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Нутриционная недостаточность (НН) широко рас!
пространена среди пациентов с сердечно!сосудистой па!
тологией и связана с повышенным риском развития по!
слеоперационных осложнений и летальности [1—4].
Сердечная кахексия является общеизвестным понятием,

которое отражает тесную связь и специфические меха!
низмы развития НН у пациентов с сердечно!сосудисты!
ми заболеваниями [5]. Известно, что еще в догоспиталь!
ном периоде у 10—25% пациентов кардиохирургического
профиля развивается НН [6]. Несмотря на достаточно
хорошо изученные механизмы развития сердечной ка!
хексии и критерии диагностики, проблема рациональной
нутриционной практики в специализированных кардио!
хирургических учреждениях крайне актуальна. Так, од!
ним из важнейших этапов рациональной нутриционной

Цель исследования — сравнение информативности 4Uх шкал скрининга нутриционного статуса (НС) у пациентов,
оперированных на сердце в условиях искусственного кровообращения (ИК). Материал и методы. Проспективное
когортное исследование результатов лечения 894 взрослых пациентов, оперированных в условиях ИК. Скрининг
НС проводился с использованием 4Uх шкал: Nutritional Risk Screening 2002 (NRSU2002), Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), and Short Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ). Оценка НС проводилась с использованием шкалы Subjective Global Assessment (SGA).
Проанализированы летальность и послеоперационные осложнения. Результаты. Шкала MUST имела
наибольшую чувствительность (97.9%) к выявлению нутриционной недостаточности (НН). При однофакторном
анализе послеоперационных осложнений все шкалы обладали схожей прогностической ценностью; MUST [ОШ 2
(1,4—2,8 95%ДИ); р=0,0001], SNAQ [ОШ 1,8 (1,2—2,5); р=0,002], NRSU2002 [ОШ 1,8 (1,1—3,1); р=0,03], MNA [ОШ
1,8 (1,3—2,4); р=0,0007] и низкой чувствительностью (21,2, 23,3, 8,5, 25,7% для SNAQ, MUST, NRSU2002 и MNA
соответственно). Однако при проведении многофакторного анализа, наряду с общеизвестными факторами риска
(возраст, пол, продолжительность ИК) прогностическая ценность подтверждена только для шкал MUST [ОШ 1,6
(1,1—2,4), р=0,01] и MNA [ОШ 1,5 (1,1—2,1), р=0,02]. Заключение. Шкала MUST является наиболее
информативной с позиции чувствительности к выявлению НН и независимой прогностической ценности в
отношении послеоперационных осложнений. Все шкалы обладают недостаточной прогностической ценностью по
отношению к послеоперационным осложнениям, что определяет актуальность разработки особой, кардиоU
специфичной шкалы скрининга НС. Ключевые слова. Кардиохирургия, скрининг нутриционного статуса, оценка
нутриционного статуса, нутриционная недостаточность.

Objective: to compare the informative value of four nutritional screening scales in patients operated on the heart under
extracorporeal circulation (EC). Subjects and methods. A prospective cohort study was conducted to examine the
results of treatment in 894 adult patients operated on under EC. Nutritional screening was carried out using four scales:
Nutritional Risk Screening 2002 (NRSU2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini Nutritional
Assessment (MNA), and Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ). Their nutritional status was assessed by
the Subjective Global Assessment (SGA) scale. Mortality and postoperative complications were analyzed. Results. The
MUST scale had the highest sensitivity (97.9%) in identifying malnutrition (MN). Univariate analysis of postoperative
complications indicated that all the scales had a similar prognostic value: MUST [OR 2 (95% CI, 1.4—2.8); р = 0.0001],
SNAQ [OR 1.8 (1.2—2.5); р=0.002], NRSU2002 [OR 1.8 (1.1—3.1); р=0.03], MNA [OR 1.8 (1.3—2.4); р=0.0007] and
lower sensitivity (21.2, 23.3, 8.5, and 25.7% for SNAQ, MUST, NRSU2002, and MNA, respectively). However, multiU
variate analysis along with the commonly known risk factors (age, gender, EC duration) confirmed the prognostic value
of the MUST [OR 1.6 (1.1—2.4); р=0.01] and MNA [OR 1.5 (1.1—2.1); р=0.02] scales. Conclusion. The MUST scale is
of the most informative value in terms of its sensitivity in detecting MN and of independent prognostic value as to postU
operative complications. All the scales have a poor prognostic value regarding the postoperative complications, which
determines the urgency of developing a special cardiac screening scale for the nutritional status. Key words: cardiac
surgery, nutritional screening, nutritional assessment, malnutrition.
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практики является скрининг нутриционного статуса
(НС). Задачей скрининга является выявление пациентов
группы риска, которым необходима более детальная оцен!
ка НС и, возможно, организация мероприятий, направ!
ленных на коррекцию НС в форме пред! или послеопера!
ционной нутриционной поддержки. Пугающим является
тот факт, что в условиях отсутствия такого скрининга, бо!
лее 50% случаев НН просто пропускаются [7]. 

С целью решения данной задачи разработано не!
сколько шкал скрининга НС, которые были апробирова!
ны на пациентах различных категорий. Согласно евро!
пейским рекомендациям [8, 9] по скринингу НС, шкалу
NRS!2002 (Nutritional Risk Screening 2002) целесообраз!
но использовать среди госпитализированных пациентов
[10], в то время как шкала MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) подходит для скрининга НС в
общей популяции [11]. Шкала MNA (Mini Nutritional
Assessment) разработана специально для категории па!
циентов старше 65 лет [12]. Шкала SNAQ (Short
Nutrition Assessment Questionnaire) рекомендована к ис!
пользованию у пациентов дневного стационара [13].
Шкала SGA (Subjective Global Assessment) также иногда
рассматривается с позиции скрининга, однако слож!
ность данной шкалы делает ее более пригодной для де!
тальной оценки НС у пациентов группы риска НН. Ре!
зультаты SGA тесно коррелируют с другими
объективными методами оценки НН и имеют прогнос!
тическое значение по отношению к риску развития по!
слеоперационных осложнений [10]. 

Несмотря на актуальность проблемы НН у паци!
ентов кардиохирургического профиля, специально раз!
работанной системы скрининга НС не существует. Кро!
ме того, не существует и данных сравнительного анализа
имеющихся на сегодняшний день шкал скрининга НС
среди данной категории пациентов. Таким образом, це!
лью данного исследования явилась оценка информатив!
ности 4!х шкал скрининга НС у кардиохирургических
пациентов. Поставлены следующие задачи: оценить чув!
ствительность и специфичность данных шкал при выяв!
лении пациентов с НН; оценить чувствительность и спе!
цифичность данных шкал по отношению к риску
развития послеоперационных осложнений. 

Материал и методы
Данное проспективное исследование одобрено локаль!

ным этическим комитетом. Критериями включения являлись
(1) возраст старше 18 лет и (2) планируемое кардиохирургиче!
ское вмешательство в условиях ИК. Критериями исключения
были (1) экстренная операция, (2) тромбоэмболия легочной
артерии и (3) расслаивающая аневризма аорты. В исследова!
нии приняли участие 909 пациентов, прошедших госпитализа!
цию за период с 1 января по 31 августа 2011. В рамках первых
48 часов госпитализации все пациенты подверглись скринингу
НС по шкалам MUST, SNAQ и NRS!2002. Среди пожилых па!
циентов (старше 65 лет) дополнительно использовалась шкала
MNA. Кроме того, у всех пациентов проводилась оценка НС по
шкале SGA. Среди объективных параметров, отражающих НС,
проанализированы индекс массы тела (ИМТ), альбумин и аб!
солютное количество лимфоцитов. На этапе статистического
анализа из исследования исключены 15 пациентов; 11 пациен!

тов, оперированных на работающем сердце без использования
ИК и 4 пациента, которым выполнялась гипотермическая ос!
тановка кровообращения. Таким образом, в окончательную об!
работку включены были 894 пациента. Среди демографичес!
ких показателей анализированы возраст, пол, наличие
сахарного диабета, фракция выброса левого желудочка
(ФВЛЖ), повторная операция, степень сердечной недостаточ!
ности (NYHA), балл EuroScore для пациентов с ишемической
болезнью сердца, а также тип основной патологии сердца.

Нутриционный скрининг и оценка производились двумя
анестезиологами. Характеристики исследуемых шкал нутри!
ционного скрининга суммарно представлены в табл. 1. Оцен!
ка НС проводилась с использованием шкалы SGA по обще!
принятой методике [14]. Шкала SGA включает данные
анамнеза (динамика потери веса, изменения диеты, симптомы
дисфункции желудочно!кишечного тракта и изменения толе!
рантности к физическим нагрузкам), результат осмотра (тол!
щина мышц и подкожно!жировой клетчатки, отеки и асцит).
Согласно данной шкале, пациентам с нормальным НС присва!
ивается степень A, при подозрении на НН или умеренно выра!
женную НН — степень B, при тяжелой степени НН — C. В
данном исследовании В и С степени по SGA объединены и
рассматриваются как НН. 

При анализе течения послеоперационного периода проана!
лизированы летальность, сроки пребывания в ПИТ, повторные
поступления в ПИТ, срок госпитализации и послеоперацион!
ные осложнения, к которым относятся нарушения ритма сердца,
острая сердечная недостаточность, кровотечения, инфекцион!
ные осложнения (сепсис, гнойный медиастинит, инфекции мяг!
ких тканей послеоперационной раны, пневмония, инфекцион!
ный эндокардит, инфекции мочевыводящей системы). 

Летальность определена как госпитальная летальность.
Продленное пребывание в ПИТ определено как более 2!х су!
ток, а продленная госпитализация — более 20 дней. Острая
сердечная недостаточность определена как потребность в ин!
фузии инотропных препаратов (адреналин, допамин, добута!
мин) или вазопрессоров (норадреналин, мезатон) или их ком!
бинации в дозе, эквивалентной 5 мкг/кг/мин допамина или
более на протяжении не менее 6 часов после операции. Нару!
шения ритма сердца определены как любые клинически значи!
мые нарушения ритма, возникающие в послеоперационном пе!
риоде (фибрилляция предсердий, потребность во временной
или постоянной электрокардиостимуляции, желудочковая та!
хикардия, фибрилляция желудочков), но за период госпитали!
зации. Диагностика инфекционных осложнений проводилась
согласно общепринятым критериям . 

Количественные данные представлены как среднее и
стандартное отклонение или медиана и 25—75 процентили.
Количественные данные описаны простым указанием коли!
чества и доли в процентах. Сравнительный анализ количест!
венных параметров проводился с использование теста
Манна–Уитни. Также были рассчитаны чувствительность,
специфичность, положительная и отрицательная прогности!
ческая ценность скрининговых шкал в отношении риска раз!
вития послеоперационных осложнений. С целью оценки про!
гностической ценности различных методов скрининга НС
проведен одно! и многофакторный анализ обратной логисти!
ческой регрессии. Статистическая обработка проводилась со!
гласно стандартным методикам [15] с использованием про!
граммы MedCalc Statistical Software 12.1.0 (MedCalc
Software, Бельгия) [16]. Для всех статистических критериев
ошибка первого рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая
гипотеза отвергалась при р<0,05. 

Результаты и обсуждение

Демографические характеристики представлены
в табл. 2. Следует подчеркнуть, что подавляющее боль!
шинство пациентов имели фракцию выброса левого же!

О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 3 ,  I X ;  144

www.niiorramn.ru



лудочка более 35%. Операция аорто!коронарного шун!
тирования (АКШ) была выполнена 426 пациентам, опе!
рация коррекции приобретенных пороков клапанов

сердца выполнялась 426 пациентам и 83 пациента пере!
несли сочетанное вмешательство на клапанном аппара!
те и АКШ. 
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Таблица 1
Характеристика шкал нутриционного скрининга

Примечание. SNAQ — Short Nutritional Assessment Questionnaire; MUST — Malnutrition Universal Screening Tool; NRS!2002 —
Nutritional Risk Screening 2002; MNA — Mini Nutritional Assessment; ИМТ — индекс массы тела.

Шкала Критерий Балл Интерпретация 
суммы баллов

SNAQ Непреднамеренная потеря массы тела? 
Более 6 кг за последние 6 месяцев 3 (2) умеренная НН
Более 3 кг за последние 3 месяца 2 (3) тяжелая НН

Снижение аппетита за последний месяц? ДА 1
Использовал ли пациент питательные смеси за последний месяц? ДА 1

MUST ИМТ
18,5—20 кг/м2 1 (1) средний риск НН
#18,5 кг/м2 2 ($2) высокий риск НН

Потеря массы тела за последние 3—6 месяцев 
5—10% 1
$10% 2

Воздействие острой патологии
Фактическое или ожидаемое отсутствие питания>5 дней 2

NRS!2002 Питание
Потеря массы тела >5% за 3 мес. или потребление пищи 50—75% 1 ($3) НН
от привычного за последнюю неделю
Потеря массы тела >5% за 2 мес., ИМТ 18,5—20,5 кг/м2 и ухудшение общего 2
состояния, или потребление пищи 25—60% от привычного за последнюю неделю
Потеря массы тела >5% за 1 мес. или >15% за 3 мес., ИМТ<18,5 кг/ 3
и ухудшение общего состояния, или потребление пищи 0—25% 
от привычного за последнюю неделю

Тяжесть заболевания 
Пациенты с тяжелой хронической патологией (цирроз печени, ХОБЛ, 1
хронический гемодиализ, диабет, онкология)
Инсульт 2
Пациенты отделения интенсивной терапии с APACHE>10 3

Возраст
>70 лет 1

MNA Снижение потребления в последние 3 мес. изUза снижения аппетита (8—10) риск НН
или проблем, связанных с жеванием, проглатыванием или перевариванием? (#7) НН

Выраженное снижение потребления 0
Умеренное снижение потребления 1
Изменений не наблюдается 2

Потеря массы тела за последние 3 мес.
Более 3 кг 0
Неизвестно 1
от 1 до 3 кг 2
Нет снижения веса 3

Подвижность
Привязан к кровати или креслу 0
Способен покидать кровать/кресло, но не выходит за пределы дома 1
Ходит на улицу 2

Переносил ли пациент физический стресс 
или острое заболевание за последние 3 мес.? 

Да 0
Нет 2

Ментальный статус 
Тяжелая деменция или депрессия 0
Умеренная деменция 1
Норма 2

ИМТ
<19 кг/м2 0
19—21 1
21—23 2
$23 3



Результаты нутриционного скрининга представ!
лены в табл. 3. Наибольшее количество пациентов с ри!
ском НН или явной НН выявлено при использовании
шкалы MNA (20,4%). Шкалы SNAQ и MUST показали
сравнимые результаты, так 16,7% пациентов имели при!
знаки умеренной или тяжелой НН согласно SNAQ, и
17,3% пациентов попадали в группу среднего или высо!
кого риска НН согласно MUST. Шкала NRS!2002 поз!
волила выявить наименьшее количество пациентов с
НН (6,4%). 

Детальная оценка НС была проведена среди всех
пациентов с использованием шкалы SGA. Согласно ре!
зультатам этой оценки, 43 (4,8%) пациентов имели НН
категории B и 4 (0,4%) категории C. При сопоставлении
результатов скрининга с данными оценки НС по SGA,
наибольшая чувствительность установлена для шкалы
MUST (97,9%) (табл. 4). 

Показатели ИМТ, альбумина и АКЛ были до!
стоверно ниже среди пациентов со сниженным НС
(табл. 5). Следует отметить, что среди этих пациен!
тов, значения указанных объективных критериев

оценки НС не выходили за пределы нормальных зна!
чений. 

Госпитальная летальность составила 2,2% (20 па!
циентов). У 377 пациентов (42,2%) в послеоперацион!
ном периоде наблюдались различные осложнения
(табл. 6). Прогностические характеристики исследуе!
мых шкал скрининга НС представлены в табл. 7. При
проведении однофакторного анализа логистической
регрессии все исследуемые шкалы были достоверно
ассоциированы с развитием послеоперационных ос!
ложнений (табл. 8). Однако при проведении много!
факторного анализа, наряду с такими факторами как
возраст, женский пол, продолжительность ИК прогно!
стическая ценность была подтверждена только для
шкал MUST и MNA (ОШ 1,6 (1,1—2,4), р=0,01 и ОШ
1,5 (0,8—2,1), р=0,02). 

Известно, что НН является фактором риска небла!
гоприятного исхода и послеоперационных осложнений
в кардиохирургии [17]. Однако оценка НС у пациентов
с патологией сердца имеет определенную специфику и
часто вызывает затруднения [18]. Согласно результатам
данного исследования, шкала MUST имеет наибольшую
чувствительность по отношению к выявлению НН
(97,9%), однако аналогично другим шкалам — низкую
положительную прогностическую ценность (29,7%). Все
исследуемые шкалы демонстрируют низкую чувстви!
тельность по отношению к риску развития послеопера!
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Таблица 2
Демографические характеристики больных

Примечание. ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка;
NYHA — New York Heart Association; ИБС — ишемическая бо!
лезнь сердца. Возраст и балл по EuroScore представлены как
медиана (25—75 процентили); остальные показатели как N (%).

Таблица 3
Результаты скрининга 

Параметр Значение параметра 

Возраст, лет 59 (53—64)
Возраст>65 лет 192 (21,5%)
Женский пол 331 (37,1%)
Сахарный диабет 126 (14,1%)
ФВЛЖ<35% 20 (2.4%)
Повторная операция 78 (8,7%)
Класс по NYHA 

1 15 (1,7%)
2 196 (21,9%)
3 660 (73,8%)
4 23 (2,6%)

EuroScore (пациенты ИБС) 4 (2—6)
Основной диагноз:

ИБС 453 (49,7%)
Митральный стеноз 138 (15,9%)
Митральная недостаточность 100 (11,7%)
Аортальный стеноз 126 (14,1%)
Аортальная недостаточность 61 (6,8%)
Трикуспидальная недостаточность 16 (1,8%)

Шкала Результаты Количество
скрининга пациентов, n (%)

SNAQ Норма 745 (83,3%)
Умеренная НН 65 (7,3%)

Тяжелая НН 84 (9,4%)
MUST Низкий риск 739 (82,7%)

Средний риск 75 (8,4%)
Высокий риск 80 (8,9%)

NRS!2002 Норма 837 (93,6%)
НН 57 (6,4%)

MNA Норма 712 (79,6%)
Риск НН 174 (19,5%)

НН 8 (0,9%)

Примечание. SNAQ — Short Nutritional Assessment
Questionnaire; MUST — Malnutrition Universal Screening Tool;
NRS!2002 — Nutritional Risk Screening 2002; MNA = Mini
Nutritional Assessment.

Шкала Чувствительность, % Специфичность, % +ПЦ, % UПЦ, %

SNAQ, умеренная или тяжелая НН 91,5 87,5 28,9 99,5
MUST, средний или высокий риск НН 97,9 87,1 29,7 99,9
NRS!2002, НН 38,3 95,4 31,6 96,5
MNA, риск НН или НН 80,8 83 20,8 98,7

Таблица 4
Чувствительность, специфичность позитивная и негативная прогностическая ценность шкал нутриционного

скрининга по отношению к НН, выявленной с использованием SGA (категория B или C)

Примечание. NAQ = Short Nutritional Assessment Questionnaire; MUST = Malnutrition Universal Screening Tool; NRS!2002 =
Nutritional Risk Screening 2002; MNA = Mini Nutritional Assessment; +ПЦ = положительная прогностическая ценность; !ПЦ = отри!
цательная прогностическая ценность.



ционных осложнений, что не удивительно. Учитывая
разнообразность осложнений, встречающихся в кардио!
хирургической практике, и многофакторность их при!
чин, трудно ожидать высокой прогностической ценнос!
ти НС в их развитии. Однако прогностическая роль
шкал MUST и MNA подтверждена проведением много!
факторного анализа послеоперационных осложнений с
включением в модель таких общеизвестных факторов
риска в кардиохирургии, как возраст, пол и продолжи!
тельность ИК. Таким образом, с целью повышения чув!
ствительности и прогностической ценности целесооб!
разна разработка кардио!специфичной шкалы скринига
НС, которая, возможно, будет включать тяжесть сердеч!
ной недостаточности, тип патологии и симптомы сер!
дечной кахексии. Необходимость такой модификации
нутриционного скрининга применительно к кардиохи!
рургическим пациентам ранее была сформулирована в
работе van Venrooij и коллег [19]. 

Существует множество исследований, посвящен!
ных сравнительному анализу шкал скрининга НС сре!
ди пациентов различных категорий [21—24]. Многие из
таких исследований адресованы пациентам старческого
возраста [25, 26]. Однако в литературе, посвященной
роли НС в сердечно!сосудистой хирургии, в качестве
критериев оценки часто приводятся объективные пара!
метры [18], такие как ИМТ, альбумин или АКЛ. Дейст!

вительно, прогностическая значимость данных параме!
тров в кардиохирургии хорошо известна. Так низкий
ИМТ ассоциирован с высоким риском летального исхо!
да, а низкая концентрация альбумина повышает риск
смерти [27] и инфекционных осложнений [28]. Однако
нормальный ИМТ у пациентов с задержкой жидкости
вследствие сердечной недостаточности не исключает
низкого НС [29]. В настоящее время альбумин не рас!
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Шкала N ИМТ Альбумин АКЛ

SNAQ Норма 745 28,9 (56,3—32,3) 44 (42—46) 2396 (1916—2981)
НН 149 27 (23,4—30,4) 43 (41—45) 2258 (1666—2832)

p=0,0002 p=0,0001 p=0,02
MUST Низкий риск 739 29,1 (25,6—32,5) 44 (42—46) 2418 (1901—2992)

Средний/высокий риск 155 26,1 (21,5—29,4) 43 (40—45) 2217 (1769—2724)
p<0,0001 p<0,0001 p=0,003

NRS—2002 Норма 837 28,7 (25,3—32,3) 44 (42—46) 2393 (1889—2972)
НН 57 24.7 (18,8—29,4) 42 (40—44) 2180 (1745—2716)

p<0,0001 p<0,0001 p=0,09
MNA НН 71 229,1 (25,7—32,4) 44 (42—46) 2419 (1907—2992)

Риск НН/НН 182 25,9 (21,6—29,8) 43 (41—45) 2225 (1782—2817)
p<0,0001 p<0,0001 p=0,006

SGA A 847 28,9 (25,3—32,3) 44 (42—46) 2394 (1897—2972)
B или C 47 23,3 (20,7—27,2) 41 (340—44) 2009 (1478—2681)

p<0,0001 p<0,0001 p=0,003

Таблица 5
Исходные объективные параметры нутриционного статуса 

Примечание. НН — нутриционная недостаточность, SNAQ — Short Nutritional Assessment Questionnaire, MUST — Malnutrition
Universal Screening Tool, NRS!2002 — Nutritional Risk Screening 2002, MNA — Mini Nutritional Assessment, ИМТ — индекс массы
тела; АКЛ — абсолютное количество лимфоцитов. Данные представлены как медиана (25—75 процентили).

Осложнение n (%)

Летальность 20 (2,2%)
Острая сердечная недостаточность 150 (16,8%)
Нарушения ритма сердца 280 (31,3%)
Кровотечение 36 (4%)
Все инфекционные осложнения 118 (12,3%)
Сепсис 6 (0,7%)
Медиастинит 7 (0,8%)
Инфекции мягких тканей п/о раны 29 (3,2%)
Пневмония 20 (2,2%)
Эндокардит 25 (2,8%)
Инфекции мочеполового тракта 41 (4,6%)
Повторное поступление в ПИТ 28 (6,2%)

Таблица 6
Послеоперационные осложнения у 894 пациентов,

оперированных в условиях ИК 

Примечание. ПИТ — палата интенсивной терапии. Данные
представлены как n (%).

Шкала Чувствительность, % Специфичность, % +ПЦ, % UПЦ, %

SNAQ 21,2 86,6 53,7 60,1
MUST 23,1 86,8 56,1 60,8
NRS!2002 8,5 95,1 56,1 58,8
MNA 25,7 83,6 53,6 60,7

Таблица 7
Чувствительность, специфичность, положительная и отрицательная прогностическая ценность шкал

скрининга НС в отношении послеоперационных осложнений

Примечание. SNAQ — Short Nutritional Assessment Questionnaire; MUST — Malnutrition Universal Screening Tool; NRS!2002 —
Nutritional Risk Screening 2002; MNA — Mini Nutritional Assessment; +ПЦ — положительная прогностическая ценность; !ПЦ — от!
рицательная прогностическая ценность.



сматривается как информативный критерий оценки
НС, а скорее как индикатор тяжести заболевания. Не!
смотря на тесную корреляцию между концентрацией
альбумина плазмы и НС, на содержание данного белка
оказывают значительное влияние другие факторы, не
имеющие отношения к питанию (воспаление, хрониче!
ские заболевания печени и почек, некоторые лечебные
мероприятия) [30—32]. Прогностическая роль АКЛ в
отношении риска послеоперационной летальности и
осложнений в кардиохирургии также была показана
[33]. По мнению некоторых авторов, альбумин и АКЛ
являются критериями, пригодными для скрининга НС
[30]. Однако в настоящем исследовании, несмотря на
то, что ИМТ, альбумин и АКЛ были достоверно ниже
среди пациентов с НН, их значения находились в пре!
делах нормы, что указывает на их недостаточную ин!
формативность при оценке НС в кардиохирургии. 

Некоторые из представленных в данной работе
шкал скрининга НС ранее были опробованы среди па!
циентов с сердечно!сосудистой патологией. Так, про!
гностическая значимость шкалы MNA по отношению к
отдаленной выживаемости у пациентов с декомпенси!
рованной сердечной недостаточностью показана в рабо!
те Bonilla!Palomas и коллег [34]. В их работе у 13% па!
циентов была установлена НН и 59,5% имели риск НН.
Примечательно, что пациенты, которым с целью кор!
рекции причины сердечной недостаточности выполня!
лась хирургическая коррекция, были исключены из ис!
следования. Таким образом, результаты работы
Bonilla!Palomas не могут быть экстраполированы на па!
циентов кардиохирургического профиля. В недавно
опубликованном исследовании van Venroij LM и коллег
авторы провели сравнительный анализ 2!х шкал скри!
нинга НС, MUST и SNAQ [19]. В их работе, так же как
и в настоящем исследовании, шкала MUST обладала
наибольшей информативностью в отношении выявле!
ния пациентов с НН. Насколько нам известно, шкала
скрининга НС NRS!2002 ранее не была апробирована
среди пациентов кардиохирургического профиля. 

Результаты оценки НС с использованием шкалы
SGA были опубликованы ранее в статье Yamauti AK и
коллег [35]. Авторами была выявлена НН у 51,9% гос!
питализированных пациентов с явлениями сердечной
недостаточности. Однако в работе Yamauti AK, большая
часть исследуемых пациентов (74%) имела сниженную
сократительную способность миокарда (ФВЛЖ<50%),
в то время как в настоящем исследовании только 149
пациентов (18%) имели ФВЛЖ<50%. 

Данное исследование имеет ряд ограничений. Во!
первых, следует осторожно интерпретировать данные
SGA, использованной в качестве инструмента оценки
НС, особенно среди пациентов с сердечной недостаточ!
ностью. Данные SGA в значительной степени зависят
от опыта и квалификации персонала, проводившего
оценку. Кроме того, сложность и субъективизм SGA де!
лает эту шкалу сложной для воспроизведения в рутин!
ной клинической практике. В литературе неоднократно
отмечалось, что SGA нечувствительна к острым изме!
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нениям НС и может не выявлять ряд случаев НН [36,
37]. Применительно к кардиохирургии, в условиях за!
держки жидкости у пациентов с сердечной недостаточ!
ностью, трудно интерпретировать динамику веса тела и
антропометрические данные. Во!вторых, нами не про!
веден более детальный анализ состава тела с использо!
ванием биоимпедансометрии. Данные, полученные в
результате проведения такого анализа, смогли бы объ!
яснить отсутствие значимого снижения ИМТ в группе
пациентов с НН, а также увеличить точность нутрици!
онной оценки. Отсутствие данных отдаленного периода
также является ограничением данной работы. 

Таким образом, среди исследуемых шкал скри!
нинга НС, MUST является наиболее информативной с
позиции чувствительности к выявлению НН и незави!
симой прогностической ценности в отношении после!
операционных осложнений. Все шкалы обладают недо!
статочной прогностической ценностью по отношению к
послеоперационным осложнениям, что определяет ак!
туальность разработки особой, кардио!специфичной
шкалы скрининга НС. 
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