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С течением времени у пациентов с сердечной недостаточностью происходят значимое изменение геометрических па-

раметров сердца и снижение переносимости физических нагрузок.  
Цель. Проанализировать взаимосвязь структурных характеристик сердца и переносимости физических нагрузок с величи-

ной индекса массы тела (ИМТ) у больных хронической сердечной недостаточностью (ХСН) с низкой фракцией выброса ЛЖ. 
Материал и методы. У 78 больных ХСН II-III ФК по NYHA на фоне постинфарктного кардиосклероза (ПИКС) с ФВ 

ЛЖ менее 40% (53 мужчины и 25 женщин, средний возраст 66,3±7,9 года) проведены эхокардиоскопическое фенотипиро-
вание и оценка переносимости физических нагрузок до и после терапии.  

Результаты. Исходно отмечены лучшие показатели структурно-геометрических характеристик левого желудочка. Па-
раметры переносимости физических нагрузок зафиксированы у пациентов с нормальным ИМТ. На фоне терапии ХСН 
наиболее положительная динамика в виде улучшения структурно-геометрических характеристик сердца и повышение то-
лерантности к физическим нагрузкам отмечены у пациентов с нормальной массой тела. 

Ключевые слова: структурно-функциональные особенности сердца, сердечная недостаточность, толерантность к фи-
зическим нагрузкам, индекс массы тела. 
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL  
FEATURES OF THE HEART AND EXERCISE  

TOLERANCE IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE  
WITH LOW EJECTION FRACTION DEPENDING ON BODY MASS INDEX 

 
Over time, patients with heart failure experience a significant change in the geometric parameters of the heart and a decrease in 

exercise tolerance.  
The aim of the study. To analyze the relationship between the structural characteristics of the heart and exercise tolerance with 

body mass index (BMI) in patients with chronic heart failure (CHF) with low ejection fraction (EF) of left ventricle (LV).  
Material and methods. Echocardioscopic phenotyping was performed in 78 patients with NYHA type II-III CHF with LV EF less 

than 40% (53 men and 25 women, average age 66.3±7.9 years old), as well as assessment of exercise tolerance before and after therapy.  
Results. Initially, the best indicators of the structural and geometric characteristics of the left ventricle, as well as parameters of 

exercise tolerance, were recorded in patients with a normal BMI. Against the background of CHF therapy, the greatest positive dy-
namics in the form of improved structural and geometric characteristics of the heart, as well as increased exercise tolerance, was al-
so noted in the cohort of patients with normal body weight.  

Key words: structural and functional features of the heart, heart failure, exercise tolerance, body mass index. 
 
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) является значимой медицинской и эко-
номической проблемой, усугубляющейся по 
мере увеличения возраста пациентов [2]. 
Наблюдаемый в последние несколько десятков 
лет рост заболеваемости ХСН связан с наибо-
лее значимыми факторами риска (ожирение и 
сахарный диабет), а также с демографическим 
старением населения планеты [8,9]. По данным 
отечественного исследования ЭПОХА-ХСН в 
течение последних 16 лет имеет место увели-
чение заболеваемости ХСН в 1,7 раза (с 4,9 до 
8,5%), а также наблюдается рост тяжелой ХСН 
(III-IV функционального класса (ФК)) [2]. 
Данные зарубежных исследований демонстри-
руют увеличение частоты встречаемости ХСН 
в популяции с возрастом от 2-3 до 7% [7]. 

Сердечная недостаточность – это поли-
этиологичный синдром, при котором под воз-
действием факторов риска происходит пато-
логическое изменение первично структуры 
сердца, а в дальнейшем и его функций [1,5]. 
При этом на начальных этапах развития ХСН 
структурные изменения ЛЖ развиваются ком-
пенсаторно для поддержки контрактильности 
миокарда, приобретая деструктивный характер 
по мере прогрессирования заболевания [6]. 

Хроническая сердечная недостаточ-
ность развивается как исход таких заболева-
ний, как ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
артериальная гипертония (АГ), фибрилляция 
предсердий (ФП), при этом дебют ХСН раз-
личается в зависимости от первопричины [7]. 
Ишемическая ХСН характеризуется большей 
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частотой декомпенсаций заболевания и высо-
кой сердечно-сосудистой и общей летально-
стью [6]. В связи с усовершенствованием уль-
тразвуковой диагностики в настоящее время 
имеется возможность качественной оценки 
морфологических параметров сердца. Необ-
ходимо тщательное изучение особенностей 
миокарда левого желудочка (ЛЖ) при ХСН 
различной этиологии для оценки риска небла-
гоприятного прогноза и для подбора персона-
лизированной терапии, ввиду большой доли 
ХСН ишемической этиологии. Необходимо 
особенное внимание обращать на данную ко-
горту больных [10,12].  

Ожирение на настоящий момент явля-
ется чрезвычайно распространенным во всем 
мире хроническим заболеванием. Актуаль-
ность проблемы ожирения продиктована 
неуклонным ростом распространенности 
ожирения, в связи с этим его принято назы-
вать «пандемией XXI века». 

Доказано, что ожирение ассоциировано 
с увеличением риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний и сахарного диабета, 
а сочетание ожирения и ишемической болезни 
сердца усугубляет течение ИБС и повышает 
риск смерти [11]. Ожирение также приводит к 
снижению качества жизни пациентов, ограни-
чивая повседневную активность. 

Учитывая вышеизложенное, нашей за-
дачей явилась оценка взаимосвязи эхокардио-
графических характеристик и толерантности к 
физическим нагрузкам у пациентов с ХСН с 
систолической дисфункцией ЛЖ с различным 
индексом массы тела. 

Цель исследования – проанализировать 
взаимосвязь структурно-функциональных ха-
рактеристик сердца и переносимости физиче-
ских нагрузок с разным ИМТ у больных ХСН 
с низкой фракцией выброса ЛЖ. 

Материал и методы 
Исследование проводилось на кафедре 

госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Ураль-
ский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, клинической базой 
которой является ГБУЗ СО «Центральная го-
родская больница №7» г. Екатеринбурга. Ра-
бота выполнена в соответствии со стандарта-
ми надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации при наличии разрешения локаль-
ного этического комитета ГБУЗ СО «Цен-
тральная городская больница №7» г. Екате-
ринбурга, 2019 год, протокол № 103.  

В исследование включено 78 больных 
ХСН II (55%) и III (45%) ФК по NYHA с ФВ 
ЛЖ менее 40%, из них 53 мужчины и 25 жен-

щин, (средний возраст 66,3±7,9 года). В пред-
ставленной выборке больных ХСН ишемиче-
ской этиологии (на фоне постинфарктного 
кардиосклероза).  

Переносимость физических нагрузок 
определялась с помощью теста шестиминут-
ной ходьбы (ТШХ). У всех больных опреде-
лялись показатели систолического и диасто-
лического артериального давления (САД, 
ДАД), частоты сердечных сокращений (ЧСС). 
Производилось эхокардиоскопическое фено-
типирование ХСН. Определялись характери-
стики левого предсердия: общий объем ЛП 
(VЛП) и объем левого предсердия с индекса-
цией по площади поверхности тела (ИОЛП). 
На основании толщины задней стенки левого 
желудочка рассчитывался индекс относитель-
ной толщины (иОТС). Определялся конечно-
систолический (КСР) и конечно-диастоли-
ческий (КДР) размеры ЛЖ; конечно-систо-
лический объем (КСО) и конечно-диастоли-
ческий объем (КДО) ЛЖ, индексированные 
показатели линейных и объемных измерений 
ЛЖ: иКДО, иКДР/ППТ. Фpaкция выброса ЛЖ 
(ФВ) измерялась в М- и В- режимах эхокар-
диоскопии. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
рассчитывали по следующей формуле:  

 
ММЛЖ=0,8×(1,04×[(КДР+ТЗСЛЖ+ТМЖП)3 –(КДР)3])+0,6 

 

Определялась индексированная к пло-
щади поверхности тела масса миокарда лево-
го желудочка (иММЛЖ). На основании 
ИММЛЖ и относительной толщиной стенки 
(ОТС) ЛЖ проводилась верификация вариан-
тов ремоделирования левого желудочка: при 
ИММЛЖ в пределах нормы и ОТС < 0,42 ре-
гистрировалась нормальная геометрия левого 
желудочка, при нормальных значениях 
ИММЛЖ и ОТС > 0,42 – концентрическое 
ремоделирование, при повышенном ИММЛЖ 
и ОТС < 0,42 – эксцентрическая гипертрофия, 
при повышенном ИММЛЖ и ОТС > 0,42 – 
концентрическая гипертрофия [11].  

Параметры диастолической функции 
левого желудочка оценивали по соотношению 
скорости раннего и позднего диастолического 
наполнения левого желудочка при сканирова-
нии трансмитрального кровотока (Е/А). 

У всех пациентов определялся уровень 
мозгового-натриуретического пепетида (BNP) 
в сыворотке крови. В рамках исследования 
все пациенты получали базовое лечение ХСН: 
периндоприл 2,5-7,5 мг/сут, иНГЛТ-2 
(дапаглифлозин 10мг), АМКР (спиронолактон 
25-50 мг), бета-адреноблокаторы (бисопролол 
в целевой дозе 10 мг в сутки, карведилол в 
целевой дозе 50 мг в сутки). При невозможно-
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сти достижения целевых доз Б-АБ по причине 
артериальной гипотонии пациентам также 
назначался ингибитор If-каналов ивабрадин (5 
или 7,5 мг 2 раза в сутки). Целевым считался 
уровень ЧСС менее 70 ударов в минуту. Все 
пациенты получали статины и ацетилсалици-
ловую кислоту в рамках терапии ИБС. Для 
контроля симптомов, связанных с застоем при 
ХСН, использовался торасемид в дозах 5-10 
мг в сутки. Пациенты были распределены на 
три группы в зависимости от индекса массы 
тела (ИМТ): группа с нормальным ИМТ (18-
24,9), группа с избыточным ИМТ (25-29,9) и 
группа с ожирением (ИМТ-30 и выше). 

Статистический анализ проводился с 
помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc.). Определялась нормальность распреде-
ления показателей посредством критерия Ша-
пиро–Уилка (уровень значимости λ= 0,05). 
Достоверность различий оценивалась при по-

мощи критерия Стьюдента в связи с нормаль-
ным характером распределения. Описатель-
ная статистика включала расчет медианы 
(Me), 25- и 75-го процентилей (25%;75%). 
Различия между группами признавали досто-
верными при р < 0,05. 

Результаты 
В обследованной выборке пациентов 

средняя длительность течения ХСН составила 
4,6±0,7 года, средняя величина фракции вы-
броса левого желудочка – 32,8±0,6%. Средний 
индекс массы тела составил 28,8±0,7, средний 
балл по шкале оценки клинического состоя-
ния был равен 5,2±0,4, средняя дистанция 6-
минутной ходьбы – 303,8±11,7 метра.  

Исходно пациенты групп сравнения не 
отличались по основным клиническим и эхо-
кардиоскопическим характеристикам, а также 
по величине ЧСС и уровню диастолического 
артериального давления (табл. 1).  

Таблица 1 
Основные характеристики пациентов с разным индексом массы тела до лечения 

 

В группе пациентов с нормальной массой 
тела до лечения зафиксированы более низкие 
показатели систолического артериального дав-
ления, а также лучшие параметры структуры и 
геометрии левого желудочка в виде меньших 
значений размеров левого предсердия и левого 
желудочка, индексированных к площади по-
верхности тела, индекса относительной толщи-
ны стенок левого желудочка, размеров массы 
миокарда левого желудочка. В этой группе па-
циентов с нормальным диапазоном массы тела 
отмечены менее выраженные признаки диасто-
лической дисфункции левого желудочка в виде 
меньших значений соотношения пиковых ско-
ростей ранне- и позднедиастолического напол-
нения ЛЖ. Уровень медианных значений сред-
него давления в легочной артерии исходно вы-
ше у пациентов с избыточной массой тела, по 
мере увеличения веса пациентов он нарастает.  

При оценке степени выраженности сер-
дечной недостаточности по уровню специфи-
ческих кардиомаркеров (BNP) у пациентов с 
разной массой тела также отмечены исходно 
более низкие значения показателя у пациен-
тов с нормальной массой тела и более высо-
кие в группах с избыточным весом, особенно 
с наличием ожирения.  

Фракция выброса левого желудочка 
прогрессивно снижалась по мере увеличения 
веса пациентов, оставаясь исходно самой вы-
сокой у лиц с нормальной массой тела. Толе-
рантность к физическим нагрузкам по резуль-
татам дистанции 6-минутной ходьбы до лече-
ния выше у пациентов с нормальным весом.  

Оценка клиническо-функциональных, 
лабораторных и эхокардиографических ха-
рактеристик проведена на фоне терапии через 
6 месяцев (табл. 2). 

Параметр Нормальная масса тела  
(ИМТ 18-24,9), n=19 

Избыточная масса тела  
(ИМТ 25-29,9), n=31 

Ожирение  
(ИМТ 30 и выше), n=28 

ЧСС, уд/мин 72 (65; 80) 72 (70;82) 72 (70; 80) 
САД, мм рт.ст. 132 (122; 140) 139 (125; 145) 139 (125; 140) 
ДАД, мм рт.ст. 80 (70; 87) 80 (73; 88) 80 (74; 80) 
КДО, мл 169 (121; 193) 184 (144; 223) 188 (142; 217) 
ИКДО, мл/м² 86 (79; 109) 96 (76; 110) 98 (65; 124) 
КСО, мл 106 (78; 139) 122 (94; 155) 119 (95; 147) 
КДР, мм 60 (57; 66) 60,5 (58; 65) 61 (56; 66) 
ИКДР/ППТ, мм/м² 3 (2,7; 3,3) 3,3 (3; 3,6) 3,6 (3; 3,8) 
КСР, мм 48 (44; 55) 50 (43; 55) 51 (46; 54) 
иОТСЛЖ, см 0,32 (0,27; 0,41) 0,31 (0,3; 0,4) 0,35 (0,29; 0,41) 
ФВ Simpson, % 34 (33; 37) 33 (31; 38) 30 (28; 34) 
ММЛЖ, г 259,5 (216,5; 313,5) 277 (228,5; 347) 280 (248; 323) 
ИММ, г/м² 132 (115; 157) 136 (116; 165) 153 (139; 186) 
Е/А, усл. ед 1,8 (1,2; 2,8) 2 (0,95; 2,6) 2 (1,4; 2,5) 
V ЛП, мл 104 (86,5; 140,5) 106,5 (89,5; 128) 118 (95; 138) 
ИОЛП, мл/м² 53 (43; 69) 56 (46; 59) 65 (50; 79) 
ЛАД ср, мм рт.ст. 41 (29; 49) 43 (29; 48) 46 (36,8; 55,3) 
BNP, пг/мл 323 (150; 642) 598 (277; 922) 489 (222; 800) 
ТШХ, м 360 (270; 393) 330 (235; 400) 305 (200; 368) 
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Таблица 2 
Основные характеристики пациентов с разными индексами массы тела после лечения 

Параметры Нормальная масса тела 
(ИМТ 18-24,9), n=19 

Избыточная масса тела  
(ИМТ 25-29,9), n=31 

Ожирение  
(ИМТ 30 и выше), n=28 

ЧСС, уд/мин 66 (62; 69)**** 65 (61; 68) **** 65 (62; 68) **** 
САД, мм рт.ст. 120 (116; 123)**** 122 (119; 127) **** 122 (120; 127) **** 
ДАД, мм рт.ст. 74 (71; 78) **** 74 (70; 79) **** 75 (72; 80) **** 
КДО, мл 169 (121; 193) 176 (129; 223) 192 (145; 218) 
ИКДО, мл/м² 82 (77; 107) 95 (75; 114) 102 (63; 127) 
КСО, мл 106 (78; 139) 121 (89; 153) 119 (97; 149) 
КДР, мм 60 (57; 66) 59 (54; 66) 62 (59; 69) 
ИКДР/ППТ, мм/м² 3 (2,7; 3,4) 3,2 (2,9; 3,5) 3,6 (3,1; 3,8) 
КСР, мм 48 (44; 55) 50 (43; 55) *** 54 (43; 55) 
иОТСЛЖ, см 0,32 (0,27; 0,41) 0,31 (0,3; 0,4) 0,35 (0,29; 0,41) 
ФВ Simpson, % 36 (30; 37) * 34 (31; 37) *** 29 (24; 37) 
ММЛЖ, г 259,5 (216,5; 313,5) 277 (228,5; 347) 280 (248; 323) 
ИММ, г/м² 132 (115; 157) ** 136 (116; 166) 153 (139; 186) ** 
(Е/А, усл. Ед 1,3 (1; 2,8) 1,3 (0,9; 2) *** 1,6 (1,2; 2,5) 
V ЛП, мл 104,5 (87,8; 128) 105 (87; 141) 115 (97; 137) 
ИОЛП, мл/м² 50 (39; 66) 55 (45; 60) 67 (50; 79) 
ЛАД ср, мм рт.ст. 32 (19; 40) 40 (31; 46,5) 41 (34,5; 50) 
ВNP, пг/мл 180 (91; 418) 202 (103; 518) **** 286 (136; 594) 
ТШХ, м 400 (240; 450) 400 (313; 430) 300 (250; 450) **** 

* Статистически значимые различия между группами пациентов с нормальным ИМТ и избыточной массой тела (p<0,05).  
** Статистически значимые различия между группами пациентов с нормальным ИМТ и ожирением (p<0,05), статистически  
значимые различия между группами пациентов с избыточным весом и ожирением (p<0,05). 
**** Статистически значимые различия в группе до и после лечения (p<0,05). 

 
В динамике значения ЧСС и ДАД не 

коррелировали с массой тела, уровень САД 
был ниже в группе пациентов с нормальной 
массой тела по сравнению с показателями в 
группах пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением (t=3,9; р<0,05). 

У пациентов сравниваемых групп имело 
место выраженное увеличение линейных, 
особенно объемных размеров ЛЖ, свидетель-
ствующее о патологическом ремоделировании 
левого желудочка. Так, у всех обследованных 
пациентов выявлена гипертрофия ЛЖ (при 
ИММЛЖ >115 г/м2 у мужчин и > 95 г/м2 у 
женщин). При этом во всех случаях имел ме-
сто эксцентрический вариант гипертофии ле-
вого желудочка (иОТС<0,42), что коррелиру-
ет с имеющимися данными литературы о пре-
валировании эксцентрического типа гипер-
трофии по мере снижения фракции выброса 
левого желудочка [3,12]. 

Также в группах сравнения выявлено 
ремоделирование левого предсердия в виде 
увеличения размеров левого предсердия, так и 
объема левого предсердия, индексированного 
по площади поверхности тела. При этом 
наиболее выраженные изменения отмечены 
среди пациентов с избыточным весом и ожи-
рением. Так, на фоне лечения отмечается 
снижение показателя у пациентов группы с 
нормальной массой тела с 53 (43;69) до 50 
мл/м², р<0,05), в группе пациентов с избыточ-
ной массой тела показатель значимо не изме-
нился, в группе пациентов с ожирением за-
фиксирована тенденция к увеличению данно-
го показателя (с 65 мл/м²до 67 мл/м², р<0,05).  

Анализ объемных характеристик левого 
желудочка, таких как КДО, ИКДО продемон-
стрировал максимальную положительную ди-
намику уменьшения значений данных показате-
лей в группе пациентов с нормальной массой 
тела, тогда как в группе пациентов с ожирени-
ем, напротив, отмечена тенденция к увеличе-
нию объемов левого желудочка, характеризую-
щая дальнейшее усугубление процессов патоло-
гического ремоделирования (t=0,1; р<0,05).  

Сравнительный анализ систолических 
объемов левого желудочка на фоне терапии 
показал тенденцию к уменьшению показателя 
только у пациентов с нормальным диапазоном 
веса при отсутствии динамики в группах па-
циентов с избыточной массой тела и ожире-
нием (t=0,2; р<0,05). 

При оценке динамики параметров, харак-
теризующих размеры левого желудочка, зафик-
сирована тенденция к уменьшению диастоличе-
ских размеров (КДР, ИКДР/ППТ) в группе па-
циентов с нормальным ИМТ при отсутствии 
изменений у пациентов с избыточным весом и 
ожирением (t=0,8; р<0,05). Систолические раз-
меры левого желудочка (КСР) на фоне терапии 
также меньше у пациентов с нормальным ве-
сом, а в группе пациентов с ожирением отмече-
на тенденция к росту показателя с 51 (46; 54) до 
54 (43; 55) мм (t=0,7; р<0,05). 

Изменений значений ИММЛЖ в иссле-
дуемых группах на фоне терапии не зафиксиро-
вано, однако в группе с нормальным ИМТ от-
мечены значимо более низкие значения ИММ 
по сравнению с группами пациентов с избыточ-
ным весом и ожирением (t=2,4; р<0,05). 
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На фоне лечения в группе пациентов с 
нормальным ИМТ отмечена тенденция к уве-
личению ФВ (с 34 до 36%; р<0,05), в осталь-
ных группах не зафиксировано значимых из-
менений данного параметра на фоне терапии, 
при этом различия между группами статисти-
чески достоверны (t=2,3; р<0,05). 

Изменения индекса ОТС ЛЖ в динами-
ке в группах не зафиксированы. 

Параметры диастолической функции ле-
вого желудочка на фоне терапии позитивно из-
менились во всех группах, более значимо среди 
пациентов с нормальным весом (t=2,2; р<0,05). 

Легочная гипертензия на фоне терапии 
снизилась во всех группах пациентов, при 
этом максимальная динамика также имела 
место у лиц с нормальными значениями мас-
сы тела (t=1,1; р<0,05). 

Оценка биомаркеров зафиксировала 
снижение уровня BNP на фоне терапии во 
всех групп пациентов (р<0,05). 

При оценке толерантности к физическим 
нагрузкам отмечалось увеличение переноси-
мости нагрузок в группах пациентов с нор-
мальной и избыточной массой тела. Так, отме-
чено увеличение дистанции 6-МХ в динамике 
(t=2,1; р<0,05), тогда как в группе пациентов с 
ожирением показатель значимо не изменился. 

Обсуждение 
В ряде исследований показано наличие 

структурно-геометрического ремоделирования 
миокарда и влияние этого ремоделирования на 
прогноз сердечно-сосудистых событий у боль-
ных ХСН с низкой ФВ. В 2015 году De Simone 
G. и соавт. проведена оценка эхокардиографи-
ческих характеристик у пациентов с артери-
альной гипертензией, было выявлено повыше-
ние риска сердечно-сосудистых событий у па-
циентов с различными вариантами гипертро-
фии ЛЖ [3]. Pugliese N.R. и соавт. в 2017 году 
выявили повышение риска развития инфаркта 
миокарда, нарушение мозгового кровообраще-
ния, чрескожного коронарного вмешательства 
и увеличение общей смертности у пациентов с 
ХСН на фоне гипертрофии миокарда левого 
желудочка [4]. Изучение влияния гипертрофии 
миокарда левого желудочка при стабильной 
ИБС проводил Huang B.T. и соавт. (2014), при 
этом было обнаружено увеличение риска смер-
ти от всех причин у пациентов с гипертрофией 
левого желудочка по сравнению с пациентами 
без гипертрофии [13]. При проведении нашего 
исследования также зафиксированы изменения 
геометрических параметров сердца, характери-

зующих патологическое ремоделирование ле-
вого желудочка, что согласуется с данными 
литературы, ремоделирование левого предсер-
дия, развитие тяжелой диастолической дис-
функции левого желудочка. Однако наиболее 
выраженные изменения данных параметров 
зафиксированы в группах пациентов с избы-
точной массой тела и ожирением.  

Многочисленные исследования проде-
монстрировали также повышение риска раз-
вития ССЗ при ожирении, а также негативное 
влияние ожирения на прогноз. По данным 
Фрамингемского исследования наличие избы-
точной массы тела ассоциировано с увеличе-
нием частоты сердечно-сосудистых заболева-
ний в целом, ИБС, инфаркта миокарда и вне-
запной смерти [7]. При увеличении ИМТ на 
каждые 1 кг/м2 риск развития сердечной недо-
статочности возрастал на 5% у мужчин и на 
7% у женщин (25). 20-летнее наблюдение 15 
тысяч пациентов в Великобритании проде-
монстрировало наличие большего числа фак-
торов риска ССЗ у лиц с избыточной массой 
тела, повышение риска развития СД и увели-
чение риска смерти от ССЗ [11]. Однако не 
менее важной представляется оценка влияния 
ожирения на физическое функционирование и 
качество жизни посредством изменения толе-
рантности к физическим нагрузкам. В нашем 
исследовании продемонстрировано снижение 
физической активности у пациентов с избы-
точным весом и ожирением, несмотря на оп-
тимальную медикаментозную терапию, что, 
безусловно, приводит к ухудшению качества 
жизни и прогноза в данной когорте больных. 

Заключение. Таким образом, согласно 
результатам проведенного исследования ис-
ходно лучшие показатели структурно-геоме-
трических характеристик левого желудочка, а 
также параметров переносимости физических 
нагрузок по результатам теста 6-минутной 
ходьбы наблюдались у пациентов с нормаль-
ным индексом массы тела по сравнению с 
группой лиц с избыточным весом и ожирени-
ем. На фоне терапии ХСН выявлена досто-
верно положительная динамика в виде улуч-
шения структурно-геометрических характери-
стик сердца, параметров диастолической 
функции левого желудочка, а также повыше-
ния толерантности к физическим нагрузкам 
также отмечена у пациентов с нормальной 
массой тела, а в группах пациентов с избы-
точным весом и ожирением существенной 
динамики показателей не зафиксировано. 
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