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Аннотация
Актуальность. В настоящий момент метавоспаление рассматривается как один из факторов инициации и развития 

хронической сердечной недостаточности (ХСН) с сохранённой фракцией выброса. Частым коморбидным состоянием 
у таких пациентов является саркопеническое ожирение (СОж). Изучение уровня вчСРБ, как маркера метавоспаления, 
у пациентов с ХСН и СОж является перспективным направлением для клинической медицины.

Цель исследования. Определение уровня С-реактивного белка как маркера метавоспаления, у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью и саркопеническим ожирением.

Материалы и методы. 298 пациентам было проведено анкетирование SARC-F (SARCOPENIA-FAST), кистевая ди-
намометрия, биоимпедансометрия, тест «скорость ходьбы на 4 м». Были использованы шкалы клинического статуса 
(ШОКС), и тест с 6-минутной ходьбой (ТШХ). Изучались фракция выброса, определялся уровень вчСРБ методом ИФА 
(Сloud-clone, Китай). Пациенты были разделены на 5 групп в зависимости от состава тела — наличия ожирения и сар-
копении. Статистическая обработка проводилась с использованием пакета IBSS Statistics 25.0.

Результаты. Уровень вчСРБ в группе пациентов с саркопеническим ожирением значимо отличался от показателя 
в группах пациентов без саркопении, без ожирения и без нарушений состава тела. Значения были сопоставимы в груп-
пах пациентов с  саркопеническим ожирением и  со  сниженной массой тела и  саркопенией. Также было обнаружено 
повышение маркера вчСРБ в группе пациентов с саркопеническим ожирением, по сравнению с показателями в группах 
пациентов только с ожирением или с саркопенией. Функциональный статус пациентов был ниже, что подчёркивает 
вклад метавоспаления в течение заболевания.

Заключение. Повышение уровня маркера вчСРБ у пациентов с саркопеническим ожирением отражает более тя-
жёлое течение ХСН.
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Abstract
Introduction. Currently, meta-inflammation is considered a factor in the initiation and development of chronic heart failure 

(CHF) with preserved ejection fraction. A common comorbid condition in such patients is sarcopenic obesity (SO). The study of 
the level of CRP, as a marker of metaflammation, in patients with CHF and SO is a promising area for clinical medicine.

The aim of the research. determination of the level of C-reactive protein as a marker of meta-inflammation in patients with 
chronic heart failure and sarcopenic obesity.

Materials and methods. A total of 298 patients underwent a SARC-F (SARCOPENIA-FAST) questionnaire, hand dynamom-
etry, bioimpedance, and a 4-m walking speed test. Clinical status scales (SHOCKS) and a 6-min walking test (6MWT), approved 
by clinical guidelines and approved by the Ministry of Health of the Russian Federation, were used. The ejection fraction was 
studied, and the level of hsCRP was determined by the ELISA method (Cloud-clone, China). The patients were divided into 
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5 groups depending on their body composition — the presence of obesity and sarcopenia. Statistical processing was performed 
using the IBSS Statistics 25.0 package.

Results. The level of hsCRP in the group of patients with sarcopenic obesity significantly differed from the indicator in the 
groups of patients without sarcopenia, without obesity and without disorders of body composition. The values were comparable 
in the groups of patients with sarcopenic obesity and those with reduced body weight and sarcopenia. An increase in the hsCRP 
marker was also found in the group of patients with sarcopenic obesity, compared with the indicators in the groups of patients 
with obesity or sarcopenia only. The functional status of the patients was lower, which highlights the contribution of metaflam-
mation during the disease course.

Conclusion. An increase in the level of the hsCRP marker in patients with sarcopenic obesity reflects a more severe course 
of CHF.
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Введение / Introduction

Метавоспаление — хроническое низкоинтенсив-
ное воспаление. Исследователями подчёркивается 
роль метавоспаления в формировании метаболиче-
ских заболеваний (сахарного диабета, ожирения). 
Метаболические последствия дисфункции жировой 
ткани повышают смертность у  пациентов с  сахар-
ным диабетом 2 типа [1]. При этом, наличие у па-
циента данного заболевания повышает риск разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний и фатальных 
сердечно-сосудистых событий, что подчёркивает 
вклад метавоспаления в  патологический процесс 
[2]. Патофизиологическая связь между ожирением 
и  метаболическими заболеваниями связана с  на-
коплением триглицеридов в  адипоцитах, которые 
вызывают гипоксию жировой ткани с дальнейшим 
провоспалительным иммунным ответом. Измене-
ния профиля иммунных клеток увеличивают ко-
личество макрофагов, высвобождающих провоспа-
лительные цитокины в жировой ткани, с помощью 
которых нарушается передача сигналов инсулина 
в жировой ткани и возникает системная резистент-
ность к  инсулину [3]. Кроме того, с  ожирением 
связаны изменения адипокинов  — лептина и  ади-
понектина, последний из которых положительно 
коррелирует с чувствительностью к инсулину и по-
тенциально действуя путём изменения поляриза-
ции макрофагов в  сторону противовоспалитель-
ного профиля [4]. Конечным результатом является 
гиперинсулинемический и  метавоспалительный 
профиль при ожирении, который значительно уве-
личивает риск развития как метаболических, так 
и сердечно-сосудистых заболеваний [5].

В настоящий момент метавоспаление рассматри-
вается как один из факторов инициации и  разви-

тия хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
с  сохранённой фракцией выброса (сФВ). Известно, 
что для пациентов с ХСНсФВ чаще характерна повы-
шенная масса тела. Исследование SICA-HF подтвер-
дило высокую распространённость саркопеническо-
го ожирения (СОж) у пациентов с ХСН [6]. СОж — 
состояние, характеризующееся сочетанием саркопе-
нии и избыточного содержания в организме челове-
ка жировой ткани (у женщин более 35 %, у мужчин 
более 25 %) [7–9]. Маркером метавоспаления, наряду 
с IL-6, является С-реактивный белок (СРБ). Извест-
но, что уровень маркера ассоциирован с ухудшением 
прогноза при сочетании ХСН и СОж [10–12].

Таким образом, изучение уровня маркера вчСРБ 
у пациентов с ХСН и СОЖ является перспективным 
направлением для клинической медицины.

Цель исследования / The purpose of the study

Изучение уровня вчСРБ у пациентов с ХСН и сар-
копеническим ожирением.

Материалы и методы / Materials and Methods

В исследовании приняли участие 298 пациентов. 
Все из них подписали добровольное согласие на ис-
следование. Критерии включения: пациенты с ХСН, 
возникшей в  результате сердечно-сосудистых за-
болеваний и  гипертонической болезни, для под-
тверждения которой использовались клинические 
рекомендации Минздрава РФ, без выраженных отё-
ков. Критерии исключения: наличие ХСН в результа-
те иных причин, выраженные отёки, невозможность 
прохождения биоимпедансометрии. Лечение всем 
пациентам было назначено в соответствии с клини-
ческими рекомендациями Минздрава РФ.

https://doi.org/10.37489/2588-0519-2025-1-ХХ-ХХ
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Биоимпедансометрия проводилась с  помощью 
анализатора Tanita BC-731. Критериями диагности-
ки являлись, по результатам тестов, SARC-F более 4, 
скорость ходьбы менее 0,8 м/с. Согласно критериям 
Фонда национального института питания (FNIH) 
у пациентов с индексом мышечной массы с поправ-
кой на индекс массы тела (ИМТ/ИМТ) для мужчин 
<0,789, для женщин <0,512 и  мышечной силой, из-
меренной с  помощью динамометрии, для мужчин 
<26 кг, для женщин <16 кг был выставлен диагноз 
саркопеническое ожирение [13].

В рамках оценки клинического статуса проводи-
лось анкетирование с  использованием ШОКС, оце-
нивалась дистанция в  рамках теста с  6-минутной 
ходьбой (ТШХ). Фракция выброса левого желудочка 
(ЛЖ) оценивалась по результатам эхокардиографии, 
уровень маркера вчСРБ определялся методом имму-
ноферментного анализа (Сloud-clone, Китай).

Пациенты были разделены на 5 групп в  зависи-
мости от массы тела и наличия саркопении: 1 груп-
па  — масса тела снижена, есть саркопения (n=45); 
2-я  группа — масса тела нормальная, есть саркопе-

ния (n=79); 3-я  группа  — масса тела нормальная, 
саркопении нет (n=49); 4-я группа — ожирение, есть 
саркопения (n=72); 5-я группа — ожирение, саркопе-
нии нет (n=53).

Статистическая обработка данных велась с помо-
щью пакета IBSS Statistics 25.0. Для обработки данных 
использовались методы непараметрической стати-
стики, так как переменные имели ненормальное рас-
пределение. В качестве меры центральной тенденции 
указывалась медиана (Ме), а  меры изменчивости  — 
межквартильный интервал (Q1  — Q3). Для оценки 
межгрупповых различий на каждом этапе использо-
вался H-критерий Краскера-Уоллиса, для попарных 
сравнений — критерий Манна-Уитни. Статистически 
значимыми считали различия при р <0,001. Выполнен 
корреляционный анализ Спирмена.

Результаты и обсуждение / Results and discussion

На первом этапе исследования были проанали-
зированы параметры, характеризующие состав тела 
пациентов (табл. 1). 

Таблица 1
Показатели, характеризующие состав тела пациентов

Table 1
Indicators characterizing the body composition of patients

Показатель
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Вес (кг) 

Ме 40,5 72,8 74,7 89,95 101 <0,001;
р1–2 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–4 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р3–5<0,001;
р4–5=0,014

Q1 — Q3 37,4–48,2 64,4–80,6 66–83,6 79,4–100,7 96–111,9

Рост (м) 

Ме 1,58 1,67 1,77 1,64 1,76 <0,001;
р1–2=0,004;
р1–3 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3=0,007;
р2–5=0,016;
р3–4 <0,001;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 1,5–1,69 1,58–1,78 1,69–1,81 1,56–1,74 1,69–1,8
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Показатель
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значимости 
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 н
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ИМТ (кг/м2) 

Ме 16,73 26,55 24,8 33,19 33,47 <0,001;
р1–2 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–4 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р3–5 <0,001

Q1 — Q3 15,66–17,88 24,34–28,02 21,55–26,79 31,65–35,02 32,1–35,4

SARC-F (балл) 

Ме 8 7 2 7 1 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 6–9 5–9 1–2 5–8 1–2

Скорость 
ходьбы (м/с) 

Ме 0,4 0,3 1,6 0,4 1,5 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 0,2–0,6 0,2–0,6 1,2–1,9 0,2–0,6 1,1–1,8

Динамометрия 
(среднее)

(кг) 

Ме 10,5 10,5 28,5 9,8 30 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 7,5–15 7,8–13,8 22,5–33 6,5–14,3 23,5–37

ИММ/ИМТ

Ме 0,51 0,45 0,81 0,44 0,80 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 0,41–0,59 0,34–0,50 0,69–0,87 0,37–0,52 0,67–0,84

Мышечная 
масса, кг

Ме 8,56 11,89 19,03 14,68 26,20 <0,001;
р1–2=0,019;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3 <0,001;
р2–4 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–5=0,002;
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 7,17–10,26 9,04–13,95 15,51–21,43 12,16–17,13 22,28–28,51
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Показатель
С
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Группы наблюдений

Уровень 
значимости 
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Мышечная 
масса, %

Ме 20 15 25 17 26 <0,001;
р1–2=0,001;
р1–3=0,001
р1–5 <0,001
р2–3 <0,001
р2–5 <0,001
р3–4 <0,001
р4–5 <0,001

Q1 — Q3 16–24 12–18 23–28 13,5–20,5 23–28

Примечание: * — указаны только значения р на уровне <0,05.
Note: * — Only the p values at <0.05 are indicated.

На втором этапе исследования было оценён кли-
нический статус пациентов в разных группах.

Определена различная встречаемость ФК ХСН 
в группах: ФК II чаще регистрировался в третьей груп-
пе (р2–3=0,007; р3–4=0,017; р3–5=0,008); ФК III статисти-
чески значимо реже в третьей (р1–3=0,011; р2–3=0,011;  

р3–5=0,023); ФК IV чаще всего в  первой группе 
(р  <0,001), то есть менее тяжёлое течение ХСН от-
мечалось у пациентов с нормальной массой тела без 
саркопении.

Клинический статус пациентов, отражающий те-
чение заболевания, представлен в таблице 2.

Таблица 2
Показатели, характеризующие течение хронической сердечной недостаточности

Table 2
Indicators characterizing the course of chronic heart failure

Показатель

С
та
ти
ст
ич
ес
ки
е 

по
ка
за
те
ли

Группы наблюдений

1
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ас
са
 т
ел
а 

сн
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а,
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 с
ар
ко
пе
ни

я

2
м
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са
 т
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а 

но
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,  

ес
ть
 с
ар
ко
пе
ни

я

3
м
ас
са
 т
ел
а 

но
рм

ал
ьн
ая
, 

са
рк
оп
ен
ии

 н
ет

4 
ож

ир
ен
ие
,  

ес
ть
 с
ар
ко
пе
ни

я

5
ож

ир
ен
ие
, 

са
рк
оп
ен
ии

 н
ет

Уровень 
значимости 
различий (р) *

Фракция 
выброса левого 
желудочка (%) 

Ме 30 38 39 59,5 57 <0,001;
р1–2 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–4 <0,001;
р2–5 <0,001;
р3–4 <0,001;
р3–5 <0,001

Q1 — Q3 27–36 37–45 37–49 53–64 52–61

ШОКС (балл) 

Ме 9 7 6 7 7 <0,001;
р1–2 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001

Q1 — Q3 8–12 5–8 5–7 5–8 5–8
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Показатель
С
та
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ст
ич
ес
ки
е 
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ка
за
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ли

Группы наблюдений

1
м
ас
са
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ел
а 
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я

2
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а 
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ая
,  

ес
ть
 с
ар
ко
пе
ни

я

3
м
ас
са
 т
ел
а 

но
рм

ал
ьн
ая
, 

са
рк
оп
ен
ии

 н
ет

4 
ож

ир
ен
ие
,  

ес
ть
 с
ар
ко
пе
ни

я

5
ож

ир
ен
ие
, 

са
рк
оп
ен
ии

 н
ет

Уровень 
значимости 
различий (р) *

ТШХ (м) 

Ме 153 279 400 192 288 <0,001;
р1–2 <0,001;
р1–3 <0,001;
р1–4 <0,001;
р1–5 <0,001;
р2–3=0,006;
р2–4=0,032;
р3–4 <0,001;
р3–5=0,046;
р4–5=0,027

Q1 — Q3 68–170 226,5–380,5 285–413 159,5–319,5 267–369

Примечание: * — указаны только значения р на уровне <0,05.
Note: * — Only the p values at <0.05 are indicated.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

1 группа 3 группа 4 группа 5 группа

Ме=7,38 [4,72-13]

2 группа

Ме=3,9 [3,15-5,37]

Ме=4,4 [2,78-5,23]

Ме=6,5 [3,95-8,01]

Ме=3,9 [3,85-5,46]

Примечание: <0,001*, p1-2<0,001*, p1-3<0,001*, p1-5=0,001*, p2-4=0,020*, p3-4=0,006*, p4-5=0,034* 

С
РБ

Рис. 1. Уровень маркера вчСРБ у пациентов
Fig. 1. The level of the hsCRP marker in patients

Статистически значимое различие было выявле-
ние при сравнении ФВ ЛЖ: у групп 4 и 5 (пациенты 
с ожирением) чаще встречалась ХСНсФВ.

Также значимо отличались показатели ТШХ 
(р1–2,3,4,5<0,001): в 1 группе (масса тела снижена, есть 
саркопения) пациенты проходили в  основном ми-
нимальное расстояние (51–107 м), в  4  группе (ожи-

рение, есть саркопения) отмечалась сниженная то-
лерантность к  физическим нагрузкам, в  сравнении 
с пациентами только с ожирением или саркопенией, 
либо нормальной массой тела без саркопении.

По результатам ШОКС были получены статисти-
чески значимые различия между пациентами 1 груп-
пы и остальных исследуемых.
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Уровень вчСРБ статистически значимо отличался 
в исследуемых группах (рис. 1).

Определено, что уровень маркера у  пациентов 
с СОж был значимо выше, чем у пациентов с изоли-
рованными нарушениями композиционного состава 
тела (изменением мышечного или жирового компо-
нента). При этом не было определено статистически 
значимых отличий между показателем у  пациентов 
4-й и 1-й группы (р >0,05).

При анализе корреляционных взаимосвязей вы-
явлены статистически значимые связи между зна-
чениями вчСРБ и  ИММ/ММТ (r= –0,61, р <0,001) 
и ТШХ (r= –0,42, р <0,001).

Статистически значимое (р <0,001) снижение по-
казателей переносимости физических нагрузок было 
отмечено в 4-й группе (у пациентов с саркопениче-
ским ожирением), в сравнении с исследуемыми без 
нарушений состава тела, а  также пациентов с  изо-
лированными нарушениями жирового компонента 
состава тела (р4–5=0,034; р2–4=0,020). Таким образом, 
можно говорить о  том, что характерная для сарко-
пении миопатия утяжеляет состояние пациентов 
с ХСН.

Взаимное влияние саркопении и ожирения осно-
вано на общих патофизиологических механизмах: 
активации провоспалительных цитокинов, окисли-
тельном стрессе, гиподинамия. Снижение физиче-
ской активности за счёт мышечной слабости потен-
цирует отложение жировой ткани. В  свою очередь, 
ожирение обеспечивает инициацию и поддержание 
метавоспаления, которое поддерживает саркопе-
нию [14]. В нашем исследовании значения пациенты 
с СОж имели уровень маркера вчСРБ выше, чем па-
циентов с изолированными нарушениями компози-
ционного состава тела (изменением мышечного или 
жирового компонента).

Подобные результаты — повышение уровня мар-
кера при саркопении или СОж  — были получены 
в  исследовании Сафоновой  Ю.  А. и  соавт. (2022). 
По  их данным, средний уровень вчСРБ составил 
5 мг/л, уровень маркера более 5 мг/л был характерен 
для 71,2 % пациентов с СОж [14]. Повышение уровня 
вчСРБ показано также в исследовании DuBrock HM, 
et al. [15], Pellicori P, et al. [16]. Ассоциация повыше-
ние уровня вчСРБ и ФК ХСН также подтверждалась 
в исследованиях Хазовой Е. В. и соавт. [17], Фeдоро-
вой Т. А. и соавт. (2019) [18].

Согласно данным Berg AH, et al. [19] у пациентов 
с ожирением отмечается повышенный уровень С-ре-
активного белка, который может секретироваться 

жировой тканью, печенью и  скелетными мышцами 
и  приводить к  метаболическим и  сердечно-сосуди-
стым дисфункциям.

Наличие саркопении, ожирения и  саркопениче-
ского ожирения можно отнести к  факторам небла-
гоприятного прогноза у пациентов с наличием ХСН 
в  анамнезе. Уменьшение массы тела у  пациентов 
с ХСН может происходить как из-за саркопении, так 
и из-за сердечной кахексии [11]. При кахексии сни-
жается масса тела, прогрессирует хроническое вос-
паление. Результаты исследований показывают, что 
у пациентов с ХСН кахексия наступает на фоне сар-
копении [20]. Таким образом, при ведении пациента 
с  ХСН, необходимо прогнозировать появление ка-
хексии у пациентов с саркопенией, и разрабатывать 
мероприятия для предупреждения возникновения 
этого состояния.

Ограничения исследования / Study limitation

Малый размер выборки пациентов, что требует 
увеличения количества респондентов в дальнейших 
исследованиях.

Выводы / Conclusion

ХСНсФВ зачастую встречается у  пациентов 
с ожирением. При этом часто ожирению сопутствует 
саркопения, формируя фенотип саркопенического 
ожирения. При этом известно, что саркопеническое 
ожирение ухудшает течение и прогноз заболевания. 
Одним из общих патофизиологических механиз-
мов для этих состояний является метавоспаление. 
Коморбидность пациента по двум нозологиям уве-
личивает выраженность воспалительной реакции. 
вчСРБ в  настоящий момент является маркером, 
способным отразить интенсивность метавоспале-
ния. Полученные нами данные повышения вчСРБ 
в  группе пациентов с СОж подтверждают значение 
маркера в реализации механизмов метавоспаления. 
Были выявлены статистически значимые различия 
уровня вчСРБу пациентов с  наличием СОж и  име-
ющих только ожирение или саркопению. Получен-
ные данные по тестам ТШХ и  ШОКС о  снижении 
толерантности к физическим нагрузкам у пациентов 
с СОж, которые статистически значимо отличались 
от данных пациентов только с ожирением или сарко-
пенией (р <0,001), говорят о  влиянии метавоспале-
ния на течение заболевания. Состав тела необходимо 
учитывать при прогнозировании течения ХСН.
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