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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования 

На протяжении многих десятилетий проблема хронической сердечной 

недостаточности (ХСН), присущая здравоохранению развитых стран, 

сохраняет свою актуальность. Распространенность ХСН на территории 

Российской Федерации, как показывают данные эпидемиологических 

исследований, составляет более 8% населения страны и продолжает 

увеличиваться с каждым годом [Поляков Д.С., 2021]. Прогрессирующая ХСН 

ассоциирована с неблагоприятным прогнозом, неумолимо сокращая 

продолжительность жизни пациентов. Так, согласно исследованию ЭПОХА-

ХСН, медиана времени дожития при ХСН I–II функциональных классов (ФК) 

составляет менее 8,5 лет, а при ХСН III–IV ФК – менее 4 лет [Поляков Д.С., 

2021]. Несмотря на успехи в исследованиях, направленных на разработку 

новых алгоритмов лечения, продолжение поиска данных, которые позволят 

улучшить качество и повысить продолжительность жизни пациентов с ХСН, 

не утрачивает свою актуальность. Тягостные прогрессирующие симптомы, 

сопровождающие ХСН, определяют низкое качество жизни больных, а также 

учащение повторных госпитализаций и повышение риска смерти. 

В последние годы все больший интерес среди исследователей 

приобретает изучение состава тела в качестве одного из ключевых факторов, 

определяющих особенности течения заболеваний. Была выдвинута концепция 

«фенотипов состава тела», рассматривающая развитие патологических 

процессов в ассоциации с нарушениями жирового, мышечного и костного 

компонентов тела. Существование таких фенотипов подтверждается и у 

пациентов, страдающих ХСН, среди которых широко распространены 

нарушения жирового и/или мышечного компонентов тела в виде ожирения, 

саркопении, их сочетания, именуемого саркопеническим ожирением (СОж), и 

кахексии. Перечисленные патологические изменения состава тела оказывают 

непосредственное влияние на прогноз заболевания, ухудшая функциональный 

статус и качество жизни больных ХСН. 
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ХСН с сохраненной фракцией выброса вызывает особый интерес для 

изучения в связи с высокой распространенностью коморбидных состояний, в 

том числе саркопении и ожирения, и течением заболевания, отличным от 

такового при ХСН с промежуточной и сниженной фракцией выброса. 

Различные соединения, активно продуцируемые в организме при 

саркопении и ожирении, способствуют поддержанию процессов 

метавоспаления и фиброза – значимых патогенетических звеньев развития 

ХСН. Прогрессирующее увеличение уровня галектина-3, характерное для 

пациентов с ожирением и/или саркопенией, является независимым 

предиктором смертности от всех причин и повторных госпитализаций по 

поводу ХСН [Florido R., 2022]. Возрастание значений другого важного 

показателя: С-реактивного белка (СРБ) ассоциируется с повышением ФК у 

больных ХСН [Сафонова Ю.А., 2022; Федорова Т.А., 2019]. 

Низкая толерантность к физическим нагрузкам – один из наиболее 

значимых симптомов прогрессирующей ХСН, поскольку в сочетании с 

миопатией, характерной для данной группы больных, способствует еще 

большему ограничению физической активности и росту выраженности 

изнуряющих симптомов, таких как одышка и усталость [von Haehling S., 2020]. 

В случае прогрессирования заболевания тактика ведения пациента с 

ХСН изменяется: активное лечение основного заболевания уступает место 

купированию симптомов для обеспечения качества жизни – паллиативной 

медицинской помощи (ПМП). На данном этапе сложно спрогнозировать – в 

какой момент появится необходимость перейти к проведению мероприятий 

ПМП. Приказ 345н/372н "Об утверждении Положения об организации 

оказания паллиативной медицинской помощи, включая порядок 

взаимодействия медицинских организаций, организаций социального 

обслуживания и общественных объединений, иных некоммерческих 

организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья", 

утвержденный в 2019 году, определил показания к оказанию ПМП при разных 

заболеваниях или состояниях пациента. Однако представленный документ не 

содержит четких критериев, учитывающих состав тела пациента для 

прогнозирования перехода к паллиативному уходу и выбора оптимальных 
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методов лечения. Функциональная активность человека, снижение которой 

является одним из общих показаний к проведению ПМП, определяется 

состоянием его мышечной системы, которое, в свою очередь, напрямую 

связано с составом тела [Chen R., 2023]. Традиционные подходы к ПМП при 

ХСН часто не учитывают индивидуальные особенности состава тела, что 

может снижать их эффективность. В частности, отсутствие медикаментозных 

методов купирования симптомов, связанных с состоянием мышечной системы 

(например, астении), подчеркивает необходимость разработки 

персонализированных стратегий, учитывающих состав тела. 

Таким образом, разработка и внедрение персонализированного подхода 

к оказанию ПМП пациентам с прогрессирующей ХСН, в основе которого 

будут представлены оценка и коррекция параметров, характеризующих 

фенотип состава тела, являются актуальным и перспективным направлением 

исследований, способствующим улучшению прогноза и качества жизни 

данной категории больных. 

 

Степень разработанности темы исследования 

В настоящий момент существуют работы, подтверждающие значимую 

роль нарушений состава тела в течении ХСН [Драпкина О.М. и соавт., 2022]. 

Некоторыми исследованиями подтверждена ассоциация саркопении, 

ожирения, а также саркопенического ожирения с регоспитализациями и 

повышенной смертностью пациентов с ХСН [Гуляев Н.И., 2023, Микаелян 

А.А., 2023, Ерохина А.С., 2021, Pacifico J., 2020, Sato R., 2022].  

Однако, несмотря на это, прогностическая значимость различных 

фенотипов состава тела (не только саркопении, ожирения и их сочетаний, но 

и других комбинаций) в отношении снижения функциональной активности, 

прогрессирования симптомов и, в целом, прогнозирования сроков 

наступления потребности в ПМП остается недостаточно изученной. 

Потребность кардиологических пациентов в ПМП изучается лишь 

немногими отечественными учеными: Новиковым Г.А. (2022), Рубаненко О.А. 

(2024), Лариной В.Н. (2021). Иностранные же исследования посвящены, в 

основном, вопросу оказания ПМП на госпитальном этапе [Warraich HJ, 2019, 
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Chang YK, 2020], что ограничивает применимость их результатов к 

амбулаторным пациентам и не позволяет оценить динамику потребности в 

ПМП в течение длительного времени. 

Внедрение физических упражнений в программу реабилитации, а также 

коррекция рациона питания могут препятствовать дальнейшему 

прогрессированию мышечной атрофии и способствовать улучшению качества 

жизни пациентов с ХСН [Kim J, 2021]. Несмотря на это, эффективность 

различных реабилитационных подходов в отношении фенотипов состава тела 

остается малоизученной; персонализированные программы реабилитации, 

построенные с учетом особенностей нутритивного статуса и потребности в 

паллиативных мероприятиях, не разработаны. 

Таким образом, исследование потребности пациентов в оказании ПМП 

с учетом индивидуальных особенностей состава тела на разных этапах течения 

ХСН видится перспективным направлением. Это позволит не только 

скорректировать существующие, но и разработать и внедрить новые, 

персонализированные алгоритмы оказания медицинской помощи пациентам 

на терминальном этапе заболевания, учитывающие их уникальный фенотип 

состава тела и потребности в паллиативном уходе. 

 

Цель исследования 

Разработать и обосновать персонализированную стратегию ведения 

пациентов с хронической сердечной недостаточностью на основе оценки 

фенотипов состава тела, интегрирующую алгоритмы прогнозирования 

потребности в паллиативной медицинской помощи и принципы коррекции 

симптомов для улучшения качества жизни пациентов. 

 

Задачи исследования 

1. Выявить особенности клинического статуса, изменений маркеров 

метавоспаления и фиброза пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью в зависимости от фенотипа состава тела. 

2. Проанализировать ассоциацию фенотипов состава тела и течения 

заболевания у пациентов с ХСН. 
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3. Определить риск наступления потребности в ПМП у пациентов с ХСН в 

зависимости от фенотипа состава тела и выявить влияющие на него 

факторы. 

4. Изучить выраженность тягостных симптомов у пациентов с ХСН в 

зависимости от наличия саркопении и ожирения, а также их сочетания. 

5. Определить паллиативный статус пациентов с ХСН на основании 

фенотипа состава тела, клинического статуса заболевания, данных 

лабораторных исследований и степени выраженности тягостных 

симптомов. 

6. Разработать персонифицированный алгоритм прогнозирования 

паллиативного статуса пациента с ХСН. 

7. Предложить программу реабилитации пациентов с ХСН для повышения 

качества жизни путем коррекции патологических фенотипов состава тела. 

8. Оценить реабилитационный потенциал пациентов с разными фенотипами 

состава тела на основании динамики изменения мышечного компонента, а 

также качества жизни пациентов с ХСН. 

 

Научная новизна исследования 

Определен вклад патологических фенотипов состава тела у пациентов с 

ХСН в клинический статус заболевания: пациенты с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела - саркопеническим ожирением 

характеризуются меньшей толерантностью к физическим нагрузкам, большей 

выраженностью метавоспаления и фиброза. 

Установлено, что в зависимости от фенотипа состава тела больные ХСН 

имеют различную потребность в проведении мероприятий ПМП, при этом у 

пациентов с саркопений она выше в 4 раза.  

Изучена взаимосвязь между выраженностью тягостных симптомов и их 

комбинаций с фенотипом состава тела. 

Пациенты с ХСН и патологическими комбинированными фенотипами 

состава тела (саркопеническим ожирением и кахексией), и патологическими 

изолированными фенотипами состава тела (саркопения, ожирение) впервые 

выделены в отдельные кластеры паллиативного статуса на основании 
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параметров состава тела, клинического статуса, данных лабораторных 

исследований и степени выраженности тягостных симптомов. 

Доказано, что прогностический алгоритм, построенный на основании 

полученного в ходе исследования дерева решений, позволяет прогнозировать 

паллиативный статус пациентов с ХСН. 

Достигнуто повышение качества жизни пациентов с ХСН благодаря 

использованию разработанной программы реабилитации, позволяющей 

эффективно корректировать мышечную массу. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Выявленная ассоциация фенотипа состава тела с течением ХСН 

позволяет подбирать индивидуальную тактику коррекции нарушений 

мышечного компонента для повышения функциональной активности 

пациентов на этапе оказания ПМП (Патент RU 2847893 от 15.10.2025). 

Патологические фенотипы состава тела у пациентов с ХСН требуют 

дифференцированного подхода к прогнозированию необходимости перехода 

к ПМП (Патент RU 2843471 от 14.07.2025). 

Гетерогенная группа пациентов с ХСН по паллиативному статусу может 

быть разделена на 3 клинических кластера в зависимости от характеристик 

фенотипов состава тела, клинических и лабораторных параметров. 

Программа реабилитации позволяет повышать качество жизни 

пациентов с ХСН (особенно с СОж) за счет эффективной коррекции 

параметров мышечного компонента состава тела, а предложенная программа 

для ЭВМ «Персонализированные рекомендации по реабилитации 

паллиативных пациентов с хронической сердечной недостаточностью» 

(свидетельство о регистрации программы для ЭВМ RU 2025619907, 

18.04.2025) обеспечивает предоставление индивидуальных рекомендаций 

пациенту. 

Разработанная программа для ЭВМ «Определение паллиативного 

статуса пациентов с хронической сердечной недостаточностью» 

(свидетельство о регистрации программы для ЭВМ RU 2024691413, 

20.12.2024) позволяет индивидуально определять прогнозируемую 
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эффективность реабилитации пациента с ХСН с учетом его паллиативного 

статуса. 

Созданные базы данных («Параметры состава тела при хронической 

сердечной недостаточности» свидетельство о регистрации базы данных RU 

2025620186, 13.01.2025; «Паллиативный статус при хронической сердечной 

недостаточности», свидетельство о регистрации базы данных RU 2024626334, 

24.12.2024) могут быть использованы в качестве пополняемых регистров для 

будущих исследований по оказанию ПМП пациентам с соматической 

патологией, в частности с ХСН. 

 

Методология и методы исследования 

При выполнении диссертационного исследования выполнен поиск 

научных публикаций отечественных и иностранных авторов, посвященных 

вопросам эпидемиологии и клинического течения ХСН, распространенности, 

диагностике и ассоциации нарушений состава тела с заболеванием, 

паллиативной медицинской помощи кардиологическим пациентам, а также 

возможности применения реабилитационных программ для пациентов с ХСН. 

В работе использовались общенаучные и специальные методы 

исследования (наблюдение, описание, измерение, выделение и фиксация 

информации, сравнение, обобщение, системный анализ, математико-

статистический, эксперимент), а также специальные диагностические и 

балльные методы. Статистический анализ был проведен с помощью программ 

Microsoft Excel 2017 и SPSS Statistics 20.0. 

Исследование с участием 298 пациентов с ХСН II-IV ФК выполнено в 2 

этапа с учетом позиций доказательной медицины. На первом этапе простого 

поперечного сравнительного обсервационного исследования выполнена 

оценка клинического, лабораторного и паллиативного статуса и проведен 

анализ ассоциации фенотипа состава тела пациентов с исследуемыми 

параметрами, а также кластерный анализ. На втором этапе в рамках 

рандомизированного контролируемого проспективного интервенционного 

исследования были проведены наблюдение и контроль за прохождением 

разработанной реабилитационной программы с оценкой ее эффективности. 
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Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской 

декларации Всемирной медицинской ассоциации – «Этические принципы 

проведения научных медицинских исследований с участием человека». 

Протокол и дизайн исследования одобрен локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, все пациенты давали 

письменное согласие на участие в исследовании. 

 

Достоверность и обоснованность результатов 

Достоверность результатов, полученных в ходе диссертационного 

исследования, подтверждается достаточным по количеству клиническим 

материалом (298 пациентов с ХСН), выбором актуальной цели и постановкой 

адекватных задач, использованием необходимых методов лабораторной и 

инструментальной диагностики и статистической обработки, 

соответствующей потребностям исследования. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Установлено, что для пациентов с ХСН, имеющих патологический 

комбинированный фенотип состава тела – саркопеническое ожирение, по 

сравнению с пациентами с патологическими изолированными фенотипами 

состава тела (саркопеническим и ожирением), более характерна низкая 

толерантность к физическим нагрузкам, высокий ФК ХСН и ХСН с 

сохраненной фракцией выброса. 

2. Определено, что при прогнозировании потребности в ПМП для 

пациентов с ХСН необходимо учитывать наличие саркопении. 

3. Впервые показано, что гетерогенная группа пациентов с ХСН по 

паллиативному статусу может быть разделена на 3 кластера в зависимости от 

характеристик фенотипа состава тела, клинического статуса заболевания и 

лабораторных параметров. 

4. Разработан прогностический алгоритм определения паллиативного 

статуса пациентов с ХСН, который позволяет определить индивидуальную 

тактику ведения на этапе оказания ПМП. 
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5. Предложенная программа реабилитации пациентов, включающая 

высокобелковый рацион, физическую нагрузку и дыхательные упражнения, 

позволяет улучшить качество жизни паллиативных пациентов с ХСН за счет 

восстановления мышечного компонента состава тела, обеспечивая 

максимальный реабилитационный потенциал пациентам с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела - саркопеническим ожирением. 

 

Личный вклад автора 

Автором были определены цель и задачи диссертационного 

исследования, разработан дизайн. Автор лично провел набор пациентов, сбор 

медицинских данных, анализ медицинской документации, динамическое 

наблюдение за больными.  

Разработана авторская программа реабилитации, проведено наблюдение 

за выполнением реабилитационной программы с оценкой параметров, 

выбранных в качестве контрольных. 

Автором сформулированы выводы исследования, практические 

рекомендации, а также подготовлены материалы для внедрения в 

практическое здравоохранение и учебный процесс. 

 

Соответствие диссертационного исследования паспорту 

специальности 

Направление и результаты исследования соответствуют пунктам 2, 4, 5, 

6, 8 паспорта научной специальности 3.1.18. Внутренние болезни 

(медицинские науки). 

 

Апробация результатов исследования 

Результаты диссертационного исследования докладывались на 

кафедральных совещаниях кафедры поликлинической терапии (2021-2024 гг.), 

ежегодной всероссийской научно-практической конференции «Кардиология 

на марше 2021» (Москва, 2021 г.), Всероссийском терапевтическом конгрессе 

с международным участием «Боткинские чтения» (Санкт-Петербург, 2021 г.), 

научно-практической конференции РНМОТ «Диалоги о терапии» (Воронеж, 
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2021, 2024), Научно-практической конференции в рамках НМОК «Восточно-

Европейский» «Ожирение-комплексный подход в тактике ведения пациента» 

(Воронеж, 2022), Российском национальном конгрессе кардиологов (Москва, 

2024), 19 национальном конгрессе терапевтов (Москва, 2024), Всероссийской 

научно-практической конференции молодых ученых по актуальным вопросам 

внутренней патологии «Завадские чтения» (Ростов-на-Дону, 2024, 2025), XI 

Международном молодёжном научном медицинском форуме «Белые цветы», 

посвящённом 150-летию Н. А. Семашко (Казань, 2024), Межкафедральной 

научно-практической конференции «Профилактика и лечение ожирения» 

(Воронеж, 2024), Научно-практической конференции «Жизнь до конца дней», 

посвященной дню хосписной и паллиативной помощи (Воронеж, 2024), 

Научно-практической конференции «Сердце, стучи! Актуальные вопросы 

ведения пациента с кардиологической патологией», посвященной дню сердца 

(Воронеж, 2024), Юбилейном национальном конгрессе с международным 

участием «Сердечная недостаточность 2024» (Москва, 2024), 13-ой 

Всероссийской конференции «Противоречия современной кардиологии: 

спорные и нерешенные вопросы» (Самара, 2024), X Международном 

Молодежном Медицинском Конгрессе «Санкт-Петербургские научные чтения 

– 2024» (Санкт-Петербург, 2024), Международном молодёжном форуме 

«Медицинская наука без границ» (Ставрополь, 2024), X Всероссийской 

научно-практической конференции молодых ученых и студентов с 

международным участием Волгамед (Нижний Новгород, 2024), XVIII 

Международная научно-практическая конференция молодых ученых-медиков 

«СОВА-2024» (Казань, 2024), Международном медицинском форуме 

«Вузовская наука. Инновации» (2021). 

Результаты исследования отмечены премией Правительства 

Воронежской области (2021). 

 

Внедрение результатов исследования в практическую деятельность 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клинический 

процесс БУЗ ВО «Воронежская городская клиническая поликлиника № 1» 

(главный врач Белозерова Е.В.), БУЗ ВО «Воронежская городская 
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клиническая поликлиника № 18» (главный врач к.м.н. Колягина Н.М.), БУЗ 

ВО Бобровская районная больница (главный врач Шурупов Р.А.), учебный 

процесс кафедр поликлинической терапии (заведующая кафедрой д.м.н., 

профессор А.А. Пашкова), терапевтических дисциплин ИДПО (заведующая 

кафедрой к.м.н., доцент Трибунцева Л.В.) ФГБОУ ВО «Воронежский 

государственный медицинский университет имени Н. Н. Бурденко» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации.  

 

Публикации 

По теме исследования опубликовано 49 работ, из них 21 в изданиях, 

рекомендованных ВАК Министерства науки и Высшего образования 

Российской Федерации, в том числе 5 – в международной базе данных Scopus. 

Получено 2 свидетельства о государственной регистрации базы данных, 2 

свидетельства о регистрации программы для ЭВМ, 2 патента на изобретение. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, семи глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, перспектив дальнейшей разработки темы и 

списка литературы. Работа изложена на 278 страницах компьютерного текста, 

иллюстрирована 47 рисунками, содержит 65 таблиц, 11 приложений. 

Библиографический указатель состоит из 357 источников, из которых 73 

отечественных и 284 иностранных. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие 

пациенты БУЗ ВО ВОКБ №1, БУЗ ВО ВГКП № 18. Всего было включено 298 

пациентов с установленным диагнозом ХСН II–IV ФК по NYHA. Протокол и 

дизайн исследования (рис.1) был одобрен локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России (протокол №2 от 

20.03.2020, протокол № 3 от 19.10.2023), все участники подписывали 

добровольное информированное согласие. 
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Рисунок 1 – Структура и дизайн исследования 

 

Критерии включения в исследование: подтвержденная согласно 

клиническим рекомендациям Минздрава ХСН вследствие сердечно-

сосудистых заболеваний и гипертонической болезни, подтвержденная на 

ЭХО-КГ систолическая или диастолическая дисфункция; повышение 

NT- proBNP более 125 пг/мл; отсутствие выраженных отеков; отсутствие 

установленного кардиостимулятора. 

Критерии невключения: наличие у пациента ХСН другой этиологии, 

состояние декомпенсации ХСН, выраженным отечный синдромом, 

невозможность пройти биоимпедансметрию.  

На первом этапе в рамках простого поперечного сравнительного 

обсервационного исследования был проведен анализ состава тела пациентов, 

а также оценка клинического статуса и лабораторных маркеров. 

В данном исследовании учитывались фенотипы состава тела с учетом 

вариаций жировой и мышечной массы. 
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Критерием диагностики ожирения являлся ИМТ выше 30 кг/м2, обхват 

талии более 80 см для женщин, более 92 см для мужчин, а также увеличение 

жировой массы по результатам биоимпедансного анализа. 

Критерием диагностики саркопении являлись: более 4 баллов по 

опроснику SARC-F, снижение скорости ходьбы менее 0,8 м/с, а также 

снижение мышечной массы по результатам биоимпедансного анализа.  

Саркопеническое ожирение ставилось по критериям Фонда 

национального института питания (FNIH). Критериями диагностики 

саркопенического ожирения являлись: индекс мышечной массы с поправкой 

на индекс массы тела (ИММ/ИМТ) для мужчин меньше 0,789, для женщин 

меньше 0,512; мышечная сила для мужчин меньше 26 кг, для женщин меньше 

16 кг. 

Всем пациентам было проведено анкетирование по опроснику SARC-F, 

выполнена кистевая динамометрия, биоимпедансметрия, тест «скорость 

ходьбы на 4 м».  

Состава тела определялся с учетом показателей биоимпедансметрии: 

вес, жировая и мышечная масса (абсолютное и относительное значение). 

Рассчитывался индекс аппендикулярной мышечной массы с поправкой на 

индекс массы тела (ИММ/ИМТ). 

Клинический статус оценивался по результатам ТШХ, ШОКС, ФВ ЛЖ. 

Оценивались лабораторные показатели, в том числе уровень биомаркеров NT-

proBNP, галектина-3 и вчСРБ, а также показатели ЭХО -КГ. 

Потребность в ПМП определялась на основании Приказа №345н/372н 

"Об утверждении Положения об организации оказания паллиативной 

медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских 

организаций, организаций социального обслуживания и общественных 

объединений, иных некоммерческих организаций, осуществляющих свою 

деятельность в сфере охраны здоровья". Для оценки выраженности тягостных 

симптомов использовалась 10-балльная шкала Эдмонтона. 

Второй этап исследования – рандомизированное контролируемое 

проспективное интервенционное, в рамках которого оценивалась 
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эффективность метода реабилитации, предлагаемого паллиативным 

пациентам (Патент RU 2847893 C1 от 15.10.2025). 

Программа реабилитации включала в себя диету с потреблением белка 

1,5 г/кг массы тела, а также комплекс физических упражнений и дыхательную 

гимнастику. Для пациентов с увеличением жирового компонента диета была 

гипокалорийной (калораж основного обмена, рассчитанный по формуле 

Харриса-Бенедикта, снижался на 20%). 

Пациент выполнял любые упражнения из предложенного комплекса в 3 

подхода по 10 минут ежедневно.  

Дыхательная гимнастика выполнялась пациентами на протяжении 20 

минут по технике глубокого йоговского дыхания, состоящего из трех 

последовательных фаз: брюшного, грудного и ключичного. Вдох выполняется 

через нос глубоко с последовательным вовлечением мышц брюшного пресса 

и диафрагмы, межреберных мышц, а затем мышц плечевого пояса. Выдох 

осуществлялся в той же последовательности. Количество циклов в минуту – 5. 

Участники второго этапа исследования были разделены на 2 подгруппы: 

контрольную и основную. В контрольной и основной подгруппах были 

изучены параметры, полученные в ходе биоимпедансного анализа (ИМТ, 

мышечная масса (% и кг), ИММ/ИМТ), а также показатели качества жизни до 

и после проведенной реабилитации. Интегральным показателем, 

позволяющим отслеживалась динамику изменения состояния пациентов, 

служил показатель качества жизни, оцениваемый по Миннесотскому 

опроснику качества жизни у больных с ХСН (MLHFQ).  

С учетом точки приложения исследования было принято разделить 

пункты опросника на три шкалы:  

 шкала 1 соответствует симптомам ХСН (вопросы 1, 3, 12 и 16; 

максимально баллов по шкале – 20); 

 шкала 2 включает аспект паллиативного статуса (вопросы 2, 6, 11, 13, 

14, 17, 18, 19 20 и 21; максимально баллов по шкале – 50); 

 шкала 3 – социальный аспект (вопросы 4, 5, 7, 8, 9, 10 и 15; максимально 

баллов по шкале – 35). 
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Статистическая обработка данных. Были использованы методы 

параметрического и непараметрического анализа: Н-критерий Краскела-

Уоллиса с post-hoc анализом Данна, критерий Вилкоксона, точный критерий 

Фишера (если предполагаемое число наблюдений <5 более чем в 20% ячеек) 

или χ2 Пирсона (если предполагаемое число наблюдений <5 не более чем в 

20% ячеек) с оценкой связи по V Крамера, коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена, лог-ранк критерий Мантеля-Кокса, метод регрессии Кокса, 

выполнен факторный анализ, двухэтапный кластерный анализ методом 

CHAID, использован метод построения дерева решений. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Результаты обследования пациентов, включенных в исследование 

Были оценены межгрупповые различия параметров, характеризующих 

клинический статус, и лабораторные маркеры. 

Определено, что клинический статус закономерно низкий у пациентов с 

кахексией, лучший – у пациентов без нарушений компонентов состава тела. 

С использованием χ² квадрата Пирсона выявлены статистически 

значимые различия исследуемых по ФК в различных группах (р<0,001). 

Выявлены статистически значимые различия частоты встречаемости 

(табл. 1).  

Таблица 1 – Частота встречаемости ФК ХСН в группах 

ФК 
Кол-во 

пациентов 

Группа 

Всего 

χ² Пирсона 

и уровень 

значимости 

(р) 
1 2 3 4 5 

II 
абс. 0 30 33 31 20 114 

68,106 при 

р<0,001 

% 0 38 67,3 43,1 37,7 38,3 

III 
абс. 26 43 13 34 28 144 

% 57,8 54,4 26,5 47,2 52,8 48,3 

IV 
абс. 19 6 3 7 5 40 

% 42,2 7,6 6,1 9,7 9,4 13,4 

Всего 45 79 49 72 53 298 
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Определено, что в третьей группе статистически значимо чаще 

встречается ФК II (р2-3=0,007; р3-4=0,017; р3-5=0,008), а статистически значимо 

реже ФК III (р1-3=0,011; р2-3=0,011; р3-5=0,023).ФК IV статистически значимо 

чаще встречается в первой группе (р<0,001). Между сопоставляемыми 

признаками отмечалась средняя связь (V=0,338). 

При сравнении групп попарно установлено, что наибольшие значения 

ФВ ЛЖ – у пациентов с ожирением: четвертой (Ме=59,5 (53-64) %) и пятой 

группы (Ме=57 (52-61)%), а наименьшие- у пациентов первой группы (Ме=30 

(27-36)%). Пациенты с саркопеническим ожирением имеют большие значения 

ФВ ЛЖ по сравнению с пациентами остальных групп, для них характерна 

ХСНсФВ (рис.2). 

 

Примечание: * – р<0,001в сравнении с 1 группой, # – р<0,001в сравнении со 2 группой,                          

– р<0,001в сравнении с 3 группой 
 

Рисунок 2 – Межгрупповые различия ФВ ЛЖ в исследуемых группах 

 

Уровень лабораторных маркеров значимо отличается в зависимости от 

фенотипа состава тела, при этом наличие СОж ассоциировано с повышением 

уровня вчСРБ, галектина-3, а также снижением уровня NT-proBNP по 

сравнению с пациентами с патологическими изолированными фенотипами 

состава тела (табл.2). 
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Таблица 2 – Межгрупповые различия изучаемых лабораторных маркеров 

(Ме(Q1-Q3)) 

Показатель 
Группы наблюдений 

1  2  3  4  5  

вчСРБ 
7,38  

(4,72–13) 

3,9  

(3,15–5,37) 

4,4  

(2,78–5,23) 

6,5 

 (3,95–8,01) 

3,9  

(3,85–5,46) 

р value 
рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р1-4=1,000 р1-5=0,001 р2-3=1,000  

р2-4=0,020 р2-5=1,000 р3-4=0,006 р3-5=1,000 р4-5=0,034 

Галектин- 3 
16  

(11-17) 

23  

(19-26) 

18  

(15–19) 

36  

(30,25–39) 

22  

(18–24) 

р value 
рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,402 р1-4<0,001 р1-5<0,001 р2-3<0,001 

р2-4<0,001 р2-5=1,000 р3-4<0,001 р3-5=0,011 р4-5<0,001 

NТ-pro BNP 
2171  

(1206,2–2605) 

1282,5 

(707,05–2015,1) 

1299,5 

(657,3–2038,6) 

641,6  

(394,75–890,95) 

482,8  

(386,6–642,8) 

р value 
рмг <0,001 р1-2=0,009 р1-3=0,048 р1-4<0,001 р1-5<0,001 р2-3=1,000 

 р2-4<0,001 р2-5<0,001 р3-4<0,001 р3-5<0,001 р4-5=1,000 

Примечание: р value - уровень значимости различий, жирным шрифтом выделены 

статистически значимые различия (р<0,005) 
 

Были оценены корреляционные связи между параметрами, 

исследуемыми в работе, у пациентов, принявших участие в исследовании. 

Выявленные закономерности представлены в матрице корреляций (табл.3). 

Таблица 3 – Матрица корреляций для изучаемых в работе параметров 

 Параметр Стат. показатель  
ИММ / 

ИМТ 
ТШХ 

Индекс 

Бартел 
Галектин-3 вчСРБ 

ИММ / 

ИМТ 

ρ ху 
1,00 

        

р         

ТШХ 
ρ ху 0,24 

1,00 
      

р <0,001       

Идекс 

Бартел 

ρ ху 0,334 0,29 
1,00 

    

р <0,001 <0,001     

Галектин- 

3 

ρ ху -0,3 0,072 -0,12 
1,00 

  

р <0,001 0,218 0,039   

вчСРБ 
ρ ху -0,61 -0,46 -0,64 0,030 

1,00 р <0,001 <0,001 <0,001 0,667 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (р<0,005) и 

значимые корреляционные связи 
 

Анализ потребности в паллиативной медицинской помощи 

пациентов в зависимости от фенотипа состава тела. 

Для оценки вероятности отсутствия показаний к ПМП было 

организовано динамическое ежеквартальное наблюдение пациентов в течение 

четырех лет. В качестве конечной точки в исследовании был принят момент 

возникновения показаний к оказанию ПМП.  
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Определено, что безрецидивная выживаемость снизилась с 60,1 в 

момент начала наблюдения до 7,4 на момент окончания наблюдения. Риск 

наступления конечной точки в начале наблюдения составлял 39,9%, а на 

момент прекращения наблюдения 92,6%, т.е. увеличился в 2,3 раза (табл.4).  

Таблица 4– Вероятность возникновения необходимости в ПМП в течение 

четырех лет с момента начала наблюдения у всех пациентов 

Временной 

интервал, 

мес 

Число пациентов, 

оставшихся под 

наблюдением к 

началу интервала 

(которым пока не 

понадобилась 

ПМП) 

Число 

пациентов, 

выбывших в 

течение 

интервала 

Риск наступления 

конечной точки 

(необходимости в 

ПМП) 
Безрецидивная 

выживаемость 

абс. % 

В момент 

начала 

наблюдения 

298 119 119 39,9 60,1 

0-3 179 3 122 40,9 59,1 

3-6 176 10 132 44,3 55,7 

6-9 166 8 140 47,0 53 

9-12 158 10 150 50,3 49,7 

12-15 148 18 168 56,4 43,6 

15-18 130 22 190 63,8 36,2 

18-21 108 27 217 72,8 27,2 

21-24 81 11 228 76,5 23,5 

24-27 70 19 247 82,9 17,1 

27-30 51 12 259 86,9 13,1 

30-33 39 6 265 88,9 11,1 

33-36 33 2 267 89,6 10,4 

36-39 31 4 271 90,9 9,1 

39-42 27 4 275 92,3 7,7 

42-45 23 1 276 92,6 7,4 

≥45 22 
Наблюдение 

прекращено 
   

 

Установлено, риск наступления конечной точки для пациентов без 

саркопении был меньше на начало периода наблюдения в 1,35 раза, а на 

момент окончания наблюдения в 1,1 раза и за период наблюдения увеличился 

с 32,4% до 86,3%, а для пациентов с саркопенией 43,9% до 95,9%. 

Минимальные значения безрецидивной выживаемости выявлены у пациентов 

5 группы. 

С помощью анализа Каплана-Майера оценивалась зависимость доли 

пациентов, у которых ожидается появление показаний к ПМП, в зависимости 
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от длительности наблюдения (рис.3,4). Производился расчет, в течение какого 

срока наступление показаний следует ожидать не менее, чему у половины 

пациентов. Определено, что для пациентов разных групп разнятся сроки 

наступления конечной точки: наиболее рано ее достигают пациенты с СОж 

(11,0±3,2 месяц от начала наблюдения (95% ДИ: 4,8-17,2)), а максимальные 

сроки появления показаний к ПМП с момента начала наблюдения – у 

пациентов с нормальным фенотипом состава тела (28,0±2,8 месяц от начала 

наблюдения (95% ДИ: 22,5-33,5)).  

  

Рисунок 3 – Кривая Каплана-Майера 

для пациентов в зависимости от 

наличия саркопении 

 пациенты с саркопенией 

 пациенты без саркопении 

  

Рисунок 4 – Кривая Каплана-

Майера для пациентов с разными 

фенотипами состава тела 

 пациенты с СОж 

 пациенты с саркопенией 

 пациенты с нормальным 

фенотипом состава тела 

 пациенты с ожирением 
 

Зависимость вероятности наступления показаний к ПМП не менее, чем 

у половины пациентов, от ФК, оцененная с помощью лог-ранк критерия 

Мантеля-Кокса, была статистически значимой (p<0,001) (рис. 5). 

 

 ФК II  ФК III  ФК IV 

Рисунок 5 – Кривая Каплана-Майера для пациентов в зависимости от ФК 
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Согласно Положению об организации оказания ПМП в РФ показанием 

для ПМП является ФК ХСН III и IV. Однако, с учетом полученных данных, у 

половины пациентов с ФК II уже через полтора года можно ожидать 

ухудшения функционального статуса вплоть до появления потребности в 

ПМП. 

Для оценки комплексного влияния факторов на риск возникновения 

показаний к ПМП был применен метод регрессии Кокса. Получена 

статистически значимая (p<0,001) модель пропорциональных рисков: 

hi(t) = h0(t) * exp(3,133*Х1+0,686*Х2+0,024*Х3-0,044*Х4+1,311*Х5) (1) 

где hi(t) – прогнозируемый риск возникновения показаний к ПМП для i-того 

пациента за определенный период времени (в %), 

h0(t) – базовый риск возникновения показаний к ПМП за определённый 

временной период t (в %), 

Х1 – ИММ/ИМТ, 

Х2 – ФК, 

Х3 – уровень галектина-3 (нг/мл), 

Х4– индекс Бартел (баллы), 

Х5 – наличие саркопении (0 - нет, 1 - есть). 

Значения базового риска наступления показаний к ПМП для разных 

временных периодов наблюдения представлены в таблице 5. 

Таблица 5 – Значение базового риска развития криза для разных временных 

периодов (максимальный срок – 45 месяцев) 

Временные периоды, мес Значение базового риска h0(t) 
3 2,3 

6 2,8 
9 3,1 

12 3,8 
15 4,6 
18 6,4 

21 8,1 
24 9,6 

27 12,1 
30 13,9 
33 15,5 

36 16,1 
38 17,1 

42 18,6 
45 19,0 
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В соответствии с результатами проведённого анализа, отмечалось 

(табл.6) статистически значимое увеличение вероятности возникновения 

показаний к ПМП при увеличении ИММ/ИМТ – в 22,9 раз (р<0,001), при 

увеличении ФК в 1,99 раз (р<0,001), при увеличении уровня галектина-3 на 1 

– в 1,02 раза (р=0,002), при снижении индекса Бартел в 0,96 раз (р<0,001) и при 

наличии саркопении в 3,71 раз (р<0,001). 

Таблица 6 – Изменение вероятности возникновения показаний к ПМП в 

зависимости от влияния показателей, изучаемых в работе 

Фактор риска Изменение рисков при наличии фактора или 

при увеличении его на 1 р 

HR 95% CI 

ИММ/ИМТ 22,946 7,145-73,691 <0,001 

ФК 1,986 1,642-2,4 <0,001 

Уровень галектина-3 1,024 1,008-1,04 0,002 

Индекс Бартел 0,957 0,947-0,967 <0,001 

Наличие саркопении 3,710 2,337-5,89 <0,001 

Примечание: HR – hazard ratio – отношение рисков, 95% CI – 95% сonfidence intervals 

(доверительный интервал) 
 

Далее был оценен паллиативный статус пациентов, принявших участие 

в исследовании. Паллиативный статус пациентов в наблюдаемой выборке был 

охарактеризован путем оценки степени выраженности тягостных симптомов, 

а также значениями индекса Бартел как показателя, снижение которого 

является общим показанием к ПМП (табл.7). 

Таблица 7 – Межгрупповые различия параметров, определяющих 

паллиативный статус, Ме (Q1 - Q3)  

Тягостные симптомы 

(баллы) 

Группы наблюдений 

1  2  3  4  5  

Индекс Бартел, 

баллы 
32 

(21-41) 

60 

(51-68,5) 

52 

(44-62) 

34,5 

(28-40) 

36 

(28-44) 

р value 
рмг <0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4=1,000, р1-5=1,000, р2-3=0,302, р2-

4<0,001, р2-5<0,001, р3-4<0,001, р3-5<0,001, р4-5=1,000 

Боль 3 (3-4) 4 (2-4) 2 (1-3)  4 (3-4) 3 (3-4) 

р value 
рмг<0,001, р1-2=1,000, р1-3=0,001, р1-4=1,000, р1-5=1,000, р2-3<0,001, р2-

4=1,000, р2-5=1,000, р3-4<0,001, р3-5<0,001, р4-5=1,000 

Усталость 6 (6-7) 3 (2-4) 4 (2-4) 7 (4-7) 4 (3-5) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4=1,000, р1-5<0,001, р2-3=1,000, р2-

4<0,001, р2-5=0,032, р3-4<0,001, р3-5=0,119, р4-5<0,001 

Сонливость 8 (8-9) 4 (3-6) 4 (1-5) 7 (5,5-7) 5 (4-6) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4<0,001, р1-5<0,001, р2-3=1,000, р2-

4<0,001, р2-5=1,000, р3-4<0,001, р3-5=0,768, р4-5<0,001 
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Продолжение таблицы 7 

Тягостные симптомы 

(баллы) 

Группы наблюдений 

1  2  3  4  5  

Одышка 6 (6-7) 3 (2-4) 3 (1-3) 5 (5-5,5) 4 (3-4) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4=0,055, р1-5<0,001, р2-3=0,014, р2-

4<0,001, р2-5=1,000, р3-4<0,001, р3-5=0,002, р4-5<0,001 

Нарушение аппетита 8 (6-9) 3 (1-4) 3 (1-4) 7 (4,5-8) 4 (3-5) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4<0,001, р1-5=0,012, р2-3=1,000, р2-

4<0,001, р2-5=0,021, р3-4<0,001, р3-5=0,001, р4-5=0,002 

Тошнота 3 (2-3) 1 (1-3) 3 (1-3) 3 (2-3) 2 (1-3) 

р value 
рмг<0,001, р1-2=0,160, р1-3=1,000, р1-4=1,000, р1-5=1,000, р2-3=0,945, р2-

4=0,015, р2-5=0,578, р3-4=1,000, р3-5=1,000, р4-5=1,000 

Депрессия 5 (3-6) 4 (1-4) 3 (1-4) 2 (1-3) 2 (1-3) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4<0,001, р1-5<0,001, р2-3=1,000, р2-

4=0,001, р2-5=0,005, р3-4=0,166, р3-5=0,418, р4-5=1,000 

Тревога 9 (8-10) 4 (2-5) 5 (1-5) 7 (5-7) 5 (4-6) 

р value 
рмг<0,001, р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4<0,001, р1-5<0,001, р2-3=1,000, р2-

4<0,001, р2-5=0,002, р3-4<0,001, р3-5=0,001, р4-5=0,206 

Нарушение 

самочувствия 
9 (8-9) 4 (2-5) 3 (1-4) 7 (6-7) 5 (3-6) 

р value 
рмг<0,001,  р1-2<0,001, р1-3<0,001, р1-4=0,001, р1-5<0,001, р2-3=0,304, р2-

4<0,001, р2-5=1,000, р3-4<0,001, р3-5=0,009, р4-5<0,001 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (р<0,005) 
 

При анализе выраженности тягостных симптомов в зависимости от 

фенотипа состава тела определены статистические значимые различия. Так, 

боль значимо менее выражена у пациентов с нормальным фенотипом состава 

тела; сонливость, нарушение аппетита, депрессия и нарушение самочувствия 

максимальны у пациентов 1 группы. При этом выраженность таких тягостных 

симптомов, как усталость, одышка и тревога значимо не отличается у 

пациентов с патологически комбинированными фенотипами состава тела.  

Оценка комплексного влияния факторов, изучаемых в работе, на 

риск возникновения показаний к ПМП. С целью выявления взаимосвязи 

между изучаемыми в работе параметрами состава тела, клинического статуса 

и лабораторными маркерами у пациентов исследуемой выборки выполнен 

факторный анализ. 

В анализ вошли 13 переменных: скорость ходьбы, динамометрия, 

результаты опросника SARC-F, ИММ/ИМТ, ИМТ, ФВ ЛЖ, ШОКС, ТШХ, 

уровень маркеров галектин-3, NТ-proBNP, вчСРБ, Индекс Бартел и возраст. В 

результате статистической обработки при помощи метода анализа главных 
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компонент были отобраны 5 ведущих компонент с собственными значениями 

больше единицы (табл.8). 

Таблица 8 – Матрица факторных нагрузок для изучаемых показателей 

(наибольшие значения факторной нагрузки выделены жирным шрифтом) 

Показатель 
Компонента 

1 2 3 4 5 

Скорость ходьбы 0,889 0,029 -0,175 -0,009 -0,009 

Динамометрия 0,872 0,046 -0,142 0,082 0,074 

SARC-F -0,862 -0,127 0,143 0,094 -0,016 

ИММ/ИМТ 0,831 0,018 0,058 0,418 -0,018 

ИМТ 0,145 0,880 0,058 0,049 -0,101 

ФВ ЛЖ 0,169 0,857 -0,095 0,003 -0,004 

Галектин-3 -0,400 0,778 -0,119 0,019 -0,014 

NT-proBNP -0,120 -0,673 0,183 0,196 -0,075 

ШОКС -0,068 -0,146 0,944 -0,078 0,007 

ТШХ 0,268 0,083 -0,879 0,209 0,014 

Индекс Бартел 0,045 -0,171 -0,056 0,887 0,062 

вчСРБ -0,129 -0,121 0,452 -0,711 0,030 

Возраст 0,044 -0,028 0,003 0,037 0,993 
 

Первой компоненте соответствовали высокие значения скорости 

ходьбы, динамометрии, ИММ/ИМТ и низкие значения SACR-F, в связи с чем 

она была обозначена как «Фактор адекватности мышечной функций». 

Вторая компонента имела наиболее выраженные прямые корреляции с 

ИМТ, ФВ ЛЖ, уровнем маркера галектин-3, а также обратную корреляцию с 

уровнем маркера NТ-proBNP. В связи с этим компонента была 

интерпретирована как «Фактор систолической дисфункции». 

Третей компоненте соответствовали высокие значения ШОКС и низкие 

значения ТШХ. Данная компонента была определена как «Фактор 

нарушения клинического статуса». 

Четвертая компонента объединила высокие значения индекса Бартел и 

низкие значения СРБ. Данная компонента была определена как «Фактор 

функциональной активности». 

Пятая компонента включала возраст пациентов «Фактор возраста». 

Определено, что максимальный вклад в общую дисперсию вносит 

компонента адекватности мышечной функции (25,4%), а минимальный-

возраст пациента (7,8%). 
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Таким образом изучаемые в работе параметры состава тела, 

клинического статуса пациентов с ХСН, а также лабораторные маркеры 

взаимосвязаны и определяют состояние пациента. Примечательно, что 

проведенный анализ объединил в отдельные компоненты показатели, 

характеризующие либо параметры состава тела, либо клинический статус, 

либо функциональный статус.  

Кластерный анализ. Группы, до настоящего момента изучаемые в 

исследовании, были построены на основании вариабельности мышечного и 

жирового компонента состава тела. С учетом полученных данных о 

взаимосвязи паллиативного статуса пациента не только с параметрами, 

определяющими фенотип состава тела, но и клиническим статусом пациента, 

данных лабораторных исследований и степени выраженности тягостных 

симптомов, было высказано предположение о возможности кластеризации 

гетерогенной группы пациентов с ХСН на основании изучаемых в работе 

признаков. Для подтверждения этой гипотезы был выполнен двухэтапный 

кластерный анализ методом CHAID. Данный метод позволяет выделять 

группы объектов по заданным переменным, если эти группы действительно 

существуют.  

В исследование были включены 22 переменные: возраст пациента, 

галектин-3, ИМТ, SARC-F, скорость ходьбы, средний показатель 

динамометрии, ФВ  ЛЖ, ШОКС, ТШХ, вчСРБ, NТ-proBNP, индекс Бартел, 

ИММ/ИМТ, уровень выраженности тягостных симптомов паллиативных 

пациентов. 

 В результате двухэтапного кластерного анализа в структуре 

исследуемой совокупности были выделены три кластера: доля первого в 

общей структуре составила 23,2%, второго – 61,1%, третьего – 15,8%. 

Результаты сравнения полученных кластеров с помощью анализа 

Краскела-Уоллиса по изучаемым признакам представлены в таблице 9. 

При сопоставлении результатов кластерного анализа с распределением 

по группам в зависимости от фенотипа состава тела, обнаружено значительное 

соответствие между пациентами первого кластера и людьми с патологическим 
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комбинированным фенотипом состава тела - саркопеническим ожирением 

(93,1%). 

Таблица 9 – Результаты сравнения кластеров по изучаемым переменным (Ме 

(Q1-Q3)) 

Признак Важность 

предиктора 

Кластеры 

Первый 

кластер 

(n=69) 

Второй 

кластер 

(n=182) 

Третий 

кластер 

(n=47) 

В целом по 

выборке 

Возраст, лет 0 72 (64–80) 74 (66–82) 73 (66,5–82) 74 (66–82) 

р value рмг=0,639 

Параметры, отражающие состав тела 

ИМТ,кг/м2 0,94 33,1 (31,7–35,0) 27 (24,9–31,6) 17,1 (15,7–17,9) 28,4(22,4–32,7) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

SARC-F, баллы 0,33 7 (5–8) 3 (1–6) 8 (6,5–9) 5 (2–8) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,172 р2-3<0,001 

Скорость 

ходьбы, м/с 

0,28 0,3 (0,2–0,6) 0,9 (0,4–1,6) 0,4 (0,2–0,6) 0,6(0,3–1,2) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3=1,000 р2-3<0,001 

Динамометрия, 

кг 

0,24 9,5 (6,5–14,0) 21,8 (11–30,5) 11 (7,5–12,3) 14,5(8,5–24) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,838 р2-3<0,001 

ИММ/ИМТ 0,18 0,442 

(0,364-0,507) 

0,646 

(0,468-0,845) 

0,507 

 (0,421-0,585) 

0,535 

 (0,413-0,732) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,257 р2-3<0,001 

Клинический статус 

ФВ ЛЖ, % 0,59 59 (54–64) 44 (37–55) 30 (27–36,5) 44,5 (37–58) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

ТШХ, м 0,48 190 (159–319) 297 (251–400) 153 (71–171) 271(170–376) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

ШОКС, баллы 0,23 7 (5-8) 7 (5-8) 9 (8-12) 7 (5-8) 

р value рмг<0,001 р1-2=1,000 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

Лабораторные параметры 

Галектин-3, 

нг/мл 

1 36 (30-39) 21 (18-24) 16 (11-17) 22 (17-28) 

р value рмг<0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

NТ- pro BNP, 

пг/мл 

0,26 635,2 

(389-890,7) 

869,9 

(479,1-1856,5) 

2171 

(1216,3-2605,6) 

888 

(505-1868) 

р value рмг <0,001 р1-2=0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

вчСРБ, мг\мл 0,12 6,53 

(4,19-8,02) 

3,88  

(2,79-5,46) 

6,67 

(4,78-12,50) 

4,77 

( 3,05-7,11) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=1,000 р2-3<0,001 

 Паллиативный статус 

Индекс Бартел, 

баллы 

0,38 34 

(28-39) 

48,5 

 (40-63) 

32 

 (21-42,5) 

42 

(32-54) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=1,000 р2-3<0,001 

Самочувствие, 

баллы 

0,84 7 (6-8) 4 (2-5) 8 (7,5-9) 5 (4-7) 

р value рмг <0,001  р1-2<0,001 р1-3=0,003 р2-3<0,001 
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Продолжение таблицы 9 

Признак Важность 

предиктора 

Кластеры 

Первый 

кластер (n=69) 

Второй 

кластер 

(n=182) 

Третий 

кластер 

(n=47) 

В целом по 

выборке 

Нарушение 

аппетита, баллы 

0,84 7 (5-8) 3 (1-4) 8 (6-9) 4 (3-7) 

р value рмг <0,001  р1-2<0,001 р1-3=0,061 р2-3<0,001 

Сонливость, 

баллы 

0,73 7 (6-7) 4 (3-5) 8 (8-9) 5 (4-7) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

 Одышка, баллы 0,66 5 (5-6) 3 (2-4) 6 (5,5-7) 4 (3-5) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,008 р2-3<0,001 

Тревога, баллы 0,63 7 (6-7) 5 (2-5)    5 (4-7) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

Усталость, 

баллы 

0,61 7 (4-7) 3 (2-4) 6 (6-8) 4 (3-6) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=1,000 р2-3<0,001 

Депрессия, 

баллы 

0,32 2 

(2-3) 

3 

(1-4) 

5 

(3,5-6) 

3 

(2-4) 

р value рмг <0,001 р1-2=0,178 р1-3<0,001 р2-3<0,001 

Боль, баллы 0,07 4(3-5) 3(2-4) 3(3-4) 3(2-4) 

р value рмг <0,001 р1-2<0,001 р1-3=0,400 р2-3=0,216 

Тошнота, баллы 0,05 3 (2-3) 2 (1-3) 3 (2-3) 2 (1-3) 

р value рмг <0,001 р1-2=0,001 р1-3=1,000 р2-3=0,072 

Примечание: p value - уровень значимости различий, жирным шрифтом выделены 

статистически значимые различия (р<0,005) 
 

Также в первый кластер было распределено 3,8% пациентов 5 группы – 

пациентов с ожирением. Во второй кластер вошли 97,5% пациентов с 

патологическим изолированным фенотипом состава тела – саркопенией, 100% 

пациентов с нормальным фенотипом состава тела, 96,2% пациентов с 

патологическим изолированным фенотипом состава тела – ожирением и 6,9% 

пациентов с патологическим комбинированным фенотипом состава тела - 

саркопеническим ожирением. Пациенты с патологическим комбинированным 

фенотипом состава тела – кахексией в полном объеме вошли в третий кластер, 

также туда были распределены 2,5% пациентов с патологическим 

изолированным фенотипом состава тела – саркопенией. 

В отношении паллиативного статуса пациентов выявлены следующие 

особенности. Пациенты первого кластера имеют наиболее выраженную боль 

и усталость при самом низком уровне депрессии. У пациентов второго 

кластера боль, усталость, сонливость, тошнота, одышка, тревога и нарушение 
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самочувствия выражены слабее, чем у пациентов остальных кластеров. А 

пациенты третьего кластера имеют наибольший уровень выраженности 

сонливости, тошноты, нарушения аппетита, одышки, депрессии, тревоги и 

ухудшения самочувствия. Очевидно, что состояние пациентов третьей группы 

наиболее декомпенсировано.  

Таким образом, гетерогенная группа пациентов с ХСН была 

перегруппирована с учетом характеристик фенотипов состава тела, 

клинического и паллиативного статуса и уровня лабораторных маркеров. 

Выделены 3 клинических кластера. При этом, в отдельные кластеры были 

выделены пациенты с патологическими комбинированными фенотипами 

состава тела: СОж и кахексией, а подавляющее большинство пациентов с 

нормальным и патологическими изолированными фенотипами состава тела 

вошло в один общий кластер.  

С целью определения кластера, к которому относятся больные, 

подлежащие паллиативной помощи, использован метод построения дерева 

решений (рис.6).  

Согласно представленным данным главным признаком кластеризации 

является соотношения ИММ/ИМТ. После учёта данного параметра дерево 

решений делится на четыре ветви первого уровня, одна из которых является 

конечной. Для деления остальных трех ветвей использован показатель ИМТ. 

Использование ИМТ позволяет разделить ветви первого уровня на 11 ветвей 

второй уровня, из которых 3 являются конечными. Для деления на третьем 

этапе используются: ШОКС, скорость ходьбы, уровень галектина-3, NT-

proBNP, вчСРБ и показатель SARC-F.  

Качество предсказанных результатов приведено в таблице 10. 

Таблица 10 – Характеристика предсказанных результатов 

Фактический исход  

(по базе данных) 

Прогнозируемый исход 

(дерево решений) 

Правильные 

предсказания 

1 2 3 абс. % 

1 64 5 0 64 92,8 

2 2 179 1 179 98,4 

3 0 2 45 45 95,7 

Правильные 

предсказания 

абс. 64 179 45 288  

% 97,0 96,2 97,8  96,6 
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Рисунок 6 – Дерево решений для определения паллиативного кластера 
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Продолжение рисунка 6 
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В таблице 11 приведена оценка качества модели для выявления 

пациентов именно данного кластера. 

Таблица 11 – Расчет предсказательной способности модели для определения 

пациентов первого клинического кластера 

Фактический 

исход 

(по базе данных) 

Прогнозируемый исход (дерево 

решений) 

 

1 кластер Другие 

1 кластер 64 5 Чувствительность –92,8% 

Другие 2 227 Специфичность – 99,1% 

 

Положительная 

прогностическая 

значимость (PPV) 

– 97,0% 

Положительная 

прогностическая 

значимость (PPV) – 

97,8% 

Диагностическая 

эффективность – 98,7% 

 

На основании дерева решений разработана программа, предназначенная 

для определения кластера пациента с учетом паллиативного статуса пациентов 

с ХСН «Определение паллиативного статуса пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью» (Свидетельство о регистрации программы для 

ЭВМ RU 2024691413 от 20.12.2024). 

Ключевыми параметрами программы являются показатели состава тела, 

лабораторных маркеров и клинического статуса пациентов. Данная программа 

может быть использована для прогнозирования выраженности тягостных 

симптомов и определения тактики ведения и пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью, нуждающихся в паллиативной медицинской 

помощи (рис.7).  

Рисунок 7 – Интерфейс программы при определении паллиативного кластера 
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Оценка эффективности предложенной программы реабилитации. Для 

решения поставленной в работе задачи по улучшению качества жизни и 

функциональной активности пациентов с ХСН с учетом фенотипа состава тела 

была разработана программа реабилитации.  

С целью предоставления индивидуальных рекомендаций по 

компонентам реабилитации была разработана программа для ЭВМ 

«Персонализированные рекомендации по реабилитации паллиативных 

пациентов с хронической сердечной недостаточностью» (Свидетельство о 

регистрации программы для ЭВМ RU 2025619907, 18.04.2025) (рис.8). 

 

 

Рисунок 8 – Интерфейс программы с персонализированными рекомендациями 

 

Эффективность реабилитации оценивалась по динамике параметров 

состава тела (вес, ИМТ, мышечная масса, ИММ/ИМТ), а также качества жизни 

(табл. 12).  

С целью анализа динамики были оценены изменения изучаемых 

параметров по отношению к исходным значениям у пациентов контрольной и 

основной групп всех клинических кластеров в относительных значениях 

(рис.9,10). В основной группе 1 кластера максимальным было снижение 

показателя веса (-7,1%), прирост мышечной массы (20,7%), увеличение 

показателя ИММ/ИМТ (26,7%). Пациенты этой группы продемонстрировали 

лучшие темпы по снижению баллов по интегральному показателю качества 

жизни (-19,2%), а также по всем шкалам, выделенных в работе. 
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Таблица 12 - Параметры состава тела и качества жизни пациентов контрольной 

и основной групп в зависимости от кластера 

Показатели 

Контрольная группа Основная группа 

Д
о
 р

еа
б

и
л
и

та
ц

и
и

 

П
о
сл

е 

р
еа
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и

л
и
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ц

и
и
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е 
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о
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ь
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и
 (

р
) 

Д
о
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б

и
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и
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ц

и
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П
о
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и
л
к
о
к
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н
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и
 

у
р
о
в
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ь
 

зн
ач

и
м

о
ст

и
 (

р
) 

1 кластер 

Масса тела, 

кг 

86,1  

(79,9-100,8) 

89,2  

(81,5-101,2) 

-3,152, при 

р=0,002 

89,7  

(79,4-97,4) 

82,9  

(73,9-89,2) 

-3,933, при 

р<0,001 

ИМТ, кг/м2 32,5  

(31,8-35,4) 

33,1  

(32,2-36,1) 

-3,119, при 

р=0,002 

33,3 

 (31,8-34,7) 

31,1 

 (29,5-32,5) 

-3,920, при 

р<0,001 

Мышечная 

масса, кг 

14,9  

(13,0-17,6) 

11,9  

(9,0-14,1) 

-3,920, при 

р<0,001 

15,3  

(12,3-17,0) 

     16,7  

(15,3-21,1) 

-3,509, при 

р<0,001 

Мышечная 

масса, % 

17  

(13-20,8) 

13 

(9,25-17) 

-3,968, при 

р<0,001 

17 

(15-19,75) 

21,5  

(17-25) 

-3,736, при 

р<0,001 

ИММ/ 

ИМТ 

0,460 

(0,365-0,526) 

0,338  

(0,276-0,430) 

-3,920, при 

р<0,001 

0,461  

(0,373-0,526) 

0,572  

(0,481-0,672) 

3,845, при 

р<0,001 

Общий балл 

по MLHFQ 

71,5 

(57,5-82,5) 

85 

(68-93,5) 

-3,735, при 

р<0,001 

72,5 

(68,3-74,8) 

57 

(53,3-60) 

-3,926, при 

р<0,001 

Шкала 1 16 

(12,5-17) 

18 

(15,5-19) 

-3,165, при 

р=0,002 

15 

(14,3-17) 

12 

(10-13) 

-3,930, при 

р<0,001 

Шкала 2 37 

(31-43) 

41 

(36-46) 

-2,964, при 

р=0,003 

39 

(35,3-40) 

29 

(28-31) 

-3,829, при 

р<0,001 

Шкала 3 18 

(14-22) 

24,5 

(18-29) 

-3,886, при 

р<0,001 

18 

(17-20) 

15 

(14-17,8) 

-3,478, при 

р=0,001 

2 кластер 

Масса тела, 

кг 

77,9  

(67,4-92) 

78,4  

(69,1-93) 

-1,630, при 

р= 0,103 

79,9  

(68,4-96,2) 

75,0  

(64,8-89,9) 

-3,920, при 

р=0,001 

ИМТ, кг/м2 27,8  

(25,4-30,4) 

27,8  

(25,5-29,8) 

-1,578, при 

р= 0,113 

27,4  

(22,7-30,8) 

26,3  

(21,7-28,8) 

-3,921, при 

р<0,001 

Мышечная 

масса, кг 

13,8 

 (10,1-20,6) 

12,7  

(8,6-19,9) 

-3,920, при 

р<0,001 

18,4  

(10,0-23,2) 

20,5  

(12,2-25,1) 

-3,883, при 

р<0,001 

Мышечная 

масса, % 

19  

(14-28) 

17  

(11,25-26) 

-3,993, при 

р<0,001 

22  

(17,3-25) 

24,5  

(21,3-29) 

-3,954, при 

р<0,001 

ИММ/ 

ИМТ 

0,561  

(0,391-0,786) 

0,513  

(0,329-0,718) 

-3,921, при 

р<0,001 

0,649  

(0,473-0,836) 

0,749  

(0,564-0,928) 

-3,92, при 

р<0,001 

Общий балл 

по MLHFQ 

0,561 

(0,391-0,786) 

0,513 

(0,329-0,718) 

-3,799, при 

р<0,001 

56 

(53-57) 

52 

(49-54) 

-3,222, при 

р=0,001 

Шкала 1 55 

(51,8-57,8) 

64,5 

(63-68) 

-3,670, при 

р<0,001 

12 

(10-12) 

12 

(10-12) 

-0,067, при 

р=0,947 

Шкала 2 11 

(10-12,8) 

14,5 

(13,25-15,75) 

-2,893, при р= 

0,004 

31 

(28,25-32) 

28 

(26-29) 

3,865, при 

р<0,001 

Шкала 3 31 

(29-33) 

34,5 

(32-36) 

-3,519, при 

р<0,001 

13 

(12,25-15,5) 

13 

(11-15) 

-0,436, при 

р=0,662 
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Продолжение таблицы 12 

Показатели 

Контрольная группа Основная группа 
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3 кластер 

Масса тела, 

кг 

43,4  

(35,9-52,9) 

42,0  

(34,7-49,6) 

-3,924, при 

р<0,001 

41,2 (38,5-49,3) 41,05 (38,5-48,3) -2,455, при 

р=0,014 

ИМТ, кг/м2 16,5  

(15,6-17,8) 

15,6  

(14,7-16,9) 

-3,920, при 

р<0,001 

17,4 (15,5-18,0) 17,1 (15,3-17,9) -2,466, при 

р= 0,014 

Мышечная 

масса, кг 

8,3 

(7,3-10,4) 

6,2  

(4,9-8,3) 

-3,920, при 

р<0,001 

8,1  

(6,3-10,2) 

8,0 

(6,4-10,1) 

-1,531, при 

р=0,126 

Мышечная 

масса, % 

19,5  

(16,3-23) 

15 

(12,3-17) 

-3,947, при 

р<0,001 

19  

(15-23,8) 

18 

(13,8-24) 

-1,228, при 

р= 0,219 

ИММ/ 

ИМТ 

0,503  

(0,433-0,568) 

0,380  

(0,343-0,469) 

-3,920, при 

р<0,001 

0,503  

(0,385-0,580) 

0,530  

(0,381-0,580) 

-1,393, при 

р= 0,164 

Общий балл 

по MLHFQ 

86 

(82,3-89) 

94,5 

(92,3-97,8) 

-3,934, при 

р<0,001 

85 

(80,3-87) 

89 

(87-82,8) 

-3,235, при 

р=0,001 

Шкала 1 17,5 

(16,3-19) 

19,5 

(18-20) 

-3,112, при 

р<0,001 

17 

(16-17,8) 

19 

(18-19,8) 

-3,669, при 

р<0,001 

Шкала 2 44 

(43-47,5) 

47,5 

(46-49) 

-3,495, при 

р= 0,002 

44 

(43-46,8) 

46 

(44-48) 

-1,311, при 

р=0,190 

Шкала 3 23 

(21,3-26) 

28,5 

(26,3-30,8) 

-3,853, при 

р<0,001 

22 

(20-26,5) 

24 

(23,24-25) 

-2,316, при 

р=0,021 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (р<0,005) 

 

Примечание: Значение критерия Краскела-Уолиса и уровень значимости (р): 

*90,3, при р<0,001, **96,1, при р<0,001, ***99,3, при р<0,001 
 

Рисунок 9 – Динамика параметров, характеризующих состав тела, % 
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Примечание: Значение критерия Краскела-Уолиса и уровень значимости (р): 

*85,8, при р<0,001, **59,1, при р<0,001, ***71,8, при р<0,001, ****61,5, при р<0,001 
 

Рисунок 10 – Динамика параметров качества жизни, % 

  Назначение разработанной программы реабилитации пациентам с ХСН 

и СОж будет максимально эффективно. Для пациентов с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела (кахексия) применение данного 

метода помогает приостановить прогрессирующую потерю мышечной массы, 

тем самым продлевая время независимости в быту. Таким образом, коррекция 

саркопении, в том числе и СОж, у паллиативных пациентов, страдающих ХСН, 

является важным компонентом лечения, способствующим улучшению общего 

состояния и повышению качества жизни больных.  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное исследование содержит решение важной проблемы 

внутренних болезней: разработку алгоритма дифференциального подхода к 

ведению пациентов с ХСН на этапе оказания ПМП с учетом предикторов 

паллиативного статуса в зависимости от фенотипа состава тела с целью 

повышения качества их жизни. На первом этапе определены особенности 
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клинического, лабораторного и паллиативного статуса, проведен анализ 

ассоциации состава тела пациентов с исследуемыми параметрами. 

Полученные данные позволили провести факторный анализ для 

определения вклада изучаемых в работе параметров в состояние пациентов с 

ХСН.  

Определены значимые различия между группами, с максимальными 

значениями выраженности тягостных симптомов у пациентов с 

патологическими комбинированными фенотипами состава тела (кахексией и 

СОж).  

В ходе четырехлетнего динамического ежеквартального наблюдения 

был проанализирован вклад фенотипов состава тела в потребность в ПМП: 

наиболее поздно показания к ПМП регистрируются у пациентов с нормальным 

фенотипом состава тела, а наиболее рано – у пациентов с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела (СОж). При оценке комплексного 

влияния факторов на риск возникновения показаний к ПМП в модель 

пропорциональных рисков вошли параметры, определяющие потребность в 

ПМП (ФК ХСН и индекс Бартел), а также 2 параметра, определяющих состав 

тела (индекс ИММ/ИМТ и наличие саркопении).  

Показано, что наличие саркопении почти в 4 раза увеличивает 

вероятность наступления показаний к ПМП у пациентов с ХСН. Был проведен 

кластерный анализ, по результатам которого пациенты были распределены на 

3 клинических статуса, дифференцированных в том числе по паллиативному 

статусу, при этом обращает на себя внимание объединение в изолированные 

группы пациентов с патологическими комбинированными фенотипами 

состава тела (СОж и кахексией).  

Далее с учетом полученных данных было предложено дерево решений 

для определения вероятности отнесения пациента, нуждающегося в 

паллиативной медицинской помощи, к клиническому кластеру, на основе 

которого была разработана программа для ЭВМ «Определение паллиативного 

статуса пациентов с хронической сердечной недостаточностью».  

На втором этапе была разработана программа реабилитации с 

возможностью получения индивидуальных рекомендаций. Показано, что 
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максимальное улучшение по изучаемым показателям состава тела и качества 

жизни продемонстрировали пациенты с СОж.  

Однако, стоит отметить, что для пациентов с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела (кахексией), метод позволяет 

снизить прогрессирование потери мышечной массы, тем самым продлив время 

независимости в быту.  

Таким образом, фенотип состава тела определяет различное течение 

ХСН, а полученные результаты соответствуют концепции 

персонализированного подхода к ведению пациентов с ХСН, в том числе на 

этапе оказания ПМП. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Определено, что фенотип состава тела у пациентов с ХСН оказывает 

влияние на течение заболевания, уровень маркеров метавоспаления и фиброза. 

Пациенты с патологическим комбинированным фенотипом (СОж) хуже 

переносят физические нагрузки (р<0,001) и имеют более высокий балл ШОКС 

(р<0,001), а уровень лабораторных маркеров выше, чем при патологических 

изолированных фенотипах состава тела.  

2. Ассоциация нарушений компонентов состава тела и течения 

заболевания у пациентов с ХСН подтверждена факторным анализом. Каждая 

из выявленных в ходе анализа пяти компонент объединяла в себя показатели, 

характеризующие либо параметры состава тела, либо клинический, либо 

функциональный статус. Определено, что максимальный вклад в общую 

дисперсию вносит компонента адекватности мышечной функции (25,4%), а 

минимальный - возраст пациента (7,8%). 

3. Сроки наступления точки нуждаемости в ПМП отличаются в 

зависимости от фенотипа состава тела. Так, раньше всего необходимость в 

ПМП возникает у пациентов с патологическим комбинированным фенотипом 

(СОж) (11,0 (3,2) мес. от начала наблюдения). У пациентов же с нормальным 

фенотипом состава тела сроки появления показаний к ПМП максимальны 

(28,0 (2,8) месяцев). При оценке комплексного влияния факторов на риск 

возникновения показаний к ПМП в модель пропорциональных рисков вошли 
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следующие параметры: ИММ/ИМТ, ФК, уровень галектина-3, индекс Бартел, 

а также наличие саркопении. Показано, что наличие саркопении у пациентов 

с ХСН почти в 4 раза увеличивает вероятность наступления показаний к ПМП. 

4. Установлено, что у пациентов с различными фенотипами состава тела 

статистически значимо отличалась интенсивность различных тягостных 

симптомов: наиболее низкая интенсивность боли характерна для пациентов с 

нормальным фенотипом состава тела; выраженность усталости, одышки и 

тревоги не отличается у пациентов с патологическими комбинированными 

фенотипами состава тела (кахексией и с СОж). 

5. На основании параметров состава тела, клинического статуса, 

выраженности тягостных симптомов и уровня лабораторных маркеров было 

выделено 3 кластера паллиативного статуса: первый кластер – с 

существенным преобладанием пациентов с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела (с СОж), второй кластер – 

пациенты с нормальным или патологическим изолированным фенотипом 

состава тела, и третий кластер – пациенты с патологическим 

комбинированным фенотипом состава тела (с кахексией). Отмечены 

особенности паллиативного статуса, характерные для пациентов разных 

кластеров: максимальная выраженность симптомов у пациентов третьего 

кластера, минимальная выраженность симптомов у пациентов второго 

кластера и выраженные боль и усталость при низком уровне депрессии у 

пациентов первого кластера. 

6. С целью определения принадлежности пациента с ХСН к кластерам 

паллиативного статуса предложен персонифицированный алгоритм на основе 

метода дерева решений. Чувствительность полученной модели составила 

92,8%, а специфичность – 98,7%. Общий процент верно предсказанных 

значений зависимой переменной составляет 96,6 (1,0)%. 

7. Предложенная программа реабилитации пациентов с ХСН для 

коррекции компонентов состава тела (Патент RU 2847893 от 15.10.2025) 

позволила улучшить качество жизни пациентов с ХСН более, чем на 15 

баллов, в том числе и в части паллиативного аспекта, выделенного в работе. 

Напротив, качество жизни пациентов, не проходящих реабилитацию, за 
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период наблюдения ухудшилось как по интегральному показателю (снижение 

на 13,5 баллов), так и отдельно по всем аспектам качества жизни. 

8. Пациенты из основных групп после завершения программы 

реабилитации демонстрировали лучшие показатели мышечного компонента 

состава тела по сравнению с контрольными группами. Максимальное 

улучшение по изучаемым показателям состава тела и качества жизни 

продемонстрировали пациенты с патологическим комбинированным 

фенотипом состава тела (СОж).  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Фенотип состава тела рекомендовано учитывать в ходе динамического 

наблюдения пациентов с ХСН. 

2. Рекомендовано учитывать потребность в ПМП пациентов с ХСНсФВ на 

основании полученных в исследовании данных об отличающемся 

клиническом и паллиативном статусе пациентов. 

3. Предложенная программа «Определение паллиативного статуса пациентов 

с хронической сердечной недостаточностью» (Свидетельство о регистрации 

программы для ЭВМ RU 2024691413 от 20.12.2024), предназначенная для 

определения кластера паллиативного статуса пациентов с ХСН, может быть 

использована для прогнозирования выраженности тягостных симптомов и  

эффективности реабилитации в ходе определения тактики ведения пациентов 

с ХСН, нуждающихся в паллиативной медицинской помощи. 

4.  Разработанные базы данных («Параметры состава тела при хронической 

сердечной недостаточности» свидетельство о регистрации базы данных RU 

2025620186, 13.01.2025; «Паллиативный статус при хронической сердечной 

недостаточности», свидетельство о регистрации базы данных RU 2024626334, 

24.12.2024) могут быть использованы в качестве регистров при дальнейших 

исследованиях, посвященных паллиативной помощи пациентов с ХСН и роли 

фенотипа состава тела в течении заболевания. 

5. Предложенная программа реабилитации (Патент RU 2847 893 от 15.10.2025) 

рекомендована к включению в стандарты ведения паллиативных пациентов с 

ХСН, а также к применению на этапе специализированной медицинской 
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помощи, а для расчета индивидуальных параметров реабилитации возможно 

использование Программы для ЭВМ «Персонализированные рекомендации по 

реабилитации паллиативных пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью». 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Перспективными направлениями представляются исследования с 

расширением спектра биомаркеров воспаления и фиброза посредством 

внедрения современных методов молекулярно-биологической диагностики, 

разработка усовершенствованных алгоритмов прогнозирования 

паллиативного статуса с применением методов искусственного интеллекта и 

машинного обучения, а также интеграция дополнительных методик оценки 

компонентного состава тела, включая компьютерную томографию и 

магнитно-резонансную томографию. 

Возможно проведение масштабных проспективных исследований для 

верификации эффективности разработанной стратегии на репрезентативных 

выборках пациентов, организация мультицентровых исследований с целью 

оценки воспроизводимости полученных результатов в различных 

клинических условиях, а также разработка протоколов раннего 

интервенционного вмешательства на основании выявленных предикторов 

неблагоприятного прогноза. 

Для оптимизации реабилитационных мероприятий перспективным 

представляется внедрение телемедицинских технологий для мониторинга 

состояния пациентов и коррекции реабилитационных мероприятий. 

Необходимо проведение анализа экономико-аналитический аспекта, а 

именно: проведение комплексного анализа затрат на реализацию 

персонализированной стратегии ведения пациентов, оценка экономической 

эффективности отдельных компонентов реабилитационной программы, 

разработка оптимизационных моделей распределения ресурсов 

здравоохранения при ведении пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью. 
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Кроме того, расширить практическое внедрение результатов настоящего 

исследования возможно через создание образовательных программ 

повышения квалификации для медицинских специалистов в области 

персонализированного подхода к ведению пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью, разработку методических рекомендаций по 

оценке фенотипов состава тела и их клинико-прогностической значимости, 

организацию образовательных мероприятий для пациентов и их 

родственников по вопросам самоконтроля и профилактики осложнений с 

оценкой влияния образовательного аспекта реабилитационных программ на 

повышение качества жизни пациентов.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

95% CI – 95% сonfidence intervals – 

доверительный интервал 

HR – hazard ratio – отношение 

рисков,  

MLHFQ (Minnesota Living with 

Heart Failure Questionnaire) - 

Миннесотский опросник качества 

жизни у больных с ХСН 

NT-proBNP (N-terminal prohormone 

of brain natriuretic peptide) - N-

терминальный про-мозговой 

натрийуретический пептид 

NYHA (New York Heart Association) 

- Нью-Йоркская кардиологическая 

ассоциация 

SARC-F (A Simple Questionnaire to 

Rapidly Diagnose Sarcopenia) – 

простой опросник для быстрой 

диагностики саркопении 

вчСРБ – С-реактивный белок, 

определенный 

высокочувствительным методом 

ИММ/ИМТ – индекс 

аппендикулярной мышечной массы 

с поправкой на индекс массы тела  

ИМТ – индекс массы тела  

ПМП – паллиативная медицинская 

помощь 

СОж – саркопеническое ожирение 

СРБ –  С-реактивный белок  

ТШХ – тест 6-минутной ходьбы  

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 

желудочка 

ФК - функциональный класс  

ХСН – хроническая сердечная 

недостаточность 

ХСНсФВ – хроническая сердечная 

недостаточность с сохраненной 

фракцией выброса 

ШОКС – шкала оценки 

клинического состояния  

ЭХО-КГ – эхокардиография 
 


