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Цель. Оценить компоненты состава тела и показатели функциональной активности (ФА) у мужчин с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) раз-
личного генеза в зависимости от стадии, функционального класса (ФК) и эхокардиографических характеристик заболевания.
Материал и методы. В исследование включены 100 мужчин в возрасте 23-70 лет. Основную группу составили 60 мужчин с ХСН, контрольную группу — 40 
мужчин без ХСН. Количественное определение состава тела (жировой, безжировой и костной массы тела), проводилось методом двухэнергетической рент-
геновской абсорбциометрии (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA). Оценка ФА проводилась с помощью динамометрии кистевого жима, краткой батареи 
тестов физической активности (The Short Physical Performance Battery, SPPB), теста "6-минутой ходьбы" (ТШХ), теста "Встань и иди".
Результаты. В группе ХСН обнаружено значимое снижение общей костной массы, костной массы туловища и конечностей, общей мышечной массы, мы-
шечной массы туловища и конечностей, индекса аппендикулярной скелетной мускулатуры (АСМИ), а также показателей ФА по мере нарастания ФК ХСН. 
Количество жировой массы не различалось у лиц с разным ФК и стадией ХСН. ФК ХСН был независимым фактором снижения общей костной массы (β= 
-301,9, р=0,015), общей мышечной массы (β=-1903, р=0,03), костной массы конечностей (β=-147,6, р=0,013) и аппендикулярной мышечной массы 
(АММ) (β=-1903, р=0,001). Общая костная масса (β=-2,637, р=0,02) и АММ (β=-3,512, р=0,01) независимо связаны со стадией ХСН по Василенко-
Стражеско; АММ также имела независимую связь с фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (β=0,274, р=0,03). Средние показатели состава тела не 
различались между основной и контрольной группами, тогда как показатели кистевой динамометрии, ТШХ, SPPB и теста "Встань и иди" были значимо хуже 
в группе ХСН. ФК ХСН по NYHA, стадия ХСН, ФВ ЛЖ, конечно-диастолический объем левого желудочка (КДО ЛЖ) и систо-
лическое давление в легочной артерии (СДЛА) вносили независимый вклад в снижение показателей ФА у мужчин с ХСН.
Заключение. У пациентов с ХСН отмечено ухудшение костно-мышечных параметров в зависимости от ФК ХСН, стадии за-
болевания и ФВ ЛЖ, без значимых различий в сравнении с группой контроля. Не было выявлено связи жировой массы с на-
личием заболевания, его клиническими и эхокардиографическими характеристиками. Средние показатели мышечной силы 
и тестов ФА снижены у мужчин с ХСН по сравнению с контрольной группой и зависели от ФК и стадии ХСН, ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ 
и СДЛА.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, состав тела, жировая масса, безжиро-
вая масса, костная масса, мышечная сила, функциональная активность.
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Body composition and functional activity in men with heart failure
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Aim. To assess the body composition and functional activity (FA) parameters in men with heart failure (HF) of various nature depending on the stage, class and 
echocardiographic characteristics of the disease.
Material and methods. The study included 100 men aged 23-70 years. The main group consisted of 60 men with HF, the control group — 40 men without HF. 
Quantitative body composition assessment (fat, lean and bone body mass) was carried out using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). Physical activity was 
assessed using handgrip test, short physical performance battery (SPPB) test, 6-minute walk test (6MWT), and Timed Up and Go (TUG) test.
Results. In the HF group, there were a  significant decrease in total bone mass, trunk and limb bone mass, total muscle mass, trunk and limbs’ muscle mass, 
appendicular skeletal muscle index (ASMI), and FA as HF class increased. Fat mass did not differ in individuals with different HF class and stage. HF class was an 
independent factor in the reduction of total bone mass (β=-301,9, p=0,015), total muscle mass (β=-1903, p=0,03), limb bone mass (β=-147,6, p=0,013) and 
appendicular muscle mass (AMM) (β=-1903, p=0,001). Total bone mass (β=-2,637, p=0,02) and AMM (β=-3,512, p=0,01) were independently associated 
with the Vasilenko-Strazhesko HF stage. AMM also had an independent association with left ventricular ejection fraction (LVEF) (β=0,274, p=0,03). The average 
body composition scores did not differ between the study and control groups, while the scores of handgrip test, 6MWT, SPPB and TUG test were significantly 
worse in the HF group. NYHA HF class, stage of HF, LVEF, left ventricular end-diastolic volume (LVEDV) and pulmonary artery systolic pressure (PASP) made an 
independent contribution to FA decrease in men with HF.
Conclusion. In patients with HF, there was deterioration in musculoskeletal parameters depending on HF class, stage and LVEF, without significant differences 
compared to the control group. There was no association of fat mass with the disease, clinical and echocardiographic characteristics. The average parameters of 
muscle strength and tests of FA were reduced in men with HF compared with the control group and depended on the NYHA class and stage of HF, LVEF, LVEDV, 
and PASP.

Keywords: heart failure, body composition, fat mass, lean mass, bone mass, muscle strength, functional activity.
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Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
представляет собой сложный синдром, который со-
провождается активацией нейрогормонов, провос-
палительным состоянием, метаболическими нару-
шениями, преобладанием катаболических процес-
сов, что в значительной степени влияет на состав тела 
[1, 2]. Накопленные данные свидетельствуют о  том, 
что патофизиология симптомов при ХСН обусловле-
на сложным взаимодействием сердечно-сосудистой 
системы, жировой и скелетно-мышечной ткани. При 
этом разнонаправленные изменения в  составе тела 
в  виде ожирения, саркопении, саркопенического 
ожирения, кахексии имеют высокую распространен-
ность у пациентов с ХСН [3].

Потеря мышечной массы, силы и  функциональ-
ных возможностей могут приводить к  повышенной 
вероятности падений и  связанных с  ними перело-
мов, развитию синдрома хрупкости, снижению фи-
зической работоспособности и  качества жизни [4]. 
Непереносимость физических нагрузок — ключевой 
симптом при ХСН, который обусловлен не только на-
рушением гемодинамики, но и  изменениями в  ске-
летной мускулатуре [5]. Было показано, что патология 
скелетных мышц при ХСН характеризуется количе-
ственными и  качественными изменениями, включая 
биохимические, гистологические и  функциональ-
ные нарушения [6]. Несмотря на это, мышечная ткань 
у пациентов с ХСН мало изучалась в клинических ис-
следованиях.

Ожирение повышает вероятность развития ХСН, 
являясь основным независимым фактором ри-
ска развития сердечно-сосудистых заболеваний [7]. 
В Фремингемском исследовании было показано, что 
риск развития ХСН увеличивался на 5% у  мужчин 
и на 7% у женщин при каждом повышении индекса 
массы тела (ИМТ) на 1 кг/м2 [8]. В то же время лица 
с ХСН с избыточной массой тела и ожирением име-
ют лучший прогноз [9]. Данное наблюдение названо 
парадоксом ожирения [10]. Несмотря на консенсус 
в отношении того, что потеря веса, особенно до низ-
кого ИМТ, является признаком неблагоприятного ис-
хода при ХСН, защитная роль ожирения не до конца 
ясна, поскольку ожирение также является фактором, 
способствующим непереносимости физических на-
грузок. Кроме того, у больных ХСН с ожирением воз-

можно снижение мышечной массы и силы, что опи-
сывается термином "саркопеническое ожирение". 
Распространенность саркопенического ожирения сре-
ди мужчин с ХСН составила 18,5% [11]. В недавнем 
исследовании также отмечена связь жировой ткани 
с  показателями функциональной активности (ФА) 
[12]. У  госпитализированных пожилых лиц с  ХСН 
и  изменениями в  составе тела ФА была хуже всего 
в  группе пациентов с  саркопеническим ожирением, 
которое также является независимым предиктором 
смертности от всех причин (отношение шансов, ОШ 
2,48; 95% ДИ 1,22–5,04; р=0,012) [13]. 

На поздних стадиях ХСН изменения в  составе тела 
могут прогрессировать до сердечной кахексии, кото-
рая связана с крайне неблагоприятным прогнозом [14]. 
Распространенность сердечной кахексии среди пациен-
тов с ХСН варьирует от 10 до 39% в зависимости от ста-
дии заболевания и дизайна исследования [14].

Таким образом, особенности состава тела и понима-
ние перекрестных взаимодействий между компонента-
ми состава тела при ХСН позволят разработать комплекс 
мер, направленных на улучшение качества жизни, пре-
дотвращение последующей инвалидизации и, возмож-
но, летальных исходов у пациентов с ХСН.

Цель исследования — оценить показатели состава 
тела и ФА у мужчин с ХСН различного генеза в зави-
симости от тяжести и функционального класса забо-
левания.

Материал и методы

Исследование проведено в  Национальном меди-
цинском исследовательском центре терапии и  про-
филактической медицины Минздрава России. В  од-
номоментное исследование включены 100 мужчин 
в  возрасте 23-70  лет, подписавших информирован-
ное согласие. Протокол исследования был одобрен 
локальным этическим комитетом. Основную груп-
пу составили 60 пациентов с ХСН I-III функциональ-
ным классом (ФК) по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (NYHA) и  фракци-
ей выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤50%, диа-
гностированной не менее чем за 1 год до включения 
в  исследование. Критериями включения для основ-
ной группы служили мужской пол, стабильное тече-
ние заболевания, отсутствие госпитализаций по пово-
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ду декомпенсации ХСН в течение последних 6 меся-
цев, отсутствие изменений в составе групп препаратов 
для лечения ХСН в течение 6 месяцев до включения 
в исследование, в случае приема петлевых диурети-
ков прием препарата на протяжении более 6 месяцев. 
В контрольную группу вошли 40 мужчин без ХСН, сре-
ди них 20 человек с  гипертонической болезнью 1-2 
стадии и 20 здоровых лиц. Критериями невключения 
для всех групп были: хронические заболевания, вли-
яющие на костный обмен: аутоиммунные и  онколо-
гические заболевания, миеломная болезнь и  другие 
гематологические заболевания, тяжелая печеночная 
недостаточность (скорость клубочковой фильтрации 
<35 мл/мин), гиперфункция щитовидной железы, 
синдром Кушинга, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, бронхиальная астма, сахарный диабет 
1 и 2 типа, ревматоидный артрит и системные забо-
левания соединительной ткани; сопутствующая или 
проводившаяся в  прошлом терапия бисфософона-
тами, кальцитонином, эстрогенами, глюкокортико-
стероидами, цитостатиками, препаратами витами-
на D или кальция, варфарином; инфаркт миокарда, 
острое нарушение мозгового кровообращения в  те-
чение последних 6 месяцев перед исследованием, 
ревматические пороки сердца, инфекционный эндо-
кардит; алкогольная, токсическая, дисгормональная 
кардиомиопатии; участие пациента в исследованиях 
лекарственных препаратов.

Пациенты были опрошены с использованием ори-
гинальной анкеты, включающей информацию о фак-
торах риска сердечно-сосудистых заболеваний, сопут-
ствующей патологии и  принимаемых лекарственных 
препаратах. Всем мужчинам проводились антропом-
етрические измерения: масса тела, рост, окружность 
талии; измерялось артериальное давление, частота 
сердечных сокращений. Окружность талии у мужчин 
≥94  см считалась критерием абдоминального ожи-
рения. Лабораторное обследование включало изме-
рение уровня N-концевого фрагмента предшествен-
ника мозгового натрийуретического пептида В-типа 
(NT-proBNP).

Под ФА понималась мышечная сила и физическая 
работоспособность. Сначала проводилось измерение 
мышечной силы с помощью динамометрии кистево-
го жима. Снижением мышечной силы у мужчин счи-
талось значение меньше 27  кг. Оценка физической 
работоспособности проводилась с  помощью крат-
кой батареи тестов физической активности (The Short 
Physical Performance Battery, SPPB), теста "6-минутой 
ходьбы" (ТШХ), теста "Встань и  иди". SPPB включает 
в себя тесты для определения равновесия пациента, 
определение скорости ходьбы на 4 метра и тест подъ-
ема со стула для оценки мышечной силы нижних ко-
нечностей. Для SPPB использовалось пороговое зна-
чение ≤8 баллов, для теста "Встань и иди" ≥20 секунд.

Состав тела определяли методом двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбциометрии (Dual X-ray 
Absorptiometry — DXA, Hologic). Анализировали жи-

ровую, мышечную и  костную массу всего тела, и  от-
дельно туловища, верхних и  нижних конечностей. 
Рассчитывалась аппендикулярная мышечная масса 
(АММ), равная сумме мышечной массы конечностей 
(кг), и  индекс аппендикулярной скелетной мускула-
туры (АСМИ), который представляет собой отноше-
ние АММ к квадрату роста в метрах (кг/м2). У мужчин 
величина АММ менее 15 кг и АСМИ менее 7,0 кг/м2 
считались пороговыми для определения низкой мы-
шечной массы.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с  использованием пакета прикладных статисти-
ческих программ SAS (Statistical Analysis System, SAS 
Institute Inc., USA). Для непрерывных величин пред-
ставлено среднее значение (М) и стандартное откло-
нение (σ), либо медиана и  интерквартильный раз-
мах — Me [Q25;Q75]. При анализе межгрупповых 
различий, измеренных по интервальной шкале, рас-
считывали значения t-критерия Стьюдента и  точно-
го F-критерия Фишера. Межгрупповые сравнения 
интервальных показателей с  ненормальными рас-
пределениями проводили с  помощью дисперсион-
ного анализа oneway ANOVA и  тестов Вилкоксона, 
Краскела-Уоллеса, Ван-дер-Вардена и Сэвиджа. Кроме 
коэффициентов линейной корреляции Пирсона рас-
считывали также ранговые корреляции по Спирмену, 
критерий хи-квадрат Пирсона и  Ф-коэффициенты 
связи, коэффициенты сопряжённости и коэффициен-
ты V по Крамеру. Значимость различий между показа-
телями оценивали с помощью критерия χ2 Пирсона, 
коэффициентов сопряженности Крамера и  др. Для 
оценки вклада клинико-инструментальных показате-
лей в изменение компонентов состава тела было ис-
пользовано регрессионное моделирование с  расче-
том многомерных пошаговых линейных регрессий. 
Рассчитывался β-коэффициент регрессии (коэффи-
циент связи между соответствующим предиктором 
и прогнозируемым показателем). Статистически зна-
чимыми считали различия при р <0,05.

Результаты

Общая характеристика групп представлена 
в  табл.  1. Группы были сопоставимы почти по всем 
изучаемым параметрам, за исключением артериаль-
ного давления и курения. Отмечены различия по ча-
стоте факторов риска: артериальная гипертензия (АГ) 
чаще отмечалась в  группе ХСН, в  то время как фак-
торкурения чаще регистрировался в группе контроля.

Пациенты с  ХСН имели сочетанную сердечно-со-
судистую патологию: ишемическая болезнь сердца 
с АГ наблюдалась у 35 человек (57%), АГ с фибрил-
ляцией предсердий — у 9 (15%) и 16 (28%) пациен-
тов были представлены различными вариантами кар-
диомиопатий. Низкую ФВ ЛЖ <40% имели 29 (48%) 
пациентов, промежуточную ФВ ЛЖ 40-50% — 31 
(52%) мужчин. Подавляющее число пациентов были 
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отнесены к I-II ФК ХСН по NYHA. Согласно классифи-
кации Василенко-Стражеско 20% пациентов имели 
I стадию, более половины пациентов с ХСН — IIА ста-
дию заболевания (57%), 23% — IIБ стадию.

Исследование композиционного состава тела 
в  группе ХСН показало статистически значимое сни-
жение общей мышечной массы, мышечной массы ту-
ловища и  конечностей АСМИ, а  также общей кост-

Таблица 1. Общая клинико-инструментальная характеристика групп пациентов

Показатели  Основная группа (n=60)
М±SD

Me [Q25; Q75]

Группа контроля (n=40)
М±SD

Me [Q25; Q75]

р

Возраст 55,3±10,4
57 [50; 64]

52,9±12,2
56 [46; 63]

0,295

САД (мм рт.ст.) 117,5±19
115 [130; 105]

132±15,9
128 [140; 121]

0,0002

ДАД (мм рт.ст.) 78,3±1 2,5
79 [90; 70]

85,5±10
85 [90; 80]

 0,003

ЧСС (уд/мин) 70,3±12,6
70 [76; 61]

72,8±11,5
72 [75; 65]

0,311

ИМТ (кг/м2) 28,6±4,7
28 [25; 32]

28,5±4,0
27 [26; 31]

0,929

Объем талии (см) 103,8±10,5
102 [96; 111]

100±2,8
99 [90; 108]

0,11

Абдоминальное ожирение (%) 82 65 0,064
Наличие избыточной массы тела, включая ожирение (%) 77 77,5 0,923
Курение (%) 10 30 0,013
Артериальная гипертензия (%) 73 50 0,035
ФВ ЛЖ (%) 39±8,6

39 [31; 46]
Нет данных

NT-proBNP (нг/мл) 1409±2387 
359 [202; 1668]

Нет данных

КДО ЛЖ (мл) 194±54,9
192 [157; 227]

Нет данных

СДЛА (мм рт.ст.) 35±10
33,5 [28; 42]

Нет данных

САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолической артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений, 
ИМТ — индекс массы тела, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, NT-proBNP — N-концевой фрагмент предшественника мозгового 
натрийуретического пептида В-типа, КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка, СДЛА — систолическое давление 
в легочной артерии

Таблица 2. Показатели состава тела ФА в зависимости от ФК ХСН по NYHA

Показатели I ФК (n=28)
Ме [Q25; Q75]

II ФК (n=28)
Ме [Q25; Q75]

III ФК (n=4)
Ме [Q25; Q75]

р

Состав тела
 Общее количество костной массы (кг) 2,8 [2,5; 3,3] 2,7 [2,3; 3,1] 2 [1,8; 2,8] 0,0016
 Костная масса туловища (кг) 0,8 [0,7; 1,1] 0,7 [0,62; 0,9] 0,6 [0,54; 0,8] 0,0153
 Костная масса конечностей (кг) 1,5 [1,4; 1,7] 1,4 [1,34; 1,6 ] 1,1 [1; 1,8] 0,0001
 Общее количество мышечной массы (кг) 61,7 [58; 63,4] 56,2 [55; 59] 54,6 [53; 56] 0,0007
 Мышечная масса туловища (кг) 30 [27; 32,6] 27,2 [25; 28,8] 26,6 [24; 27] 0,0474
 АММ (кг) 27,6 [25,8; 31] 24,8 [22; 26,7] 22,9 [21; 24] 0,0001
 АСМИ (кг/м2) 8,7 [7,9; 9,2] 8 [7,6; 8,5] 7,5 [7; 8,2] 0,0018
 Общее количество жировой массы (кг) 25,8 [23; 26,6] 22,7 [20; 23,6] 25,3 [22; 28] 0,526
 Жировая масса туловища (кг) 14,2 [11; 16,7] 12,3 [10; 14,5] 13,8 [11; 15] 0,319
 Жировая масса конечностей (кг) 9,6 [8,8; 10,5] 9,3 [8; 11] 10 [9; 12,5] 0,711
 Процент жировой массы в теле (%) 28,5 28,8 30,6 0,756

Функциональная активность
 Сила кистевого жима (кг) 38 [36,6; 42] 34 [31; 36,8] 28,8 [25; 30] 0,001
 SPPB (балл) 12 [11,6; 13] 11,3 [10,8; 12] 9,4 [9; 10,2] 0,001
 Тест "встань и иди" (сек) 6,6 [6,2; 7,7] 7 [6; 8,2] 7,5 [6,6; 8,8] 0,002
 ТШХ (м) 470 [422; 530] 406 [370; 458] 308 [285; 348] 0,001
АММ — аппендикулярная мышечная масса, АСМИ — индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры, SPPB — The Short Physical 
Performance Battery, краткая батарея тестов физической активности, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы
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ной массы, костной массы туловища и конечностей по 
мере нарастания ФК ХСН. В то же время средние по-
казатели жировой массы не различались у пациентов 
в зависимости от ФК. Также в основной группе отме-
чалось ухудшение средних показателей ФА по мере 
увеличения ФК ХСН (табл. 2).

Между общей костной массой (r=-0,36, 
p  <0,01), костной массой конечностей (r=-0,591, 
p <0,001) и  ФК ХСН, а  также между общей кост-

ной массой и  стадией ХСН (r=-0,291, p <0,05) 
была найдена статистически значимая отрицатель-
ная корреляционная связь. Также между общим ко-
личеством мышечной массы (r=-0,464, p <0,001/ 
r=-0,302, p  <0,05), АММ (r=-0,528, p <0,001/  
r=-0,323, p <0,05) и АСМИ (r=-0,446, p <0,001/ 
r=-0,365, p <0,01) обнаружена статистически зна-
чимая отрицательная корреляционная связь с  ФК 
ХСН и уровнем NT-proBNP. Аналогичная связь про-

Таблица 3. Взаимосвязь компонентов состава тела и ФА с показателями тяжести ХСН в многофакторном регрессион-
ном анализе

Показатели Возраст ФК ХСН (NYHA) NT-proBNP Стадия ХСН ФВ ЛЖ
Состав тела

Общее количество костной массы (кг) β=-0,709
р=0,929

β=-301,9
р=0,015

β=0,026
р=0,422

β=-2,637
р=0,02

-

Костная масса конечностей (кг) β=-2,596
р=0,441

β=-147,6
р=0,013

β=0,17
р=0,194

- -

Общее количество мышечной массы (кг) β=-226,7
р=0,007

β=-1903
р=0,03

β=-0,778
р=0,03

- -

АММ (кг) β=-140,4
р=0,002

β=-1903
р=0,001

β=-0,451
р=0,02

β=-3,512
р=0,01

β=0,274
р=0,03

Общее количество жировой массы (кг) β=-43,23
р=0,684

β=-833,9
р=0,599

β=-0,821
р=0,06

- -

Жировая масса конечностей (кг) β=-51,71
р=0,242

β=-301,5
р=0,672

β=-0,297
р=0,168

- -

Функциональная активность
Сила кистевого жима, кг β=-0,257

р=0,008
β=-3,818
р=0,003

β=-0,001
р=0,004

β=-2,825
р=0,02

β=0,241
р=0,007

SPPB, балл β=-0,222
р=0,133

β=-0,281
р=0,267

β=0,00001
р=0,393

β=-0,517
р=0,026

β=0,013
р=0,459

Тест "встань и иди", сек β=0,081
р=0,003

β=0,287
р=0,435

β=0,00001
р=0,305

β=-0,236
р=0,504

β=0,021
р=0,437

ТШХ, м β=-2,288 
р=0,043

β=-56,35 
р=0,004

β=-0,013 
р=0,01

β=-31,05 
р=0,05

β=2,571
р=0,05

β— коэффициент регрессии, p — статистическая значимость, АММ — аппендикулярная мышечная масса, SPPB — The Short Physical 
Performance Battery, краткая батарея тестов физической активности, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы

Таблица 4. Композиционный состав тела и ФА у мужчин с ХСН в сравнении с контрольной группой

Показатели Основная группа (n=60)
Ме [Q25; Q75]

Группа контроля (n=40)
Ме [Q25; Q75]

р

Состав тела
Общее количество мышечной массы (кг) 59,5 [54,7; 66] 59,4 [55; 66] 0,479
Мышечная масса туловища (кг) 28,9 [26,5; 31] 28,4 [26,7; 31] 0,656
АММ (кг) 26,2 [24; 30] 26,3 [24,5; 30] 0,391
АСМИ (кг/м2) 8 [7,8; 9] 8,7[8; 10] 0,283
Общее количество костной массы (кг) 2,8 [2,5; 3,1] 2,7 [2,5; 2,9] 0,086
Количество костной массы в туловище (кг) 0,68 [0,6; 0,8] 0,75 [0,6; 0,9] 0,008
Количество костной массы в конечностях (кг) 1,5 [1,3; 1,6] 1,5 [1,3; 1,6] 0,656
Общее количество жировой массы (кг) 23,9 [19,6; 32,1] 22,5 [18; 29] 0,323
Жировая масса туловища (кг) 13,5 [10,6; 19] 13 [9,7; 17] 0,268
Жировая масса конечностей (кг) 9,4 [7,8; 12,7] 9,2 [6,8; 11] 0,367

Функциональная активность
Сила кистевого жима (кг) 35,7 [30,8; 40,8] 38,8 [35; 44] 0,014
SPPB (балл) 12 [11; 12] 12 [12; 12] 0,007
Тест "встань и иди" (сек) 6,7 [5,7; 7,8] 5,6 [5; 6] 0,007
ТШХ (м) 433,5 [381,5; 482,5] 565 [553; 645] 0,0001
АММ — аппендикулярная мышечная масса, АСМИ — индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры, SPPB — The Short Physical 
Performance Battery, краткая батарея тестов физической активности, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы
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при повышении ФК ХСН. ФК ХСН вносил независи-
мый вклад в  снижение костно-мышечных парамет
ров. Общая костная масса и АММ наряду с ФК ХСН 
зависели от стадии заболевания, а  также независи-
мым фактором снижения АММ была ФВ ЛЖ. У  па-
циентов с  ХСН не обнаружено значимых различий 
в  показателях состава тела, за исключением костной 
массы туловища, при сравнении с контрольной груп-
пой. ФА значимо ниже у  мужчин с  ХСН по сравне-
нию с контрольной группой и зависит от ФК ХСН по 
NYHA, стадии заболевания, ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ и СДЛА.

Обсуждение

Изменения в  составе тела, и,  в  частности, умень-
шение костной и мышечной массы у пациентов с ХСН 
вносят вклад в  непереносимость физических нагру-
зок и  способствуют обострению других клинических 
состояний, связаны с повторными госпитализациями 
и  увеличением длительности госпитализаций, а  так-
же с ухудшением качества жизни и прогноза [15-19].

В  данной работе у  больных с  ХСН было отмече-
но снижение общей костной массы и  костной мас-
сы туловища и конечностей при нарастании ФК ХСН. 
Аналогично в  исследовании E. A. Jankowska и  соавт. 
показатели костной массы у мужчин с ХСН IV ФК по 
NYHA были значительно ниже по сравнению с муж-
чинами с  ХСН I, II и  III ФК [20]. В  этом же исследо-
вании продемонстрировано значимое снижение 
средних показателей костной массы в  группе ХСН 
по сравнению с  контрольной группой во всех из-
меряемых участках скелета и  показан независимый 
вклад в  снижение костной массы таких показателей 
тяжести ХСН, как более высокий ФК ХСН по NYHA 
(β=0,24, р=0,01) и  более низкая ФВ ЛЖ (β=0,21, 
р=0,01), что согласуется с  нашими результатами. 
Однако нами было зарегистрировано статистически 
значимое снижение костной массы только в туловище 
у  мужчин с  ХСН при сравнении с  группой контроля. 
Проведенная E. A. Jankowska и соавт. повторная оцен-
ка состава тела через два года показала значительное 
снижение костной массы у 35% мужчин с ХСН, при-
чем исходно более высокий ФК по NYHA (p <0,05) 
прогнозировал большую потерю костной массы в бу-
дущем [20].

Нами показано, что количество общей мышечной 
массы, мышечной массы туловища и АММ у пациен-
тов с ХСН снижались при повышении ФК заболева-
ния. В исследовании J. Terrovitis и соавт. [21] анало-
гичные ассоциации были показаны между средней 
мышечной массой верхних конечностей пациентов 
и ФК ХСН: у пациентов с III/IV ФК по NYHA мышеч-
ная масса была значительно ниже, чем у пациентов 
I/II ФК (5,97±1,4 кг против 7,12±1,3 кг, р=0,002). 
В других областях тела были выявлены сходные ас-
социации между мышечной массой и ФК ХСН, но не 
достигали уровня статистической значимости. В  то 

слеживалась между АММ и стадией ХСН (r=-0,283, 
p <0,05). Помимо этого отмечалась положитель-
ная корреляционная связь между ФВ ЛЖ и  АММ 
(r=0,389, р <0,01) и  АСМИ (r=0,325, р <0,05).

Количество жировой массы тела не показало зна-
чимой связи с  ФК ХСН. Однако наблюдалась от-
рицательная связь между повышенным уровнем 
NT-proBNP, общей жировой массой тела (r=-0,307, 
р  <0,05) и  жировой массой туловища (r=-0,327, 
р <0,05). Была отмечена положительная корреляци-
онная связь между общей жировой массой, жиро-
вой массой конечностей и  конечно-диастолическим 
объемом левого желудочка (КДО ЛЖ) (r=0,278, 
р <0,05/ r=0,288, р<0,05).

Среди показателей ФА была выявлена отрица-
тельная корреляционная связь между динамометри-
ей кистевого жима и  ФК ХСН по NYHA (r=-0,459, 
p <0,001), стадией ХСН (r=-0,424, p <0,001), уров-
нем NT-proBNP (r=-0,324, p <0,05), КДО ЛЖ (r= 
-0,262, p <0,01) и  систолическим давлением в  ле
гочной артерии (СДЛА) (r=-0,268, p <0,05) а  так-
же умеренная положительная корреляционная связь 
с  ФВ ЛЖ (r=0,416, p <0,01). Результат SPPB отри-
цательно коррелировал со стадией ХСН (r=-0,288, 
p <0,05), с КДО ЛЖ (r=-0,311, p <0,01) и СДЛА (r= 
-0,454, p <0,001).

С  помощью линейного регрессионного анализа 
была подтверждена независимая связь общей кост-
ной массы, общей мышечной массы и  АММ с  ФК 
ХСН по NYHA после поправки на возраст, расстоя-
ние ТШХ, уровень NT-proBNP. Связь между костной 
и  мышечной массой всего тела, а  также в  тулови-
ще и  конечностях со стадией ХСН и  эхокардиогра-
фическими показателями не была подтверждена. 
Независимый вклад в снижение ФА после коррекции 
на возраст и  уровень NT-proBNP вносили ФК ХСН 
по NYHA, стадия ХСН и ФВ ЛЖ, также подтвержде-
на независимость связи SPPB с КДО ЛЖ (β=-0,005, 
р=0,036) и СДЛА (β=-0,049, р=0,0006) (табл. 3).

При анализе распределения компонентов состава 
тела в основной группе в сравнении с группой контро-
ля было отмечено значимое снижение костной массы 
селективно в туловище у больных ХСН, в то время как 
значимых различий в средних показателях жировой 
и  безжировой массы тела не выявлено. Мышечная 
масса была снижена (АСМИ <7  кг/м2) у  4 (6,7%) 
мужчин основной группы и у 3 (7,5%) мужчин конт
рольной группы (р=0,878). Однако при оценке по-
казателей ФА у пациентов с ХСН было выявлено зна-
чимое снижение мышечной силы (на основании ди-
намометрии) и  ухудшение тестов, определяющих 
физическую работоспособность (SPPB, ТШХ, тест 
"Встать и  иди"), по сравнению с  контрольной груп-
пой (табл. 4). Снижение мышечной силы по результа-
там динамометрии отмечалось у 10% мужчин с ХСН 
и у 2,5% мужчин группы контроля (р=0,113).

Таким образом, у  пациентов с  ХСН было отмече-
но снижение общей костной и мышечной массы и ФА 



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2023;19(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2023;19(6)	 563

пациентов с ХСН (9,7±4,4 кг, 8,8±3,1 повторений, 
соответственно) по сравнению с  контрольной груп-
пой (77,8±11  кг, 13,5±1,1 повторений, соответ-
ственно, р <0,001). Причем показатели мышечной 
силы статистически значимо снижались с  увеличе-
нием ФК ХСН по NYHA и уровня мозгового натрий-
уретического пептида В-типа (р <0,001) и положи-
тельно коррелировали с  ФВ ЛЖ (р <0,002) [25]. 
В  нашей работе независимый характер связи мы-
шечной силы с ФК ХСН по NYHA, стадией ХСН, ФВ 
ЛЖ подтвержден в многофакторном регрессионном 
анализе. Известно, что сила кистевого жима ассо-
циируется с сердечно–сосудистой смертностью [27, 
28], но данные о  связи с  ХСН остаются скудными 
и противоречивыми [29]. По результатам последне-
го метаанализа, целью которого было изучение вли-
яния сниженной силы кистевого жима на прогноз 
у  пациентов с  ХСН, показано, что низкая мышеч-
ная сила связана с высоким риском смертности (ОР 
2,00, 95% ДИ 1,55-2,58, р <0,001; I2=0%) незави-
симо от дизайна исследования, возраста пациентов, 
ФВ ЛЖ, продолжительности наблюдения [30].

Также в нашем исследовании было продемонстри-
ровано значимое снижение таких показателей, как 
ТШХ, SPPB, тест "Встань и иди" в группе ХСН в сравне-
нии с контрольной группой, и значимое их ухудшение 
по мере увеличения ФК ХСН, что позволяет отнести 
наших больных к группе высокого риска неблагопри-
ятных исходов со стороны как сердечно-сосудистой 
так и костной систем (увеличение количества деком-
пенсаций ХСН и  госпитализаций — с  одной стороны 
и переломов — с другой). В метаанализе 44 проспек-
тивных когортных исследований у  пациентов с  ХСН 
(n=22 598) низкая ФА по результатам ТШХ, теста на 
скорость ходьбы, SPPB сопровождалась наихудшим 
прогнозом [31].

Ограничения исследования
Небольшое количество участников, включение 

участников только мужского пола, более молодого 
возраста, по сравнению с  предшествующими иссле-
дованиями, отсутствие пациентов с ХСН с сохранной 
ФВ ЛЖ.

Заключение

У  мужчин с  ХСН различного генеза относитель-
но молодого возраста и с относительно легким тече-
нием заболевания повышение ФК ХСН, стадии за-
болевания и  снижение ФВ ЛЖ ассоциируется с  по-
терей костной и  мышечной массы, как общей, так 
и  отдельно в  туловище и  конечностях. Не было от-
мечено связи клинических и  эхокардиографиче-
ских показателей ХСН с количеством жировой мас-
сы. Параметры состава тела при сравнении мужчин 
основной и  контрольной групп не различались, за 
исключением костной массы туловища, которая зна-
чимо снижена в  группе ХСН. Показатели ФА были 
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время как выявленная нами взаимосвязь АММ со 
стадией ХСН и ФВ ЛЖ не была описана ранее в пе-
риодической научной литературе.

В  настоящем исследовании, в  которое были 
включены больные ХСН с  низкой и  промежуточной 
ФВ ЛЖ, частота ожирения составила 35% и не раз-
личалась между основной и  контрольной группа-
ми. Следует отметить, что в  других исследованиях 
были обнаружены статистически значимые разли-
чия в распределении жировой массы тела между па-
циентами с ХСН с сохранной ФВ (ХСНсФВ) и с низ-
кой ФВ ЛЖ (ХСНнФВ). Так, в крупном исследовании 
у  больных ХСН с  помощью магнитно-резонансной 
томографии было показано значимое увеличение 
жировой массы тела во всех измеряемых участ-
ках тела (перикардиальная, висцеральная подкож-
ная жировая ткань) у  пациентов с  ХСНсФВ ЛЖ по 
сравнению с  пациентами с  ХСНнФВ ЛЖ и  группой 
контроля, тогда как показатели мышечной массы 
были статистически значимо ниже в  группе боль-
ных ХСНнФВ ЛЖ [22]. В нашем исследовании были 
представлены пациенты с  низкой и  промежуточной 
ФВ ЛЖ, что могло повлиять на полученные результа-
ты по распределению компонентов жировой массы 
в  основной и  контрольной группах. Различия меж-
ду результатами исследований, по-видимому, связа-
ны с изучением ХСН с разной ФВ (с низкой и проме-
жуточной ФВ с одной стороны и с сохранной фрак-
цией — с другой) и использованием разных методов 
оценки состава тела.

Также объединенные данные по результатам 
недавнего метаанализа показывают статистиче-
ски значимую положительную связь между коли-
чеством висцеральной (относительный риск (ОР) 
1,08, 95% ДИ 1,04-1,12) и перикардиальной жи-
ровой ткани (ОР 1,08, 95% ДИ 1,06-1,10) и  рис
ком развития ХСН, причем эта связь была более вы-
ражена у  пациентов с  сохраненной фракцией вы-
броса ЛЖ [23].

Сила кистевого жима является быстрым и  про-
стым показателем мышечной функции и  тесно свя-
зана с общей мышечной силой [24]. В проведенном 
нами исследовании снижение мышечной силы по 
результатам динамометрии кистевого жима было за-
регистрировано у 10% больных с ХСН, причем сте-
пень снижения мышечной силы зависела от ФК по 
NYHA, что согласуется с  результатами, полученны-
ми в других работах [25, 26]. Помимо этого, у муж-
чин с  ХСН мышечная сила зависела от стадии за-
болевания и ФВ ЛЖ. Также нами было обнаружено 
значимое снижение мышечной силы верхних и ниж-
них конечностей в  основной группе при сравнении 
с группой контроля. Похожие результаты были полу-
чены в  исследовании M. Abdou: у  пациентов с  ХСН 
≥65  лет (n=71) было выявлено значительное сни-
жение как показателей силы кистевого жима, так 
и мышечной силы нижних конечностей, измеренной 
с помощью многократного вставания со стула, у всех 
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