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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) часто ас-

социируется с нарушением нутритивного статуса пациентов: 
как в сторону недостатка, так и в сторону избытка массы тела.

Снижение массы тела у больных ХСН может быть 
связано с патологическими изменениями метаболизма, 
увеличением потребности организма в определенных 

питательных веществах, побочными эффектами применя-
емых лекарственных средств [1]. Недостаток массы тела 
чаще наблюдается в исходе заболевания и имеет плохое 
прогностическое значение [2].

Ожирение является широко распространенным яв-
лением по всему миру и значимым фактором риска сер-
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РЕЗЮМЕ
Цель. Выявление зависимости между нутритивным статусом пациентов, страдающих хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
и их клиническим состоянием.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 298 человек: 115 мужчин и 183 женщины (средний возраст – ​61 год). После 
проведения оценки состава тела пациенты были поделены на 5 групп: 1-я группа – ​сниженная масса + саркопения (n=45); 2-я группа – ​
нормальная масса + саркопения (n=79); 3-я группа – ​нормальная масса без саркопении (n=49); 4-я группа – ​ожирение + саркопения 
(n=72); 5-я группа – ​ожирение без саркопении (n=53). Выполнена оценка клинического состояния пациентов в исследуемых группах 
с определением функционального класса (ФК), фракции выброса (ФВ), а также проведен анализ таких лабораторных показателей, 
как С-реактивный белок (СРБ), N-концевой натрийуретический пропептид В-типа (NT-proBNP) и галектин‑3.
Результаты. Наиболее неблагоприятное течение ХСН определялось у пациентов со сниженной массой тела и саркопенией. Так, в 1-й 
группе чаще, чем в других, встречался IV ФК (42,2 %), II ФК не определялся вовсе. Значения ФВ были наиболее низкими и составляли 27–36 %. 
Наименее тяжелое течение ХСН наблюдалось у пациентов с нормальной массой тела без саркопении. В 3-й группе чаще встречался II 
ФК (67,3 %). При этом ФВ была сниженной или промежуточной. В группах с ожирением течение заболевания было менее благоприятным, 
чем в группе с нормальным составом тела. Однако лучше, чем у больных только с саркопенией. В 4-й (47,2 %) и 5-й (52,8 %) группах чаще 
встречался III ФК, а значения ФВ превышали 50 %.
Заключение. Изменения состава тела пациентов, страдающих ХСН, определенно связаны с выраженностью заболевания и относятся 
к неблагоприятным прогностическим факторам. Для выбора наиболее эффективной тактики лечения больных необходимо 
идентифицировать клинические фенотипы ХСН с оценкой компонентов состава тела.
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Results. The most unfavorable course of CHF was determined in patients with reduced body weight and sarcopenia. Thus, in group 1, FC IV was 
more common than in others (42.2 %), FC II was not determined at all. The EF values were the lowest and amounted to 27–36 %. The least severe 
course of CHF was observed in patients with normal body weight without sarcopenia. FC II was more common in group 3 (67.3 %). At the same 
time, the EF was reduced or intermediate. In the obese groups, the course of the disease was less favorable than in the group with normal body 
composition. However, it is better than in patients with sarcopenia alone. In groups 4 (47.2 %) and 5 (52.8 %), FC III was more common, and the 
values of the EF exceeded 50 %.
Conclusion. Changes in the body composition of patients suffering from CHF are definitely associated with the severity of the disease and relate 
to unfavorable prognostic factors. To choose the most effective treatment tactics for patients, it is necessary to identify the clinical phenotypes 
of CHF with an assessment of the components of body composition.
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дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [3]. С учетом этого 
некоторыми исследователями выделяется фенотип сердеч-
ной недостаточности, связанной с ожирением. Впервые 
идея формирования подобного фенотипа выдвинута при 
исследовании I-PRESERVE (2008), где было отмечено 
наличие ожирения у 34 % больных ХСН с сохраненной 
фракцией выброса (ХСНсФВ) [4].

Выраженное негативное влияние на качество жиз-
ни и прогноз имеет сопутствующая ХСН саркопения. 
Механизм развития данного состояния связан с наличием 
висцерального ожирения и образует порочный круг слож-
ных взаимодействий: саркопения снижает физическую 
активность, что приводит к снижению затрат энергии 
и увеличивает риск ожирения, и, наоборот, увеличение 
висцерального жира вызывает воспаление, которое спо-
собствует развитию саркопении [5]. Потому саркопения 
часто сочетается с ожирением.

Саркопеническое ожирение (СО) характеризуется по-
вышением жировой и снижением мышечной массы тела, 
при этом, несмотря на изменения состава тела, индекс 
массы тела (ИМТ) может оставаться относительно неиз-
менным. Недавние исследования подчеркнули влияние СО 
на кардиометаболический риск и исходы заболевания [6]. 
Пациенты с СО имеют худшие профили сердечно-со-
судистого риска, включая гипергликемию, гипертонию, 
дислипидемию, инсулинорезистентность и более низкую 
кардиореспираторную работоспособность [7].

Целью настоящего исследования было выявление зави-
симости между нутритивным статусом пациентов, стра-
дающих ХСН, и их клиническим состоянием.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 298 человек: 115 

мужчин и 183 женщины (средний возраст – ​61 год), предва-
рительно давшие информированное добровольное согласие. 
Протокол и дизайн исследования одобрены локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко 
Минздрава России.

Пациентам была проведена оценка состава тела, кото-
рая включала в себя анкетирование по опроснику SARC-F, 
кистевую динамометрию, определение ИМТ, биоимпедан-
сометрию, а также тест «скорость ходьбы на 4 м».

Критерии диагностики саркопении:
•	 более 4 баллов по опроснику SARC-F;
•	 снижение скорости ходьбы менее 0,8 м/с;
•	 снижение мышечной массы по результатам проведения 

биоимпедансометрии.
Критерий диагностики ожирения – ​ИМТ выше 30 кг/м2.
В зависимости от состава тела участники исследова-

ния были поделены на 5 групп: 1-я группа – ​сниженная 
масса + саркопения (n=45); 2-я группа – ​нормальная масса 
+ саркопения (n=79); 3-я группа – ​нормальная масса без 
саркопении (n=49); 4-я группа – ​ожирение + саркопения 
(n=72); 5-я группа – ​ожирение без саркопении (n=53).

В исследуемых группах проводились определение функ-
ционального класса (ФК) ХСН и оценка клинического 
состояния пациентов с использованием шкалы оценки 

клинического статуса (ШОКС) и теста с 6-минутной ходь-
бой (ТШХ), а также измерение фракции выброса (ФВ) при 
помощи УЗИ-аппарата Vivid E 95 (General Electric, США). 
Помимо этого, в группах проводилась оценка таких марке-
ров, как мозговой натрийуретический пептид (NT-proBNP), 
С-реактивный белок (СРБ) и галектин‑3. Определение 
уровня СРБ в крови проводилось методом иммунотурбиди-
метрии с помощью набора СРБ-ВИТАЛ (Cloud-Clone Corp., 
КНР). Показатели NT-proBNP и галектина‑3 определялись 
методом ИФА с помощью наборов ELISA Kit for NT-proBNP 
и ELISA Kit for GAL3 (Cloud-Clone Corp., КНР).

Материалы настоящего исследования прошли ста-
тистическую обработку с использованием пакета IBSS 
Statistics 25.0. Были использованы методы непараметриче-
ской статистики. В качестве меры центральной тенденции 
указывалась медиана (Ме), а в качестве меры изменчи-
вости – ​межквартильный интервал (Q1–Q3). Для оценки 
межгрупповых различий на каждом этапе использовался 
H-критерий Краскела – ​Уоллиса.

Результаты
Первым этапом исследования была проведена оценка 

показателей, характеризующих состав тела пациентов, 
отнесенных в зависимости от массы тела и наличия/от-
сутствия саркопении в разные группы (табл. 1).

Второй этап исследования включал в себя оценку те-
чения ХСН в разных группах.

При определении частоты встречаемости каждого ФК 
в исследуемых группах с использованием Хи-квадрата 
Пирсона были выявлены статистически значимые различия 
(р <0,001) (рис. 1).

ФК II чаще встречался в 3-й группе, при этом в 1-й 
группе такие пациенты отсутствовали вовсе.

ФК III реже встречался в 3-й группе, в 1-й, 2-й и 5-й 
группах частота встречаемости была наибольшей.

ФК IV наиболее часто встречался в 1-й группе и наи-
менее часто – ​в 3-й группе.

Для пациентов с нормальной массой тела без саркопе-
нии было характерно менее тяжелое течение ХСН, тогда 
как наиболее неблагоприятное течение отмечалось у боль-
ных со сниженной массой тела и саркопенией.

При определении показателей, характеризующих течение 
ХСН, в исследуемых группах наблюдались статистически 
значимые различия (p <0,001) по каждому из них (табл. 2).

Наименьшие значения ФВ наблюдались в 1-й группе, 
а наибольшие – ​в 4-й и 5-й группах.

Значения ФВ, полученные у пациентов со сниженной 
массой тела и саркопенией, соответствовали ХСН со сни-
женной фракцией выброса (ХСНнФВ), а у пациентов 
с ожирением (с саркопенией и без) – ​ХСНсФВ. У пациентов 
с нормальной массой тела (с саркопенией и без) ФВ была 
сниженной или промежуточной.

Результаты исследования ТШХ показали, что в 1-й 
группе были наиболее низкие значения расстояния, прой-
денного за 6 минут (51–107 м), что соответствует IV ФК 
ХСН. Во 2-й группе наблюдались более низкие значения 
пройденного расстояния, чем в 3-й, 4-й и 5-й группах. 
При этом наиболее высокие результаты были в 3-й группе.
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При анализе результатов ШОКС статистически значи-
мые различия были выявлены между баллами 1-й группы 
и баллами 2-й, 3-й, 4-й и 5-й групп. При этом у пациентов 
со сниженной массой тела и саркопенией определялись 
баллы, соответствующие наиболее неблагоприятному те-
чению ХСН.

На третьем этапе были проанализированы маркеры, ха-
рактеризующие течение ХСН. При определении маркеров 
ХСН в исследуемых группах наблюдались статистически 
значимые (р<0,001) различия по уровням вчСРБ (рис. 2), 
NT-proBNP (рис. 3) и галектина‑3 (рис. 4).

Уровень СРБ был статистически значимо выше в 1-й 
и 4-й группах – ​среди пациентов с саркопенией при сни-
женной массе тела и при ожирении.

Уровень NT-proBNP был статистически значимо выше 
у пациентов из 1-й группы. Среди других исследуемых 
групп значения NT-proBNP были значимо ниже у пациен-
тов с ожирением, чем у больных с нормальной массой тела.

Уровень галектина‑3 был значимо выше у пациентов 
с ожирением и саркопенией по сравнению с больными 
из других групп. Наиболее низкие значения определялись 
в 1-й и 3-й группах.

Таблица 1
Характеристика состава тела пациентов исследуемых групп

Показатель Статистические 
показатели

Группы наблюдений

1 
Сниженная масса 

+ саркопения

2 
Нормальная масса 

+ саркопения

3 
Нормальная масса 

без саркопении

4 
Ожирение + 
саркопения

5 
Ожирение без 

саркопении

Возраст* (лет)
Ме 60 61 65 59 59

Q1 – ​Q3 53–69 54–68 53–71 51,5–66 51–67

Вес (кг)**
Ме 40,5 72,8 74,7 89,95 101

Q1 – ​Q3 37,4–48,2 64,4–80,6 66–83,6 79,4–100,7 96–111,9

Рост (м)***
Ме 1,58 1,67 1,77 1,64 1,76

Q1 – ​Q3 1,5–1,69 1,58–1,78 1,69–1,81 1,56–1,74 1,69–1,8

ИМТ (кг/м2)****
Ме 16,73 26,55 24,8 33,19 33,47

Q1 – ​Q3 15,66–17,88 24,34–28,02 21,55–26,79 31,65–35,02 32,1–35,4

SARC-F (балл)*****
Ме 8 7 2 7 1

Q1 – ​Q3 6–9 5–9 1–2 5–8 1–2

Скорость ходьбы 
(м/с)*****

Ме 0,4 0,3 1,6 0,4 1,5
Q1 – ​Q3 0,2–0,6 0,2–0,6 1,2–1,9 0,2–0,6 1,1–1,8

Динамометрия 
(среднее) (кг)*****

Ме 10,5 10,5 28,5 9,8 30
Q1 – ​Q3 7,5–15 7,8–13,8 22,5–33 6,5–14,3 23,5–37

ИММ/ИМТ*****
Ме 0,51 0,45 0,81 0,44 0,80

Q1 – ​Q3 0,41–0,59 0,34–0,50 0,69–0,87 0,37–0,52 0,67–0,84

Мышечная масса, 
кг******

Ме 8,56 11,89 19,03 14,68 26,20
Q1 – ​Q3 7,17–10,26 9,04–13,95 15,51–21,43 12,16–17,13 22,28–28,51

Мышечная масса,
%*******

Ме 20 15 25 17 26
Q1 – ​Q3 16–24 12–18 23–28 13,5–20,5 23–28
Q1 – ​Q3 51–107 183–348,5 243–379 225–365 183–350
Q1 – ​Q3 21–41 51–68,5 20–38 28–40 28–44

Примечание: * – ​0,369; ** – ​<0,001; p1, 2<0,001; p1–3<0,001; p1–4<0,001; p1–5<0,001; р2–4<0,001; р2–5<0,001; р3, 4<0,001; Р3–5<0,001; р4–5=0,014; *** – ​<0,001; р1, 2=0,004; р1–3<0,001; 
р1–5<0,001; р2, 3=0,007; р2–5=0,016; р3, 4<0,001; р4, 5<0,001; **** – ​<0,001; р1, 2<0,001; р1–3<0,001; р1–4<0,001; р1–5<0,001; р2–4<0,001; р2–5<0,001; р3–4<0,001; р3–5<0,001; ***** – ​<0,001; 
р1–3<0,001; р1–5<0,001; р2, 3<0,001; р2–5<0,001; р3–4<0,001; р4, 5<0,001; ***** – ​<0,001; р1–3<0,001; р1–5<0,001; р2, 3<0,001; р2–5<0,001; р3, 4<0,001; р4, 5<0,001; ***** – ​<0,001; р1–3<0,001; 
р1–5<0,001; р2, 3<0,001; р2–5<0,001; р3, 4<0,001; р4, 5<0,001; ***** – ​<0,001; р1–3<0,001; р1–5<0,001; р2, 3<0,001; р2–5<0,001; р3, 4<0,001; р4,5<0,001; ****** – ​<0,001; р1, 2=0,019; р1–3<0,001; 
р1–4<0,001; р1–5<0,001; р2, 3<0,001; р2–4<0,001; р2–5<0,001; р3–5=0,002; р4, 5<0,001; ******* – ​<0,001; р1, 2=0,001; р1–3=0,001; р1–5<0,001; р2,3<0,001; р2–5<0,001; р3, 4<0,001; р4, 5<0,001.

Рисунок 1. Встречаемость функциональ-
ных классов ХСН в группах

Таблица 2
Клиническая характеристика исследуемых пациентов

Показатель Статистические 
показатели

Группы наблюдений
1

Сниженная 
масса + 

саркопения

2
Нормальная 

масса + 
саркопения

3
Нормальная 
масса без 

саркопении

4
Ожирение + 
саркопения

5
Ожирение 

без 
саркопении

Фракция 
выброса 

(%)*

Ме 30 38 39 59,5 57

Q1 – ​Q3 27–36 37–45 37–49 53–64 52–61

ФК**
Ме 3 3 2 3 3

Q1 – ​Q3 3–4 2–3 2–3 2–3 2–3

ШОКС 
(балл)**

Ме 9 7 6 7 7
Q1 – ​Q3 8–12 5–8 5–7 5–8 5–8

ТШХ (м)** Ме 76 254 313 284 276

Примечание: * – ​<0,001; р1, 2<0,001; р1–3<0,001; р1–4<0,001; р1–5<0,001; р2–4<0,001; р2–5<0,001; р3–4<0,001; 
р3–5<0,001; ** – ​<0,001; р1, 2<0,001; р1–3<0,001; р1–4<0,001; р1–5<0,001.
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Обсуждение
Саркопения часто встречается 

у больных ХСН со сниженной и с со-
храненной ФВ: ее распространенность 
колеблется от 34 до 66 % [8]. Наиболее 
часто саркопения диагностируется 
у пациентов, госпитализированных 
с декомпенсацией ХСН (≈66 %) [9]. 
Саркопения является независимым пре-
диктором повторных госпитализаций 
и повышенного риска смертности [10].

Konishi M. et al. (2021) был прове-
ден анализ исследования, включавше-
го 942 госпитализированных пациента 
возрастом старше 65 лет: 475 больных 
с ХСНсФВ (ФВ≥45 %; возраст 81±7 лет; 
48,8 % мужчины) и 467 – ​с ХСНнФВ 
(ФВ<45 %; возраст 78±8 лет; 68,1 % 
мужчины). Пациенты с саркопенией 
составили 18,1 % при ХСНсФВ и 21,6 % 
при ХСНнФВ. У пациентов с саркопени-
ей наблюдалась более высокая частота 
смертности, чем у пациентов без сар-
копении, как при ХСНсФВ, так и при 
ХСНнФВ 18/83 (21,7 %) против 34/375 
(9,1 %) при ХСНсФВ и 22/100 (22,0 %) 
против 32/352 (9,1 %) при ХСНнФВ. [11].

В настоящем исследовании в группе 
пациентов без саркопении с нормальной 
массой тела у подавляющего большин-
ства больных определялось более благо-
приятное течение ХСН, соответствующее 
II ФК, тогда как в группах с наличием 
саркопении большая часть исследуемых 
имела III–IV ФК ХСН. Стоит отметить, 
что в группах с ожирением при саркопе-
нии и без нее распространенность ФК 
не имела значимых различий.

В результате истощения мышц 
и миопатии при саркопении происходит 
существенное снижение физических 
функций и работоспособности [12]. 
У пациентов без саркопении с нормаль-
ной массой тела определялись меньшее 
снижение толерантности к физической 
нагрузке и лучшие показатели ТШХ 
по сравнению с группами с саркопе-
нией и с ожирением без саркопении.

Снижение массы тела, вплоть 
до развития кахексии, может наблю-
даться у пациентов в терминальной 
стадии ХСН и является независимым 
предиктором снижения выживаемо-
сти [13]. По данным разных исследо-
ваний, распространенность кахексии 
среди больных ХСН колеблется от 10 
до 39 %, при этом чаще она встречается 
у пациентов со сниженной ФВ [14].

р1, 2<0,001, р1–3<0,001, р1–5=0,001, р2–4=0,020, р3, 4=0,006, р4, 5=0,034
Рисунок 2. Уровень маркера вчСРБ в исследуемых группах

р1, 2=0,009, р1–3=0,048, р1–4<0,001, р1–5<0,001, р2–4<0,001, р2–5<0,001, р3–4<0,001, р3–5<0,001
Рисунок 3. Уровень маркера NT-proBNP в исследуемых группах

р1, 2<0,001, р1–4<0,001, р1–5<0,001, р2, 3<0,001, р2–4<0,001, р3, 4<0,001, р3–5=0,011, р4, 5<0,001
Рисунок 4. Уровень галектина‑3 в исследуемых группах
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В группе пациентов со сниженной массой тела и сар-
копенией наблюдались наиболее неблагоприятное течение 
ХСН и выраженное снижение способности к физической 
нагрузке по сравнению с больными из других групп.

Согласно крупным обсервационным исследованиям, 
ожирение является ключевым фактором риска возникно-
вения ХСН в различных популяциях [15].

В исследовании Kenchaiah S. et al. (2002) было проде-
монстрировано, что в ходе 14-летнего наблюдения за участ-
никами Фремингемского исследования сердца (Framingham 
Heart Study) при увеличении ИМТ на каждый 1 кг/м2 риск 
развития сердечной недостаточности увеличивался на 5 % 
у мужчин и на 7 % у женщин [16].

Ожирение (в том числе и в сочетании с саркопенией) 
гораздо чаще регистрируется у пациентов, страдающих 
ХСНсФВ [17].

В настоящем исследовании у пациентов из групп с ожи-
рением при саркопении и без были выявлены значения ФВ 
свыше 50 %, что соответствует ХСНcФВ. Стоит отметить, 
что показатели ФВ у пациентов с ожирением при сарко-
пении и без были лучше, чем у больных с нормальной 
массой тела без саркопении.

Saito H. et al. (2022) продемонстрировали, что СО яв-
ляется фактором риска смертности от всех причин и сни-
жения физической активности у пожилых людей с ХСН. 
Пациентов разделили на группы: без саркопении/без 
ожирения (58,5 %), без саркопении/с ожирением (22,2 %), 
с саркопенией/без ожирения (15,3 %) и с саркопенией/с 
ожирением (4,0 %). В группе с саркопенией/с ожирением 
наблюдались более низкие показатели краткой батареи 
тестов физического функционирования и ТШХ вне зави-
симости от возраста и пола [18].

Течение ХСН у пациентов из групп с ожирением менее 
благоприятное, чем у больных с нормальной массой тела 
без саркопении. При этом по сравнению с пациентами 
с саркопенией при нормальной массе тела больные с ожи-
рением демонстрируют лучшие результаты ШОКС и ТШХ.

В субанализе исследования I-PRESERVED была вы-
явлена U-образная связь между ИМТ и первичной комби-
нированной конечной точкой смертности от всех причин 
и госпитализаций, связанных с ХСН. Скорректированный 
риск смертности от всех причин и госпитализаций по по-
воду ХСН был значительно выше у пациентов с ИМТ 
≥35 кг/м2 и с ИМТ <23,5 кг/м2 по сравнению с категориями 
ИМТ 23,5–26,4 кг/м2, 26,5–30,9 кг/м2 и 31–34,9 кг/м2 [19].

Различными авторами было выделено понятие «па-
радокс ожирения»: несмотря на то что более высокий 
ИМТ является фактором риска развития ХСН, он связан 
с более благоприятными исходами у пациентов с уже 
установленной ХСН [20].

Известно, что уровень NT-proBNP возрастает с ухуд-
шением течения ХСН [21]. Однако обратная патогенети-
ческая связь наблюдается между показателями NT-proBNP 
и ИМТ: при возрастании массы тела пациента показатели 
маркера снижаются, тогда как при недостаточной массе 
тела значения NT-proBNP значимо растут [22]. Такая за-
кономерность наблюдалась и в настоящем исследовании. 
Согласно полученным результатам, наиболее низкие зна-

чения NT-proBNP были получены в группах с ожирением 
при саркопении и без. При этом наиболее высокий уровень 
NT-proBNP определялся у пациентов со сниженной массой 
тела и саркопенией. У больных с нормальной массой тела 
в зависимости от наличия саркопении значимых различий 
в уровне маркера обнаружено не было.

Согласно исследованию Sato R. et al. (2022), для про-
гнозирования развития саркопении у пациентов с ХСН 
можно применять традиционные биомаркеры, такие как 
СРБ, аминотрансаминаза, миостатин и креатинин в моче, 
а также галектин‑3 [23].

СРБ, определенный высокочувствительным методом, 
является известным маркером системного воспаления, 
а его уровень в крови коррелирует с тяжестью и исходами 
ХСН и СО [24].

В настоящем исследовании наиболее высокие значения 
СРБ определялись у пациентов со сниженной массой тела. 
При этом среди остальных групп уровень СРБ значимо 
отличался в группе пациентов с СО и был выше, чем у па-
циентов с изменением только одного компонента состава 
тела: повышением жировой массы или саркопении.

В исследовании Сафоновой Ю. А. и соавт. (2022) 
было показано, что у пациентов, страдающих СО, вы-
сокие уровни СРБ (>5 мг/л) встречались чаще по срав-
нению с лицами без него – ​71,2 и 26,2 % соответственно 
(р<0,001) [25]. Ассоциация повышения уровня СРБ и ФК 
ХСН подтверждалась в исследованиях Фeдоровой Т. А. 
и соавт. (2019) [26].

Ожирение вызывает прогрессирующее увеличение экс-
прессии галектина‑3, особенно в висцеральной и подкожной 
жировой ткани у экспериментальных животных [27]. В ис-
следовании Nurjannah N. et al. (2023) был произведен анализ 
показателей пациентов с ожирением и без него. Выявлена 
значимая разница в среднем уровне галектина‑3 в группе 
с ожирением по сравнению с группой без ожирения: средний 
уровень галектина‑3 в группе с ожирением (0,9±0,36 нг/мл) 
был значительно выше, чем средний уровень галектина‑3 
в группе без ожирения (0,43±0,11 нг/мл), а тест Спирмена-
Ро показал сильную положительную корреляцию между 
уровнем галектина‑3 и ИМТ (r=0,866; p<0,05) [28].

В исследовании Altun O. et al. (2019) предполагается, 
что уровень галектина‑3 может повышаться у пациентов 
с ожирением в защитных целях, чтобы компенсировать 
воспалительный процесс [29]. Сообщалось, что галектин‑3 
активируется в растущей жировой ткани, стимулируя 
пролиферацию преадипоцитов [30].

Максимальные значения галектина‑3 определены 
у пациентов саркопеническим ожирением из 4-й группы, 
то есть были выше, чем у пациентов с нормальным соста-
вом тела, только с ожирением или только с саркопенией.

Заключение
Изменения состава тела пациентов, страдающих ХСН, 

определенно связаны с выраженностью заболевания и от-
носятся к неблагоприятным прогностическим факторам.

Саркопения часто сопутствует ХСН, как самостоя-
тельно, так и в сочетании с изменениями жировой массы 
тела, и ассоциируется с низкими функциональным ста-
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тусом и качеством жизни больных. Также саркопения 
способствует увеличению показателей госпитализации 
и смертности.

Сниженная масса тела, сочетающаяся с саркопенией, 
ассоциирована с более тяжелым течением ХСН, чаще 
со сниженной фракцией выброса, а также более неблаго-
приятным прогнозом для таких пациентов.

В ходе исследования была установлена закономерность 
между сохраненной фракцией выброса и ожирением, что по-
зволяет говорить о возможности выделения фенотипа ХСН 
с сохраненной фракцией выброса у пациентов с ожирением.

Для выбора наиболее эффективной тактики лечения 
пациентов необходимо идентифицировать клинические 
фенотипы ХСН с оценкой компонентов состава тела. На ам-
булаторном этапе сопоставление антропометрии и оценки 
мышечной силы и физической функции позволит врачу 
разработать индивидуальную тактику ведения пациента.
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