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актуальная тема

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

характеризуется развитием системных проявле-

ний, одно из которых – нарушение нутритивного ста-

туса [1]. Согласно данным литературы, синдромы маль-

нутриции и саркопении вносят значимый вклад в про-

гноз выживаемости пациентов с ХОБЛ [2]. Установлено, 

что ХОБЛ усугубляет течение многих заболеваний [1]. 

Согласно данным ряда исследований, хроническая бо-

лезнь почек (ХБП) в 22–52% случаев сочетается с 

ХОБЛ [3]. Вместе с тем вклад ранних стадий ХБП в 

прогноз ХОБЛ изучен недостаточно. В современной 

литературе обсуждаются плейотропные эффекты вита-

мина D и их связь с динамикой различных детерминант 

ХОБЛ, в том числе мальнутриции и саркопении [4]. 

Взаимосвязь основных показателей нутритивного ста-

туса с уровнем витамина D у больных ХОБЛ изучена 

недостаточно. 

Ввиду этого нами исследованы особенности нутри-

тивного статуса у больных ХОБЛ в сочетании с ранними 

стадиями ХБП и их ассоциации с уровнем витамина D. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 129 пациентов с 

ХОБЛ II–IV степени тяжести (79,1% – мужчины, сред-
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ний возраст – 74,2±6,4 года, средний стаж болезни – 

20,5±3,2 года; 20,9% – женщины, средний возраст – 

67,8±6,3 года, средний стаж болезни – 16,3±2,1 года), 

находившихся на лечении в Краевой клинической 

больнице №2 Краснодара. Диагноз ХОБЛ поставлен 

в соответствии с рекомендациями GOLD (2014) [1]. 

У всех пациентов диагностирована ХБП I–II стадии 

согласно рекомендациям KDIGO (2013) [5]. Помимо 

общеклинических исследований, всем больным ХОБЛ 

проводили спирометрию с определением объема 

форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
), учи-

тывали частоту обострений ХОБЛ за последний год, 

рассчитывали индекс массы тела (ИМТ) по формуле 

Кетле (кг/м2). ИМТ<18,5 кг/м2 расценивали как дефи-

цит массы тела, ИМТ=18,5–24,9 кг/м2 – как нормаль-

ное значение; избыточную массу тела констатировали 

при ИМТ=25,0–29,9 кг/м2, ожирение I степени – при 

ИМТ=30,0–34,9 кг/м2, II степени – при ИМТ=35,0–

39,9 кг/м2, III степени – при ИМТ40,0 кг/м2. Ско-

рость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчиты-

вали по формуле СKD-EPI (Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration) [5]. Определяли уровни 

С-реактивного белка (СРБ), альбумина крови (рефе-

ренсный интервал – 35–40 г/л). Состав тела оценива-

ли методом биоимпедансометрии по стандартной ме-

тодике на аппарате «АВС-01 МЕДАСС». Определяли 

показатели безжировой массы (БЖМ), скелетной мас-

сы (СМ), фазового угла (ФУ). Жировую массу (ЖМ) 

рассчитывали по формуле: ЖМ=ИМТ – БЖМ, индек-

сы ЖМ, БЖМ, СМ (соответственно ИЖМ, ИБЖМ, 

ИСМ) – по формуле: величина/рост, м2 [6]. Синдром 

мальнутриции диагностировали в соответствии с ре-

комендациями консенсуса ESPEN (European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism): ИМТ<18,5 кг/м2; 

непреднамеренная потеря массы тела >10% за не-

определенный срок или >5% за последние 3 мес в 

сочетании с ИМТ<20 кг/м2 для лиц моложе 70 лет и 

<22 кг/м2 – для лиц старше 70 лет; ИБЖМ<15 кг/м2 – 

для женщин и <17 кг/м2 – для мужчин [7]. При одно-

временном повышении содержания СРБ до уровня 

>5 мг/л и (или) снижении концентрации альбу-

мина в сыворотке крови до уровня <35 г/л в соче-

тании с диагностическими критериями синдрома 

мальнутриции диагностировали недостаточность пи-

тания, связанную с воспалением [7], при нормаль-

ных значениях СРБ и альбумина сыворотки крови – 

синдром мальнутриции без сопутствующего вос-

паления. Саркопению диагностировали в соответ-

ствии с критериями EWGSOP (The European Working 

Group on Sarcopenia in Older People), основанными 

на учете мышечной массы, силы и работоспособно-

сти [8]. Точкой отсечения для диагностики снижения 

мышечной массы стали значения ИСМ8,50 кг/м2 

для мужчин и 5,75 кг/м2 для женщин. Низкую мышеч-

ную силу оценивали с помощью динамометра кистево-

го ДК-50. Пациенты выполняли 3 измерения для обеих 

рук, за интегративный показатель принимали среднее 

значение после выполнения теста обеими руками. Фи-

зические характеристики оценивали с помощью теста 

скорости движения по методике Kon и соавт.; нормаль-

ной считали скорость ходьбы >0,8 м/с.

Все пациенты были разделены на 4 группы в соот-

ветствии со значениями ОФВ
1
 и уровнем витамина D: 

1-ю группу составили 36 пациентов с ОФВ
1
 50% и 

уровнем витамина D 20 нг/мл, 2-ю – 32 пациен-

та с ОФВ
1
 50% и уровнем витамина D <20 нг/мл, 

3-ю – 28 пациентов с ОФВ
1
 <50% и уровнем витамина 

D 20 нг/мл, 4-ю – 33 пациента с ОФВ
1
 <50% и уровнем 

витамина D <20 нг/мл. 

Для статистической обработки результатов поль-

зовались пакетом статистической программы Exсel 

(2013), пакетом прикладных программ MedCalc for 

Windows (версия 17,4). Характер распределения оце-

нивали по критерию Колмогорова–Смирнова. Данные 

представляли в виде M±SD, качественные признаки – 

в виде абсолютных значений, процентных долей и их 

стандартных ошибок. Различия между группами опре-

деляли по t-критерию Стьюдента. Корреляционный 

анализ для уточнения взаимосвязи показателей прово-

дили, используя коэффициент корреляции Пирсона (r). 

Разница считалась достоверной при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-лабораторная характеристика пациентов 

с ХОБЛ в сочетании с ранними стадиями ХБП пред-

ставлена в табл. 1. 

Выявлены положительная корреляция средней силы 

между значениями ОФВ
1
 и уровнем витамина D во всех 

группах, больше выраженная у пациентов со среднетя-

желым течением ХОБЛ (r
1
=0,73; р=0,03; r

2
=0,78; р=0,04; 

r
3
=0,64; р=0,01; r

4
=0,61; р=0,01); положительная корре-

ляция средней силы – между значением ОФВ
1
, показа-

телями ИЖМ, больше выраженная у пациентов с тяже-

лым и крайне тяжелым течением ХОБЛ (r
1
=0,73; р=0,04; 

r
2
=0,78; р=0,04; r

3
=0,64; р=0,01; r

4
=0,61; р=0,02) и пока-

зателями скорости движения (r
1
=0,64; р=0,01; r

2
=0,67; 

р=0,02; r
3
=0,7; р=0,04; r

4
=0,62; р=0,03).

Среднее значение ИМТ во всей выборке составило 

24,0±8,9 кг/м2; у 3,9% пациентов отмечен дефицит мас-

сы тела; нормальные значения ИМТ выявлены у 58,9% 

пациентов, избыточная масса тела – у 20,9 %, ожире-

ние I степени – у 13,2%, II степени – у 3,1%. Положи-

тельная корреляция средней силы между уровнем вита-

мина D и значениями ИМТ определена у пациентов с 

тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ (r
3
=0,68; 

р=0,03; r
4
=0,79; р=0,04).

Показатели СКФ в группах были сопоставимы; 

исключение составила группа пациентов с тяжелым и 

крайне тяжелым течением ХОБЛ и низкими уровня-

ми витамина D. В этой группе выявлена отрицатель-

ная корреляция средней силы между СКФ и ИСМ 

(r
4
=-0,73; р=0,04).
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Значения ФУ имели достоверные гендерные раз-

личия: 4,6±1,1 у мужчин против 3,9±0,8 у женщин 

(p<0,001). Установлены положительные корреляции ФУ 

средней силы с ИМТ в группах тяжелого и крайне тяже-

лого течения ХОБЛ (r
3
=0,68; p=0,02; r

4
=0,71; p=0,02;), 

ОФВ
1
 (r

1
=0,64; р=0,01; r

2
=0,68; р=0,02; r

3
=0,72; р=0,04; 

r
4
=0,76; р=0,01), БЖМ (r

1
=0,78; р=0,003; r

2
=0,62; 

р=0,04; r
3
=0,63; р=0,03; r

4
=0,76; р=0,03), скоростью 

ходьбы (r
1
=0,62; р=0,003; r

2
=0,62; р=0,04; r

3
=0,74; 

р=0,03; r
4
=0,76; р=0,02), показателями динамометрии 

(r
1
=0,61; р=0,02; r

2
=0,61; р=0,043; r

3
=0,64; р=0,02; 

r
4
=0,74; р=0,01), уровнем витамина D (r

1
=0,8; р<0,01; 

r
2
=0,72; р=0,02; r

3
=074; р=0,02; r

1
=0,7; р=0,03) и отрица-

тельные корреляции средней силы – с возрастом паци-

ентов во всех группах (r=-0,47; p<0,001), частотой обо-

стрений ХОБЛ в год (r
1
=0,62; р=0,03; r

2
=0,64; р=0,04; 

r
3
=0,78; р=0,04; r

4
=0,74; р=0,02), более выраженные в 

группах с тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ.

Отрицательная корреляция средней силы обнару-

жена между ЖМ и скоростью движения (r
2
=-0,6; р=0,03; 

r
3
=-0,64; р=0,02; r

4
=-0,71; р=0,01), более выраженная 

у пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением 

ХОБЛ и более низкими уровнями витамина D (r
1
=0,68; 

р=0,01; r
2
=0,64; р=0,04; r

3
=0,61; р=0,04; r

4
=0,72; р=0,02), 

отрицательная корреляция сред-

ней силы – с уровнем СРБ (r
1
=0,62; 

р=0,04; r
2
=0,63; р=0,02; r

3
=0,78; 

р=0,02; r
4
=0,8; р=0,04), положи-

тельная корреляция средней силы – 

между БЖМ и скоростью движения 

(r
2
=0,68; р=0,02; r

4
=0,74; р=0,04), по-

казателями динамометрии (r
2
=0,68; 

р=0,04; r
4
=0,76; р=0,04), отрица-

тельная корреляция средней силы – 

с уровнем СРБ (r
1
=0,64; р=0,03; 

r
2
=0,62; р=0,03; r

3
=0,78; р=0,03; 

r
4
=0,74; р=0,001), уровнем витами-

на D в группе пациентов с тяжелым 

и крайне тяжелым течением ХОБЛ 

(r=0,65; р=0,04). Показатели СМ по-

ложительно коррелировали с уров-

нем витамина D (r
1
=0,62; р=0,04; 

r
2
=0,63; р=0,03; r

3
=0,68; р=0,03; 

r
4
=0,74; р=0,03) и скоростью движе-

ния (r
1
=0,72; р=0,03; r

2
=0,7; р=0,03; 

r
3
=0,73; р=0,01; r

4
=0,6; р=0,01).

У 20,9% пациентов выявлен син-

дром мальнутриции, в том числе во 

2-й группе – у 15,6%, в 3-й – у 21,4%, 

в 4-й – у 48,5% (р
2–4

=0,005; р
3–4

=0,02), 

у 0,8% больных – синдром мальнут-

риции, ассоциированный с воспале-

нием; у 10,1% диагностирована маль-

нутриция без воспаления (табл. 2).

Выявлены отрицательные кор-

реляции средней силы между пока-

зателями СРБ и уровнем витамина 

D во всей выборке (r=-0,72; р=0,03), 

а также между уровнем СРБ и БЖМ 

в группе пациентов с синдромом 

мальнутриции (r=-0,74, р=0,001). 

У 28,7% пациентов обнаружен син-

дром саркопении. Во 2-й группе сар-

копения диагностирована у 28,1% 

пациентов, в 3-й – у 28,6 %, в 4-й – 

у 60,6% (р
3–4

=0,01; р
2–4

=0,009); табл. 3.

Выявлена положительная корре-

ляция средней силы между уровнем 

Таблица 1
Клинико-лабораторная характеристика пациентов с ХОБЛ 

в сочетании с ранними стадиями ХБП в зависимости от степени 
бронхиальной обструкции и уровня витамина D (n=129); M±SD

Показатель 1-я группа 
(n=36)

2-я группа 
(n=32)

3-я группа 
(n=28)

4-я группа 
(n=33) р

Мужчины/женщины 29/7 25/7 22/6 28/5 Нд

Возраст, годы 68,2±6,5 67,1±7,1 69,2±3,8 68,4±9,2 Нд

ОФВ1,% 70,00±7,88 70,00±9,87 46,0±5,9 42,0±7,8 р2–3=0,01
р3–4=0,03

Частота обострений ХОБЛ 
за последний год

1,10±0,77 2,00±0,76 2,00±1,43 3,00±1,83 р1–2=0,02
р3–4=0,02
р1–3=0,03
р2–3=0,04

ИКЧ, пачко-лет 16,00±0,85 21,0±0,9 24,0±2,3 28,0±2,4 р1–2=0,02
р3–4=0,04

СКФCKD-EPI, мл/мин/1,73м2 77,3±2,6 76,5±4,9 73,1±4,2 62,6±3,2 р1–4=0,002
р3–4=0,02
р2–3=0,004

ИМТ, кг/м2 28,6±4,1 23,90±4,31 21,80±4,54 20,60±3,28 р1–2=0,01
р2–3=0,04
р3–4=0,03

ФУ, ° 5,20±0,17 4,80±0,15 4,60±0,89 3,60±0,21 р3–4=0,03

ЖМ, кг 26,90±5,02 22,0±5,6 22,0±3,2 18,0±5,2 р2–3=0,04

ИЖМ, кг/м2 10,8±2,4 8,1±2,1 8,3±1,7 5,90±1,87 р3–4=0,02

БЖМ, кг 53,0±6,9 51,0±9,6 45,00±7,02 40,2±2,2 р1–4=0,04
р3–4=0,005

ИБЖМ, кг/м2 18,2±5,2 18,7±2,5 15,6±2,1 12,5±3,1 р1–4=0,003
р3–4=0,01

СМ, кг 25,0±2,5 20,0±5,2 22,0±3,3 19,0±3,4 р1–3=0,003
р3–4=0,02

ИСМ, кг/м2 10,0±2,1 8,1±1,4 8,2±1,8 6,9±1,2 р1–2=0,03
р3–4=0,003

СРБ, мг/л 2,4±1,1 5,8±0,9 6,5±2,1 7,2±1,2 р1–2=0,02
р3–4=0,03

Альбумин, г/л 38,2±3,4 37,9±2,8 36,8±4,1 36,1±2,4 Нд

Скорость движения, м/с 1,30±0,13 1,20±0,17 1,01±0,24 0,72±0,03 р2–3=0,007
р3–4=0,01

Динамометрия, кг 34,0±5,1 31,0±4,6 31,0±5,6 25,0±6,7 р3–4=0,02

Уровень витамина D, нг/мл 24,0±2,2 16,0±3,2 22,0±1,5 9,0±4,7 р1–2=0,03
р3–4=0,003

Примечание. ИКЧ – индекс курящего человека; здесь и в табл. 2, 3: Нд – недостоверно.
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витамина D и показателями динамометрии (r=0,62; 

р=0,01), СМ (r=0,67; р=0,03), отрицательная корреля-

ция средней силы – между уровнем витамина D и СКФ 

у пациентов с тяжелой саркопенией (r=-0,73; р=0,02). 

В группе пациентов с синдромом саркопении ча-

стота синдрома мальнутриции без воспаления состави-

ла 27%, с сопутствующим воспалени-

ем – 18,9%. В группе больных ХОБЛ с 

недостаточностью питания без воспа-

ления частота синдрома саркопении 

составила 69,2%, в группе пациентов 

с синдромом мальнутриции – 64,2% 

(р>0,05). 

Достоверная разница между 

группами по значению ИМТ, полу-

ченная в нашем исследовании, соот-

ветствует данным литературы о син-

хронном снижении ОФВ
1
 и приросте 

частоты обострений, уменьшении 

ростовесового индекса, начиная со 

среднетяжелой ХОБЛ [9]. В нашем 

исследовании выявлены достовер-

ные различия в частоте обострений 

ХОБЛ не только между группами с 

разной степенью тяжести течения 

заболевания, но и между группами 

пациентов с разным уровнем вита-

мина D, но с сопоставимыми пока-

зателями бронхиальной обструкции. 

Аналогичная взаимосвязь описана 

А. Malinovschi и соавт., отметивши-

ми подобную зависимость преиму-

щественно у пациентов с тяжелым 

дефицитом витамина D [10], что 

можно объяснить в первую оче-

редь патофизиологическими меха-

низмами действия витамина D: его 

влиянием на иммунные реакции, 

противовоспалительным эффектом 

и положительным влиянием на силу 

дыхательной мускулатуры, что в со-

вокупности может воздействовать на 

нутритивный статус пациента. Зна-

чимая часть больных ХОБЛ в нашей 

выборке имела нормальный или из-

быточный ИМТ, однако при струк-

турном анализе был выявлен ряд 

особенностей, свидетельствующих 

о недостаточной информативности 

ИМТ как критерия оценки нутри-

тивного статуса у больных ХОБЛ. 

Согласно данным литературы, 

частота мальнутриции у больных 

ХОБЛ – 10–60% [11]. В нашем ис-

следовании частота этого синдрома 

составила 20,9% и была максималь-

ной в группе с тяжелым и крайне тяжелым течением 

ХОБЛ. Аналогичная частота синдрома мальнутри-

ции у пациентов с тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ 

(19,8%) выявлена в исследовании F. de Blasio и соавт. 

[12]. Однако данное исследование не учитывало часто-

ту обострений ХОБЛ – значимого фактора прогресси-

Таблица 2
Клинико-лабораторная характеристика больных ХОБЛ 

в сочетании с ранними стадиями ХБП в зависимости от наличия 
синдрома мальнутриции и синдрома воспаления; M±SD

Показатель

Мальнутриция, 
связанная 

с воспалением 
(n=14)

Мальнутриция 
без воспаления 

(n=13)

Адекватный 
статус питания 

(n=102)
р

Возраст, годы 74,2±3,2 71,4±4,1 69,8±3,9 Нд

Пол, м/ж 9/5 7/6 88/14 Нд

ОФВ1, % 34,0±6,4#, ** 46,0±4,2#, * 61,0±6,8*, ** р#=0,02
р*=0,001
р**=0,01

Частота обострений ХОБЛ 
в год

5,0±1,2#, ** 3,3±2,1#, * 1,8±1,2*, ** р#=0,04
р*=0,01

р**=0,001

ИКЧ, пачко-лет 23,7±9,1** 26,8±2,1* 14,3±6,4*, ** р*=0,04
р**=0,001

СКФCKD-EPI, мл/мин/1,73м2 64,1±3,9 67,5±6,2 70,1±8,1 Нд

ИМТ, кг/м2 17,4±3,8# 20,8±2,8* 26,5±4,2#, * р#=0,01
р*=0,03

ФУ, ° 3,9±0,8#, ** 4,2±0,9#, * 5,2±0,6*, ** р#=0,01
р*=0,01

р**=0,001

ЖМ, кг 8,2±2,1# 10,1±3,2* 22,5±4,9*, # р#=0,01
р*=0,02

ИЖМ, кг/м2 2,8±1,5# 3,6±1,8* 7,8±3,4*, # р#=0,001
р*=0,001

БЖМ, кг 35,2±6,2# 40,1±4,2* 46,5±2,1*, # р#=0,04
р*=0,03

ИБЖМ, кг/м2 12,1±3,8#, * 13,8±8,4# 15,1±8,4* р#=0,03
р*=0,01

СМ, кг 16,1±3,8# 18,2±4,1 22,1±2,9# р#=0,03

ИСМ, кг/м2 5,5±4,2# 6,8±4,2 8,2±4,2# р#=0,04

Скорость движения, м/с 0,67±0,38#, ** 0,73±0,32#, * 0,89±0,37*, ** р#=0,01
р*=0,02

р**=0,001

Динамометрия, кг 21,1±3,4* 24,9±6,1# 26,1±4,9* р*=0,001

СРБ, мг/л 12,5±4,4#, * 5,1±1,4# 1,8±1,2* р#=0,02
р*=0,001

Альбумин, г/л 32,1±2,4#, * 36,8±5,4* 37,1±4,3# р#=0,01
р*=0,03

Витамин D, нг/мл 10,1±2,4#, * 15,8±2,4#, ** 21,6±2,4*, ** р#=0,02
р*=0,001
р**=0,02

Примечание. # – Статистически достоверная разница между группами пациентов с синдромом маль-
нутриции с воспалением и без него; * – статистически достоверная разница между группами пациентов 
с синдромом мальнутриции, связанным с воспалением, и адекватным статусом питания; ** – ста-
тистически достоверная разница между группами пациентов с синдромом мальнутриции без воспа-
ления и адекватным статусом питания.
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рования нутритивных нарушений, что может являться 

одной из причин большей частоты мальнутриции у па-

циентов с тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ 

в нашем исследовании, чем в рассматриваемой работе 

(20,8–45,6 и 47,4%). 

Нами выявлено достоверное снижение показателя 

БЖМТ у больных с тяжелым и крайне тяжелым тече-

нием ХОБЛ и низкими уровнями витамина D относи-

тельно таковых в других группах. Это может быть объ-

яснено тем, что низкие уровни витамина D являются 

потенциальным фактором риска развития 

вторичного гиперпаратиреоза, в резуль-

тате чего снижается минеральная плот-

ность кости, являющаяся одним из ком-

понентов БЖМ. Указанная связь косвенно 

подтверждается найденной корреляцией 

между уровнем витамина D и значениями 

ИБЖМ и БЖМ. В нашем исследовании 

выявлены корреляционные взаимосвя-

зи между показателями БЖМ, величиной 

мышечной силы и низкими уровнями ви-

тамина D. Эти ассоциации в современной 

литературе обсуждаются с позиции взаи-

мосвязи БЖМ и СМ, снижение которой 

расценивается как одна из наиболее харак-

терных особенностей пациентов с ХОБЛ 

[13]. В нашем исследовании обнаружена 

взаимосвязь между БЖМ и уровнем СРБ 

в группах пациентов с синдромом мальну-

триции. Влияние системного воспаления 

на изменение БЖМ изучалось в работе 

T. Eagan и соавт., где были получены дан-

ные о значении высоких показателей фак-

тора некроза опухоли-α в прогнозировании 

снижения БЖМ у пациентов с ХОБЛ [14]. 

Таким образом, можно предположить, что 

высокий уровень витамина D у больных 

ХОБЛ в сочетании с ранними стадиями 

ХБП является защитой от формирования 

тяжелой формы недостаточности питания, 

ассоциированного с воспалением.

Частота синдрома саркопении в на-

шем исследовании составила 28,7%, что 

несколько выше, чем в работе F. de Blasio и 

соавт. (24,1%) [12]. Важной особенностью 

диагностики саркопении является всесто-

ронняя оценка мышечного компонента 

БЖМ пациента, включающая в себя оцен-

ку его массы, силы и функции. В соответ-

ствии с рекомендациями EWGSOP, 1-й этап 

диагностики представляет собой оценку 

функционального резерва мышечной тка-

ни путем расчета скорости движения па-

циента [8]. СМ – один из наиболее значи-

мых факторов формирования синдрома 

саркопении. Причинами снижения СМ у 

пациентов с ХОБЛ могут быть повышение 

энергозатрат на работу дыхательной муску-

латуры, недостаточное употребление белка 

и нарушение его усвояемости, а также ги-

поксия, применение системных глюкокор-

Таблица 3
Клинико-лабораторная характеристика пациентов с ХОБЛ 

в сочетании с ранними стадиями дисфункции почек в зависимости 
от наличия синдрома саркопении, тяжелой саркопении и без таковых

Показатель Саркопения 
(n=20)

Тяжелая 
саркопения 

(n=17)

Адекватный 
статус питания 

(n=92)
р

Возраст, годы 71,2±3,2* 76,2±3,1#, * 68,8±3,9# р#=0,001
р*=0,02

Пол, м/ж 9/2 15/4 52/6 Нд

ОФВ1, % 47,0±6,1** 44,0±4,2# 65,0±7,1#, ** р#=0,03
р**=0,02

Частота обострений ХОБЛ 
в год

4,1±1,1#, ** 6,4±18#, * 1,3±0,9*, ** р#=0,04
р*=0,01

р**=0,001

ИКЧ, пачко-лет 22,1±4,6*, ** 27,1±2,6#, * 13,2±4,2#, ** р#=0,001
р*=0,03

р**=0,04

СКФ, мл/мин/1,73м2 71,3±4,2* 78,0±3,2#, * 68,4±3,1# р#=0,001
р*=0,02

ИМТ, кг/м2 21,6±4,1*, ** 18,9±2,1#, * 26,4±4,2#, ** р#=0,001
р*=0,03

р**=0,03

ФУ, ° 4,4±1,1*, ** 3,9±0,7#, * 4,9±0,8#, ** р#=0,001
р*=0,001

р**=0,005

ЖМ, кг 18,4±5,2*, ** 12,2±4,1#, * 27,5±3,4#, * р#=0,001
р*=0,01

р**=0,02

ИЖМ, кг/м2 6,5±2,3 4,5±1,5# 10,2±3,2# р#=0,02

БЖМ, кг 45,1±3,9 42,6±3,8# 49,5±2,1# р#=0,02

ИБЖМ, кг/м2 16±2,1 14±3,6# 18,1±2,1# р#=0,04

СМ,кг 18,5±4,9*, ** 15,1±3,1#, * 25,3±4,1#, ** р#=0,001
р*=0,02

р**=0,03

ИСМ, кг/м2 6,2±1,9 5,1±2,4# 9,3±1,1# р#=0,04

Скорость движения м/с 0,86±0,49* 0,52±0,17#, * 0,88±0,44# р#=0,001
р*=0,02

р**=0,001

Динамометрия 22,5±3,9** 19,0±2,6# 27,1±1,4#, ** р#=0,01
р**=0,02

СРБ, мг/л 7,2±4,4* 8,7±3,1# 1,2±0,4#, * р#=0,001
р*=0,001

Альбумин, г/л 37,5±2,4 35,2±2,3# 38,1±1,2# р#=0,03

Витамин D, нг/мл 16,2±3,8*, ** 7,1±2,2#, * 22,4±6,2#, ** р#=0,001
р*=0,001
р**=0,01

Примечание. # – статистически достоверная разница между группами пациентов с тяжелой 
саркопенией и адекватным статусом питания; * – статистически достоверная разница между 
группами пациентов с саркопенией и тяжелой саркопенией; ** – статистически достоверная 
разница между группами пациентов с саркопенией и адекватным статусом питания.
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тикостероидов, повышение интенсивности апоптоза 

вследствие системного воспаления [15]. 

В нашем исследовании получены достоверные 

различия скорости движения в группах с разными 

тяжестью ХОБЛ и уровнями витамина D. Метаана-

лиз (2017) выявил аналогичные данные, демонстри-

рующие прямую зависимость скорости движения 

от уровня витамина D [16]. Авторы делают ссылку 

на функционирование оси «α-Клото – фактор роста 

фибробластов-23 – витамин D», отмечая занижение 

стимуляции синтеза белка Клото, идентифициро-

ванного как ген старения циркулирующими низкими 

уровнями витамина D, и последующий запуск ка-

скада катаболизма мышечного белка, опосредуемо-

го нарушением регуляции оси «инсулиноподобный 

фактор роста-1 (ИФР
1
) – инсулин» [17]. Влияние на 

синтез белка Клото может оказывать и дисфункция 

почек. По данным литературы, снижение белка син-

теза α-Клото происходит уже на ранних стадиях ХБП 

и значимо изменяется при СКФ<60 мл/мин/1,73м2. 

У пациентов с ХОБЛ в нашем исследовании СКФ со-

ставила 66,5±6,9 мл/мин/1,73м2. Также нами выявле-

но достоверное снижение СМ, связанное с нараста-

нием бронхиальной обструкции, частотой обострений 

ХОБЛ и коррелирующее с уровнями витамина D. Со-

гласно нашим более ранним исследованиям, креати-

нин является продуктом деградации креатин-фосфа-

та и ввиду снижения СМ его показатели могут быть 

несколько занижены, что в конечном счете влияет на 

показатели СКФ [18]. Это подтверждается достоверно 

более высокими значениями СКФ в группе пациентов 

с тяжелой саркопенией и наиболее низкими значени-

ями СМ в той же группе. В нашем исследовании СМ и 

ИСМ достоверно различались не только у пациентов 

с саркопенией и без нее, но и у пациентов с тяжелой 

саркопенией и коррелировали с уровнем витамина D, 

что может быть объяснено представленными фактами 

о метаболизме белка Клото.

Согласно полученным нами результатам, показа-

тели динамометрии достоверно различались у паци-

ентов с тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ и 

низкими уровнями витамина D, а также у пациентов 

с синдромом мальнутриции с сопутствующим воспа-

лением и без него [19]. Корреляции значений дина-

мометрии имели место в группе пациентов с тяжелой 

саркопенией, что в целом возможно объяснить эф-

фектами низких уровней витамина D, а также боль-

шей выраженностью системного воспаления у паци-

ентов с более тяжелым течением ХОБЛ; это косвенно 

подтверждается достоверными различиями показате-

лей СРБ. 

Значение ФУ – интегративного количественного 

показателя работоспособности мышечной ткани – 

не входит в параметры оценки нутритивного статуса. 

В большей степени данный маркер используется для 

оценки тяжести течения ХОБЛ, что подтверждается 

данными литературы и найденными взаимосвязями 

с показателями ОФВ
1
 и частотой обострений ХОБЛ 

[20]. Нами выявлена взаимосвязь показателей ФУ, ди-

намометрии и скорости ходьбы, максимально выра-

женная в группах пациентов с саркопенией и тяжелой 

саркопенией. Подобные данные о силовых характери-

стиках мышечной ткани получены F. de Blasio и соавт., 

которые продемонстрировали прогностическую роль 

ФУ как предиктора снижения силовой характеристики 

мышечной ткани [12]. В нашей работе, помимо досто-

верной разницы уровня СРБ в анализируемых груп-

пах, выявлено также достоверное различие по уровню 

витамина D у пациентов с саркопенией и тяжелой сар-

копенией (ранее подобные критерии не рассматрива-

лись), что может усугублять вклад мышечного компо-

нента в формирование значений ФУ. 

Таким образом, у большинства больных ХОБЛ с 

ранними стадиями ХБП одновременно отмечаются и 

недостаточность питания, и синдром саркопении, что, 

вероятно, обусловлено общими звеньями патогенеза 

обоих синдромов.

Итак, исследование показало, что:

•  частота синдрома мальнутриции у пациентов с 

ХОБЛ в сочетании с ХБП I–II стадии составила 

20,9%;

•  у 10,8% больных ХОБЛ в сочетании с ХБП I–II 

стадии синдром мальнутриции ассоциирован с 

воспалением;

•  уровень витамина D>20 нг/мл ассоциирован с 

меньшей частотой синдрома мальнутриции у па-

циентов с ХОБЛ в сочетании с ХБП I–II стадии;

•  28,7% больных ХОБЛ в сочетании с ХБП I–II 

стадии имели синдром саркопении, в том числе 

13,7% пациентов – тяжелую саркопению;

•  значения ФУ достоверно коррелируют с показате-

лями динамометрии и скорости ходьбы у больных 

ХОБЛ в сочетании с ХБП I–II стадии, имеющих 

синдром саркопении. 

* * *
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лекция

Приоритетным направлением политики нашего го-

сударства является улучшение качества и увеличе-

ние продолжительности жизни населения. Улучшения 

здоровья, а следовательно, увеличения продолжитель-

ности жизни, невозможно добиться без ранней диагно-

стики и таргетной профилактики возраст-ассоцииро-

ванных заболеваний. К ключевым научно-технологи-

ческим трендам, способствующим этому, по данным 

документа Минэкономразвития РФ, утвержденного 

постановлением Правительства РФ от 11.11.15 №1218 

«О прогнозе долгосрочного социально-экономиче-

ского развития Российской Федерации на период до 

2030 года» относится развитие технологий персонали-

зированной медицины [1]. Основное требование пер-

сонализированной медицины – индивидуальный под-

ход к каждому пациенту с использованием инноваци-

онных технологий диагностики, профилактики, 


