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Цель. Оценить распространенность и выявить маркеры недостаточности питания у амбулаторных пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН).
Материал и методы. На первом этапе определяли распространенность недостаточности питания у пациентов с 
ХСН, находившихся на амбулаторном приеме. Пациенты случайным образом включались в исследование вне зависи
мости от наличия признаков недостаточности питания. На каждого включенного пациента заполнялась индивиду
альная анкета с антропометрическими параметрами. Во второй этап исследования включались пациенты с ХСН, 
имеющие индекс массы тела (ИМТ) <20 кг/м2. Нутритивный статус оценивали с помощью антропометрических, 
клинических и лабораторных методов, исследовали индекс нутритивного риска. 
Результаты. Ухудшение нутритивного статуса наблюдалось у 63,1% амбулаторных пациентов, имеющих кахексию 
и ХСН I–III функционального класса по NYHA (от количества всех пациентов), и характеризовалось уменьшением 
отношения тощей массы тела к жировой массе тела, низкими показателями абсолютного количества лимфоцитов, 
уровня альбумина в плазме и индекса нутритивного риска. Оценка нутритивного статуса у пациентов с ХСН прово
дилась не только по ИМТ, но и путем расчета основных составляющих массы тела — тощей массы тела и жировой 
массы тела —на основании измерений кожно-жировых складок. 
Заключение. Дефицит массы тела у амбулаторных пациентов составил 8%; при этом у 5% пациентов имелась ХСН. 
ИМТ и уровень альбумина в плазме в настоящее время являются наиболее часто используемыми показателями для 
клинической оценки питания в амбулаторной практике. Тем не менее метод оценки недостаточности питания по 
индексу нутритивного риска более надежен, прост в использовании и дает возможность достоверно оценить ну
тритивный  статус у пациентов с ХСН.
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The purpose of research: assessment of prevalence and significance of malnutrition in outpatients with chronic heart failure 
(CHF).
Material and methods. At the first stage, the incidences of malnutrition were determined in outpatient patients with CHF. 
Patients were randomly included in the study, regardless of the presence of signs of malnutrition. For every patient was filled 
an individual questionnaire with anthropometric parameters. The second stage of the study included patients with CHF who 
had a body mass index (BMI) less than 20 kg/m2. The trophological status was assessed using anthropometric, clinical and 
laboratory methods, and the nutritional risk index (NRI) was studied.
Results. A decrease in nutritional status was observed in 63.1% of outpatients with cachexia and CHF I–III FC (from all 
patients with low body weight) and was characterized by a decrease in the ratio of lean body mass (LBM)/fat body mass 
(FBM), low levels of the absolute number of lymphocytes, serum albumin and the nutritional risk index (NRI). Evaluation of 
the trophic status in patients with CHF should be performed not only by BMI, but also by calculation of the main components 
of body weight – LBM and FBM, based on measurements of skin-fat folds.
Сonclusions. Weight deficit among outpatients was 8% of the population, with a 5% (53 individuals) patients had CHF. 
Body mass index and serum albumin are currently the most commonly used indicators for clinical nutritional assessment in 
outpatient practice. However, the method of failure on the index of nutritional nutritional risk assessment is more reliable, easy 
to use and makes it possible to reliably estimate the nutritional status in patients with CHF.
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За 16 лет в Российской Федерации распространен-
ность хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
повысилась с 4,9 до 10,2%. При этом количество паци-
ентов с ХСН III–IV функционального класса (ФК) по 
NYHA увеличилось с 1,2 до 4,1%. Общая смертность 
больных с ХСН составляет 6% в год [1]. Профилактика 
декомпенсации и создание базиса стабильного течения 
ХСН являются одной из главнейших задач кардиологи-
ческого медицинского сообщества, что заставляет счи-
тать указанное направление одним из приоритетных в 
медицине [2–4].

У пациентов с ХСН в ряде случаев развивается ка-
хексия, особенно при тяжелом течении заболевания. 
В проведенных раннее исследованиях доказано, что 
снижение индекса массы тела (ИМТ) уменьшает про-
должительность жизни [5–7]. У пациентов с ХСН су-
ществует обратная связь между ИМТ и смертностью, 
которую иногда называют парадоксом ожирения. Эти 
результаты были получены при масштабном исследо-
вании MAGGIC (n=53 210) [7]. Метаанализ данных еще 
четырех исследований, включающих 59 263 пациента, 
также подтверждает, что существует парадокс ожире-
ния у больных с ХСН [5, 8–10]. При этом связь может 
быть либо U-образной, либо J-образной и различаться у 
пациентов с низкой фракцией выброса — ФВ (ФВ<40%) 
и с сохраненной ФВ левого желудочка ( ФВ ≥50%) [5]. 

Выявлена зависимость между умеренным повыше-
нием ИМТ и увеличением продолжительности жизни. 
При очень низкой массе тела и значительном ожирении 
смертность растет. Метаанализ J. Zhang и соавт. [5] 
подтверждает узкий диапазон минимального риска как 
для пациентов с низкой ФВ, так и для пациентов с со-
храненной ФВ при ИМТ 32–33 кг/м2, хотя U-образное со-
отношение более «плоское» для пациентов с низкой ФВ.

Ряд исследований указывают на парадокс ожирения 
у пациентов в возрасте старше 50 лет с установленным 
сердечно-метаболическим заболеванием [11]. Это вы-
явлено при гипертонической болезни [12], сахарном 
диабете 2-го типа [13, 14], фибрилляции предсердий 
[15, 16] и ишемической болезни сердца [17], а также при 
сердечной недостаточности [18, 19]. 

Рекомендации Европейского общества кардиологов 
(ESC) по сердечной недостаточности (2016 г.) больше 
не рекомендуют уменьшение массы тела при умерен-
ном ожирении у пациентов [20]. В клинических реко-

мендациях по ХСН (2017 г.) указано, что при сердечной 
кахексии и низкой массе тела (с исходным ИМТ менее 
19 кг/м2) или при уменьшении массы тела на 5 кг и бо-
лее либо более чем на 7,5% от исходной массы тела в 
компенсированном состоянии за полгода необходимо в 
лечении сочетать медикаментозную коррекцию нейро-
гормональных расстройств с нутритивной поддержкой 
и блокадой цитокинов [21].

Развитие кахексии у пациентов с ХСН реализуется 
в рамках хронического воспалительного синдрома [22] 
и имеет неблагоприятный прогноз вне зависимости от 
тяжести заболевания, возраста пациента, толерантно-
сти к физической нагрузке и показателей сократимости 
миокарда левого желудочка [23].

По данным литературы, использование какого-либо 
одного антропометрического или лабораторного пока-
зателя не будет являться объективным отражением ну-
тритивного статуса пациента. Кроме того, в практиче-
ской деятельности при известном временнóм лимите у 
врача необходимы возможности быстрой и желательно 
простой оценки нутритивного статуса. В этой связи в 
клиническую практику стали активно внедряться ин-
тегральные оценочные системы, позволяющие по соче-
танию нескольких параметров определить текущий ну-
тритивный статус пациента. Американское общество 
питания (ASPEN) рекомендует для этих целей опросник 
«Глобальная субъективная оценка пациентов» (Patient 
Generated Subjective Global Assessment — PGSGA, чаще 
называемый SGA). В оцениваемые SGA параметры 
включены уменьшение массы тела пациента, ограни-
чение рациона питания, признаки диспепсических рас-
стройств, функциональная активность и ряд антропо-
метрических и клинических показателей. Определение 
нутритивного статуса по шкале «Оценка нутритивного 
риска» (Nutritional Risk Screening — NRS) 2002 г. осно-
вано на поэтапном исключении пациентов без трофо-
логических нарушений из всей совокупности больных. 
На первом этапе (первичная оценка) проводится скри-
нинг пациентов всего по трем параметрам. Если при 
первичной оценке есть положительный ответ, то сле-
дует перейти к оценочному второму блоку. Возрастной 
индекс нутритивного риска (Geriatric Nutritional Risk 
Index) является одним из наиболее часто используемых 
индикаторов в популяции пациентов пожилого возрас-
та. Одной из наиболее простых в применении и доста-
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точно объективной оценочной шкалой является индекс 
нутритивного риска (Nutritional Risk Index — NRI), в 
котором учитываются уровень альбумина в плазме и 
масса тела [24].

Закономерен вопрос, какая же система оценки ну-
тритивного статуса лучшая? На основании данных ли-
тературы следует отметить, что на сегодняшний день 
имеется несколько систем оценки нутритивного стату-
са в моноварианте или сочетанно, что для проведения 
исследований является вполне приемлемым. Вместе с 
тем для клинической практики нет надежных, аргу-
ментированных, простых в использовании и статисти-
чески достоверных маркеров идентификации недоста-
точности питания у взрослых. 

Целью исследования стали оценка распространенно-
сти и выявление надежных маркеров диагностики недо-
статочности питания у амбулаторных пациентов с ХСН. 

Задачи исследования включали анализ распростра-
ненности недостаточности питания, а также выделение 
и выявление маркеров синдрома недостаточности пи-
тания у амбулаторных пациентов с ХСН.

Материал и методы
На первом этапе для определения распространен-

ности недостаточности питания проведено обследо-
вание посетивших поликлинику № 8 Белгорода 1050 
пациентов, находившихся на амбулаторном приеме у 
терапевта и кардиолога с февраля по май 2018 г. Паци-
енты случайным образом включались в исследование 
вне зависимости от наличия признаков недостаточ-
ности питания. На каждого включенного пациента 
заполнялась индивидуальная анкета с антропометри-
ческими параметрами. Критерием исключения было 
наличие злокачественного новообразования, цирроза 
печени, системных заболеваний соединительной ткани. 
В исследованной когорте выявлено 84 пациента с ИМТ  
< 20 кг/м2, среди которых у 53 имелась ХСН.

Во второй этап исследования включались все 53 па-
циента с ХСН, имеющие ИМТ <20 кг/м2. Нутритивный 
статус оценивали с помощью антропометрических и 
лабораторных методов. Кроме того, учитывались воз-
раст, пол, ФК ХСН по NYHA, уровень артериального 
давления и сопутствующая патология, оценивалась то-
лерантность к физическим нагрузкам по результатам 
теста с 6-минутной ходьбой, фракция ФВ по данным 
эхокардиографии [25]. При сборе анамнеза у пациентов 
уточняли уровень повседневной физической активно-
сти, как быстро уменьшалась их масса тела, соблюда-
лись ли диета и рекомендации врача, информирован-
ность о заболевании.

Лабораторные исследования включали общий ана-
лиз крови. Оценивали абсолютное количество лимфо-
цитов, биохимические показатели: альбумин, общий 
белок, глюкоза крови натощак, холестериновый спектр, 
калий, натрий и креатинин сыворотки крови. Степень 
недостаточности питания по лабораторным критериям 
оценивалась в соответствии с таблицей.

Нужно учитывать, что дегидратация повышает кон-
центрацию белков, а гипергидратация — снижает.

Оценивались антропометрические параметры (рост, 
см; масса тела, кг; толщина кожно-жировой складки 
(КЖС, мм). Также производили расчет ИМТ:

В соответствии с рекомендациями ВОЗ показатели 
ИМТ с учетом возраста интерпретировали следующим 
образом:

• пониженное питание:  
ИМТ 19,0–19,9 кг/м2;

• недостаточность питания I степени:  
ИМТ 17,5–18,9 кг/м2;

• недостаточность питания II степени:  
ИМТ 15,5–17,4 кг/м2;

• недостаточность питания III степени:  
ИМТ ниже 15,5 кг/м2.

Проводилось определение тощей массы тела (ТМТ) 
и жировой массы тела (ЖМТ) по методу Durnin –
Womersley. Для этого производились вычисление сум-
мы толщины КЖС, полученной измерением в четырех 
стандартных точках, расчет логарифма (log) суммы (S) 
КЖС, плотности тела (D, г/мл) по следующим форму-
лам:

• для мужчин старше 50 лет:  
D = 1,1715 – 0,0779×logS; 

• для женщин старше 50 лет:  
D = 1,1339 – 0,0645×logS. 

Определялась толщина КЖС на уровне нижнего 
угла лопатки, в параумбиликальной области сбоку от 
прямой мышцы живота, на уровне средней трети плеча 
над бицепсом и над трицепсом с помощью штангенцир-
куля. Вычислялась сумма толщины всех четырех КЖС 
и по таблице определялась ЖМТ [26]. ТМТ рассчиты-
вали вычитанием ЖМТ из общей массы тела.

ТМТ оценивали в сравнении с должной ТМТ, кото-
рая условно принималась равной 70% и более от реко-
мендуемой массы тела (РМТ). 

Для вычисления РМТ наиболее целесообразно ис-
пользовать формулы, предложенные Европейской ас-
социацией нутрициологов: 

• РМТ для мужчин = Р – 100 – [(Р – 152) × 0,2];
• РМТ для женщин = Р – 100 – [(Р – 152) × 0,4],

где Р — рост человека в сантиметрах. 
Индекс нутритивного риска (NRI) рассчитывали по 

формуле:

NRI =1,519×уровень альбумина в плазме (в г/л)+ 
0,417×(масса тела 1 / масса тела 2 ×100), 

Лабораторные критерии недостаточности питания

Показатель Нормальное 
значение

Степень недостаточности 
питания

I II III

Альбумин, 
г/л

>35 35–30 30–25 <25

Лимфоциты, 
106/л

>1800 1800–1500 1500–900 <900
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где масса тела 1 — масса тела (в кг) в момент обследова-
ния; масса тела 2 — обычная масса тела (в кг).

Нутритивный статус больных классифицировали 
следующим образом [24]:

• нет нутритивной недостаточности (NRI>97,5);
• умеренная нутритивная недостаточность 

(97,5>NRI>83,5);
• тяжелая нутритивная недостаточность (NRI<83,5). 
Статистический анализ данных проводился на пер-

сональном компьютере с помощью программы Statistica 
6.0 и электронных таблиц Microsoft Excel с определени-
ем средних величин и корреляции.

Результаты и обсуждение
Среди 1050 амбулаторных пациентов, обративших-

ся к терапевту и кардиологу поликлиники №8 Белго-
рода, признаки недостаточности питания отмечались у 
84 (8%), у 53 (5%) имелась ХСН. Из них 63,1% (53 чело-
века) были пациенты с ХСН. Это ниже средней часто-
ты распространения синдрома кахексии, которая, по 
данным литературы, колеблется от 13,3 до 16% [27, 28].  
В исследовании «Сатурн» изучали распространенность 
недостаточности питания у терапевтических больных, 
находящихся на стационарном лечении в терапевтиче-
ских отделениях или обратившихся к участковому те-
рапевту. Исследование продемонстрировало высокую 
распространенность недостаточности питания среди 
больных, обратившихся к терапевту, — 53,2% больных 
имели признаки гипотрофии. Из них 61% составили 
пациенты с ХСН. Выявлена зависимость нутритивно-
го статуса у пациентов с ХСН от продолжительности 
заболевания, адекватности медикаментозной терапии 
[29]. Различие результатов, возможно, связано с тем, 
что более тяжелые (декомпенсированные) больные по-
лучают лечение на дому или в стационаре, а в поликли-
нику приходят более сохранные пациенты.

Выявлено, что средний возраст исследуемых паци-
ентов с ХСН составил 69 лет, причем средний возраст 
женщин — 71,1±5,8 года, мужчин — 68,2±4,6 года. Дан-
ные литературы свидетельствуют об учащении случа-
ев о повышении частоты недостаточности питания с 
возрастом. 

Недостаточность питания в нашем исследовании 
отмечена у 31 (58,5%) мужчины и 22 (41,5%) женщин. 
Таким образом, недостаточность питания достоверно 
чаще встречается у амбулаторных пациентов мужского 
пола.

Распределение пациентов по ФК ХСН было следую-
щим: ХСН I ФК — у 4 (7,5%), ХСН II ФК — у 28 (53%), 
ХСН IIIФК — у 21 (39,5%). 

Признаки недостаточности питания по ИМТ I сте-
пени отмечены у 26 (49,1%) пациентов, II степени — у 
16 (30,2%), III степени — у 5 (9,4%); пониженное пита-
ние выявлено у 6 (11,3%) пациентов. Средний ИМТ у 
мужчин составил 16,9 кг/м2, у женщин — 17,4 кг/м2.

В ряде исследований доказано, что актуальным 
является определение ТМТ, приводящее к мышечной 

дисфункции и одышке [30, 31]. В то же время, по мне-
нию А.Н. Воробьева [30], в повседневной практике сни-
жение ТМТ длительное время остается незамеченным 
из-за выраженных жировых отложений и отсутствия 
стандартов оценки. При оценке недостаточности пита-
ния по антропометрическим параметрам доля пациен-
тов с умеренным или тяжелым недоеданием составляла 
29%, с легким недоеданием — 61%. При этом у женщин 
ТМТ была достоверно меньше, чем у мужчин (р<0,01). 
В исследовании САТУРН II прирост ТМТ закономерно 
проявился в повышении толерантности к физическим 
нагрузкам, что подтвердилось результатами 6-минут-
ного теста, в то же время произошло снижение ФК ХСН 
у пациентов с нутритивной поддержкой [31].

При расчете и оценке индекса NRI средний пока-
затель составил 91. При этом наблюдалась корреляци-
онная связь низких показателей NRI со старшим воз-
растом, более низким ИМТ, более высоким ФК ХСН, 
сопутствующей фибрилляцией предсердий, анемией и 
сниженной мобильностью. 

В нашем исследовании выявлена умеренная кор-
реляционная связь между недостаточностью питания 
(при расчете NRI) и толерантностью к физической на-
грузке по данным 6-минутного теста (r = 0,42; p<0,05); 
NRI и ФК ХСН (r = -0,4; p<0,05). Наши данные согла-
суются с результатами исследования М.Р. Схиртладзе и 
О.М. Драпкиной [32], в котором выявлена корреляция 
между состоянием нутритивного статуса и важнейши-
ми характеристиками функции сердца у пациентов с 
ХСН.

У 21 (39,6%) пациента имелись только антропоме-
трические критерии гипотрофии, у 13 (24,5%) — только 
лабораторные, у 19 (35,9%) — и лабораторные, и антро-
пометрические признаки гипотрофии. Сложность био-
химических процессов в патофизиологии ХСН и кахек-
сии предполагает, что один маркер не может отражать 
все особенности заболевания. Приняв во внимание это 
ограничение, будущие исследования должны быть на-
правлены на разработку и использование оптимальной 
комбинации из нескольких маркеров, которая лучше 
отражает все особенности синдрома.

Выводы
1. Дефицит массы тела у амбулаторных пациентов 

составил 8%, при этом 5% больных имели хроничес-
кую сердечную недостаточность. 

2. Ухудшение нутритивного статуса наблюдалось 
у 63,1% амбулаторных больных, имеющих кахексию и 
хроническую сердечную недостаточность I–III функ-
ционального класса (от количества всех пациентов с 
низкой массой тела), и характеризовалось уменьшени-
ем отношения тощей массы тела к жировой массе тела, 
низкими показателями абсолютного количества лим-
фоцитов, уровня сывороточного альбумина и индекса 
нутритивного риска.

3. Оценка нутритивного статуса у больных с хро-
нической сердечной недостаточностью должна прово-
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диться не только по индексу массы тела, но и путем 
расчета основных составляющих массы тела — тощей 
массы тела и жировой массы тела — на основании из-
мерений кожно-жировых складок.

4. Обязательные параметры включают в себя данные 
антропометрических, клинических и лабораторных ис-
следований. Эти параметры должны быть использова-
ны врачом любой специальности для определения те-
кущего нутритивного статуса.

5. Индекс массы тела и уровень сывороточного аль-
бумина в настоящее время являются наиболее часто ис-
пользуемыми показателями для клинической оценки 
питания в амбулаторной практике. Тем не менее метод 
оценки недостаточности питания по индексу нутритив-
ного риска более надежен, прост в использовании и дает 
возможность достоверно оценить нутритивный статус у 
больных с хронической сердечной недостаточностью.
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