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In the category of persons with secondary immunodeficiency, the number of 
patients with end-stage chronic kidney disease is growing annually. Tuberculosis 
incidence and mortality among these patients are ten times higher than those 
in the general population. The diagnosis of tuberculosis in patients with chronic 
kidney disease is extremely difficult: the manifestation of the tuberculosis 
process does not have a characteristic clinical and radiological pattern; etiological 
verification rarely reaches 50%, and the possibility of immunodiagnosis of 
tuberculosis has not been insufficiently investigated.
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проблема

Ожирение считается важной медико-социальной 

проблемой. По данным ВОЗ, избыточная масса 

тела и ожирение являются факторами, определяю-

щими развитие 17–23% случаев ИБС, 17% – артери-

альной гипертензии (АГ), 44–57% – сахарного диа-

бета типа 2 (СД2) и 11% – злокачественных новооб-

разований [1]. Распространенность ожирения 

существенно различается в зависимости от термино-

логии и метода оценки. В качестве критерия ВОЗ ре-

комендует использовать такой показатель, как индекс 

массы тела (ИМТ) >30 кг/м2.

В исследовании ЭССЕ-РФ были проанализиро-

ваны результаты скрининга 21 817 человек в возрас-

те 25–64 лет из 13 регионов РФ. За показатель общего 

ожирения был принят критерий ВОЗ. Абдоминальный 

тип ожирения определяли при окружности талии (ОТ) 

у мужчин >94 см, у женщин >80 см. При таком под-

ходе распространенность общего ожирения составила 

33,4%, а абдоминального – 55% [2].

Ранее мы обращали внимание на методологические 

трудности при обследовании пациентов с хронической 

болезнью почек (ХБП) и ожирением на додиализном 

этапе [3]. Использовать у них ИМТ в качестве един-

ственного критерия ожирения затруднительно. В част-

ности, при этом невозможно учесть степень влияния 

на данный показатель массы внеклеточной жидкости, 

избыточная доля которой характерна для многих паци-

ентов, лечение которых включает диализ. Нужно учи-

тывать, что у больных, получающих заместительную 

почечную терапию, как правило, уже имеются не толь-
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ко дополнительные метаболические факторы риска, но 

и сердечно-сосудистые заболевания. Поэтому наличие 

ожирения, по умолчанию, прогностически неблаго-

приятно.

В 1982 г. P. Degoulet и соавт. впервые опубликова-

ли данные, согласно которым ожирение не ухудшает 

прогноз выживаемости у диализных пациентов [4]. 

K. Kalantar-Zadeh и соавт. обнаружили, что на каж-

дую единицу увеличения ИМТ>27,5 кг/м2 риск смер-

ти уменьшался на 6% [5]. Оказалось, что подобный 

феномен характерен и для ряда сердечно-сосудистых 

заболеваний [6], хронической обструктивной болез-

ни легких, СД2 и остеопороза [7]. В связи с этим был 

предложен термин «обратная эпидемиология», или 

«парадокс ожирения» [8, 9]. Чтобы как-то согласовать 

противоречивые данные о взаимосвязи ожирения и 

исходов хронических неинфекционных заболеваний, 

Американская ассоциация клинических эндокрино-

логов и Американская коллегия эндокринологов пред-

ложили новую систему классификации ожирения, 

в рамках которой узаконено существование «метабо-

лически здорового» и «метаболически нездорового» 

фенотипов ожирения [10, 11]. 

Цель исследования – оценить существование раз-

личных фенотипов ожирения у пациентов с ХБП, полу-

чающих лечение программным гемодиализом (ГД).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для исследования случайным образом были ото-

браны 140 пациентов с V стадией ХБП (78 мужчин, 

62 женщины; средний возраст – 57,6±13,6 года). 

Причиной развития терминальной почечной недо-

статочности послужили хронический гломерулонеф-

рит (n=55), аутосомно-доминантный поликистоз 

почек (n=20), гипертоническая болезнь (n=21), хро-

нический пиелонефрит (n=14), прочие заболевания 

(n=30).

Все больные получали лечение программным ГД 

в течение 6,1±1,2 года, лечение проводилось бикарбо-

натным ГД на аппаратах «Искусственная почка» фирм 

Hospal Integra, Bellco, BBraun, Fresenius с использова-

нием воды, подвергнутой глубокой очистке методом 

обратного осмоса, и капиллярных диализаторов площа-

дью 1,2–2,0 м2. Сеансы ГД проводили 3 раза в неделю 

по 4,0–5,5 ч. Всем пациентам выполнено традиционное 

клинико-лабораторное обследование.

Для оценки компонентного состава тела исполь-

зовали калиперометрию и биоимпедансометрию. Для 

измерения кожно-жировых складок использовали 

электронный калипер КЭЦ-100-1-И, который позво-

лял проводить измерения при стандартно задаваемом 

давлении 10 г/мм2 с точностью до 0,5 мм. Использовали 

также прямой многочастотный метод биоэлектриче-

ского анализа сопротивления (биоимпедансометрия, 

DSM-BIA) на тетраполярном 8-точечном тактильном 

аппарате фирмы InBody с определением общей и вис-

церальной жировой массы тела (ЖМТ). Ожирением 

считали значение ЖМТ>25% у мужчин и >33% – у жен-

щин [1]. У всех пациентов рассчитывали показатель ин-

сулинорезистентности (HOMA-IR) [1], а также индекс 

висцерального ожирения (ИВО) [1].

Для анализа полученных данных использовали 

общепринятые методы параметрической и непараме-

трической статистики. Критический уровень достовер-

ности нулевой статистической гипотезы (отсутствие 

различий и влияний) принимали равным 0,05. Ста-

тистический анализ полученных данных выполняли 

Сравнительная характеристика групп (M±σ)

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа р

Возраст, годы 51,5±17,0 52,2±14,2 60,5±11,5 р1–2=0,848
р1–3=0,004
р2–3=0,004

Систолическое 
АД, мм рт. ст.

136±21 144±19 135±17 р1–2=0,165
р1–3=0,778
р2–3=0,035

Диастолическое 
АД, мм рт. ст.

77±9 83±12 78±8 р1–2=0,061
р1–3=0,807
р2–3=0,029

Индекс 
Чарльсон

4,1±2,4 4,4±2,1 5,1±1,8 р1–2=0,578
р1–3=0,053
р2–3=0,177

Длительность 
ГД, мес

107±98 62±47 71±72 р1–2=0,035
р1–3=0,042
р2–3=0,570

ИМТ, кг/м2 21,0±1,9 24,6±4,1 28,4±4,8 р1–2=0,005
р1–3=0,0001
р2–3=0,0001

Индекс ЖМТ, 
кг/м2

4,42±1,53 8,97±3,04 11,02±3,36 р1–2=0,0001
р1–3=0,0001
р2–3=0,003

ОТ, см 82,7±8,9 84,0±12,1 97,7±10,8 р1–2=0,682
р1–3=0,0001
р2–3=0,0001

ОБ, см 91,9±7,9 96,1±9,5 99,5±10,3 р1–2=0,141
р1–3=0,001
р2–3=0,127

ИВО, ед 2,80±0,28 2,76±0,23 2,94±0,22 р1–2=0,583
р1–3=0,013

р2–3=0,0009

Масса жира, % 
(биоимпеданс)

18,5±6,3 33,4±8,6 39,8±6,3 р1–2=0,0001
р1–3=0,0001
р2–3=0,023

Масса ВЖ, % 
(биоимпеданс)

5,0±1,7 9,4±4,6 15,1±3,5 р1–2=0,0001
р1–3=0,0001
р2–3=0,103

HOMA-IR, ед 1,68±1,09 2,87±1,59 4,13±3,90 р1–2=0,322
р1–3=0,010
р2–3=0,212

С-реактивный 
белок, мг/л

6,5±8,9 4,7±6,6 5,3±5,6 р1–2=0,556
р1–3=0,649
р2–3=0,769

Примечание. ОБ – окружность бедер; ВЖ – висцеральный жир; различия 
между группами: р1–2 – 1-й и 2-й; р1–3 – 1-й и 3-й; р2–3 – 2-й и 3-й.
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с использованием стандартного пакета прикладных 

статистических программ Statistica ver. 10.0 (StatSoft 

Inc., США).

От всех пациентов получено добровольное инфор-

мированное согласие на участие в исследовании. Кри-

териями исключения являлись наличие СД и отсутствие 

добровольного информированного согласия пациента 

на участие. Исследование было одобрено этическим 

комитетом Санкт-Петербургского государственного 

университета (Протокол №80 от 21.02.2018).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
С учетом ИМТ пациенты были распределены сле-

дующим образом: <20 кг/м2 – 70 (50%), 20–25 кг/м2 – 

36 (25,7%), 25–30 кг/м2 – 26 (18,5%), >30 кг/м2 – 

8 (5,8%) обследованных. По данным антропометрии, 

доля ЖМТ в пределах нормальных значений выявле-

на только у 22 (15,7%) пациентов, по данным биоим-

педансометрии – у 24 (17,9%) (Rs=0,991; p=0,0001). 

Величина ИВО составила 2,88±2,12 ЕД, индекса 

HOMA-IR – 3,39±3,31 ЕД. В связи с тем, что индекс 

ИВО оказался у всех пациентов >2 ЕД, мы затрудни-

лись выделить пациентов с «метаболически нездо-

ровым» ожирением и подразделили обследуемых на 

3 группы (см. таблицу): без ожирения – 1-я группа 

(n=24), с общим ожирением – 2-я группа (n=26) и вис-

церальным ожирением (ВО) – 3-я группа (n=90). Под 

ожирением понимали увеличение ЖМТ по данным 

биоимедансометрии.

Больные с ВО были в среднем на 8–9 лет старше па-

циентов 1-й и 2-й групп. Возможно, в связи с этим и 

индекс коморбидности Чарльсон у них был на 15–20% 

выше. Однако наибольшая длительность ГД отмечена 

в группе без признаков ожирения. Уровень систоличе-

ского и диастолического АД не превышал I степени АГ. 

Пациенты с ВО отличались максимальными ОТ, ОБ, 

показателем общей массы жира (как абсолютной, так 

и относительной), ИВО. При этом индекс HOMA-IR 

превышал нормальные значения у пациентов с ожире-

нием и был наиболее высоким у обследованных с абдо-

минальным ожирением. Уровень С-реактивного белка 

был повышен, статистически значимых различий меж-

ду группами не выявлено.

При проведении непараметрического корреляци-

онного анализа были установлены взаимосвязи меж-

ду долей ВЖ и возрастом (Rs=0,365; p=0,006), ИМТ 

(Rs=0,845; p=0,0001), индексом ЖМТ (Rs=0,946; 

p=0,0001), отношением ОТ/ОБ (Rs=0,594; p=0,0001).

Сходные результаты были получены для ВЖ (кг): 

с возрастом (Rs=0,297; p=0,028), ИМТ (Rs=0,920; 

p=0,0001), индексом ЖМТ (Rs=0,954; p=0,0001), 

ОТ/ОБ (Rs=0,674; p=0,0001).

Интересны не только величина коэффициента кор-

реляции, но и графическое отображение диаграммы 

рассеяния взаимосвязи ИМТ и массы ВЖ по данным 

биоимпедансометрии (рис. 1).

Очевидно, что увеличение доли ВЖ у пациентов 

с ИМТ<30 и >30 кг/м2 примерно одинакова. Еще хуже 

обстояло дело с отношением ОТ/ОБ (рис. 2).

При выполнении множественного пошагового ре-

грессионного анализа по данным биоимпедансометрии 

были получены математические модели следующего 

вида:

Масса ВЖ, кг = -31,2 + 22,2 × ОТ/ОБ + 0,9 × ИМТ;

R2=0,936; F=381,950; p=0,00001.

Масса ВЖ, % = -23,6 + 16,5 × ОТ/ОБ + 0,8 × ИМТ;

R2=0,775; F=89,641; p=0,00001.

Рис. 1. Взаимосвязь показателей ИМТ и доли ВЖ (данные биоимпе-
дансометрии) у больных на ГД
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Рис. 2. Взаимосвязь доли ВЖ (данные биоимпедансометрии) и отно-
шения ОТ/ОБ у больных на ГД
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Мы выполнили поперечное когортное исследо-

вание, в которое были включены пациенты с терми-

нальной почечной недостаточностью разного генеза, 

за исключением СД. С формальной точки зрения 

(с учетом величины ИМТ), доля пациентов с ожи-

рением составляла 5,8%. Однако использование ин-

струментальных методов оценки ЖМТ существенно 

повлияло на наши представления. Оказалось, что 

у большинства пациентов было ожирение в преде-

лах I степени: по данным антропометрии – у 84,3%, 

а по данным биоимпедансометрии – у 82,1%. Таким 

образом, распространенность абдоминального ожи-

рения среди пациентов на ГД практически такая же, 

как и при скрининге в РФ. Судя по величине коэф-

фициента корреляции Спирмена, взаимосвязь между 

абсолютной и относительной массой жира является, 

по данным антропометрии и биоимпедансометрии, 

функциональной. Однако антропометрия оценива-

ет ВЖ по отношению ОТ/ОБ. По нашим данным, 

у больных на ГД это отношение имеет значительную 

погрешность и как показатель не может использо-

ваться. Поэтому мы считаем, что методика антро-

пометрии может применяться у больных на диализе 

только как 1-й этап скрининга. При этом надо по-

нимать, что антропометрия может давать адекват-

ные результаты только при четком соблюдении всех 

условий (четкая локализация складок, одна и та же 

степень сжатия и т.п.). Далее в любом случае необхо-

димо проводить дополнительные инструментальные 

исследования, из которых наиболее доступной явля-

ется биоимпедансометрия [12]. 

Нами были получены математические модели для 

определения ВЖ с учетом ИМТ и отношения ОТ/ОБ. 

Предпочтительнее выглядит модель для определения 

ВЖ в килограммах, так как коэффициент детерми-

нации превышает 0,9. Конечно, эту модель не стоит 

идеализировать. Она получена на сравнительно не-

большой выборке пациентов. Однако входящие в нее 

показатели легко определяемы и в дальнейшем мы по-

стараемся опробовать ее на более представительной 

группе пациентов. 

Попытка распределения пациентов на группы с 

«метаболически здоровым» и «метаболически нездо-

ровым» фенотипом не увенчалась успехом, так как по 

ряду показателей мы не смогли выявить различий, со-

ответствующих рекомендациям. Поэтому пациентов с 

избытком ЖМТ распределили на группы с общим и ВО 

с учетом данных биоимпедансометрии. Интересно, что 

доля пациентов с избытком ВЖ была примерно одина-

кова при значениях ИМТ как соответствовавших, так и 

не соответствовавших критериям ожирения. Следова-

тельно, неправомочно даже косвенно судить о наличии 

ВО по величине ИМТ.

Среди изучаемых показателей мы обратили 

внимание на наиболее высокие значения индекса 

HOMA-IR в группе пациентов с ВО. Полагаем, что 

это важно, так как в рекомендациях по питанию при 

терминальной почечной недостаточности отсутству-

ет акцент на необходимость выявления групп риска, 

которым требуется ограничение приема быстроусво-

яемых углеводов.

Проблема ожирения у больных на ГД далека от раз-

решения. В данной публикации мы не затронули тему 

«обратной эпидемиологии», но постарались показать 

трудности в оценке самого ожирения. Отсутствие еди-

ных подходов к диагностике столь распространенного 

заболевания существенно снижает достоверность эпи-

демиологических исследований и затрудняет проведе-

ние метаанализа. Необходимы дальнейшие совместные 

усилия по выработке консенсуса в решении обсуждае-

мой проблемы.

* * *
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из практики

Почечная дисфункция (ПД) – состояние, наибо-

лее часто встречающееся в клинике внутренних 

болезней. ПД – один из основных факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

[1]. К предикторам развития ПД относятся избыточ-

ная масса тела, ожирение [2, 3], артериальная гипер-

тензия (АГ) [4], сахарный диабет (СД) типа 2 (СД2) 

[5], коронарная болезнь сердца (КБС) [6] и др. В бли-

жайшие годы ожидается значительный рост числен-

ности лиц с почечными заболеваниями [7, 8], в связи 

с чем уточнение патогенетических механизмов разви-

тия ПД при неинфекционных заболеваниях имеет 

большое значение.

Иммунологические, гемодинамические и метабо-

лические факторы прогрессирования ПД известны. 

Установлено, что провоспалительные цитокины, такие 

как интерлейкин (ИЛ)-6 и фактор некроза опухоли-α 

(ФНОα), способствуют развитию ПД и ССЗ [9–15]. 

Работы, посвященные оценке роли ИЛ6 и ФНОα в раз-

витии ПД, немногочисленны, в связи с чем и предпри-

нято данное исследование. 




