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Резюме
Актуальность. Пневмония становится одной из важнейших причин внутригоспитальной летальности у больных с декомпен-
сацией ХСН. Цель. Оценка влияния показателей массы жировой ткани и  ИМТ на  прогноз у  пациентов с  внегоспитальной 
пневмонией и  декомпенсацией ХСН. Материалы и  методы. В  исследование было включено 286 пациентов от  53 до  90  лет, 
ИМТ 18,5–24,9 кг / м2, госпитализированных в кардиологическое и терапевтическое отделения скоропомощного стационара 
с декомпенсацией ХСН и верифицированной в первые сутки госпитализации пневмонией. Анализ состава тела пациентов про-
водился при помощи биоимпедансного анализатора водных секторов организма ABC-01 Медасс, всем пациентам рассчитан 
ИМТ. Образцы мокроты, собранные с соблюдением правил стерильности, анализировались в специализированной микробио-
логической лаборатории. Cтатистический анализ данных осуществлялся в программе IBM SPSS Statistics 20. Использовались 
методы бинарной логистической регрессии, Каплана–Мейера, регрессии Кокса, двухэтапный кластерный анализ. Результаты. 
При анализе композиции тела обнаружено, что группы с выявленными в мокроте Str. Pneumonia и с микст-инфекцией разли-
чались по значениям показателей тощей массы тела и массы жировой ткани, но не по показателям ИМТ. Внутригоспитальная 
летальность в группе микст-инфекции составила 38,7 %, годичная смертность – 95,2 %. В группе с высеянным Str. Pneumonia вну-
тригоспитальная летальность составила 18,5 %, годичная смертность – 42,6 %. В результате двухэтапного кластерного анализа 
в структуре исследуемой совокупности были выделены два кластера. Все пациенты первого кластера умерли в течение первых 
9 месяцев года после госпитализации; они отличались меньшими значениями тощей массы тела и ИМТ, были более возрастны-
ми, у 39,1 % из них в посеве мокроты выявлена микст-инфекция. Заключение. В структуре исследуемой совокупности наиболее 
важным ФР внутригоспитальной летальности и смерти в течение года является значение массы жировой ткани.
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Summary
Background. Pneumonia is one of most important causes of in-hospital mortality in patients with decompensated chronic heart failure 
(CHF). Aim. To evaluate the effect of adipose tissue mass and body weight index (BWI) on prognosis for patients with community-
acquired pneumonia and decompensated CHF. Materials and methods. The study included 286 patients aged 53–90 with BWI 18.5–
24.9 kg / m2 who were hospitalized in cardiology and therapy departments of an emergency care hospital for decompensated CHF 
and pneumonia, which was verified within the first day of admission. Body composition was analyzed using a bioimpedance analyzer 
of body water sectors (ABC-01, Medass); BWI was calculated for all patients. Sputum samples collected with proper observation of 
sterility rules were analyzed in a specialized microbiological laboratory. Statistical analysis was performed with methods of binary 
logistic regression, Kaplan–Meier, Cox regression, and two-step cluster analysis using the IBM SPSS Statistics 20 software. Results. 
Assessing the body composition showed that groups with sputum Str. Pneumonia and mixed infection differed in indexes of lean body 
mass and adipose tissue mass but not in BWI. In-the mixed group, the in-hospital mortality was 38.71 % and the one-year mortality – 
95.16 %. In the group with Str. Pneumonia in the sputum culture, the in-hospital mortality was 18.52 % and the one-year mortality – 
42.59 %. The two-step cluster analysis allowed to isolate two clusters in the structure of the studied totality. All patients of the first 
cluster died du ring the first 9 months of the year following hospitalization. They were distinguished by lower values of lean body mass 
and BWI, older age, and the presence of mixed infection in the sputum culture in 39.1 % of cases. Conclusion. In the structure of the 
studied totality, the most important risk factor for in-hospital mortality and one-year death was the value of adipose tissue mass.
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Пневмония в  последнее время становится одной 

из  важнейших причин внутригоспитальной леталь-
ности (в острый период заболевания) у больных с деком-
пенсацией ХСН. Пневмония, как минимум, в течение года 
отрицательно влияет на прогноз пациентовI: в некоторых 
популяциях смертность в течение года после перенесен-
ной пневмонии может достигать 40 % [1–13]. По данным 
Павловского регистра [14], который является частью 
регистра «ОРАКУЛ-РФ» [15], количество пневмоний 
у  пациентов в  момент декомпенсации ХСН превышает 
38 %, что  значительно выше, чем  в  мировых регистрах 
[16–19].
Проведенные нами ранее исследования показа-

ли, что  на  прогноз пациентов, госпитализированных 
по  поводу декомпенсации ХСН, оказывает влияние 
ряд факторовI: приверженность пациентов к  назна-
ченной терапии, наличие сопутствующей патологии 
(хронической обструктивной болезни легких, хрони-
ческой болезни почек, пневмонии), количество пред-
шествующих госпитализаций и  др. Значимыми факто-
рами для  прогноза пациентов с  пневмонией на  фоне 
декомпенсации ХСН являются дефицит тощей массы 
тела (ТМТ), а  также возбудитель пневмонии [20, 21]. 
При  изучении влияния жировой ткани у  пациентов 
с  внегоспитальной пневмонией выявлен «парадокс 
ожирения»I: показано, что высокий ИМТ у пациентов 
с  пневмонией сочетается с  меньшим риском смерти 
от всех причин [22–27].
Цель исследования  – оценить влияние показателей 

массы жировой ткани и  ИМТ на  прогноз у  пациентов 
с внегоспитальной пневмонией и декомпенсацией ХСН.

Материалы и методы
В исследование было включено 286 пациентов, госпи-

тализированных в  кардиологическое и  терапевтиче-
ское отделения скоропомощного стационара с  деком-
пенсацией ХСН и  верифицированной в  первые сутки 

госпитализации пневмонией. После выписки пациентов 
из стационара (через 1, 2, 6, 9 и 12 месяцев от момента 
госпитализации) при  телефонном опросе оценивалась 
приверженность пациентов к  терапии и  фиксировались 
летальные исходы, случаи повторной госпитализации 
и их причина, контролировались получаемые пациентом 
препараты и их дозы. Поскольку с 8 пациентами не уда-
лось наладить телефонный контакт, данные, полученные 
в течение их госпитализации, не были включены в анализ.
Критерии включения пациентов в исследованиеI: ХСН 

ишемического генеза длительностью более 5 лет (у всех 
пациентов был ИМ в  анамнезе, отсутствовали данные 
о  клапанных пороках сердца и / или  кардиомиопатиях 
различного генеза, подтвержденные данными инстру-
ментальных обследований), причина госпитализации  – 
декомпенсация ХСН, рентгенологически подтвержден-
ная в первые сутки госпитализации пневмония, возраст 
пациентов старше 50 лет, ИМТ 18,5–24,9 кг / м2.
В  исследование были включены пациенты, у  кото-

рых наблюдалось ухудшение стабильного течения ХСН, 
которое случилось внезапно или  постепенно и  привело 
к  госпитализации, а  также имело прогностическую зна-
чимость [28].
Диагноз декомпенсации ХСН основывался 

на  клинических данных и  включал минимум 2 при-
знака перегрузки объемом (одышка или  положение 
орт опноэ, влажные хрипы, периферические отеки, 
увеличение пульсации яремных вен, рентгенологи-
ческие признаки застоя по  малому кругу кровоо-
бращения)  [29]. Диагноз пневмония основывался 
на клинических данных (локальное ослабление дыха-
ния, крепитация, влажные звонкие мелкопузырчатые 
хрипы при  аускультации легких) и  рентгенологиче-
ской картине (локальное негомогенное затемнение 
легочной ткани). Дополнительными критериями 
подтверждения диагноза пневмония служили про-
дуктивный кашель, лейкоцитоз, повышение темпера-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Показатели Str. Pneumonia (n=216) Микст-инфекция (n=62) р Единицы измерения

Средний возраст 74,5±9,8 72,6±10,1 0,283 годы
Индекс коморбидности Чарлсона 7,96±1,91 9,52±3,90 0,043 баллы
CURB-65 1,6±0,83 3,98±2,56 0,041 баллы
PSI 108,2±20,1 115,4±17,7 0,028 баллы
Госпитализации за предшествующий год 0,82±0,51 1,41±1,10 0,035 раз
СКФ 57,7±18,9 53,2±11,5 0,241 мл / мин / 1,73 м2

Глюкоза сыворотки 6,16±1,74 6,48±1,80 0,366 ммоль / л
Гемоглобин 108,42±31,74 102,89±41,42 0,203 г / л
Лейкоциты 7,56±5,67 8,01±4,92 0,216 х109 / л
ТМТ 47,12±7,41 40,21±4,76 <0,0001 кг
МЖТ 25,12±4,93 17,75±1,65 <0,0001 кг
ИМТ 28,73±2,75 28,31±2,51 0,281 кг
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туры тела и  увеличение скорости оседания эритро-
цитов [30].
Критерии невключения пациентов в  исследованиеI: 

острые инфекционные заболевания (кроме пневмонии), 
анамнез онкологических заболеваний в  течение пред-
шествующих 5 лет, пороки сердца или кардиомиопатия 
как причина ХСН, тяжелые заболевания печени и почек 
(аспартатаминотрансфераза, аланинаминотрансфераза 
более 3 верхних границ нормы, скорость клубочковой 
фильтрации менее 40 мл / мин), психические заболевания 
и  любые виды зависимости (в  момент госпитализации 
или  в  анамнезе), первичные и  вторичные иммунодефи-
цитные состояния, хронические вирусные гепатиты.
Была проведена оценка индекса коморбидности 

Чарлсона (Charlson) [31]. Наличие у  пациента сопут-
ствующих заболеваний подтверждалось документально 
(направления из поликлиник, выписки из стационарных 
историй болезни и амбулаторных карт).
Для  определения массы жировой ткани (МЖТ) 

и ТМТ изначально проводилось измерение роста и мас-
сы тела пациентов, рассчитывался ИМТ; также прово-
дилось измерение кожно-жировых складок по передней 
поверхности плеча (над  бицепсом), по  задней поверх-
ности плеча (над трицепсом), под лопаткой, на 1 см ниже 
пупартовой связки параллельно ей. Анализ состава тела 
пациентов проводился при  помощи биоимпедансного 
анализатора водных секторов организма ABC-01 Медасс 
(НТЦ МЕДАСС, Россия).
Пациентам проводился забор мокроты под  контро-

лем медицинского персонала (соблюдение стерильности) 
для  дальнейшего микробиологического исследования 
в  специализированной лаборатории в  течение ближай-
ших 3 часов после забора (транспортировка образцов 
проводилась в термоконтейнерах).
Cтатистический анализ данных осуществлялся в про-

грамме OBM SPSS Statistics 20. Нормальность распре-
деления данных оценивалась при  помощи критерия 
Колмогорова-Смирнова (так как  совокупность превы-
шала 60 пациентов) для решения вопроса о целесообраз-
ности применения методов параметрического анализа. 
При  нормальном распределении значений различных 
показателей проводился расчет (по стандартным форму-
лам) средних арифметических величин, средних квадра-
тических отклонений. Для  сравнения средних величин 
в  данном случае использовался t-критерий Стьюдента. 
Различия показателей считались статистически значи-
мыми при уровне достоверности p<0,05. В исследовании 
применен двухэтапный кластерный анализ для  выде-
ления групп в  структуре исследуемой совокупности 
на основании сходства и различий клинических показате-
лей пациентов. Также использовались методы бинарной 
логистической регрессии, Каплана-Мейера, регрессии 
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Кокса. Корреляционная связь оценивалась при помощи 
коэффициентов Пирсона и Спирмена, теснота корреля-
ционной связи оценивалась по шкале Чеддока (при зна-
чениях коэффициента корреляции Rxy 0,1–0,3 связь 
слабая, 0,3–0,5 – умеренная, 0,5–0,7 – заметная, 0,7–0,9 – 
высокая, 0,9–0,99 – весьма высокая).

Результаты
В  таблице  1 приведена клиническая характеристи-

ка пациентов, включенных в  исследование, в  зависимо-
сти от  результата посева мокроты. Возраст пациентов 
варьировал от  53 до  90  лет. При  проверке на  нормаль-
ность распределения показателей, приведенных в  табли-
це  1, при  помощи критерия Колмогорова-Смирнова, 
было выявлено нормальное распределение; для  срав-
нения средних использовался критерий Стьюдента. 
47,8 % пациентов, включенных в исследование, мужчины. 
Длительность ХСН у пациентов более 5 лет была в 86 % 
случаев, более 10 лет – в 14 %. Во время госпитализации 
оценивались клинические и  лабораторные показате-
ли, индексы CURB-65 и PSO (Pneumonia Severity Ondex) 
[33, 34], отслеживалась эффективность терапии.
При анализе композиции тела выявлено, что  группы 

различались по  значениям показателей ТМТ и  МЖТ, 
но не различались по ИМТ (табл. 1, рис. 1).
Внутригоспитальная летальность в  группе микст-

инфекции составила 38,71 %, годичная смертность  – 
95,16 %. В  группе с  высеянным Str. Pneumonia внутри-
госпитальная летальность составила 18,52 %, годичная 
смертность  – 42,59 %. Различия статистически значимы 
(р <0,0001). На  рисунке  2 представлена выживаемость 
пациентов разных групп.
В  результате двухэтапного кластерного анализа 

в  структуре исследуемой совокупности были выделены 
два кластера (количество кластеров было определено 
автоматически программой). Силуэтная мера связности 

и разделения составила 0,5, что соответствует хорошему 
качеству кластеров. Характеристики кластеров по основ-
ным изучаемым признакам представлены в таблице 2.
Таким образом, в  структуре исследуемой совокупно-

сти наиболее важным ФР является значение МЖТ. Все 
пациенты первого кластера умерли в  течение первых 
9  месяцев после госпитализации (рис.  3). Они отлича-
лись меньшими значениями ТМТ и ИМТ, старшим воз-
растом, у 39,1 % из них в посеве мокроты выявлена микст-
инфекция. Корреляционная связь между выявленной 
в  посеве мокроты флорой и  отношением к  различным 
кластерам, оцененная с  помощью коэффициента кор-
реляции Спирмена, является статистически значимой 
(р <0,0001), средней силы шкале Чеддока (Rxy=0,44). 
Выявлена значимая прямая сильная связь (оцененная 
с помощью коэффициента корреляции Пирсона) между 
МЖТ и  отношением пациентов ко  второму кластеру 
(Rxy=0,797, р<0,001).
При  помощи логистической регрессии была постро-

ена математическая модель, которая позволила выявить 
значимые факторы, влияющие на  вероятность принад-
лежности пациента ко  второму кластеру (более благо-
приятному прогностически)I:

P=1 / (1+e-z)

z = –14,7 + 2,3*XФлора + 1,1*XМЖТ – 0,12*XВозраст  ,

где p  – вероятность принадлежности ко  второму 
кластеру, XФлора  – результат посева мокроты (0  – микст-
инфекция, 1 – Str. Pneumonia), XМЖТ – значение МЖТ 
(кг), XВозраст – возраст пациента (годы).
Исходя из  значений регрессионных коэффициентов, 

факторы МЖТ, выявление Str. Pneumonia в посеве мокро-
ты имеют прямую связь с вероятностью принадлежности 
пациента ко второму кластеру, а возраст – отрицательную. 
Полученная регрессионная модель является статистиче-
ски значимой (p<0,0001). Исходя из значения коэффици-
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Синие линии на графике – медиана, прямоугольники – среднее значение переменной 
со среднеквадратичным отклонением, усики – минимальные и максимальные значения переменной.

Рисунок 1. Значения ТМТ (а), МЖТ (б) и ИМТ (в) в группах больных с выявленной в посеве мокроты Str. Pneumonia и микст-инфекции
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ента детерминации Найджелкерка модель учитывает 85 % 
факторов, определяющих вероятность принадлежности 
пациента к  более благоприятному прогностически кла-
стеру (второму). Диагностическая эффективность соста-
вила 91,7 %. Соответствует проценту верных прогнозов 
как о принадлежности пациента к первому, так и ко вто-
рому кластеру. Чувствительность составила 90,6 %. 
Соответствует проценту верных прогнозов о  принад-
лежности ко  второму кластеру. Специфичность соста-
вила 92,7 %. Соответствует проценту верных прогно-
зов о принадлежности к первому кластеру. В расчетах 
использован порог классификации 0,5.
Высокие расчетные значения чувствительности, 

специфичности и  диагностической значимости позво-
ляют говорить о  сильном влиянии факторов, включен-
ных в уравнение, на разделение пациентов на кластеры, 
и, соответственно, на прогноз пациентов с пневмонией 
на фоне декомпенсации ХСН.

Обсуждение
Пневмония является второй по  частоте причи-

ной смерти при  декомпенсированной ХСН [14, 15]. 
Влияние показателей композиции тела (ТМТ, МЖТ, 
но  не  ИМТ) на  выживаемость пациентов с  внегоспи-
тальной пневмонией и декомпенсацией ХСН статисти-
чески значимо.
Пациенты, включенные в  исследование, имели 

нормальные значения ИМТ, однако снижение МЖТ 
и  ТМТ говорит о  предрасположенности или  о  нали-
чии кахексии. Синдромом сердечной кахексии 
при  ХСН называют непреднамеренную потерю 
более 6 % массы тела в  течение 6 месяцев при ИМТ 
<24 кг / м2 при  исключении других заболеваний, свя-
занных с потерей веса, при отсутствии динамики отеч-
ного синдрома [35–40]. К причинам развития сердеч-
ной кахексии относят анорексию, развитие мальаб-
сорбции вследствие отека и  избыточного отложения 
коллагена в  стенке кишечника [41], в  ряде случаев  – 
дигиталисную интоксикацию и  т. д. Нормальными 
при  декомпенсации ХСН значения ИМТ остаются 
из-за  задержки жидкости в  виде отеков и  свободной 
жидкости в серозных полостях.
В  многоцентровых рандомизированных иссле-

дованиях было доказано, что  снижение массы тела 
при  ХСН приводит к  достоверному увеличению 
количества госпитализаций и  смертности больных. 
По данным исследования ELOTE OO [42, 43], сердечная 
кахексия широко распространена в  популяции боль-
ных ХСН и выявляется у 12,6 % из них, а та или иная 
степень недостаточности питания – у 85 % пациентов, 
что подтверждается данными российских исследовате-
лей [44].

Пациенты с  ХСН и  признаками кахексии характе-
ризуются более высоким уровнем провоспалительных 
цитокинов [45–54]. Жировая ткань  – это особая раз-
новидность соединительной ткани со  специальными 
свойствами, важнейшим из  которых является выработ-
ка различных биологически активных веществ  – лепти-
на, адипонектина, фактора некроза опухоли-α (ФНО-α), 

Таблица 2. Клинические  
характеристики пациентов в кластерах

Факторы риска
Кластер 1, 

n=151 
(54,3%)

Кластер 2, 
n=127 

(45,7%)

Важность 
предиктора

Смерть  
в течение года, % 100 0 1

МЖТ, кг 19,6±2,7 28,17±3,8 1

Str. Pneumonia, % 60,9 97,6 0,20

ТМТ, кг 43,8±6,8 47,7±7,8 0,08

Возраст, лет 76,2±7,3 72,3±9,5 0,06

ИМТ, кг/м2 28,1±2,8 29,2±2,5 0,05

Максимальная важность предиктора – 1.
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Рисунок 2. Выживаемость пациентов  
в группах Str. Pneumonia и микст-инфекции
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интерлейкина-6 (ИЛ-6), ИЛ-1, ИЛ-8, ИЛ-10, которые, 
вероятнее всего, играют роль в  развитии системного 
воспаления и  кахексии при ХСН [55–65]. У пациентов 
с ХСН ишемического генеза (у пациентов в анамнезе был 
ИМ, отсутствовали данные о клапанных пороках сердца 
и / или  кардиомиопатиях различного генеза, подтверж-
денные данными инструментальных обследований) 
длительностью более 5 лет с  увеличением ФК (NYHA) 
повышается уровень адипонектина, при  этом наиболь-
ший уровень адипонектина (который предположитель-
но оказывает провоспалительное действие у пациентов 
с  высоким ФК ХСН) выявлен у пациентов с кахексией; 
уровень лептина у  пациентов с  кахексией снижается, 
что связано с уменьшением размеров адипоцитов [66].
В  исследованиях показано, что  нутритивная под-

держка может являться одним из  методов коррекции 
системного воспаления при  сердечной кахексии [67–
75], особенно при  применении смесей, содержащих 
специфические противовоспалительные агенты [76]. 
В  течение первого месяца госпитализации вес паци-
ентов и  ТМТ снижаются за  счет уменьшения застой-
ных явлений, а в течение года ТМТ и МЖТ нарастают, 
при  этом отмечено снижение уровней С-реактивного 
белка, ИЛ-6 и ФНО-α [77, 78].
При  изучении морфологии висцеральной и  под-

кожной жировой клетчатки выявлено, что при высоких 
ФК ХСН (ФК OOO–OV) в большей степени уменьшается 
масса висцеральной жировой ткани, а  также отмеча-
ется нарастание отложения коллагена и  лимфоидной 
инфильтрации висцеральной жировой ткани, корре-
лирующее с ФК ХСН (у  пациентов с  OV ФК до  15,2 % 
коллагена при  морфометрии и  до  55 % лимфоидной 
инфильтрации) [79]. Сходные морфологические изме-
нения отмечены при  изучении биоптатов кишечни-
ка у  пациентов с  декомпенсацией ХСНI: отек стенки 

кишечника, сопровождающийся венозным застоем, 
с  увеличением числа сидерофагов, а  также инфильтра-
ция ткани кишечника лимфоцитами, при  этом просле-
живается закономерный рост уровней грамотрицатель-
ных бактерий, эндотоксина в  крови и  концентрации 
провоспалительных цитокинов по мере увеличения ФК 
ХСН [80].
Наибольшая внутригоспитальная летальность, а так-

же годичная смертность выявлены в группе пациентов 
с  микст-инфекцией, наименьшая  – в  группе с  высеян-
ным Str. Pneumonia. Выявление микст-инфекции в посе-
ве мокроты также коррелировало с  более низкими 
значениями ТМТ и МЖТ, которые достоверно разли-
чались между этой группой и группой пациентов с пнев-
монией, возбудителем которой являлась Str. Pneumonia, 
что подтверждало результаты проведенных ранее иссле-
дований [20, 21, 81, 82].
Композиция тела, как  было показано в  исследова-

нии, оказывает прогностическое влияние на  течение 
пневмонии и  выживание пациентов, что  подтвержда-
лось при  разделении пациентов на  когортыI: определя-
ющий фактор – смерть в течение года, второй наиболее 
значимый фактор – значение МЖТ.
Таким образом, для  улучшения прогноза пациентов 

с  пневмонией и  декомпенсацией ХСН важными явля-
ются не только своевременная диагностика пневмонии 
и  выбор эмпирической антибактериальной терапии 
с  адекватной оценкой ее эффективности [83], расчет 
индекса тяжести пневмонии по шкале PSO (PDRT) [32] 
и риска летального исхода по CURB-65 [33], но и оцен-
ка композиции тела пациентов и ее коррекция при необ-
ходимости.
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