЛ значительно по-
вышают риск сердечно-сосудистых событий [25]. 
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Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов с СН в зависимости от наличия ХОБЛ

Показатель Хроническая обструктивная болезнь легких
Нет Да Значение p Пропущенных данных

Возраст на момент включения, лет 64,9±11,0 65,2±9,5 0,268 0 (0%)
Мужской пол, n (%) 11695 (62,4%) 1002 (80,7%) <0,001 0 (0%)
Курение, n (%)
—  Нет 13613 (72,6%) 475 (38,3%) <0,001 0 (0%)
—  В настоящее время 2241 (12,0%) 450 (36,3%)
—  В прошлом 2886 (15,4%) 316 (25,5%)
Злоупотребление алкоголем, n (%)
—  Нет 17973 (95,9%) 1132 (91,2%) <0,001 0 (0%)
—  В настоящее время 119 (0,6%) 19 (1,5%)
—  Прекратил 648 (3,5%) 90 (7,3%)
ИМТ на Визите 1, кг/м2 29,8±5,6 30,0±6,4 0,275 574 (2,9%)
Уровень ИМТ на Визите 1, кг/м2, n (%)
—  ≤25 3505 (19,3%) 275 (22,6%) 0,002 574 (2,9%)
—  25-30 6771 (37,2%) 401 (33,0%)
—  >30 7916 (43.5%) 539 (44,4%)
ФК (NYHA) на Визите 1, n (%)
—  I ФК 1959 (10,5%) 73 (5,9%) <0,001 0 (0%)
—  II ФК 10177 (54,3%) 572 (46,1%)
—  III ФК 6274 (33,5%) 560 (45,1%)
—  IV ФК 330 (1,8%) 36 (2,9%)
ШОКС, суммарный балл, Визит 1 4 [3-6] 5 [4-7] <0,001 717 (3,6%)
ШОКС, ФК, Визит 1, n (%)
—  I ФК (≤3 баллов) 5149 (28,5%) 238 (19,9%) <0,001 717 (3,6%)
—  II ФК (4-6 баллов) 8863 (49,1%) 579 (48,4%)
—  III ФК (7-9 баллов) 3703 (20,5%) 338 (28,2%)
—  IV ФК (>9 баллов) 352 (1,9%) 42 (3,5%)
Значение ФВ ЛЖ на Визите 1, % 46 [37-56] 43 [35-54] <0,001 0 (0%)
Фенотипы СН по ФВ (Визит 1), n (%)
—  СНнФВ 6444 (34,4%) 525 (42,3%) <0,001 0 (0%)
—  СНусФВ 4658 (24,9%) 282 (22,7%)
—  СНсФВ 7638 (40,8%) 434 (35%)
Хроническая болезнь почек, n (%) 8288 (44,2%) 636 (51,2%) <0,001 0 (0%)
Артериальная гипертензия, n (%) 16641 (88,8%) 1142 (92%) <0,001 0 (0%)
Гемоглобин, г/л (Визит 1) 137±18,5 139±18,9 0,001 4147 (20,8%)
Анемия (Визит 1), n (%) 4177 (28,2%) 316 (31,2%) 0,042 4147 (20,8%)
Фибрилляция/трепетание предсердий, n (%) 7906 (42,2%) 595 (47,9%) <0,001 0 (0%)
Желудочковые аритмии, n (%) 2511 (13,4%) 216 (17,4%) <0,001 0 (0%)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 13682 (73,0%) 986 (79,5%) <0,001 0 (0%)
Заболевание периферических артерий, n (%) 1585 (8,5%) 176 (14,2%) <0,001 0 (0%)
Цереброваскулярная болезнь, n (%) 1674 (8,9%) 181 (14,6%) <0,001 0 (0%)
Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 1560 (8,3%) 132 (10,6%) 0,005 0 (0%)
Дислипидемия/гиперхолестеринемия, n (%) 6566 (35%) 559 (45%) <0,001 0 (0%)
Cахарный диабет 2 типа, n (%) 5132 (27,4%) 340 (27,4%) 0,993 0 (0%)
Ожирение, n (%) 8462 (45,2%) 570 (45,9%) 0,595 0 (0%)
Бронхиальная астма, n (%) 485 (2,6%) 84 (6,8%) <0,001 0 (0%)

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, СН — сердечная недостаточность, СНнФВ — сердечная недостаточность со сниженной фрак-
цией выброса, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, СНунФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией 
выброса, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ШОКС — Шкала оценки клинического состояния, NYHA — Нью-Йоркская ассоциация сердца.
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Таблица 2
Уровень натрийуретических пептидов (Визит 1) в общей когорте 
и трёх фенотипических группах в зависимости от наличия ХОБЛ

Хроническая обструктивная болезнь легких
Когорта/показатель Нет Да Значение p Пропущенных данных
Вся когорта
NT-proBNP, пг/мл 683 [330-1523] 852 [463,4-1823] <0,001 14189 (71%)
BNP, пг/мл 441 [215-1116] 371,8 [171,6-949,6] 0,357 19411 (97,1%)
СНнФВ
NT-proBNP, пг/мл 1269,5 [608-2563] 1178 [654-2515] 0,909 5560 (79,8%)
BNP, пг/мл 483,4 [223,4-1263,6] 357,9 [171,6-1111] 0,224 6786 (97,4%)
СНунФВ
NT-proBNP, пг/мл 780 [389-1801] 787 [476,9-1670] 0,476 3528 (71,4%)
BNP, пг/мл 474,0 [240-1230] 387,9 [102,5-1902] 0,494 4802 (97,2%)
СНсФВ
NT-proBNP, пг/мл 495 [268-1025] 688 [369,6-1275] <0,001 5101 (63,2%)
BNP, пг/мл 406,5 [204-976] 768,7 [171,8-949,6] 0,714 7823 (96,9%)

Сокращения: СНнФВ — сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выбро-
са, СНунФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса, BNP — мозговой натрийуретический пептид, NT-proBNP — N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид.

Таблица 3
Терапия* СН в зависимости от наличия ХОБЛ

Хроническая обструктивная болезнь легких
Нет Да Значение p Пропущенных данных

Вся когорта
иАПФ 7801 (41,6%) 445 (35,9%) <0,001 0 (0%)
БРА 4800 (25,6%) 330 (26,6%) 0,445 0 (0%)
АРНИ 4509 (24,1%) 364 (29,3%) <0,001 0 (0%)
иРААС 16997 (90,7%) 1133 (91,3%) 0,481 0 (0%)
ББ 16161 (86,2%) 1028 (82,8%) 0,001 0 (0%)
АМР 13284 (70,9%) 991 (79,9%) <0,001 0 (0%)
иНГТ2 5677 (30,3%) 460 (37,1%) <0,001 0 (0%)
4 класса РБМТ 3929 (21%) 340 (27,4%) <0,001 0 (0%)
СНнФВ
иАПФ 2121 (32,9%) 157 (29,9%) 0,157 0 (0%)
БРА 787 (12,2%) 59 (11,2%) 0,511 0 (0%)
АРНИ 2933 (45,5%) 257 (49%) 0,128 0 (0%)
иРААС 5791 (89,9%) 471 (89,7%) 0,912 0 (0%)
ББ 5807 (90,1%) 465 (88,6%) 0,257 0 (0%)
АМР 5600 (86,9%) 471 (89,7%) 0,064 0 (0%)
иНГТ2 3100 (48,1%) 280 (53,3%) 0,021 0 (0%)
4 класса РБМТ 2350 (36,5%) 219 (41,7%) 0,113 0 (0%)
СНунФВ
иАПФ 2178 (46,8%) 121 (42,9%) 0,208 0 (0%)
БРА 997 (21,4%) 72 (25,5%) 0,102 0 (0%)

АРНИ 1115 (23,9%) 66 (23,4%) 0,839 0 (0%)
иРААС 4264 (91,5%) 257 (91,1%) 0,812 0 (0%)
ББ 4135 (88,8%) 239 (84,8%) 0,04 0 (0%)
АМР 3493 (75%) 225 (79,8%) 0,07 0 (0%)
иНГТ2 1353 (29%) 88 (31,2%) 0,439 0 (0%)
4 класса РБМТ 945 (20,3%) 60 (21,3%) 0,893 0 (0%)
СНсФВ
иАПФ 3502 (45,8%) 167 (38,5%) 0,003 0 (0%)
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Хроническая обструктивная болезнь легких
Нет Да Значение p Пропущенных данных

БРА 3016 (39,5%) 199 (45,9%) 0,008 0 (0%)
АРНИ 461 (6,0%) 41 (9,4%) 0,004 0 (0%)
иРААС 6276 (82,2%) 376 (86,6%) 0,017 0 (0%)
ББ 6219 (81,4%) 324 (74,7%) <0,001 0 (0%)
АМР 4191 (54,9%) 295 (68%) <0,001 0 (0%)
иНГТ2 1224 (16%) 92 (21,2%) 0,005 0 (0%)
4 класса РБМТ 634 (8,3%) 61 (14,1%) <0,001 0 (0%)

Примечание: * — приведена терапия после Визита 1.
Сокращения: АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, ББ — бета-адренобло-
каторы, БРА — блокатор рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, иНГТ2 — ингибитор натрий- глюкозного котран-
спортёра 2 типа, иРААС — ингибитор ренин- ангиотензин-альдостероновой системы, РБМТ — рекомендованная болезнь- модифицирующая терапия, СНнФВ —
сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, СНунФВ — сердечная 
недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса.
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Рис. 1. Клинические﻿исходы﻿у﻿пациентов﻿с﻿СН﻿в﻿зависимости﻿от﻿наличия﻿ХОБЛ﻿(кумулятивная﻿частота﻿и﻿95%﻿ДИ):﻿A — для﻿смертности﻿от﻿всех﻿причин,﻿Б — для﻿
сердечно-﻿сосудистой﻿смерти,﻿В — для﻿госпитализаций﻿по﻿любым﻿причинам,﻿Г — для﻿госпитализаций﻿по﻿поводу﻿СН.
Сокращения: ДИ﻿—﻿доверительный﻿интервал,﻿СН﻿—﻿сердечная﻿недостаточность,﻿ХОБЛ﻿—﻿хроническая﻿обструктивная﻿болезнь﻿лёгких.
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Современная терапия ХОБЛ безопасна и  снижает 
кардиопульмональные риски [26]. В обследуемой ко-
горте длительно действующие бета‑2 агонисты полу-
чали 9,3% пациентов, длительно действующие анти-
холинергические препараты — 11,4%, ингаляционные 
глюкокортикостероиды — 9,3%, двойную комбиниро-
ванную терапию — 4,8% и тройную терапию — 0,1%.

Прогноз пациентов с СН в зависимости от нали-
чия ХОБЛ

Вероятность неблагоприятных событий была выше 
в  группе с  сочетанием СН и  ХОБЛ (рис.  1, табл.  4). 
Структура причин сердечно-сосудистой смертности 
существенно не различалась между группами, в то вре-
мя как в структуре других причин смерти при ХОБЛ 
отмечена большая доля заболеваний органов дыхания 
(14,8% vs 0,9%). В многофакторной регрессии Кокса 
с поправкой на другие факторы прогностическая зна-
чимость ХОБЛ снижалась, оставаясь статистически 
значимой только для риска смерти от любой причи-
ны и  госпитализации по любой причине (табл.  4).

Обсуждение
Представленный субанализ крупного российского 

когортного исследования посвящён оценке пациентов 
с СН в зависимости от наличия ХОБЛ. Заболевание бы-
ло диагностировано у 6,2% пациентов с СН, чаще при 
СНнФВ. Пациенты с наличием ХОБЛ характеризовались 

более длительным анамнезом и более тяжелым течени-
ем СН и  ожидаемо чаще получали РБМТ. В  подгруп-
пе СНнФВ не получено значимых различий в  частоте 
назначения ББ, однако пациенты с СНунФВ получали 
терапию ББ реже при наличии сопутствующей ХОБЛ. 
Установлено, что наличие ХОБЛ ассоциировалось с бо-
лее высокой вероятностью неблагоприятных событий. 
Для смерти и госпитализаций по любой причине небла-
гоприятное прогностическое значение ХОБЛ было про-
демонстрировано даже с учетом других маркеров риска.

Полученные данные по частоте ХОБЛ в  обследу-
емой когорте в  целом и  в  зависимости от ФВ значи-
тельно отличаются от европейских данных. В шведском 
регистре SwedeHF распространенность ХОБЛ была в 2 
раза выше — 12,7%, среди пациентов с СН — 11,3%, при 
СНунФВ — 12,7%, при СНсФВ — 15,9% [2, 27], при этом 
более высокая ФВ левого желудочка была независимо 
связана с большей вероятностью ХОБЛ [27]. В субана-
лизах рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (РКИ) зарегистрированная частота ХОБЛ среди 
пациентов с СНсФВ — 14% [13, 16], с СНнФВ — 12,9% 
[14], при этом необходимо подчеркнуть, что и  в  ре-
гистрах, и  в  субанализах применялся принцип указа-
ния врачом данного диагноза в  форме сбора данных. 
Превалирование ХОБЛ среди амбулаторных пациен-
тов с СНнФВ по российским данным может свидетель-
ствовать о приоритетном внимании клиницистов к этой 

Таблица 4
Неблагоприятные события в течение года наблюдения в зависимости от наличия ХОБЛ

События ХОБЛ Значение p
Нет Да

Смерть от любой причины, % 5 (4,7-5,3) 8,8 (7,3-10,5) <0,001
Смерть от любой причины, на 100 пациенто-лет 5,1 (4,8-5,5) 9,2 (7,6-11,1) <0,001
ОР (однофакторная модель) 1,791 (1,464-2,192) <0,001
ОР (многофакторная модель) 1,304 (1,046-1,625) 0,018
Смерть от СС причины, % 3,5 (3,2-3,8) 5,5 (4,4-7) <0,001
Смерть от СС причины, на 100 пациенто-лет 3,6 (3,3-3,8) 5,7 (4,5-7,3) <0,001
ОР (однофакторная модель) 1,603 (1,242-2,07) <0,001
ОР (многофакторная модель) 1,150 (0,871-1,517) 0,324
Госпитализация по любой причине, % 24,6 (24-25,2) 30,1 (27,5-32,8) <0,001
Госпитализация по любой причине, на 100 пациенто-лет 28,7 (27,9-29,6) 36,9 (33,3-41,0) <0,001
ОР (однофакторная модель) 1,275 (1,144-1,422) <0,001
ОР (многофакторная модель) 1,128 (1,004-1,266) 0,042
Госпитализация с СН, % 7 (6,6-7,4) 9,6 (7,9-11,6) 0,002
Госпитализация с СН, на 100 пациенто-лет 7,3 (6,9-7,7) 10,2 (8,3-12,4) 0,003
ОР (однофакторная модель) 1,387 (1,127-1,706) 0,002
ОР (многофакторная модель) 1,052 (0,844-1,31) 0,653

Примечание: данные приведены для анализа времени до первого события. В скобках данные представлены в виде 95% ДИ. Многофакторные модели с поправ-
кой на кофакторы (возраст, пол, курение (в настоящий момент), употребление алкоголя (в настоящий момент), инфаркт миокарда в анамнезе, категорию индекса 
массы тела (≤25, 25-30, ≥30 кг/м2), хроническая болезнь почек, ФК NYHA, артериальная гипертензия, фибрилляция предсердий/трепетание предсердий, сахар-
ный диабет 2 типа, инсульт, фенотип СН по ФВ, терапию иРААС, бета-блокаторы, АМР, иНГТ2) и стратификацией по исследовательскому центру; в модели госпи-
тализации по поводу СН пропорциональность рисков не соблюдена, однако использование расширенных регрессионных моделей Кокса со стратификацией или 
включением в модель ковариат как меняющихся со временем переменных не меняло полученную прогностическую значимость ХОБЛ.
Сокращения: ОР — отношение рисков, СН — сердечная недостаточность, СС — сердечно-сосудистая, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь лёгких.
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группе пациентов и о более острой проблеме гиподиа
гностики ХОБЛ среди пациентов с СНунФВ и СНсФВ.

При анализе распространённости ХОБЛ среди па-
циентов с СН кроме характеристики по ФВ также важ-
но учитывать и тяжесть клинического состояния паци-
ентов: стабильное течение или период декомпенсации. 
Действительно, частота ХОБЛ в многоцентровом реги-
стре амбулаторной когорты пациентов ПРИОРИТЕТ-
ХСН отличается от данных небольших российских 
госпитальных регистров, в  которых распространён-
ность сильно варьировала и  максимально достигала 
21% [20]. Это согласуется с данными шведского реги-
стра, в котором стационарное лечение по сравнению 
с амбулаторным ассоциировалось с более высокой ве-
роятностью ХОБЛ, однако такая взаимосвязь наблю-
далась только у пациентов с СНсФВ и СНунФВ [27]. 
Гиподиагностика ХОБЛ в когорте пациентов с СН яв-
ляется ключевой проблемой, значительно лимитиру-
ющей получение реальных эпидемиологических дан-
ных и значимо влияющей на своевременность лечения 
патологии легких. По данным крупного многолетнего 
наблюдения диагноз ХОБЛ регистрировался врачами 
у 10% пациентов с СНнФВ и также у 10% пациентов 
с СНсФВ, в то время как с помощью спирометрии был 
верифицирован в 49% и 51% случаев, соответственно 
[28]. В других исследованиях с инструментальной ве-
рификацией ХОБЛ также продемонстрировано недо-
статочное выявление заболевания среди пациентов 
с СН [29, 30]. В свою очередь, в многонациональном 
европейском регистре спирометрическое подтвержде-
ние диагноза было только у  30,6% амбулаторных па-
циентов с  СН и  репортируемой врачами ХОБЛ [31].

По демографическим характеристикам пациенты 
регистра ПРИОРИТЕТ-ХСН с  и  без ХОБЛ значимо 
не отличались по возрасту на момент включения в ис-
следование, при этом в группе с ХОБЛ женщин было 
значительно меньше, чем в группе без ХОБЛ (19,3% 
vs 37,6%) (табл. 1). В шведском регистре портрет па-
циентов с ХОБЛ имел другие особенности: они были 
старше, женщины составляли 40% против 36% в груп-
пе без ХОБЛ (p<0,001) [27]. Более раннее регистро-
вое исследование, выполненное в  Норвегии, проде-
монстрировало сопоставимость двух групп по полу 
и  возрасту [9]. Анализ данных амбулаторной прак-
тики Канады за 2010-2018гг проиллюстрировал ме-
няющиеся эпидемиологические тренды возраст-пол 
стандартизированной распространённости сочетания 
СН с ХОБЛ [11]. Действительно, старение населения, 
изменения бремени факторов риска развития хрони-
ческих неинфекционных заболеваний и загрязнения 
окружающей среды во многом влияют на эпидемио
логические характеристики в  разных странах ми-
ра, что требует непрерывного мониторинга и  ком-
плексных мер первичной и вторичной профилактики.

Статус курения является неотъемлемым компо-
нентом характеристики когорты как общий фактор 

риска для ХОБЛ и сердечно-сосудистых заболеваний. 
Ожидаемо, что курение как в настоящем, так и в про-
шлом значимо чаще отмечалось у пациентов с комор-
бидной ХОБЛ, что было отмечено в рамках данного 
субанализа и  в  других исследованиях [8, 14, 16, 27].

Аналогичные выявленным в исследовании ПРИО
РИТЕТ-ХСН клинические особенности сочетания 
ХСН с ХОБЛ: более тяжелое течение, более высокий 
функциональный класс, большая длительность СН 
продемонстрированы в крупных регистровых иссле-
дованиях и РКИ [8, 9, 14, 16, 27].

По уровню натрийуретических пептидов у пациен-
тов с  сопутствующей ХОБЛ опубликованные данные 
противоречивы. В исследовании DELIVER [16], вклю-
чавшем смешанную когорту пациентов с сохранённой 
и  умеренно сниженной ФВ левого желудочка группы 
с и без ХОБЛ были сопоставимы по уровню NT-proBNP. 
Аналогичные результаты получены в крупной когорте па-
циентов с СНунФВ [8] и СНсФВ [13]. В шведском реги-
стре, включавшем пациентов с СНнФВ (48%), СНунФВ 
(23%), СНсФВ (29%), уровень NT-proBNP был значимо 
выше в группе с ХОБЛ [27], что согласуется с результа-
тами представленного субанализа.

По коморбидным состояниям обследованная ко-
горта с ХОБЛ по сравнению с пациентами без ХОБЛ 
характеризовалась значимо большей частотой арте-
риальной гипертензии, ишемической болезни серд-
ца, фибрилляции предсердий, желудочковых аритмий, 
заболеваний периферических артерий, цереброваску-
лярной болезни, анемии, хронической болезни почек 
(табл. 1). Более высокая частота сопутствующих состоя-
ний подтверждена и в других исследованиях [8, 16, 27].

Проблема недостаточного назначения терапии СН 
у пациентов с сопутствующей ХОБЛ широко обсужда-
ется и оценивается как в РКИ, так и в реальной кли-
нической практике. Наибольшие опасения у клиници-
стов вызывает назначение ББ при ХОБЛ ввиду боязни 
усиления бронхообструкции и  снижения активности 
ингаляционных бета‑2 агонистов [32]. По данным суб
анализа исследования PARADIGM-HF, частота назна-
чения ББ в группе пациентов с сопутствующей ХОБЛ 
была значимо ниже и  составила 86,5% против 94% 
в  группе без ХОБЛ (p<0,001) [14]. По данным канад-
ской амбулаторной практики, недоиспользование ББ 
в 2010г составляло 4,7%, к 2018г назначение увеличи-
лось и  стало сопоставимо с  группой без ХОБЛ, при 
этом не наблюдалось значительного разрыва в лечении 
иАПФ/блокаторами рецепторов ангиотензина II и АМР 
[11]. В данном субанализе после Визита 1 частота при-
ёма ББ была сопоставима в группах с СНнФВ с и без 
ХОБЛ: 88,6% vs 90,1% (p=0,257), также не отличалась 
и частота назначения иАПФ, блокаторами рецепторов 
ангиотензина II, АРНИ, АМР (табл. 3). Следует под-
черкнуть, что ХОБЛ является лишь относительным 
противопоказанием к терапии ББ, и на практике пре-
параты хорошо переносятся большинством пациентов, 
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даже во время обострений. Кроме того, при СНнФВ 
ББ доказанно снижают смертность, и  их назначение 
рекомендуется независимо от диагноза ХОБЛ [3, 4]. 
Следует отдавать предпочтение кардиоселективным ББ 
и титровать дозу с учётом переносимости.

Применение иНГТ2 в обследованной когорте в це-
лом регистрировалось значительно чаще у пациентов 
с ХОБЛ по сравнению с группой без ХОБЛ (37,1% vs 
30,3%, p<0,001), анализ фенотипических групп по 
ФВ продемонстрировал также большую частоту на-
значения при сочетании ХОБЛ с  СНнФВ и  СНсФВ 
по сравнению с соответствующими подгруппами без 
ХОБЛ, у пациентов с СНунФВ с и без ХОБЛ показа-
тели приёма были сопоставимы (табл. 3). В то время 
как по данным шведского регистра иНГТ2 получа-
ли только 18% пациентов с ХОБЛ и 20% без данной 
коморбидности [27]. В последние годы обсуждаются 
преимущества иНГТ2 при большом спектре заболе-
ваний. Так, метаанализ 9 крупных РКИ в различных 
группах пациентов показал, что лечение иНГТ2 может 
снижать риск ХОБЛ (коэффициент риска 0,77 (95% 
доверительный интервал (ДИ): 0,61-0,97; p=0,03)), 
также применение этого класса препаратов ассоци
ировалось со значительным снижением риска инфек-
ций респираторного тракта (коэффициент риска 0,42, 
95% ДИ: 0,23-0,75; Pэффект=0,003), что имеет осо-
бую актуальность для пациентов с  ХОБЛ и  СН [33].

Отдельный интерес представляет полнота назначе-
ния РБМТ. После Визита 1 в общей когорте пациен-
тов с  СН 4 класса препаратов РБМТ получали 27,4% 
пациентов с ХОБЛ и 21% — без ХОБЛ (p<0,001).

Таким образом, в  общей когорте выявлена боль-
шая частота назначения АРНИ, иНГТ2, АМР, квадро-
терапии и петлевых диуретиков у пациентов с ХОБЛ, 
что может объясняться отмеченным более тяжёлым 
течением СН при сочетании с  ХОБЛ. Современная 
терапия пациентов с сочетанием СН и ХОБЛ должна 
быть направлена на снижение кардиопульмональных 
рисков и улучшение прогноза.

Представленный субанализ регистра ПРИОРИТЕТ-
ХСН продемонстрировал более неблагоприятный про-
гноз в группе пациентов с СН и ХОБЛ, однако после 
поправки на множественные факторы прогностическая 
значимость ХОБЛ в  отношении сердечно-сосудистой 
смерти и госпитализации с СН снижалась. Снижение 
ассоциаций с  прогнозом для ХОБЛ при учете других 
факторов также было показано в недавнем субанализе 
исследований DELIVER [16]. Нельзя исключить, что 
низкая частота диагностирования ХОБЛ в анализиру-
емой когорте привела к "размытию" эффекта ХОБЛ на 
сердечно-сосудистый прогноз. Кроме того, в представ-
ленном исследовании частота событий и длительность 
наблюдения были невелики. Действительно, в  швед-
ском регистре СН средний период наблюдения в тече-
ние трех лет продемонстрировал более высокий риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний или пер-

вой госпитализации по поводу СН в  группе с  соче-
танием двух указанных заболеваний [27]. По данным 
метаанализа ХОБЛ у пациентов с СН ассоциировалась 
с риском смерти от всех причин, повторных госпитали-
заций по всем причинам и по поводу СН (отношение 
рисков (ОР) 1,36 (95% ДИ: 1,21-1,54); ОР 1,33 (95% ДИ: 
1,23-1,45); ОР 1,16 (95% ДИ: 1,10-1,22), соответствен-
но). Неблагоприятный прогноз в  отношении общей 
смертности отмечался как при краткосрочном (ОР 1,22 
(95% ДИ: 1,09-1,37), p<0,001), так и долгосрочном на-
блюдении (ОР 1,43 (95% ДИ: 1,20-1,69), p<0,001) [34].

Ограничения исследования. Основные ограничения 
обусловлены внесением данных врачами, что сопря-
жено с потенциально неполным сбором информации. 
Для улучшения качества внесения данных в электрон-
ные регистрационные карты проводились специаль-
ные тренинги для всех исследовательских центров, 
кроме того, организована система мониторинга и ва-
лидации данных. Важным аспектом при анализе ис-
ходов была небольшая частота зарегистрированных 
фатальных событий, затрудняющая оценку стати-
стических различий в отношении общей и сердечно-
сосудистой смертности, при этом важно учитывать, 
что анализировалась только амбулаторная когорта па-
циентов и срок наблюдения составил 12 мес.

В  контексте данного субанализа необходимо от-
метить, что врачи вносили информацию о ХОБЛ без 
обязательного наличия подтверждающих документов 
(результатов инструментальных методов исследова-
ния, заключения пульмонолога и  других), что отра-
жает особенность исследования, проводимого в  ус-
ловиях реальной клинической практики.

Заключение
Результаты регистровых и  рандомизированных 

исследований являются основным драйвером совер-
шенствования оказания помощи пациентам с  СН. 
Субанализ регистра ПРИОРИТЕТ-ХСН продемон-
стрировал ключевые особенности сочетания СН 
и  ХОБЛ в  крупной когорте амбулаторных пациен-
тов. Невысокая распространённость ХОБЛ, преиму-
щественно среди пациентов с  СНунФВ и  СНсФВ, 
может свидетельствовать о  гиподиагностике и  недо-
статочном применении инструментальных методов 
верификации диагноза. В  общей когорте пациентов 
с сочетанием СН и ХОБЛ преобладали мужчины, на-
блюдалось более тяжёлое течение СН, чаще назнача-
лись как отдельные классы РБМТ, такие как иНГТ2, 
АРНИ, АМР, так и  в  целом четырёхкомпонентная 
терапия, однако главным образом такие особенно-
сти отмечались в  подгруппе пациентов с  СНсФВ. 
Продемонстрирован более неблагоприятный прогноз 
для пациентов с СН и сопутствующей ХОБЛ в отно-
шении общей смертности и госпитализации по любым 
причинам. Таким образом, ХОБЛ вносит существен-
ный вклад в бремя коморбидности при СН, значимо 
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влияя на прогноз пациентов, что требует повышения 
осведомлённости и  комплексных таргетных мер по 
оптимизации диагностики и лечения.
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Приложение

Таблица 1
Характеристика тяжести СН у пациентов с СНнФВ, СНунФВ и СНсФВ в зависимости от наличия ХОБЛ

Хроническая обструктивная болезнь легких
Нет Да Значение p Пропущенных данных

СНнФВ
Длительность СН, мес. 16,7 [3-54] 24 [3,5-72] 0,003 0 (0%)
Госпитализация с СН (до исследования) 2671 (41,4%) 268 (51%) <0,001 0 (0%)
ФК (NYHA) на Визите 1
—  I ФК 396 (6,1%) 23 (4,4%) <0,001 0 (0%)
—  II ФК 2913 (45,2%) 184 (35,0%)
—  III ФК 2953 (45,8%) 299 (57,0%)
—  IV ФК 182 (2,8%) 19 (3,6%)
ШОКС, суммарный балл, Визит 1 5 [4-7] 6 [4-8] <0,001 272 (3,9%)
ШОКС, функциональный класс, Визит 1
—  I ФК (≤3 баллов) 1309 (21,2%) 80 (15,6%) <0,001 272 (3,9%)
—  II ФК (4-6 баллов) 2852 (46,1%) 221 (43,1%)
—  III ФК (7-9 баллов) 1788 (28,9%) 187 (36,5%)
—  IV ФК (>9 баллов) 235 (3,8%) 25 (4,9%)
СНунФВ
Длительность СН, мес. 19,6 [3,1-60] 24 [4-57,1] 0,653 0 (0%)
Госпитализация с СН (до исследования) 1426 (30,6%) 115 (40,8%) <0,001 0 (0%)
ФК (NYHA) на Визите 1
—  I ФК 457 (9,8%) 15 (5,3%) 0,001 0 (0%)
—  II ФК 2618 (56,2%) 142 (50,4%)
—  III ФК 1510 (32,4%) 116 (41,1%)
—  IV ФК 73 (1,6%) 9 (3,2%)
ШОКС, суммарный балл, Визит 1 4 [3-6] 5 [4-7] <0,001 229 (4,6%)
ШОКС, ФК, Визит 1
—  I ФК (≤3 баллов) 1309 (29,4%) 48 (18,5%) <0,001 229 (4,6%)
—  II ФК (4-6 баллов) 2191 (49,2%) 135 (52,1%)
—  III ФК (7-9 баллов) 888 (19,9%) 68 (26,3%)
—  IV ФК (>9 баллов) 64 (1,4%) 8 (3,1%)
СНсФВ
Длительность СН, мес. 24 [3,2-60] 33 [6-72] 0,021 0 (0%)
Госпитализация с СН (до исследования) 1792 (23,5%) 134 (30,9%) <0,001 0 (0%)
ФК (NYHA) на Визите 1
—  I ФК 1106 (14,5%) 35 (8,1%) <0,001 0 (0%)
—  II ФК 4646 (60,8%) 246 (56,7%)
—  III ФК 1811 (23,7%) 145 (33,4%)
—  IV ФК 75 (1%) 8 (1,8%)
ШОКС, суммарный балл, Визит 1 4 [3-5] 4 [3-6] <0,001 216 (2,7%)
ШОКС, ФК, Визит 1
—  I ФК (≤3 баллов) 2531 (34,1%) 110 (25,9%) <0,001 216 (2,7%)
—  II ФК (4-6 баллов) 3820 (51,4%) 223 (52,5%)
—  III ФК (7-9 баллов) 1027 (13,8%) 83 (19,5%)
—  IV ФК (>9 баллов) 53 (0,7%) 9 (2,1%)

Сокращения: СН — сердечная недостаточность, СНнФВ — сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса, СНсФВ — сердечная недостаточность 
с сохраненной фракцией выброса, СНунФВ — сердечная недостаточность с умеренно сниженной фракцией выброса, ФК — функциональный класс, ШОКС — 
Шкала оценки клинического состояния, NYHA — Нью-Йоркская ассоциация сердца.


