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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

По  данным регистра «ОРАКУЛ–РФ» [1], а  также 
Павловского регистра [2, 3], количество пневмоний 

у  пациентов в  момент декомпенсации ХСН превышает 
40 %, что  значительно выше, чем в  мировых регистрах 
[4–6]. Таким образом, можно говорить о том, что пнев‑
мония является отличительной чертой российской попу‑
ляции пациентов с декомпенсацией ХСН.
Известно, что на  прогноз пациентов, госпитализи‑

рованных по  поводу декомпенсации ХСН, оказывает 

влияние ряд факторов: приверженность пациентов лече‑
нию, наличие сопутствующей патологии (хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), хронической 
болезни почек, пневмонии), количество предшествую‑
щих госпитализаций и  др. В  проведенных нами ранее 
исследованиях статистически значимыми факторами 
для  определения прогноза пациентов с  пневмонией 
на фоне декомпенсации ХСН были дефицит тощей мас‑
сы тела (ТМТ), а  также возбудитель пневмонии [7, 8]. 
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Резюме
Цель. Оценка влияния композиции тела у пациентов с декомпенсацией ХСН на прогноз при внегоспитальной пневмонии, воз-
будителем которой является Str. pneumoniae. Материалы и  методы. В  исследование включены 216 пациентов. Возбудителя 
пневмонии идентифицировали при проведении посева мокроты. Методом биоимпендансного исследования состава тела паци-
ентам проводилась оценка композиции тела: определение тощей массы тела, массы жировой ткани; пациентам была проведе-
на оценка ИМТ, в исследование включались пациенты со значениями ИМТ 18,5–24,9 кг / м2. Cтатистический анализ данных 
осуществлялся в программе IBM SPSS Statistics 20. При сравнении относительных показателей было использовано отношение 
шансов и 95 %-е доверительные интервалы. При нормальном распределении показателей для описания связи между ними был 
рассчитан коэффициент корреляции Пирсона (rxy). По  шкале Чеддока проводилось определение тесноты корреляционный 
связи (при значениях коэффициента корреляции rxy 0,1–0,3 связь считали слабой, 0,3–0,5 – умеренной, 0,5–0,7 – заметной, 0,7–
0,9 – высокой, 0,9–0,99 – весьма высокой). Вклад отдельных факторов в дисперсию вероятности летального исхода в течение 
года определялся по коэффициенту детерминации R2. Результаты. Внутригоспитальная летальность составила 13,4 %, годич-
ная – 29,6 %. Выявлены обратная сильная корреляционная связь между массой жировой ткани и летальным исходом в течение 
года, а также обратная средней силы корреляционная связь между величиной дефицита тощей массы тела и продолжительно-
стью жизни пациентов. Заключение. Композиция тела имеет прогностическое значение для пациентов с декомпенсацией ХСН 
и внегоспитальной пневмонией, возбудителем которой является Str. pneumoniae.
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Summary
Aim. To evaluate the effect of body composition on prediction of community-acquired pneumonia caused by Str. pneumoniae in pa-
tients with decompensated CHF. Materials and methods. The study included 216 patients. The pneumonia agent was identified by spu-
tum culture. Body composition with determining lean body mass and fat mass was evaluated using a bio-impedance analysis; body 
mass index (BMI) was calculated. Patients with BMI 18.5–24.9 kg / m2 were included into the study. Statistical analysis of obtained 
data was performed using the IBM SPSS Statistics 20 software. Results. The in-hospital mortality was 13.4 %; the one-year mortality 
was 29.6 %. Fat mass strongly, negatively correlated with a fatal outcome within a year, and the degree of lean body mass shortage 
moderately, positively correlated with the life span of patients. Conclusion. Body composition is significantly predictive for patients 
with decompensated CHF and community-acquired pneumonia caused by Str. pneumoniae.
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Однако у пациентов с внегоспитальной пневмонией име‑
ет место «парадокс ожирения»: в исследовании Braun N. 
с соавт. было доказано, что наличие ожирения у пациен‑
тов с пневмонией связано с более низкой летальностью 
от всех причин в течение 6 лет наблюдения [9].
Цель исследования  – оценить влияние композиции 

тела у  пациентов с  декомпенсацией ХСН на  прогноз 
при внегоспитальной пневмонии, возбудителем которой 
является Str. pneumoniae.

Материалы и методы
Одноцентровое проспективное исследование про‑

ведено на базе 60‑коечного терапевтического отделения 
скоропомощного стационара. В  исследование включе‑
ны 216 пациентов с  декомпенсацией ХСН и  верифици‑
рованной пневмонией, возбудителем которой является 
Str. pneumoniae. Критерии включения и  невключения 
в исследование отражены в таблице 1. Диагноз «деком‑
пенсация ХСН» основывался на  клинических данных 
и  включал, как  минимум, 2 признака перегрузки объе‑
мом из нижеприведенных: одышку или положение орто‑
пноэ, влажные хрипы, периферические отеки, увеличе‑
ние пульсации яремных вен, рентгенограмму органов 
грудной клетки, демонстрирующую признаки застоя 
по  малому кругу кровообращения. Диагноз «пневмо‑
ния» подтверждался клиническими данными (локаль‑
ным ослаблением дыхания, крепитацией, влажными 
звонкими мелкопузырчатыми хрипами) и  рентгеноло‑
гически: наличием негомогенного затемнения легочной 
ткани. Дополнительными критериями подтверждения 

диагноза «пневмония» служили продуктивный кашель, 
лейкоцитоз, повышение температуры тела и  увели‑
чение скорости оседания эритроцитов. Возбудителя 
пневмонии идентифицировали при  проведении посева 
мокроты; правильность забора мокроты во всех случаях 
контролировалась медицинским персоналом. В  период 
после выписки пациентов из стационара в ходе телефон‑
ного контакта отслеживались случаи повторной госпи‑
тализации и их причины, летальные исходы, получаемые 
пациентом препараты (с  указанием доз); оценивалась 
приверженность пациентов к  рекомендациям медика‑
ментозной терапии.
Диагностика сопутствующей патологии произво‑

дилась на  основании документально подтвержденно‑
го анамнеза (направления из  поликлиники, выписки 
из стационаров, историй болезни и амбулаторных карт). 
Отдельно оценивалось наличие ХОБЛ: в  исследовании 
диагноз считался подтвержденным, если пациент посто‑
янно принимал ингаляционные препараты.
За  предшествующий год оценивалось общее коли‑

чество госпитализаций, которые могли быть связаны 
с  заболеваниями сердечно‑сосудистой системы, а  также 
с  другими заболеваниями (обострение ХОБЛ, хрониче‑
ского пиелонефрита, декомпенсация СД). Некоторые 
пациенты были госпитализированы в плановом порядке 
для  обследования. В  структуре госпитализаций за  пред‑
шествующий год превалировала декомпенсация кровоо‑
бращения – 78,9 % случаев.
Методом биоимпендансного исследования состава 

тела (использовался анализатор оценки баланса водных 
секторов организма АВС‑01 «Медасс») проводилась 
оценка композиции тела: определение ТМТ, массы 
жировой ткани (МЖТ), уровня общей жидкости (ОЖ). 
Проведена оценка ИМТ, в  исследование включались 
пациенты со значениями ИМТ 18,5–24,9 кг / м2, которые 
соответствуют нормальным.
Во  время госпитализации пациентов оценивались 

прогностические индексы CURB‑65 и PSO, проводились 
расчет индекса коморбидности Чарлсона, оценка кли‑
нических и  лабораторных показателей, отслеживалась 
эффективность назначаемой терапии.
Cтатистический анализ данных осуществлялся 

в  программе OBM SPSS Statistics 20. Различия показа‑
телей считались статистически значимыми при  уровне 
достоверности p<0,05. При  сравнении относительных 
показателей было использовано отношение шансов 
(ОШ), показывающее отношение вероятности (шан‑
сов) наступления события (летального исхода) в группе, 
подверг нутой воздействию ФР, к вероятности наступле‑
ния смерти в  контрольной группе. Для  расчета досто‑
верности показателя ОШ в  генеральной совокупности 
были определены нижняя и  верхняя границы 95 %‑го 

Таблица 1. Критерии включения и невключения в исследование

Критерии включения Критерии не включения

1.  ХСН ишемического 
генеза.

2.  Анамнез ХСН более 
5 лет.

3. Возраст старше 40 лет.
4.  Госпитализация по по-

воду декомпенсации 
ХСН.

5.  Верифицированная 
пневмония.

6.  Обнаружение в посеве 
мокроты Str. pneumoniae.

7. ИМТ 18,5–24,9 кг / м2.

1.  Острые (кроме пневмонии) инфек-
ционные заболевания.

2.  Обнаружение в посеве мокроты 
микст-инфекции.

3.  Онкологические заболевания в те-
чение 5 лет.

4.  Пороки сердца или кардиомиопа-
тии, приведшие к ХСН.

5.  Тяжелые заболевания печени и по-
чек (уровень АСТ, АЛТ в три раза 
выше верхней границы нормы, 
СКФ менее 40 мл / мин).

6.  Психические и неврологические 
(эпилепсия и т. д.) заболевания.

7.  Первичные и вторичные иммуноде-
фицитные состояния.

8.  Алкоголизм и лекарственная за-
висимость.

9.  Применение НПВС для купирова-
ния болевого синдрома (не учиты-
ваются постоянно принимаемые 
препараты ацетилсалициловой кис-
лоты в дозе 75–125 мг / сут. с целью 
дезагрегации тромбоцитов). 
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доверительного интервала (ДИ). Значимость фактора 
или  совокупности факторов (клинического фенотипа) 
считалась доказанной в  случае нахождения доверитель‑
ного интервала за пределами границы отсутствия эффек‑
та, принимаемой за единицу. Применялся корреляцион‑
ный анализ для  оценки влияния факторов на  результи‑
рующую переменную, измеренную по  количественной 
шкале. При  нормальном распределении показателей 
для описания связи между ними был рассчитан коэффи‑
циент корреляции Пирсона (rxy). По шкале Чеддока про‑
водилось определение тесноты корреляционный связи 
(при  значениях коэффициента корреляции rxy 0,1–0,3 
связь считали слабой, 0,3–0,5  – умеренной, 0,5–0,7  – 
заметной, 0,7–0,9 – высокой, 0,9–0,99 – весьма высокой). 
Вклад отдельных факторов в  дисперсию вероятности 
летального исхода в  течение года определялся по  коэф‑
фициенту детерминации R2. Для  каждого из  факторов 
(для  которых была обнаружена статистически значи‑
мая корреляционная связь) была построена прогно‑
стическая модель при помощи метода парной линейной 
регрессии. Уравнения регрессии принимали вид y=a+b·x, 
где y  – предсказанное значение зависимого признака 
(летальный исход в течение года), x – фактическое значе‑
ние независимого признака (фактора), a и b – коэффици‑
енты (константы).

Результаты
В таблице  2 приведена клиническая характеристи‑

ка пациентов, включенных в  исследование. Возраст 
пациентов варьировал от  48 до  92  лет. 48,2 % пациен‑
тов, включенных в  исследование, были мужчинами. 
Длительность ХСН у  пациентов более 5  лет  – 85,6 %, 
более 10 лет – 14,4 %.
Основными антибактериальными препаратами, при‑

меняемыми у  пациентов, были защищенные аминопе‑
нициллины (41,2 %), цефтриаксон (40,74 %), эритро‑
мицин (18,06 %); при  неэффективности данной тера‑
пии (19,91 %) препараты заменялись на  левофлоксацин 
или комбинированную антибактериальную терапию.
Внутригоспитальная летальность составила 13,4 %, 

годичная – 29,6 %.
На рисунке  1 показана выживаемость пациен‑

тов в  течение года в  зависимости от  величины МЖТ. 
Выявлена обратная сильная (по  шкале Чеддока) стати‑
стически значимая корреляционная связь между величи‑
ной МЖТ и летальным исходом в течение года для паци‑
ентов, включенных в исследование (rxy=–0,776; р<0,001). 
Наблюдаемая зависимость описывается уравнением 
регрессии:

Yпрод.Ж. = –8,1 + 0,664 × ХМЖТ ,
которое представлено в  виде линейной функции 
на  рисунке  2. При  уменьшении МЖТ на  1 кг следу‑

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов

Показатели Значения
Средний возраст, годы 70,71±9,96
Глюкоза сыворотки, ммоль / л 6,16±1,74
Мочевина сыворотки, ммоль / л 8,74±3,20
∆ мочевины (второе измерение  
через 5 дней), ммоль / л 1,75±0,92

Билирубин сыворотки, мкмоль / л 11,89±9,24
Гемоглобин, г / л 108,42±31,74
Лейкоциты, ×109 / л 7,56±5,67
СКФ, мл / мин 57,73±18,92
ФВ, % 39,93±9,43
Шкала CURB-65, баллы 1,6±0,8
Шкала PSI, баллы 115,76±17,54
Индекс коморбидности  
Чарлсона (Charlson), баллы 7,96±1,91

Средний койко-день, дни 28,44±5,73
Госпитализации  
за предшествующий год, число случаев 1,41±1,10
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Рисунок 1. Выживаемость пациентов 
в течение года в зависимости от МЖТ
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Рисунок 2. Зависимость продолжительности 
жизни пациентов от значений МЖТ
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ет ожидать уменьшения продолжительности жизни 
на 0,88 лет. Значение МЖТ определяет 58,2 % дисперсии 
значений продолжительности жизни пациентов с внего‑
спитальной пневмококковой пневмонией на фоне деком‑
пенсации ХСН.
Дефицит ТМТ различной степени выявлен у 90,3 % 

пациентов. Дефицит менее 5 % выявлен у  29,2 % паци‑
ентов, дефицит ТМТ 5–10 % – у 50,5 %, дефицит ТМТ 
более 10 %  – у  10,6 %. Внутригоспитальная леталь‑
ность отмечалась у пациентов с дефицитом ТМТ более 
10 % – 65,5 % (19 из 29 пациентов) и с дефицитом ТМТ 
5–10 %  – 34,5 % (10 из  29 пациентов). Все пациенты 
без  дефицита ТМТ (21 пациент) прожили более года 
после настоящей госпитализации. Выживаемость паци‑
ентов в зависимости от величины ТМТ представлена на 
рисунке  3. Выявлена обратная средней силы (по  шка‑
ле Чеддока) статистически значимая корреляционная 
связь между величиной дефицита ТМТ и  продолжи‑
тельностью жизни пациентов, включенных в исследова‑
ние (rxy=–0,601; р<0,001).

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением 
регрессии:

Yпрод.Ж. = 12,48–0,71 × ХДеф.ТМТ ,
которое представлено в  виде линейной функции на 
рисунке  4. При  увеличении дефицита ТМТ на  1 % сле‑
дует ожидать уменьшения продолжительности жизни 
на 0,71 года. Значение дефицита ТМТ определяет 63,3 % 
дисперсии значений продолжительности жизни пациен‑
тов с  внегоспитальной пневмонией (возбудитель кото‑
рой Str. pneumoniae) на фоне декомпенсации ХСН.
При  построении уравнения линейной регрессии 

с  использованием обоих факторов  – и  дефицита ТМТ, 
и  величины МЖТ – увеличивается коэффициент детер‑
минации. Это означает, что следующая ниже модель учи‑
тывает 67,6 % факторов, определяющих продолжитель‑
ность жизни пациентов. Зависимость описывается следу‑
ющим уравнением регрессии:

Yпрод.Ж. = 4,718 + 0,305 × ХМЖТ – 0,578 × ХДеф.ТМТ.
При  уменьшении МЖТ на  1 кг следует ожидать 

уменьшения продолжительности жизни на 0,3  года, уве‑
личение дефицита ТМТ на 1 % ведет к уменьшению про‑
должительности жизни на 0,58 года. Уровень значимости 
составил p<0,001.
Риск летального исхода в течение года при декомпен‑

сации ХСН и  пневмококковой пневмонии у  пациентов 
с любой степенью дефицита ТМТ в 1,56 раза выше, чем 
у пациентов без дефицита ТМТ (ОШ=1,56 при 95 % ДИ 
1,3–1,88), различия статистически значимы (p<0,001).

Обсуждение
Пневмония является второй по  частоте причиной 

смерти при декомпенсации ХСН [7]. Доказано влияние 
показателей композиции тела на  выживаемость пациен‑
тов с  внегоспитальной пневмонией и  декомпенсацией 
ХСН. Для  отслеживания данных изменений в  наиболее 
однородной группе пациентов среди критериев вклю‑
чения обязательным было выявление Str. pneumoniae 
в мокроте пациентов. В предшествующих исследованиях 
сильное влияние на прогноз оказывали другие возбудите‑
ли: Klebsiella pneumoniae, микст‑инфекция и  др. Эти фак‑
торы также коррелировали со значительным снижением 
ТМТ и  достоверно различались между этой группой 
пациентов и  группой пациентов с пневмонией, возбуди‑
телем которой являлась Str. pneumoniae [7, 8, 10, 11].
Пациенты, включенные в  исследование, имели нор‑

мальные значения ИМТ, однако снижение МЖТ и ТМТ 
говорит о  наличии кахексии или о  предрасположен‑
ности к ней. Синдромом сердечной кахексии при ХСН 
называют непреднамеренную потерю более 6 % массы 
тела в  течение 6 месяцев при ИМТ <24 кг / м2 и исклю‑
чении других заболеваний, связанных с  потерей веса, 
при  отсутствии динамики отечного синдрома [12–14]. 
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К  причинам развития сердечной кахексии относят 
анорексию, развитие мальабсорбции вследствие отека 
и избыточного отложения коллагена в стенке кишечника 
[15],1 в ряде случаев – дигиталисную интоксикацию и т. д. 
Нормальными значения ИМТ остаются из‑за задержки 
жидкости в виде отеков и свободной жидкости в сероз‑
ных полостях.
В многоцентровых рандомизированных исследовани‑

ях было доказано, что снижение массы тела при ХСН при‑
водит к достоверному увеличению количества госпитали‑
заций и  смертности больных. По  данным исследования 
ELOTE OO [16], сердечная кахексия широко распростране‑
на в популяции больных ХСН и выявляется у 12,6 %, а та 
или иная степень недостаточности питания – у 85 % паци‑
ентов, что подтверждается данными российских исследо‑
вателей [17, 18].
Пациенты с  ХСН и  признаками кахексии характе‑

ризуются более высоким уровнем провоспалительных 
цитокинов [19–21]. Жировая ткань  – это особая раз‑
новидность соединительной ткани со  специальными 
свойствами, важнейшим из  которых является выработ‑
ка различных биологически активных веществ (лептина, 
адипонектина, ФНО‑α, ИЛ‑6, ИЛ‑1, ИЛ‑8, ИЛ‑10), кото‑
рые, вероятнее всего, играют роль в развитии системного 
воспаления и  кахексии при ХСН [22–24]. У  пациентов 
с ХСН ишемического генеза длительностью более 5 лет 
с  увеличением ФК (NYHA) повышается уровень адипо‑
нектина, при  этом наибольший уровень адипонектина 
(который предположительно оказывает провоспалитель‑
ное действие у пациентов с высоким ФК ХСН) выявлен 
у  пациентов с  кахексией; уровень лептина у  пациентов 
с  кахексией снижается, что  связано с  уменьшением раз‑
меров адипоцитов [25].
В  исследованиях доказано, что  нутритивная под‑

держка может являться одним из  методов коррекции 
системного воспаления при  сердечной кахексии, осо‑
бенно при  применении смесей, содержащих специфиче‑
ские противовоспалительные агенты [26]. В течение 1‑го 
месяца госпитализации вес пациентов и ТМТ снижаются 
за счет уменьшения застойных явлений, а в течение года 

1 –  Костюкевич О. И. Морфофункциональные изменения тонкой кишки и нутритивная поддержка больных хронической сердечной недостаточностью. Дисс. … к.м.н., 
Москва. –2004 г. –114 с.

2 – Былова Н. А. Особенности течения ХСН в зависимости от изменения микробиоценоза и структуры стенки толстой кишки. Дисс. … к.м.н., Москва. – 2007 г.

ТМТ и МЖТ нарастают, при  этом отмечено снижение 
уровней С‑реактивного белка, ИЛ‑6 и ФНО‑α [27, 28].
При изучении морфологии висцеральной и подкож‑

ной жировой клетчатки выявлено, что при высоких ФК 
ХСН (OOO–OV по NYHA) в большей степени уменьшает‑
ся масса висцеральной жировой ткани, а  также отме‑
чается нарастание отложения коллагена и лимфоидной 
инфильтрации висцеральной жировой ткани, корре‑
лирующее с ФК ХСН (у пациентов с  OV ФК по NYHA 
наблюдается до  15,2 % коллагена при  морфометрии 
и  до  55 % лимфоидной инфильтрации) [29]. Сходные 
морфологические изменения отмечены при  изучении 
биоптатов кишечника у  пациентов с  декомпенсацией 
ХСН: отмечен отек стенки кишечника, сопровождаю‑
щийся венозным застоем с  увеличением числа сидеро‑
фагов, а  также инфильтрацией ткани кишечника лим‑
фоцитами2, при  этом прослеживается закономерный 
рост уровня грамотрицательных бактерий, эндотоксина 
в крови и концентрации провоспалительных цитокинов 
по мере увеличения ФК ХСН [30].
Композиция тела, как  было показано выше, оказы‑

вает прогностическое влияние на  течение пневмонии 
и  внутригоспитальное выживание пациентов, а  также 
на  выживание в  течение последующего года. Другими 
факторами, влияющими на прогноз пациентов с пневмо‑
нией в момент декомпенсации ХСН, являются: возбуди‑
тель пневмонии [7, 8, 31], наличие ХОБЛ [7, 11], коли‑
чество предшествующих госпитализаций за год [32, 33], 
которое, в свою очередь, определяется терапией, получа‑
емой пациентом на догоспитальном этапе [34–37], выра‑
женностью проявлений кардиоренального континуума 
[38–41] и другими факторами.
Таким образом, для  улучшения прогноза пациентов 

с пневмонией и декомпенсацией ХСН важными являются 
не только своевременная диагностика пневмонии и выбор 
эмпирической антибактериальной терапии с  адекватной 
оценкой ее эффективности [42], расчет индекса тяжести 
пневмонии по шкале PSO (PDRT) [43] и риска летально‑
го исхода по CURB‑65 [44], но и оценка композиции тела 
пациентов и ее коррекция при необходимости.
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