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Ожирение — широко распространённое хроническое заболевание 
XXIв, характеризующееся избыточным накоплением жировой ткани 
и увеличением массы тела. У таких пациентов значительно возрас-
тает риск сердечно-сосудистых заболеваний и  восприимчивость 
к  респираторным инфекциям. Кардиореспираторные осложнения 
остаются ведущими причинами смерти. Сочетание двусторонней 
пневмонии (ДП) и хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
развивающихся на фоне ожирения, существенно ухудшает прогноз.
Краткое описание. В  клиническом наблюдении представлен слу-
чай 60-летнего пациента с  ожирением, ДП, ХСН и  артериальной 
гипертензией. Основные жалобы  — одышка при нагрузке, кашель 
с  трудноотделяемой мокротой, сердцебиение. Анамнез отягощён 
перенесённым инфарктом миокарда. Индекс массы тела  — 36,8  
кг/м2, сатурация кислорода (SpO2) — 86-89%, дыхание учащённое, 
умеренный цианоз. Объективно: ослабленное дыхание, сухие и влаж-
ные хрипы. Артериальное давление — 140/80 мм рт.ст., частота сер-
дечных сокращений — 100 уд./мин. Компьютерная томография вы-
явила инфильтративные и ретикулярные изменения в обоих лёгких. 
Эхокардиография — снижение фракции выброса левого желудочка 
до 20% и  его дилатация. Отмечено повышение уровня мозгового 
натрийуретического пептида. Диагноз ДП установлен на основании 
клинико-инструментальных данных. Проведена терапия согласно 
клиническим рекомендациям. Через 15 нед. на компьютерной томо-
графии зафиксирована положительная динамика: улучшение сокра-
тительной функции левого желудочка и уменьшение его размеров, 
однако выявлено снижение скорости клубочковой фильтрации.

Заключение. Клинический случай отражает нетипичный дебют ДП 
у  пациента с  ожирением и  ХСН: заболевание проявилось преиму-
щественно физикальными и  инструментальными признаками при 
отсутствии лабораторных маркеров воспаления. Это подчёркивает 
необходимость расширенной диагностики и индивидуализирован-
ной терапии, поскольку присоединение пневмонии повышает риск 
почечных и кардиореспираторных осложнений.
Ключевые слова: ожирение, двусторонняя пневмония, хрониче-
ская сердечная недостаточность, фракция выброса левого желу-
дочка, прогноз, диагностика, коморбидность.
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Obesity is a  widespread chronic disease of the 21st century, cha
racterized by excess accumulation of adipose tissue and weight gain. 
These patients have a  significantly increased risk of cardiovascular 
disease and vulnerability to respiratory infections. Cardiorespiratory 
complications remain the leading causes of death. The combination 
of bilateral pneumonia (BP) and heart failure (HF), developing in the 
context of obesity, significantly worsens the prognosis.

Brief description. This case presents describes a 60-year-old patient 
with obesity, bilateral pneumonia, HF, and hypertension. The main 
complaints were shortness of breath on exertion, cough with nummular 
sputum, and palpitations. The history included myocardial infarction. 
Body mass index was 36,8 kg/m2, oxygen saturation (SpO2)  — 86-
89%. In addition, there were high respiratory rate, moderate cyanosis, 
reduced breath sounds, dry and wet rales. Blood pressure was 140/80 
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АД — артериальное давление, ДП — двусторонняя пневмония, ИЛ — интерлейкин, ИМТ — индекс массы тела, КТ — компьютерная томография, ЛЖ — левый желудочек, ПСА — простатический специфиче-
ский антиген, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФВ — фракция выброса, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, 
ХС — холестерин, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография.

Ключевые моменты
• � Диагностика двусторонней пневмонии (ДП) 

у пациентов с ожирением и хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) с низкой фракци-
ей выброса левого желудочка требует повышен-
ной клинической настороженности, поскольку 
симптоматика может имитировать острую де-
компенсацию ХСН.

• � Представлены результаты 15-нед. наблюдения 
за 60-летним пациентом с  ДП, ожирением, 
ХСН с низкой фракцией выброса, артериальной 
гипертензией, субклиническим гипотиреозом, 
мочекаменной болезнью и др. факторами риска 
сердечно-сосудистых осложнений.

• � Несмотря на наличие физикальных признаков 
пневмонии, при обследовании не было выяв-
лено типичных лабораторных и  рентгеноло-
гических маркеров острого воспаления. Ком-
плексный клинико-диагностический и  тера-
певтический подход обеспечил своевременную 
диагностику и  положительную динамику тече-
ния патологического процесса: исчезновение 
симптомов ДП и  улучшение сократительной 
функции левого желудочка.

Key messages
• � Diagnosis of bilateral pneumonia in obese patients 

with heart failure (HF) with reduced ejection frac
tion (HFrEF) requires apprehensive attitude, as 
symptoms may mimic acute decompensated HF.

• � The results of a 15-week follow-up of a 60-year-old 
patient with bilateral pneumonia, obesity, HFrEF, 
hypertension, subclinical hypothyroidism, uroli
thiasis, and other risk factors for cardiovascular 
events are presented.

• � Despite physical signs of pneumonia, the examina
tion did not reveal typical laboratory or radiogra
phic markers of acute inflammation. A comprehen
sive clinical, diagnostic, and therapeutic approach 
ensured timely diagnosis, disappearance of pneu
monia symptoms and improvement of left ventricu
lar contractility.

mm Hg, heart rate — 100 beats/min. Computed tomography revealed 
infiltrative and reticular changes in both lungs. Echocardiography 
revealed a  decrease in the left ventricular ejection fraction to 20% 
and dilation. Elevated brain natriuretic peptide levels were noted. The 
diagnosis of bilateral pneumonia was established based on clinical and 
paraclinical data. Treatment was administered according to clinical 
guidelines. After 15 weeks, computed tomography showed following 
improvements: improved left ventricular (LV) contractility, decreased LV 
size. However, there was a decrease in glomerular filtration rate.
Conclusion. This case reflects the atypical onset of bilateral pneumo
nia in a  patient with obesity and HF: the disease manifested primarily 
with physical and imaging signs in the absence of laboratory markers of 
inflammation. This emphasizes the need for advanced diagnostics and 
individualized therapy, as the presence of pneumonia increases the risk 
of renal and cardiorespiratory complications.
Keywords: obesity, bilateral pneumonia, heart failure, left ventricular 
ejection fraction, prognosis, diagnosis, comorbidity.
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Введение
Ожирение (индекс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2) 

является глобальной медико-социальной пробле-
мой. По данным эпидемиологических исследований 
~38% населения мира имеют избыточную массу те-
ла (ИМТ ≥25  кг/м2), а  к  2030г число лиц с  ожире-
нием может превысить 1,02 млрд человек. Согласно 
оценкам, только в  2021г избыточный вес и  ожире-
ние стали причиной 3,7 млн смертей от хронических 
неинфекционных заболеваний, включая сердечно-

сосудистые заболевания (ССЗ), сахарный диабет, 
злокачественные новообразования, цереброваску-
лярную патологию, хронические бронхолегочные 
заболевания и болезни органов пищеварения [1-4].

Современные данные свидетельствуют о  том, 
что ожирение — это многофакторное заболевание, 
значительно повышающее риск развития хрониче-
ских неинфекционных заболеваний. Установлено, 
что при ИМТ ≥40 кг/м2 ожидаемая продолжитель-
ность жизни существенно сокращается [5]. Связан-
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ван, контактен. ИМТ — 36,8 кг/м2. Температура те-
ла — 36,5  оC, сатурация кислорода (SpO2) на атмо
сферном воздухе — 86-89%. Отмечается умеренный 
(диффузный) цианоз. Периферических отёков нет, 
тургор кожи сохранён. Живот увеличен в объёме за 
счёт выраженного подкожного жирового слоя. Час
тота дыхательных движений — 23/мин. Отмечается 
отставание дыхательных экскурсий грудной клетки 
и ослабление голосового дрожания в нижних отде-
лах, притупление перкуторного звука. Аускультатив-
но — множественные сухие свистящие хрипы, пре-
имущественно в  нижних отделах, а  также влажные 
мелкопузырчатые хрипы. Гемодинамика стабильная: 
тоны сердца ослаблены, ритм правильный, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) — 100 уд./мин, арте-
риальное давление (АД) — 140/80 мм рт.ст. 

Предварительный диагноз: острая респиратор-
ная вирусная инфекция. Двусторонняя нижнедоле-
вая внебольничная пневмония. 

Инструментальные исследования при поступле-
нии

Рентгенография органов грудной клетки (в пря-
мой и  боковой проекциях): увеличение кардиото-
ракального индекса, свидетельствующее об увели-
чении поперечного размера сердца по отношению 
к грудной клетке. 

Электрокардиография (рисунок 1): синусовый 
ритм, ЧСС — 100 уд./мин, электрическая ось сердца 
отклонена влево. Зарегистрированы признаки пост
инфарктных изменений в передне-перегородочной 
области левого желудочка (ЛЖ) с нарушением про-

ные с  ожирением ССЗ, а  также почечные и  эндо-
кринные нарушения хорошо изучены, подходы к их 
лечению и профилактике отражены в международ-
ных клинических рекомендациях [6].

Особую актуальность приобрело изучение осо-
бенностей течения двусторонней пневмонии (ДП) 
у  пациентов с  ожирением в  контексте сердечно-
сосудистой патологии. Как показала пандемия но-
вой коронавирусной инфекции, наличие ожирения 
в сочетании с ССЗ ассоциируется с более тяжёлым 
течением ДП и  повышенным риском неблагопри-
ятных исходов.

Клинический случай
Пациент С., мужчина, 60  лет, был госпитали-

зирован 13 апреля 2025г в клиническую базу кафед
ры факультетской терапии КГМА им. И. К. Ахун-
баева с жалобами на одышку, усиливающуюся при 
физической нагрузке, редкий кашель с отделением 
густой мокроты, учащённое сердцебиение и  выра-
женное ночное потоотделение. Симптомы появи-
лись около 10 дней назад после эпизода переохлаж-
дения. 

Из анамнеза: наследственность не отягоще-
на. Много лет страдает артериальной гипертензи-
ей, регулярно принимает гипотензивную терапию. 
Перенёс острый инфаркт миокарда в 2023г. Наблю-
дался у  уролога по поводу мочекаменной болезни. 
Курением не злоупотребляет, контакта с инфекци-
онными больными не отмечает. 

Объективные данные при поступлении: состояние 
пациента  — тяжёлое, сознание ясное, ориентиро-

Рис. 1    ЭКГ в 12 отведениях в покое.
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мл (референтный диапазон: 59-157 мл); конечный 
систолический объём ЛЖ — 161 мл (референтный 
диапазон: 18-68 мл). Размер межжелудочковой пе-
регородки, задней стенки ЛЖ, правого желудоч-
ка, диаметр легочной артерии, а  также показатель 
систолической экскурсии кольца трёхстворчатого 
клапана находились в  пределах физиологических 
значений. Отмечено значительное снижение со-
кратительной функции миокарда ЛЖ: фракция вы-
броса (ФВ) составила 20% (при норме >52%), что 
соответствует тяжёлой систолической дисфункции. 
Выявлена выраженная дилатация левых отделов 
сердца (рисунок 3). Диастолическая функция ЛЖ 
нарушена по рестриктивному типу: отношение 
E/A [отношение скоростей раннего (E) и позднего 
(A) наполнения желудочков]  — 1,30, укороченное 

цессов реполяризации в переднебоковых отведени-
ях, что расценивается как следствие перенесённого 
некроза миокарда и сохраняющейся электрической 
нестабильности миокарда.

Компьютерная томография (КТ) легких выявила 
неоднородные участки уплотнения легочной тка-
ни, представленные сочетанием зон консолидации 
и  участков по типу "матового стекла", наличием 
воздушной бронхограммы, а также ретикулярными 
изменениями (рисунок 2).

Эхокардиография (ЭхоКГ) обнаружила увели-
чение линейных размеров левых отделов сердца: 
переднезадний размер левого предсердия соста-
вил 4,6 см; конечный систолический размер ЛЖ — 
5,7  см; конечный диастолический размер ЛЖ  — 
7,1  см; конечный диастолический объём ЛЖ — 261 

1 2

Рис. 2    КТ-признаки пневмонии. 
Примечание: 1 — фронтальная плоскость, 2 — аксиальная плоскость.

Рис. 3    ЭхоКГ.
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70-140%); международное нормализованное отно-
шение — 0,85 (норма: 0,8-1,20); фибриноген — 2,20 
г/л (норма: 1,8-4,0 г/л); активированное частичное 
тромбопластиновое время — 28,4 сек (норма: 25,1-
37 сек); протромбиновое время — 10,4 сек (норма: 
10-15 сек). Кардиомаркеры: концентрация тропо-
нина I  в  плазме крови при 2-кратном измерении 
с интервалом 12 ч оставалась в пределах референт-
ных значений, что исключает острое повреждение 
миокарда. Уровень мозгового натрийуретическо-
го пептида: 4750 пг/мл (значительно выше нормы: 
≤300 пг/мл), что свидетельствует о  выраженной 
сердечной недостаточности.

Функция щитовидной железы: уровень трийод-
тиронина — 1,71 нмоль/л (референтный диапазон: 
0,62-3,10 нмоль/л); тироксина — 78,1 нмоль/л (ре-
ферентный диапазон: 65-138 нмоль/л); тиреотроп-
ного гормона — 11,2 мМЕ/л (значительное превы-
шение референтного диапазона: 0,40-4,00 мМЕ/л); 
антител к  тиреопероксидазе — 383 МЕ/мл (норма: 
до 34,00 МЕ/мл), что свидетельствует о  наличии 
аутоиммунного тиреоидита.

Иммунологические и  серологические исследо-
вания: антитела к  вирусам гепатитов B, C, D, си-
филису и  вирусу иммунодефицита человека не об-
наружены. Уровень интерлейкина (ИЛ)-6  — 3,48 
пг/мл (в пределах нормы: до 9 пг/мл). Обнаружены 
антитела класса IgG к  Helicobacter pylori (положи-
тельный результат). Общий IgE — 331 МЕ/мл (зна-
чительно выше нормы: до 130 МЕ/мл), что может 
свидетельствовать о  наличии аллергического ком-
понента или паразитарной инвазии. Онкомарке-
ры: раково-эмбриональный антиген — 0,764 нг/мл 
(референтный диапазон: 0,00-5,00 нг/мл); проста-
тический специфический антиген (ПСА) — общая 
фракция — 0,172 нг/мл (норма: до 4 нг/мл), свобод-
ная фракция — 0,888 нг/мл (норма: до 0,93 нг/мл); 
соотношение свободной и общей фракции ПСА — 
51,16% (норма: >10%), что исключает онкологиче-
скую патологию предстательной железы. Онкомар-
кер CYFRA 21-1 — 1,11 нг/мл (норма: до 3,30 нг/мл).

Оценка функции почек: уровень креатинина  — 
94,0 мкмоль/л (норма: 59-106 мкмоль/л); остаточный 
азот — 17,5 ммоль/л (норма: 10,6-24,4 ммоль/л); мо
чевина — 5,0 ммоль/л (норма: 1,7-8,3 ммоль/л); цис
татин C — 0,8 мг/л (норма: 0,47-1,09 мг/л); гомоцис
теин  — 12,2 мкмоль/л (норма: 3,4-20,4 мкмоль/л); 
скорость клубочковой фильтрации по формуле 
CKD-EPI — 105 мл/мин/1,73 м2, что свидетельствует 
о сохранённой фильтрационной функции почек. 

По шкале CURB-65 (Confusion — нарушение со-
знания, Urea — уровень мочевины >7 ммоль/л, Res
piratory rate — частота дыхательных движений ≥30/
мин, Blood pressure  — систолическое АД <90  мм 
рт.ст. или диастолическое АД ≤60 мм рт.ст., возраст 
≥65 лет) у пациента С. суммарный балл составил 1, 
что соответствует легкому течению внебольничной 

время замедления потока (DT) — 96 мс, что свиде-
тельствует об ухудшении релаксации миокарда. От-
мечаются зоны диффузного гипокинеза миокарда 
ЛЖ. Правое предсердие не увеличено, параметры 
лёгочной артерии и  анатомия клапанов  — без су-
щественных отклонений. Зарегистрирована мини-
мальная регургитация на митральном и  трикуспи-
дальном клапанах. Аортальные створки уплотнены, 
однако гемодинамически значимых нарушений не 
выявлено.

По результатам неинвазивного исследования 
общей сонной и  бедренной артерий установлены 
начальные признаки атеросклеротических измене-
ний сосудов, а также атеросклеротические бляшки.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости выявило гепатомегалию, конкремен-
ты в  желчном пузыре и  почках. У  пациента также 
обнаружены узлы в обеих долях щитовидной желе-
зы и  предстательной железе. Свободная жидкость 
в брюшной и плевральной полостях отсутствует. 

Фибробронхоскопия: признаки двустороннего ка-
тарального эндобронхита II ст. с преимущественным 
вовлечением правой бронхиальной системы. Эндо-
скопическая картина соответствовала подострому 
течению хронического обструктивного бронхита 
с признаками бронхиальной дисфункции, что под-
тверждает наличие бронхиальной обструкции и со-
ответствует диагнозу хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) средней степени тяжести.

Лабораторные исследования при поступлении
Клинический анализ мокроты: большое количе-

ство лейкоцитов, наличие макрофагов и альвеоляр-
ного эпителия. При бактериологическом исследо-
вании идентифицирован Streptococcus pneumoniae, 
чувствительный к  цефалоспоринам III поколения.

Общий анализ крови: гемоглобин — 145 г/л; ге-
матокрит — 43,1%; эритроциты — 4,93×1012/л; тром-
боциты — 285×109/л; лейкоциты — 8,13×109/л; лим-
фоциты — 26%; эозинофилы — 1,6%; скорость осе-
дания эритроцитов (СОЭ) — 5  мм/ч. Общий анализ 
мочи: без патологических изменений.

Биохимический анализ крови: глюкоза веноз-
ной крови натощак  — 5,24  ммоль/л; альбумин  — 
42,8г/л; аспартатаминотрансфераза  — 25,1 Ед/л; 
аланинаминотрансфераза — 27,3 Ед/л; α-амилаза — 
31 Ед/л (референтный диапазон: 20-220); фолие-
вая кислота  — 9,28 нг/мл (норма: 3,1-20,5 нг/мл); 
С-реактивный белок (СРБ)  — 4  мг/л (норма: до 
5  мг/л); прокальцитонин  — 9 нг/мл (значитель-
но выше нормы: <0,05 нг/мл), что свидетельству-
ет о выраженном воспалительном ответе, вероятно 
бактериального генеза. Липидный спектр: уровень 
общего холестерина (ХС) — 4,53 ммоль/л; ХС липо-
протеинов высокой плотности — 1,05  ммоль/л; ХС 
липопротеинов низкой плотности — 3,09  ммоль/л; 
триглицеридов — 1,19  ммоль/л. Показатели коагу-
лограммы: протромбин по Квику  — 117% (норма: 
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Дифференциальная диагностика 
Проводилась между поражением миокарда 

ишемического и воспалительного генеза на основа-
нии анализа лабораторных биомаркеров поврежде-
ния миокарда и данных инструментальных методов 
обследования.

Медицинские вмешательства 
Пациенту была начата терапия в  соответствии 

с  международными клиническими рекомендаци-
ями и  стандартами [7]. Проводилась оксигеноте-
рапия в  режиме дозированной подачи кислорода 
с  целью поддержания адекватной сатурации (SpO2 
≥94%) и  профилактики гипоксемии. Медика-
ментозная терапия включала: антибиотики (цеф-
триаксон 4 г/сут., кларитромицин 1000  мг/сут.); 
муколитики: амброксол (амбросан) 60  мг/сут.; 
антикоагулянты прямого действия: гепарин по 
схеме; антиагреганты: ацетилсалициловая кис-
лота 75  мг/сут.; гиполипидемические средства: 
аторвастатин 20  мг/сут.; препараты с  пребиотика-
ми и  пробиотиками. Терапия ХСН включала: ди-
уретики (фуросемид 40  мг/сут.; ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента (эналаприл 
10  мг/сут.); антагонисты альдостерона (эплеренон 
25  мг/сут.); ингибиторы натрий-глюкозного ко-
транспортёра 2  типа (дапаглифлозин 10  мг/сут.); 
нитраты (внутривенное введение изосорбида дини-
трата (изокет) для снижения пред- и  постнагрузки 
и оптимизации коронарного кровотока; сердечные 
гликозиды: дигоксин 0,125  мг/сут. в  качестве ино-
тропной поддержки при сниженной сократитель-
ной функции миокарда и  наличии синусовой та-
хикардии; заместительная гормональная терапия: 
левотироксин (L-тироксин) 12,5 мкг/сут.

Динамика состояния 
На фоне проводимой терапии отмечалась по-

ложительная клиническая динамика в  течение 15 

пневмонии. Это стало основанием для госпитали-
зации и  проведения кислородотерапии. Согласно 
индексу PORT/PSI (Pneumonia Outcomes Research 
Team/ Pneumonia Severity Index), учитывающему 
возраст, наличие сопутствующих заболеваний, ла-
бораторные и физиологические параметры, пациент 
был отнесён к IV классу риска, что также характери-
зует тяжёлое течение заболевания и необходимость 
лечения в условиях стационара. Учитывая наличие 
признаков ХОБЛ, подтверждённой при фиброброн-
хоскопии, проведена оценка выраженности симпто-
мов по шкалам mMRC (Modified Medical Research 
Council Dyspnea Scale) и  CAT (COPD Assessment 
Test). Степень одышки по шкале mMRC составила 3 
балла (одышка при ходьбе на расстояние <100 м или 
при подъёме на один пролёт лестницы), а  суммар-
ный балл по опроснику CAT — 18, что соответствует 
умеренной выраженности симптомов ХОБЛ и груп-
пе B по классификации GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease) (2024).

Клинический диагноз 
Основное заболевание: внебольничная двусто-

ронняя нижнедолевая пневмония, вызванная Strep
tococcus pneumoniae, тяжёлое течение. Дыхательная 
недостаточность III ст. Сопутствующие заболевания: 
Гипертоническая болезнь III стадии, II ст., очень 
высокий риск. Ишемическая болезнь сердца: сте-
нокардия напряжения II функционального класса. 
Мультифокальный атеросклероз. Аутоиммунный 
тиреоидит, субклинический гипотиреоз. ХОБЛ сред-
ней ст. тяжести. Жировой гепатоз. Желчнокаменная 
болезнь, хронический калькулёзный холецистит вне 
обострения. Мочекаменная болезнь. Ожирение II ст. 
Осложнения: Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) IIА стадии с выраженным снижением 
ФВ ЛЖ (20%), III-IV функционального класса по 
NYHA (New York Heart Association).

Рис. 4    ЭКГ. 
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некроза опухоли α — 5,00 пг/мл (до 6 пг/мл), ИЛ-6 — 
0,500 пг/мл (до 10 пг/мл). Уровень мозгового на-
трийуретического пептида  — 420 пг/мл (норма: до 
300 пг/мл). Биохимический анализ крови: глюкоза — 
4,96  ммоль/л (3,89-5,83  ммоль/л), общий билиру-
бин — 13,0 мкмоль/л (3,4-20,5 мкмоль/л), общий бе-
лок — 85 г/л (64-83 г/л), альбумин — 46 г/л (33,0-50,0 
г/л), γ-глутамилтрансфераза — 34 Ед/л (12-64 Ед/л), 
щелочная фосфатаза — 57 Ед/л (40-150 Ед/л), аспар-
татаминотрансфераза — 24 Ед/л (0-49 Ед/л), алани-
наминотрансфераза  — 24 Ед/л (0-49 Ед/л), липа-
за — 15 Ед/л (8-78 Ед/л), α-амилаза — 38 Ед/л (25-125 
Ед/л), тимоловая проба — 2,44 Ед (до 5). 

Иммунологические и  серологические показатели: 
IgM — 0,76 г/л (0,22-2,4), VEGF (Vascular Endothelial 
Growth Factor, фактор роста эндотелия сосудов) — 
172,82 пг/мл (10-700), ревматоидный фактор количе-
ственный — <1,0 МЕ/мл (до 30). Липидный профиль: 
общий ХС — 4,00 ммоль/л (до 5,17), ХС липопроте-
инов высокой плотности — 0,98 ммоль/л (от 1,0), ХС 
липопротеинов низкой плотности  — 2,94  ммоль/л 
(2,6-3,34), триглицериды  — 1,23  ммоль/л (до 1,7). 
Показатели электролитного обмена: калий  — 
4,40 ммоль/л (3,30-5,50), натрий — 142 ммоль/л (130-
155), кальций — 2,39 ммоль/л (2,15-2,50), неоргани-
ческий фосфор — 1,42 ммоль/л (0,68-1,81), фолиевая 
кислота — 5,9 нг/мл (3,1-20,5). 

Коагулограмма: международное нормализован-
ное отношение — 0,99 (0,85-1,15), протромбиновое 
время  — 11,5 сек (9,8-13), протромбиновый ин-
декс  — 99,4% (70-130), активированное частичное 
тромбопластиновое время  — 22,8 сек (22-36), фи-
бриноген — 2,68 г/л (2-4). 

Функция щитовидной железы: трийодтиро-
нин  — 2,13 нмоль/л (0,89-2,44), тироксин  — 64,02 
нмоль/л (62,67-150,8), тиреотропный гормон — 8,91 
мМЕ/мл (0,35-4,94), антитела к  тиреопероксида-
зе  — 979,90 МЕ/мл (0-5,61). Онкомаркеры: раково-
эмбриональный антиген — 0,65 нг/мл (до 5), CYFRA 
21-1 — 0,976 нг/мл (до 3,3), общий ПСА — 0,25 нг/мл 
(до 4), свободный ПСА — 0,11 нг/мл (до 0,42), сво-
бодный/общий ПСА — 44%, α-фетопротеин — 4,01 
МЕ/мл (0-10). Оценка функции почек: уровень мо-
чевой кислоты  — 493,85 мкмоль/л (референтный 
диапазон: 208,2-428,4), цистатин С – 1,30 мг/л (0,41-
0,99), креатинин — 102,6 мкмоль/л (53-115), мочеви-
на  — 6,4  ммоль/л (2,5-6,4). Скорость клубочковой 
фильтрации по формуле CKD-EPI составила 68 мл/
мин/1,73 м2.

Обсуждение
Представленный клинический случай демон-

стрирует сложность диагностики и  лечения ДП 
у пациента с ожирением и ХСН со сниженной ФВ. 
Наличие ХСН маскировало симптомы пневмонии, 
что подтверждается сниженной информативностью 
традиционных лабораторных показателей (СОЭ, 

нед.: жалоб в  покое не предъявляет, кашель отсут-
ствует, одышка в состоянии покоя не наблюдается, 
сон и физическая активность нормализовались, ап-
петит сохранён. Температура тела — 36,2 оС, SpO2 
на атмосферном воздухе  — 94-95%. Перифери-
ческих отёков нет, тургор кожи сохранён, частота 
дыхательных движений — 19/мин. Аускультативно: 
дыхание жёсткое, хрипы не выслушиваются. Ге-
модинамика стабильная: тоны сердца ослаблены, 
ритмичные, ЧСС — 100 уд./мин, АД — 120-130/75-
80 мм рт.ст.

Пациент выписан в  удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение терапевта и кардиолога по 
месту жительства. Даны подробные рекомендации 
по дальнейшему амбулаторному лечению.

Исходы 
В динамике наблюдалась стабилизация по элек

трокардиограмме (ЭКГ), которая демонстрировала 
стабильную электрическую активность при сохраня-
ющейся левограмме. Ранее выявленные изменения 
реполяризации сохранялись без отрицательной ди-
намики, признаков прогрессирования патологиче-
ских зубцов или возникновения аритмий не отмече-
но (рисунок 4).

Таким образом, на фоне комплексной терапии 
зафиксирована положительная ЭКГ-динамика, что 
коррелирует с  общим улучшением клинического 
состояния и компенсацией ХСН.

Примечательно, что в  динамике наблюдения 
у  пациента при проведении КТ легких отмечалась 
положительная тенденция: ретикулярные измене-
ния и  симптомы "матового стекла" исчезли. Ско-
пления жидкости и очаговые инфильтративные из-
менения не выявлены.

Пациенту в  динамике выполнено ЭхоКГ ис-
следование, по результатам которого зарегистри-
рованы следующие показатели: конечный диасто-
лический размер ЛЖ — 6,7  см (референтный диа-
пазон: 4,0-5,5 см), конечный систолический размер 
ЛЖ — 5,0 см (2,5-3,8 см), ФВ ЛЖ — 34% (при норме 
>52%), конечный диастолический объём ЛЖ — 216 
мл (59-157 мл), конечный систолический объём — 
105 мл (18-68 мл). Уровень систолического АД в ле-
гочной артерии составил 28  мм рт.ст. Сохраняется 
картина диастолической дисфункции и сниженной 
сократительной функции ЛЖ.

Лабораторные данные в  динамике (через 15 нед. 
от начала терапии)

По результатам общего анализа крови: гемо-
глобин  — 151 г/л, гематокрит  — 46,2%, эритроци-
ты  — 5,23×1012/л, тромбоциты  — 289×109/л, лей-
коциты  — 8,26×109/л, лимфоциты  — 27,1%, эози-
нофилы — 3,7%, СОЭ — 4  мм/ч. В  общем анализе 
мочи — признаки эритроцитурии. 

Показатели острой фазы воспаления: СРБ  — 
4,8 мг/л (референтный диапазон: до 5 мг/л), лактат-
дегидрогеназа — 229 МЕ/л (135-225 МЕ/л), фактор 
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СРБ, ИЛ-6), ранее отмеченных у  пациентов стар-
ших возрастных групп [8, 9].

Сочетание ХСН и ожирения сформировало не-
благоприятный фон: у  больного наблюдались как 
признаки дыхательной недостаточности, так и  на-
рушения системного обмена, что соответствует со-
временным представлениям о  патогенетической 
роли избыточной жировой ткани и  её влиянии на 
иммунный ответ [9]. Известно, что ожирение усу-
губляет течение респираторных инфекций, способ-
ствует более длительному вирусовыделению и  по-
вышает риск внелёгочных осложнений [10].

Нарушения вентиляционной функции лёгких 
у таких пациентов связаны как с венозным застоем 
при ХСН, так и с ограничением подвижности груд-
ной клетки и диафрагмы вследствие ожирения [11, 
12]. Эти изменения приводят к  скрытой дыхатель-
ной недостаточности, усугубляемой при развитии 
двустороннего воспалительного процесса.

Выраженное поражение лёгочной ткани у  на-
шего пациента сопровождалось признаками систем-
ной гипоксии, что согласуется с  данными о  риске 
нефро- и гепатотоксичности антибактериальной те-
рапии при тяжёлой пневмонии [13]. Кроме того, со-
четание ожирения и ХСН существенно увеличивает 
вероятность декомпенсации сердечной функции, 
что также было выявлено при ЭхоКГ обследовании 
[14, 15].

Заключение
Представленное наблюдение демонстрирует 

развитие ДП у пациента с ожирением, ХСН с низ-
кой ФВ и сопутствующей патологией. В данной ка-
тегории больных пневмония и  ХСН взаимно утя-
желяют течение, затрудняя диагностику и терапию.

Особенностью случая стало отсутствие выра-
женных лабораторных и  рентгенологических при-
знаков воспаления при наличии типичной клиники 
и  КТ-изменений, что подчёркивает ограниченную 
информативность стандартных методов у  пациен-
тов с ожирением и ХСН.

Нарастание одышки и  сердцебиения при нор-
мальных анализах должно настораживать врача 
первичного звена в  отношении пневмонии и  слу-
жить основанием для углублённого обследования, 

включая физикальное исследование и  КТ органов 
грудной клетки.

Данное наблюдение подтверждает необходи-
мость расширенного диагностического подхода 
и индивидуализированной стратегии лечения у па-
циентов с ожирением и ХСН, учитывающей высо-
кий риск прогрессирования сердечной и почечной 
недостаточности.

Прогноз для пациента
Прогноз при ДП у  пациентов с  ожирением 

в  целом можно считать благоприятным. Однако 
повышение ИМТ ассоциируется с  увеличением 
риска развития предиабета и  сахарного диабета 
2 типа. У пациента С., 60 лет, в ходе динамическо-
го наблюдения отмечалось повышение уровня мо-
чевой кислоты и  цистатина С  в  сыворотке крови, 
что может свидетельствовать о формировании ещё 
одного варианта хронического неинфекционного 
заболевания — хронической болезни почек. Ожире-
ние и  метаболический синдром являются распро-
странёнными факторами риска поражения почек 
и  способствуют прогрессированию атеросклероза.

С учётом наличия ХСН с низкой ФВ ЛЖ паци-
ент продолжает оставаться в группе высокого рис
ка сердечно-сосудистых осложнений, что требует 
усиления мероприятий по вторичной профилак-
тике. Тесное взаимодействие узких специалистов 
стационара с  врачами амбулаторно-поликлини-
ческого звена способствует оптимизации ведения 
пациентов с ожирением и коморбидной патологи-
ей, включая ХСН с низкой ФВ, повышает эффек-
тивность лечебно-диагностических мероприятий, 
снижает необходимость в  частой маршрутизации 
пациента и  уменьшает социально-экономическое 
бремя ССЗ.

Информированное согласие. От пациента по-
лучено добровольное письменное согласие на ис-
пользование его медицинских данных (результатов 
обследования, лечение и  наблюдения) в  научных 
целях.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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