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Цель исследования – оценить показатели неспецифического вос-
паления у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и метаболически 
ассоциированной жировой болезнью печени (МАЖБП) в зависимости  
от наличия саркопенического ожирения. 

Материал и методы. В исследование включены 133 пациента обоего 
пола с АГ I-II степени и МАЖБП, разделенные на две группы в зависимости 
от наличия / отсутствия саркопенического ожирения: 1-я группа (основная) – 
пациенты с АГ, МАЖБП и саркопеническим ожирением (n = 34, 25,6%), средний 
возраст 51,8 ± 6,88 лет; 2-я группа (контрольная) – пациенты с АГ, МАЖБП без 
саркопенического ожирения (n = 99, 74,4%), средний возраст 46,4 ± 8,13 лет. 
Диагностика саркопенического ожирения проводилась на основе критериев 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism и European Association  
for the Study of Obesity. Концентрацию маркеров воспаления в сыворотке 
крови (интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухоли-α (ФНО-α)) оценивали 
методом иммуноферментного анализа, высокочувствительного С-реактив-
ного белка (hs-СРБ) - методом биохимического анализа. Анализ результатов 
исследования осуществлялся с помощью пакета статистической программы 
SPSS 27.0 (IBM, USA). Полученные данные интерпретировали как достоверные, 
а различия между показателями считали значимыми при p < 0,05.

Результаты. У пациентов с саркопеническим ожирением в сравнении 
с лицами без ожирения были установлены более высокие значения hs-СРБ 
(2,64 (1,37 – 4,18) мг/л против 1,76 (0,90 – 2,87) мг/л, р = 0,033). Показатели 
ИЛ-6 (2,56 (1,46 – 3,64) пг/мл против 2,07 (1,26 – 3,62) пг/мл, р = 0,142)  
и ФНО-α (1,13 (0,75 – 3,09) пг/мл против 0,50 (0,07 – 3,77) пг/мл, р = 0,227) 
между группами достоверно не различались. Корреляционный анализ выявил 
множественные связи между маркерами воспаления, показателями состава 
тела, мышечной силы и функции, при этом наибольшая степень сцепления 
была установлена с уровнем hs-СРБ.

Заключение. Результаты исследования свидетельствуют  
о том, что наличие саркопенического ожирения у пациентов с АГ 
и МАЖБП ассоциировано с повышением содержания в сыворотке 
кровиhs-СРБ.

Во второй части статьи будут представлены данные о влиянии уровня 
маркеров воспаления и провоспалительных цитокинов на кардиометаболи-
ческие риски пациентов с саркопеническим ожирением, АГ и МАЖБП, изло-
жены механизмы увеличения риска развития метаболической дисфункции, 
связанной со стеатозом печени и АГ, как ключевого звена патофизиологии 
коморбидности у представленной категории пациентов. 
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передачи сигнала по системе гормон роста / 
инсулиноподобный фактора роста-1, сниже-
ние уровня тестостерона), наличие сопут-
ствующей коморбидной патологии, такой как 
АГ, хроническая болезнь почек, ишемическая 
болезнь сердца, МАЖБП, заболевания опор-
но-двигательного аппарата. Одним из зве-
ньев патогенеза саркопенического ожирения 
является системное воспаление, которое 
со про вождается повышением уровня про
вос палительных медиаторов и развитием дес
труктивно-дегенеративных процессов в тка
нях [3]. 

Жировая ткань, в частности гипертро-
фированные адипоциты, секретируют про-
воспалительные цитокины (адипокины), ак-
тивируя при этом клетки иммунной системы 
(макрофаги, тучные клетки). Миграция лим-
фоцитов и макрофагов в очаг хронического 
вос паления сопровождается повышенной 
сек ре цией С-реактивного белка (СРБ), фак
то ра некроза опухолей альфа (ФНО-α), ин
тер лейкина (ИЛ)-1, ИЛ-6 [4]. Это приводит  
к внеклеточному и внутриклеточному отло
же нию ли пи дов, заменяющих мышечные во-
локна и нарушающих сократительную функ-
цию миоцитов. На фоне прогрессирующего 
ожирения и увеличения депо висцерального 
жира, а также гипертрофии адипоцитов с со-
путствующей инфильтрацией активирован-
ных макрофагов формируется хроническая 

Purpose. The purpose of the study was to evaluate the nonspecific in-
flammatory markers in patients with arterial hypertension (AH) and metabolic 
dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) depending on the presence 
of sarcopenic obesity. 

Materials and methods. The study included 133 patients of both se
xes with AH grade I-II and MASLD, divided into two groups depending on the 
presence/absence of sarcopenic obesity: group 1 (main) – patients with AH, 
MASLD, and sarcopenic obesity (n = 34, 25.6%), average age 51.8 ± 6.88 years;  
group 2 (control) – patients with AH, MASLD without sarcopenic obesity (n = 99, 
74.4%), average age 46.4 ± 8.13 years.

Sarcopenic obesity was diagnosed based on the criteria of the Euro
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism and the European 
Association for the Study of Obesity. The concentration of inflammatory  
markers (interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α (TNF-α)) in the 
blood serum was assessed by enzyme immunoassay, and high-sensitivity 
C-reactive protein (hs-CRP) by biochemical analysis. Statistical analysis  
of the obtained data was performed using the SPSS 27.0 statistical soft-
ware package (IBM, USA). The obtained data were interpreted as reliable,  

and differences between the indicators were considered significant  
at p < 0.05.

Results. Patients with sarcopenic obesity had higher hs-CRP values (2.64 
(1.37 – 4.18) mg/L vs. 1.76 (0.90–2.87) mg/L, p = 0.033) compared to individuals 
without obesity. The IL-6 values (2.56 (1.46–3.64) pg/mL vs. 2.07 (1.26 – 3.62) 
pg/mL, p = 0.142) and TNF-α (1.13 (0.75 – 3.09) pg/mL vs. 0.50 (0.07 – 3.77) 
pg/mL, p = 0.227) did not differ significantly between the groups. Correlation 
analysis revealed multiple associations between inflammatory markers, body 
composition, muscle strength, and function, with the highest degree of association 
found with hs-CRP levels.

Conclusion. The results of the study indicate that the presence of sarcopenic 
obesity in patients with AH and MASLD is associated with an increased level  
of hs-CRP in the blood serum. 

The second part of the article will present data on the influence of inflamma-
tion markers and pro-inflammatory cytokines on cardiometabolic risks in patients 
with sarcopenic obesity, AH, and MASLD, and will describe the mechanisms 
of increasing the risk of metabolic dysfunction associated with liver steatosis and AH, 
as a key link in the pathophysiology of comorbidity in this category of patients.  

Введение
В 2022 г. Европейское общество по клини-

ческому питанию и обмену веществ (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, 
ESPEN) и Европейская ассоциация по изу-
чению ожирения (European Association for 
the Study of Obesity, EASO) опубликовали пер-
вые консенсуальные рекомендации по опре-
делению и диагностике саркопенического  
ожирения, которое представляет собой со-
четание избытка жировой ткани в организ-
ме, преимущественно за счет висцерально-
го жира и саркопении, характеризующейся 
прогрессирующей потерей мышечной силы, 
мышечной массы с последующим снижением 
физических способностей и, как следствие, 
ухудшением качества жизни пациента [1, 2]. 

В настоящее время актуальность изуче-
ния проблемы саркопенического ожирения 
у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) 
и метаболически ассоциированной жировой 
болезнью печени (МАЖБП) не вызывает со-
мнений в связи с имеющимися данными об 
общности патогенеза состояний, связанных 
с ожирением и потерей мышечной массы.  
К снижению мышечной и увеличению жи-
ровой массы тела приводят ряд факторов: 
гиподинамия, несбалансированное питание, 
инсулинорезистентность, дефицит витами-
на D, гормональные изменения (нарушение 
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умеренно выраженная воспалительная мик­
росреда [5]. Также известно, что высокие 
концентрации адипокинов связаны с разви­
тием системной и локальной липотоксично­
сти в отношении клеток скелетной муску­
латуры, что приводит к потере мышечной 
массы и способствует прогрессированию 
саркопении. Вероятно, системное воспаление 
в мышечной и жировой ткани служит ключе­
вым механизмом запуска развития и прогрес­
сирования саркопенического ожирения [6]. 

Цель представленного исследования со­
стояла в оценке показателей неспецифическо­
го воспаления у пациентов с артериальной 
гипертензией и метаболически ассоции ро­
ван ной жировой болезнью печени в зависимо­
сти от наличия саркопенического ожирения. 

Материал и методы
Настоящее исследование выполнено на 

ба зе государственного учреждения «Респуб­
ли канский научно-практический центр «Кар­
дио логия» Министерства здравоохра не ния 
Республики Беларусь. В соответствии с кри­
териями включения и невключения в иссле­
дование в период с января 2023 г. по март  
2025 г. были включены 133 пациента трудоспо­
собного возраста с АГ I-II степени и МАЖБП, 
среди них 58 женщин (43,6%). Протокол ис­
следования был одобрен локальным этиче­
ским комитетом центра (заключение № 24 
от 22.12.2022). Все обследуемые подписали 
форму информированного добровольного со­
гласия на участие в исследовании, обработку 
персональных данных и публикацию полу­
ченных результатов.

Критерии включения: мужчины и женщи­
ны трудоспособного возраста (от 18 до 65 лет), 
наличие АГ I-II степени (САД 140–159 мм рт. ст., 
ДАД 90–99 мм рт. ст. и САД 160–179 мм рт. ст.,  
ДАД 100–109 мм рт. ст. соответственно), на­
личие признаков стеатоза печени при ультраз­
вуковом исследовании (УЗИ) органов брюш­
ной полости (повышение эхогенности печени 
(при сравнении с корковым веществом поч­
ки) и/или обеднение сосудистого рисунка 
и/или затухание эхо-сигнала по периферии 
органа), подписанное информированное со­
гласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения: хронические за­
болевания печени другой этиологии в анам­
незе (хронические вирусные гепатиты, пер­
вичные холестатические заболевания печени, 
болезнь Вильсона), аутоиммунный гепатит, 
злоупотребление алкоголем (по опроснику 
RUS-AUDIT (русскоязычная версия теста для 
выявления расстройств, обусловленных упо­
треблением алкоголя (The Russian Alcohol Use 
Disorders Identification Test, RUS-AUDIT)) ≥ 8), 
прием наркотических препаратов, психиче­
ские заболевания, ограничивающие адек ват- 

ное сотрудничество, острые инфекционные 
заболевания, обострение хронических неин­
фекционных заболеваний в течение 4-х недель 
до включения, диффузные болезни соедини­
тельной ткани, онкологическое заболевание 
без радикального излечения, морбидное или 
вторичное ожирение, клинически значимые 
нарушения ритма сердца, АГ III ст. (САД ≥  
180 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 110 мм рт. ст.), 
симптоматическая артериальная гипертен зия,  
не контролируемая артериальная ги пер те н­
зия или ее кризовое течение, нали чие ише­
ми че ской болезни сердца, сте но зи рующе го  
ате роск леротического поражения дру гих со­
су дис тых бассейнов, перенесенные ра нее ин­
сульт, транзиторная ишемическая ата ка, са­
харный диабет (СД) 1 типа, СД 2 типа в случае  
инсулинотерапии, первичный и вто рич ный 
гиперпаратиреоз, хронические за болевания 
сердечно-сосудистой системы, по чек, пече ни 
в стадии декомпенсации, а также отказ па­
циента подписать форму ин фор ми ро ван но ­
го согласия на участие в исследовании, бе ре­
менность и период грудного вскармливания.

Каждый пациент, включенный в ис-
следование, был обследован в следующем 
объеме:

1) сбор жалоб, анамнеза, оценка риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний 
при АГ, анализ данных доступной медицин­
ской документации, определение распростра­
ненности традиционных факторов кардиова­
скулярного риска (возраст, курение, ожирение, 
злоупотребление алкоголем, гиподинамия, не­
рационалное питание, нарушения углеводного 
обмена, наследственный анамнез); во время 
осмотра пациентам проводили офисное из­
мерение артериального давления на обеих ру­
ках, подсчет частоты сердечных сокращений;

2) тесты для диагностики саркопениче­
ского ожирения (заполнение опросника для 
выявления саркопении (SARS-F), выполне­
ние двухэнергетической рентгеновской аб­
сорбциометрии (ДРА), оценка силы и функ­
ции скелетной мускулатуры);

3) диагностика АГ;
4) диагностика МАЖБП;
5) исследование содержания маркеров вос­

паления в сыворотке крови (высокочувстви­
тельный СРБ (вч-СРБ), ФНО-α, ИЛ-6).

Диагностика АГ
Диагноз АГ устанавливался на осно­

вании анамнеза болезни пациента и предо­
став ленной медицинской документации 
(вклю чая данные об исключении вторичной 
АГ). АГ классифицировалась следующим 
об ра зом: АГ 1 степени – со значениями САД 
140–159 мм рт. ст. и/или диастолического ар­
те риального давления (ДАД 90–99 мм рт. ст.;  
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2 степени – САД 160–179 мм рт. ст. и/или 
ДАД 100–109 мм рт. ст. Суточное монитори-
рование АД проводилось с помощью систе-
мы мониторирования «Кардиан-МД» про-
изводства УП «Кардиан» (Республика Бела-
русь) по стандартной методике в условиях 
свободного двигательного режима на фоне 
принимаемой пациентом антигипертензив-
ной терапии.

Диагностика МАЖБП
Диагностика МАЖБП основывалась на 

критериях, предложенных в 2023 г. [7] консен-
сусом экспертов, которые включали наличие 
признаков стеатоза печени, выявленных при 
ультразвуковом исследовании брюшной по-
лости и по крайней мере одного кардиоме-
таболического фактора риска: индекс массы 
тела (ИМТ) ≥ 25 кг/м2 или окружность та- 
лии (ОТ) > 94 см (М), > 80 см (Ж) с поправ-
кой на этническую принадлежность; уро-
вень глюкозы в сыворотке крови натощак  
≥ 5,6 ммоль/л [100 мг/дл] или уровень глюко-
зы через 2 часа после нагрузки ≥ 7,8 ммоль/л 
[≥ 140 мг/дл], или HbA1с ≥ 5,7% [39 ммоль/л], 
или установленный СД 2 типа, или свидетель-
ство о медикаментозном лечении СД 2 типа; 
артериальное давление ≥ 130/85 мм рт. ст.  
или антигипертензивное лечение в анамне-
зе; уровень триглицеридов в плазме крови  
≥ 1,70 ммоль/л [150 мг/дл] или лечение, сни-
жающее уровень триглицеридов, в анамнезе; 
холестерин липопротеинов высокой плотно-
сти в плазме крови ≤ 1,0 ммоль/л [40 мг/дл] 
(М) и ≤ 1,3 ммоль/л [50 мг/дл] (Ж) или лече-
ние, снижающее уровень липидов, в анамне-
зе. Диагноз МАЖБП в данном исследовании 
устанавливался на основании обнаружения 
признаков стеатоза печени и наличия АГ 
как кардиометаболического фактора риска.

Структурное состояние печени опреде
ляли при помощи аппарата ультразвуковой 
диагностики экспертного класса EPIQ произ-
водства Philips Ultrasound Inc (США) с оцен-
кой эхогенности печеночной паренхимы,  
сосудистого рисунка, степени затухания 
эхо-сигнала. Наличие признаков стеатоза пе-
чени подтверждалось при повышении эхоген-
ности печени и/или обеднении сосудистого 
рисунка и/или затухании эхо-сигнала по пе-
риферии органа.

Диагностика саркопенического 
ожирения

Первым этапом оценки лиц с подозре-
нием на саркопеническое ожирение являлся 
скрининг, включающий в себя два парамет
ра: высокие значения ИМТ и ОТ в сочета-
нии с суррогатными маркерами саркопении 
(клинические симптомы и признаки или ре-

зультаты заполнения опросников (например, 
SARS-F для пожилых людей)). 

Рост, вес, ОТ определяли с помощью ме-
дицинских весов, ростомера и сантиметро-
вой ленты. ИМТ рассчитывали путем деле-
ния веса (кг) на рост в квадратных метрах (м2).  
ОТ измеряли в положении пациента стоя 
при упоре на обе стопы, руки свободно рас-
полагались вдоль тела, пятки вместе, живот 
расслаблен. Измерение ОТ производилось 
на выдохе на уровне естественной талии (при 
невозможности ее определения у пациента 
с ожирением – на уровне середины расстоя-
ния между реберной дугой и передней верх-
ней подвздошной остью) с прижиманием 
сантиметровой ленты к поверхности тела, 
при этом не вдавливая ее в кожу. Лента рас-
полагалась параллельно полу и перпенди-
кулярно длинной оси тела. За нормальный 
показатель ОТ считались значения до 80 см 
у женщин и 94 у мужчин. 

Опросник SARC-F состоял из пяти пун-
ктов: оценка мышечной силы, нуждаемость 
в помощи при ходьбе, оценка нарушений рав-
новесия (падения), подъем со стула и по лест-
нице. Результат ≥ 4 баллов считался диаг
ностически значимым и свидетельствовал  
о риске саркопении [8]. Для дальнейшего про-
должения алгоритма диагностического поис-
ка требовалось наличие двух критериев од-
новременно.  

Верификация наличия СО должна следо-
вать за положительным результатом скринин-
га и проводилась в два этапа. Для постановки 
диагноза учитывали наличие изменений функ-
циональных параметров скелетных мышц  
(снижение мышечной силы, определяемое 
при проведении кистевой динамометрии, тес
та вставания со стула) и состава тела (уве-
личение доли жировой массы и уменьшение 
скелетно-мышечной массы на основании дан-
ных ДРА или биоимпедансный анализ (БИА)). 

Для оценки силы скелетной мускулатуры 
использовались тесты с подъемом со стула  
и силой сжатия кисти, которую определяли 
с помощью медицинского электронного руч-
ного динамометра (ДМ-120, АО «Телиновский 
приборостроительный завод «ТВЕС», Россия).  
Пациентам предлагалось сжимать динамо-
метр с максимальной силой в течение 3–5 се-
кунд; регистрировали среднее значение 3 по-
пыток, выполненных правой и левой рукой 
по отдельности. При выполнении динамо-
метрии руку отводили в сторону до получе-
ния прямого угла с туловищем, вторую руку  
размещали вдоль туловища. Время отды-
ха между попытками составляло 60 секунд. 
Пороговыми значениями диагностики сни-
жения мышечной силы у мужчин и женщин 
в зависимости от значений ИМТ считали по-
казатели, представленные в консенсусе евро-
пейских экспертов [9]. 
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Для исследования состава тела всем 
участникам проводилась ДРА на аппарате 
Lunar Prodigy GE (core Version 18.0, CША). 
Для выявления сниженной скелетной мы­
шечной массы (СММ) рассчитывали 2 ин­
декса:

1) отношение суммы тощей мышечной  
массы верхних и нижних конечностей к ро­
сту в квадратных метрах (ИАСМ); для диаг­
ностики сниженной скелетной мышечной 
массы использовались пороговые значе­
ния ≤ 7,26 кг/м2 для мужчин и ≤ 5,50 кг/м2  

П р и м е ч а н и е:  БИА – биоимпедансный анализ, ДРА – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии, 
СО – саркопеническое ожирение. 

Рисунок 1. 
Алгоритм диагностики 
саркопенического 
ожирения 
(Donini L, et al., 2022) [2]

Figure. 1.  
Diagnostic procedure 
for the assessment 
of sarcopenic obesity 
(Donini L, et al., 2022) [2] N o t e:  BIA – bioimpedance analysis, DXA – dual-energy X-ray absorptiometry, BMI – body mass index, WC – waist circumference, SA – sarcopenic obesity.

1. Высокие значения ИМТ и ОТ (в зависимости от этнических особенностей)
2. Суррогатные маркеры саркопении (клинические симптомы и признаки 
ими результаты заполнения опросников (например, SARS-F для пожилых людей)

Необходимо каличие двух критериев одновременно для продолжения 
алгоритма

Включает два этапа:
1. ИЗМЕНЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ (сниже-
ние мышечной силы, определяемое при проведении кистевой динамометрии, 
теста вставания со стула)
Если функциональные параметры скелетных мыши указывают на нали-
чие СО, следует продолжить диагностический процесс.

2. ИЗМЕНЕНИЕ СОСТАВА ТЕЛА: увеличение доли жировой массы и уменьшение 
скелетно-мышечной массы при выполнении БИА или ДРА.

На основании наличия осложнений, возникших в результате сочетания высокой 
доли жировой массы и низкой скелетно-мышечной массы, выделяют 2 стадии СО:
1 СТАДИЯ 1: без осложнений;
2 СТАДИЯ: наличис по крайней мерс одного осложнения, связанного с СО 
(например, метаболические нарушения, снижение функциональной активности, 
сердечно-сосудистые и респираторные заболевания).

СКРИНИНГ

ДИАГНОСТИКА

СТАДИРОВАНИЕ

• High BMI or WC (based on ethnic cut-points)
• Surrogate parameters for sarcopenia [clinical symptoms, clinical suspicion or 
questionnaires (e.g. SARC-F in older subjects)]
Both conditions must be present to proceed with the diagnostic process.

It will be performed in two steps:
1. ALTERED SKELETAL MUSCLE FUNCTIONAL PARAMETERS considering strength
(HGS, chair stand test)
If muscle functional parameters suggest the presence of SO, the diagnostic 
process will continue considering body composition.

2. ALTERED BODY COMPOSITION: increased FM (FM%) and reduced muscle mass
assessed as ALM/W by DXA or as SMM/W by BIA
Both altered body composition and altered skeletal muscle functional parameters 
should be present to assess the presence of SO.

A two-level STAGING should be performed, based on the presence of complications 
resulting from high FM and low ASMM, to better mirror the progression/severity of SO:
• STAGE I: NO complications
• STAGE Il: presence of at least one complication attributable to SO 
(e.g. metabolic diseases, functional disabilities, cardiovascular and respiratory diseases).

SCREENING

DIAGNOSIS

STAGING

Оригинальные научные публикации
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для женщин (European Working Group on Sar
copenia in Older People 2, 2019 год) [1];

2) отношение аппендикулярной скелетной 
массы к массе тела пациентов (АСММ/МТ), 
пороговые значения < 28,27% для мужчин  
и < 23,47% для женщин (European Society for 
Cli nical Nutrition and Metabolism и European 
As sociation for the Study of Obesity, 2022 год) [2].

При установлении диагноза саркопени
ческого ожирения третьим этапом явля-
лось стадирование, основанное на наличии 
ослож нений и направленное на стратифика-
цию риска в зависимости от тяжести забо-
левания. 

Стадия I: отсутствие осложнений, свя-
занных с изменением состава тела и функ-
циональных параметров скелетных мышц.

Стадия II: наличие как минимум одно-
го осложнения, связанного с изменением 
состава тела и функциональных параметров 
скелетных мышц (например, метаболические 
нарушения, снижение функциональной ак-
тивности, сердечно-сосудистые и респира-
торные заболевания). 

Алгоритм диагностики СО приведен на 
рисунке 1 [2].  

Функцию скелетных мышц оценивали 
с помощью набора функциональных тестов 
Краткая батарея тестов физического функ-
ционирования (Short Physical Performance 
Battery, SPPB) [1, 10], который включал тест 
вставания со стула с измерением времени, 
затрачиваемого на 5 подъемов (регистриро-
вали время, необходимое пациенту, чтобы 
встать со стула 5 раз без помощи рук), тест 
на удержание равновесия в течение 10 се-
кунд в трех различных позициях стоп и тест 
на определение скорости ходьбы на 4 метра 
(средний результат 2 попыток, измеренный 
с использованием ручного секундомера). 
При количестве баллов по SPPB от 10 до 12, 
говорили об «отсутствии астении», при ко-
личестве баллов от 8 до 9 – о наличии преа-
стении, при количестве баллов 7 и менее – об 
астении. 

Лабораторные исследования включали: 
1) общий анализ крови с лейкоцитарной 

формулой и определением скорости оседа-
ния эритроцитов (автоматический анализа-
тор UniCelDxH800 Coulter (Beckman Coulter, 
США);

2) биохимический анализ крови с опреде-
лением глюкозы, уровней печеночных тран-
саминаз (аланин-аминотрансфераза (АЛТ),  
аспартат-аминотрансфераза (АСТ)), обще-
го и прямого билирубина, гамма-глютамил-
транспептидазы (ГГТ), мочевины, креатинина, 
мочевой кислоты, общего белка, альбумина, 
щелочной фосфатазы, высокочувствитель-
ного С-реактивного белка (вч-СРБ), кальция, 
фосфора, липидного спектра (общий холе-
стерин, холестерин липопротеидов высокой  
плотности (ХС-ЛВП), холестерин липопроте-

идов низкой плотности (ХС-ЛНП), триглице-
риды (ТГ), коэффициент атерогенности) на 
автоматическом биохимическом анализаторе  
Architect 4000 (Abbot, США) с использова нием 
реагентов производителя. Расчет скорости 
клубочковой фильтрации производился по 
формуле CKD-EPI с использованием онлайн 
калькулятора [11]. Диагноз хронической бо-
лезни почек (ХБП) устанавливали на осно-
вании проведенных клинико-лабораторных 
и инструментальных исследований, приме-
няемых в нефрологической практике, в за-
висимости от СКФ, рассчитанной по форму-
ле CKD-EPI, согласно классификации ХБП 
(KDIGO, 2012).

Иммуноферментный анализ  
для определения маркеров воспаления 
в сыворотке крови

Забор крови для исследования уровней 
маркеров воспаления в сыворотке крови про-
водили утром из кубитальной вены в 9–10 ча - 
сов после 8–12-часового периода ночного го-
лодания в помещении с комфортной темпера-
турой (24–25 °C) для устранения влияния на 
концентрацию маркеров воспаления в кро-
ви дрожательного термогенеза. Пациентов 
информировали о необходимости воздер-
жаться от занятий спортом в течение 24 ча-
сов до проведения процедуры забора крови.

В сыворотке крови активность воспали-
тельного ответа оценивалась путем измере-
ния концентрации цитокинов (ФНО-α и ИЛ-6) 
методом иммуноферментного анализа в ав-
томатическом режиме с применением анали-
затора «Sunrise» производства «Tecan» (Ав-
стрия). Определение ИЛ-6 в сыворотке крови 
проводили с использованием набора реакти-
вов «Интерлейкин-6-ИФА-БЕСТ» производ-
ства «Вектор БЕСТ» (Российская Федерация). 
Границы нормы ИЛ-6 находились в преде-
лах 0–7 пг/мл. Концентрация ФНО–α сыво-
ротки крови количественно определялась  
в реакции иммуноферментного анализа 
при помощи диагностических реагентов «аль-
фа-ФНО-ИФА-БЕСТ» производства «Вектор 
БЕСТ» (Российская Федерация). Референс-
ные значения ФНО–α составили < 8,1 пг/мл. 

Уровень высокочувствительного С-реак
тивного белка (hs-СРБ) определяли на ав то
матическом биохимическом анализаторе 
«Architect 4000» производства «Abbott Labo
ra tories» (США) с использованием реагентов 
производителя. Референсные значения по-
казателя составили 0–5 мг/л.

Cтатистические методы
Статистическая обработка проводилась  

с использованием параметрических и непара-
метрических методов в зависимости от харак-
тера распределения вариационных рядов 
с помощью программ MicrosoftExcel, SPSS 
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(версия 27.0, IBM, USA), Statistica (версия 10.0,  
StatSoft, Inc., USA). Все группы переменных  
проверялись на соответствие закону нормаль-
ного распределения при помощи критерия 
Шапиро-Уилка. Данные, характеризовавшие
ся нормальным распределением, были пред-
ставлены как M±SD, где M – среднее ариф-
метическое, SD – стандартное отклонение;  
при отклонении распределения признака 
от нормального, он был представлен как 
медиана (Me) и интерквартильный размах 
(25 процентиль – 75 процентиль; IQR). При 
сравнении количественных данных исполь-
зовался t-критерий Стьюдента для несвя-
занных групп и U-критерий Манна-Уитни 
(Mann-Whitney U test) при распределении, 
отличном от нормального. Для определения 
обоюдного влияния двух признаков в зави-
симости от вида представленных данных был 
выполнен корреляционный анализ с исполь-
зованием методов Пирсона (при нормальном  
типе распределения) и Спирмена (при от-
личном от нормального типе распределения). 
С целью сравнения групп по качественным 
признакам использовали анализ частоты  

встречаемости признака согласно критерию 
соответствия (χ2) либо точному критерия Фи-
шера (F). Оценивались значимость, направ-
ление связи и сила корреляционных взаимо-
действий: при коэффициенте корреляции 
r < 0,3, взаимосвязь считалась слабой, 0,3–
0,69 – умеренной, 0,7 и более – сильной. 

Полученные данные интерпретировались 
как достоверные, а различия между показа-
телями считались значимыми при величине 
безошибочного прогноза равной или боль-
ше 95% (p < 0,05).

Результаты 
В исследование включено 133 пациен-

та, из них 58 (43,6 %) женщин и 75 (56,4 %) 
мужчин. Средний возраст обследуемых со-
ставил 48,0±7,99 лет, медиана длительности 
АГ – 8,0 (3,0–14,5) лет (таблица 1). Пациенты 
обоих полов были сопоставимы по возрасту, 
длительности и выраженности АГ, распро-
страненности табакокурения, гиподинамии, 
приверженности к нерациональному питанию.

Показатель, ед. изм. Женщины
(n = 58)

Мужчины
(n = 75)

Все пациенты
(n = 133)

Возраст, годы 50,6 ± 7,39 45,9 ± 7,63 48,0 ± 7,99
Длительность артериальной гипертензии, лет 7,0 (4,0 – 14,5) 7,0 (3,0 – 14,0) 8,0 (3,0 – 14,5) 
Курение, n (%) 11 (18,9) 31 (41,3) 42 (31,6)
Индекс массы тела, кг/м2 34,2 ± 3,90 34,2 ± 3,90 33,1 ± 3,68
Окружность талии, см 111,7 ± 9,64 113,6 ± 8,69 113,0 ± 9,01
Окружность бедер, см 116,5 ± 7,24 110,3 ± 6,23 112,4 ± 7,18
Отношение окружности талии к окружности бедер 0,96 ± 0,47 1,02 ± 0,46 1,01 ± 0,57
Избыточная масса тела (ИМТ = 25,0 – 29,9 кг/м2), n (%) 6 (10,3) 13 (17,3) 19 (14,2)
Ожирение I степени (ИМТ = 30,0 – 34,9 кг/м2), n (%) 31 (53,4) 43 (57,3) 74 (55,6)
Ожирение II степени (ИМТ = 35,0 – 39,9 кг/м2), n (%) 20 (34,5) 20 (25,3) 39 (29,4)
Ожирение III степени (ИМТ > 40,0 кг/м2), n (%) – – –
Офисное САД, мм рт. ст. 132,6 ± 13,0 135,7 ± 11,6 143,7 ± 12,1
Офисное ДАД, мм рт. ст. 85,4 ± 8,51 88,1 ± 7,18 87,0 ± 7,64
Максимальные цифры САД, мм рт. ст. 175,9 ± 21,9 175,7 ± 27,4 175,8 ± 25,3
Максимальные цифры ДАД, мм рт. ст. 104,4 ± 11,9 108,2 ± 19,9 106,8 ± 17,3
ЧСС, уд/мин 73,1 ± 8,29 72,8 ± 8,57 72,1 ± 7,25

Артериальная гипертензия
I степень, n (%) 29 (50,0) 42 (56,0) 71 (53,4)
II степень, n (%) 27 (46,6) 35 (46,7) 62 (46,6)

П р и м е ч а н и е:  данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), среднего и стандартного отклонения, абсолютных  
и относительных частот – n (%). АГ – артериальная гипертензия; ДАД – диастолическое артериальное давление; САД – систолическое артериальное давление; 
ЧСС – частота сердечных сокращений. 

Indicator, unit of measurement Women
(n = 58)

Men
(n = 75)

All patients
(n = 133)

Age, years 50,6 ± 7,39 45,9 ± 7,63 48,0 ± 7,99
Duration of hypertension, years 7,0 (4,0 – 14,5) 7,0 (3,0 – 14,0) 8,0 (3,0 – 14,5) 
Smoking, n (%) 11 (18,9) 31 (41,3) 42 (31,6)
Body mass index, kg/m² 34,2 ± 3,90 34,2 ± 3,90 33,1 ± 3,68
Waist circumference, cm 111,7 ± 9,64 113,6 ± 8,69 113,0 ± 9,01
Hip circumference, cm 116,5 ± 7,24 110,3 ± 6,23 112,4 ± 7,18
Waist-to-hip ratio 0,96 ± 0,47 1,02 ± 0,46 1,01 ± 0,57
Overweight (BMI = 25.0 – 29.9 kg/m²), n (%) 6 (10,3) 13 (17,3) 19 (14,2)

Таблица 1. 
Клинико- 
демографическая, 
антропометрическая 
и анамнестическая 
характеристика 
пациентов, включенных 
в исследование

Table 1.  
Clinical-demographic, 
anthropometric, 
and anamnestic 
characteristics of 
patients included  
in the study
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У 71 пациента была диагностирована АГ 
1 степени (53,4 % от общего числа обследуе-
мых), из них у 29 женщин (50,0 % от общего 
числа женщин, включенных в исследование) 
и 42 мужчин (56,0 % от общего числа муж-
чин, включенных в исследование), у 62 паци-
ентов – АГ 2 степени (46,6 % от общего числа 
обследуемых), из них у 27 женщин (46,6 % 
от общего числа женщин, включенных в ис-
следование) и 35 мужчин (46,7 % от общего 
числа мужчин, включенных в исследование). 
Статистически значимых различий по полу 
(χ2 = 0,187; р = 0,665) и возрасту (t = –1,721;  
р = 0,088) между пациентами с АГ 1 и 2 сте-
пени выявлено не было.

Всего 112 (84,4%) пациентов получали ан-
тигипертензивную терапию на момент вклю-
чения в исследование. Из них 29 пациентов 
(21,8 %) в составе монотерапии: 6 (4,51 %) –  
бета-адреноблокаторы, 10 (7,52 %) – блокаторы 
рецепторов ангиотензина, 13 (9,77 %) – инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермен-
та. 83 (62,4 %) пациента принимали антиги-
пертензивные препараты в составе комби-
нированной терапии. Сахароснижающую 
терапию на момент включения в исследова-
ние получали 17 (12,8 %) пациентов, гиполи-
пидемическую – 29 пациентов (21,8 %). 

Результаты анализа состава тела с помо-
щью ДРА приведены в таблице 3.

Indicator, unit of measurement Women
(n = 58)

Men
(n = 75)

All patients
(n = 133)

Obesity I degree (BMI = 30.0 – 34.9 kg/m²), n (%) 31 (53,4) 43 (57,3) 74 (55,6)
Obesity II degree (BMI = 35.0 – 39.9 kg/m²), n (%) 20 (34,5) 20 (25,3) 39 (29,4)
Obesity III degree (BMI > 40.0 kg/m²), n (%) – – –
Office SBP, mm Hg 132,6 ± 13,0 135,7 ± 11,6 143,7 ± 12,1
Office DBP, mm Hg 85,4 ± 8,51 88,1 ± 7,18 87,0 ± 7,64
Maximum SBP, mm Hg 175,9 ± 21,9 175,7 ± 27,4 175,8 ± 25,3
Maximum DBP, mm Hg 104,4 ± 11,9 108,2 ± 19,9 106,8 ± 17,3
HR, b/min 73,1 ± 8,29 72,8 ± 8,57 72,1 ± 7,25

Arterial hypertension
I degree, n (%) 29 (50,0) 42 (56,0) 71 (53,4)
II degree, n (%) 27 (46,6) 35 (46,7) 62 (46,6)

N o t e:  data are presented as median, upper and lower quartiles – Me (Q25; Q75), mean and standard deviation, absolute and relative frequencies – n (%). AH – arterial 
hypertension; DBP – diastolic blood pressure; SBP – systolic blood pressure; HR – heart rate.

Показатель, ед. изм. Женщины
(n = 58)

Мужчины
(n = 75)

Все пациенты
(n = 133) 

Референтные 
значения

Общий анализ крови
Эритроциты, 1012/л 4,64 ± 0,29 5,02 ± 0,30 4,87 ± 0,35 3,8 – 5
Гемоглобин, г/л 138,7 ± 8,90 152,4 ± 10,3 146,9 ± 11,8 120 – 150
Тромбоциты, 109/л 255,0 ± 58,2 235,8 ± 47,2 243,4 ± 52,5 150 – 450
Лейкоциты, 109/л 6,13 ± 1,42 6,57 ± 1,52 6,39 ± 1,39 4 – 9
СОЭ, мм/ч 17,0 (10,0 – 25,5) 8,00 (4,00 – 14,0) 10,0 (4,00 – 18,0) 0 – 20

Биохимический анализ
ОХ, ммоль/л 5,56 ± 1,26 5,40 ± 1,20 5,47 ± 1,22 < 5,18
ХС-ЛНП, ммоль/л 3,79 ± 1,39 3,63 ± 1,15 3,70 ± 1,24 2,59 – 4,11
ХС-ЛВП, ммоль/л 1,41 ± 0,27 1,12 ± 0,26 1,23 ± 0,29 > 1,04
ТГ, ммоль/л 1,28 (1,01 – 1,77) 1,58 (1,20 – 2,48) 1,42 (1,08 – 2,40) 0 – 1,69
КА 3,04 ± 1,11 4,09 ± 1,42 3,67 ± 1,41 1,2 – 3,3
hs-СРБ, мг/л 2,14 (1,07 – 4,17) 1,75 (0,97 –2,89) 1,92 (0,99 –3,67) 0 – 5
Глюкоза, ммоль/л 5,93 (5,56 – 6,36) 6,02 (5,56 – 6,50) 5,97 (5,56 – 6,41) 3,89 – 5,83
Инсулин, мкМЕ/мл 16,2 (9,81 – 21,0) 16,0 (11,7 – 23,1) 16,1 (10,6 – 22,1) 1,9 – 23
Индекс HOMA-IR, у.е. 4,18 (2,59 – 5,81) 4,18 (3,24 – 6,47) 4,18 (2,90 – 6,41) < 2,7
Мочевая кислота, ммоль/л 344,9 ± 66,0 426,1 ± 91,9 393,8 ± 91,5 150 – 370
Креатинин, ммоль/л 65,1 (57,4 – 73,3) 87,2 (78,9 – 97,3) 78,7 (65,3 – 90,1) 44,2 – 106,1
Мочевина, ммоль/л 5,35 (4,90 – 6,80) 6,00 (5,00 – 6,60) 5,60 (5,00 – 5,65) 2,5 – 6,7
СКФ (по CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 95,0 (81,5 – 102,0) 92,0 (81,5 – 101,5) 94,0 (81,5 – 102,0) > 60
Общий билирубин, мкмоль/л 11,3 (7,90 – 13,7) 12,7 (10,3 – 17,6) 12,1 (9,50 – 16,3) 3,4 – 20,5
Прямой билирубин, мкмоль/л 4,05 (3,20 –5,10) 4,85 (3,50 –6,75) 4,30 (3,50 –5,90) 0 – 8,6
Общий белок, г/л 74,3 ± 4,14 74,4 ± 3,98 74,4 ± 4,03 64 – 83

End of table 1

Таблица 2.  
Лабораторные 
показатели пациентов, 
включенных  
в исследование
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Показатель, ед. изм. Женщины
(n = 58)

Мужчины
(n = 75)

Все пациенты
(n = 133) 

Референтные 
значения

АЛТ, ммоль/л 29,0 (19,0 – 45,5) 38,0 (27,0 – 52,5) 37,0 (25,0 – 50,5) 0 – 44
АСТ, ммоль/л 23,5 (18,0 – 34,0) 26 (21,5 – 33,0) 25,0 (21,0 – 33,0) 11 – 34
ГГТ, Ед/л 29,5 (21,5 – 55,5) 37,0 (30,0 – 57,5) 35,0 (27,0 – 56,5) 0 – 54
Альбумин, г/л 4,70 (4,50 – 4,85) 4,70 (4,60 – 5,00) 4,70 (4,55 – 4,90) 35 – 50
ЩФ, Е/л 74,0 (63,0 – 85,5) 72,0 (58,5 – 81,0) 73,0 (61,5 – 84,0) 50 – 116
Индекс FLI 91,5 (84,0 – 99,0) 90,0 (79,0 – 97,0) 91,0 (81,0 – 97,0) < 30

Иммуноферментный анализ
Интерлейкин-6, пг/мл 2,19 (1,42 – 4,69) 2,34 (1,17 – 3,71) 2,35 (1,37 – 3,75) 0 – 7
ФНО-α, пг/мл 0,75 (1,17 – 2,36) 1,05 (0,09 – 4,36) 0,91 (1,15 – 3,41) < 8,1

П р и м е ч а н и е:  Данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), среднего и стандартного отклонения. 
Индекс FLI – индекс жировой болезни печени; АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ГГТ – гамма-глютамилтранспептидаза; КВР – косой 
вертикальный размер правой доли; ПЗР – переднезадний размер правой доли; ТЛД – толщина левой доли; ЩФ – щелочная фосфатаза; hs-СРБ – высокочувствительный 
С-реактивный белок; ОХ – общий холестерин; ХС-ЛВП – холестерин липопротеинов высокой плотности; ХС-ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности;  
КА – коэффициент атерогенности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; ТГ – триглицериды; ЩФ – щелочная 
фосфатаза; ФНО-α – фактор некроза опухоли-альфа; индекс HOMA-IR (Homeostasis model assessment of insulin resistance) — формула, которая учитывает 
уровень глюкозы и инсулина. 

Indicator, unit of measurement Women
(n = 58)

Men
(n = 75)

All patients
(n = 133) Reference values

Complete blood count
Erythrocytes, 1012/L 4,64 ± 0,29 5,02 ± 0,30 4,87 ± 0,35 3,8 – 5
Hemoglobin, g/L 138,7 ± 8,90 152,4 ± 10,3 146,9 ± 11,8 120 – 150
Platelets, 109/L 255,0 ± 58,2 235,8 ± 47,2 243,4 ± 52,5 150 – 450
Leukocytes, 109/L 6,13 ± 1,42 6,57 ± 1,52 6,39 ± 1,39 4 – 9
ESR, mm/h 17,0 (10,0 – 25,5) 8,00 (4,00 – 14,0) 10,0 (4,00 – 18,0) 0 – 20

Biochemical analysis
TC, mmol/L 5,56 ± 1,26 5,40 ± 1,20 5,47 ± 1,22 < 5,18
LDL-C, mmol/L 3,79 ± 1,39 3,63 ± 1,15 3,70 ± 1,24 2,59 – 4,11
HDL-C, mmol/L 1,41 ± 0,27 1,12 ± 0,26 1,23 ± 0,29 > 1,04
TG, mmol/L 1,28 (1,01 – 1,77) 1,58 (1,20 – 2,48) 1,42 (1,08 – 2,40) 0 – 1,69
AI 3,04 ± 1,11 4,09 ± 1,42 3,67 ± 1,41 1,2 – 3,3
hs-CRP, mg/L 2,14 (1,07 – 4,17) 1,75 (0,97 –2,89) 1,92 (0,99 –3,67) 0 – 5
Glucose, mmol/L 5,93 (5,56 – 6,36) 6,02 (5,56 – 6,50) 5,97 (5,56 – 6,41) 3,89 – 5,83
Insulin, μIU/mL 16,2 (9,81 – 21,0) 16,0 (11,7 – 23,1) 16,1 (10,6 – 22,1) 1,9 – 23
HOMA-IR 4,18 (2,59 – 5,81) 4,18 (3,24 – 6,47) 4,18 (2,90 – 6,41) < 2,7
Uric acid, mmol/L 344,9 ± 66,0 426,1 ± 91,9 393,8 ± 91,5 150 – 370
Creatinine, mmol/L 65,1 (57,4 – 73,3) 87,2 (78,9 – 97,3) 78,7 (65,3 – 90,1) 44,2 – 106,1
Urea, mmol/L 5,35 (4,90 – 6,80) 6,00 (5,00 – 6,60) 5,60 (5,00 – 5,65) 2,5 – 6,7
GFR (by CKD-EPI), mL/min/1.73 m² 95,0 (81,5 – 102,0) 92,0 (81,5 – 101,5) 94,0 (81,5 – 102,0) > 60
Total bilirubin, μmol/L 11,3 (7,90 – 13,7) 12,7 (10,3 – 17,6) 12,1 (9,50 – 16,3) 3,4 – 20,5
Direct bilirubin, μmol/L 4,05 (3,20 –5,10) 4,85 (3,50 –6,75) 4,30 (3,50 –5,90) 0 – 8,6
Total protein, g/L 74,3 ± 4,14 74,4 ± 3,98 74,4 ± 4,03 64 – 83
ALT, mmol/L 29,0 (19,0 – 45,5) 38,0 (27,0 – 52,5) 37,0 (25,0 – 50,5) 0 – 44
AST, mmol/L 23,5 (18,0 – 34,0) 26 (21,5 – 33,0) 25,0 (21,0 – 33,0) 11 – 34
GGT, U/L 29,5 (21,5 – 55,5) 37,0 (30,0 – 57,5) 35,0 (27,0 – 56,5) 0 – 54
Albumin g/L 4,70 (4,50 – 4,85) 4,70 (4,60 – 5,00) 4,70 (4,55 – 4,90) 35 – 50
ALP, U/L 74,0 (63,0 – 85,5) 72,0 (58,5 – 81,0) 73,0 (61,5 – 84,0) 50 – 116
FLI 91,5 (84,0 – 99,0) 90,0 (79,0 – 97,0) 91,0 (81,0 – 97,0) < 30

Enzyme-linked immunoassay
Interleukin-6 pg/mL 2,19 (1,42 – 4,69) 2,34 (1,17 – 3,71) 2,35 (1,37 – 3,75) 0 – 7
TNF-α pg/mL 0,75 (1,17 – 2,36) 1,05 (0,09 – 4,36) 0,91 (1,15 – 3,41) < 8,1

N o t e:  data are presented as median, upper and lower quartiles — Me (Q25; Q75), mean and standard deviation. 
FLI – fatty liver index; ALT – alanine transaminase; AST – aspartate transaminase; GGT – gamma-glutamyl transpeptidase; OVD – oblique vertical dimension of the right lobe; 
APD – anteroposterior dimension of the right lobe; LLT – left lobe thickness; ALP – alkaline phosphatase; hs-CRP – high-sensitivity C-reactive protein; TC – total cholesterol;  
HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; AI – atherogenic index; GFR – glomerular filtration rate; ESR – erythrocyte 
sedimentation rate; TG – triglycerides; TNF-α – tumor necrosis factor-alpha; HOMA-IR – Homeostasis model assessment of insulin resistance (a formula that takes  
into account glucose and insulin levels).

Окончание табл. 2

Table 2.  
Laboratory parameters 
of patients included 
in the study
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Показатель, ед. изм. Женщины
(n = 58)

Мужчины
(n = 75)

Все пациенты 
(n = 133)

Состав тела
Жировая масса, кг 42,0 ± 7,65 35,9 ± 8,46 38,3 ± 8,67
Индекс жировой массы, кг/м2 15,6 ± 2,78 11,1 ± 2,55 12,9 ± 3,42
Процентное содержание жира, % 46,1 (44,3 – 48,5) 35,0 (31,5 – 38,3) 39,2 (34,2 – 45,6)
Жировая масса верхних конечностей, кг 4,33 ± 1,06 3,28 ± 0,93 3,71 ± 1,11
Жировая масса нижних конечностей, кг 13,6 ±3,44 9,38 ±2,80 11,1 ±3,70
Жировая масса туловища, кг 23,1 ± 4,68 22,1 ± 5,30 22,5 ± 5,06
Тощая масса, кг 48,5 (44,3 – 51,1) 67,1 (62,9 – 71,8) 60,8 (49,9 – 68,2)
Индекс тощей массы, кг/м2 18,0 ± 1,92 20,7 ± 1,87 19,6 ± 2,31
Отношение тощей массы к ИМТ 1,41 (1,35 – 1,52) 2,05 (1,95 – 2,17) 1,89 (1,48 – 2,07)
Тощая масса верхних конечностей, кг 5,24 (4,57 – 6,08) 8,73 (7,97 – 9,65) 7,69 (5,51 – 8,96)
Тощая масса нижних конечностей, кг 16,5 (14,7 – 18,3) 22,5 (21,3 – 24,8) 21,2 (17,1 – 23,2)
Тощая масса тела, кг 23,3 ± 3,00 31,3 ± 3,54 28,8 ± 5,16
Аппендикулярная мышечная масса, кг 22,0 ± 3,63 31,4 ± 3,93 27,6 ± 5,97
Индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры, кг/м2 8,18 ± 1,18 9,75 ± 1,04 9,11 ± 1,34
Отношение аппендикулярной мышечной массы к массе тела, % 24,1 ± 2,69 30,3 ± 3,06 27,6 ± 4,21
Андрогинный тип распределения жировых отложений, % 52,8 (50,7 – 55,4) 45,8 (42,1 – 49,5) 49,1 (44,0 – 52,5)
Гиноидный тип распределения жировых отложений, % 48,3 (44,2 – 51,0) 32,7 (29,1 – 36,6) 39,2 (31,5 – 47,5)
Отношение андрогинный/ гиноидный тип распределения 
жировых отложений 1,10 ± 0,11 1,39 ± 0,19 1,28 ± 0,22

Функция мышц
Сила сжатия кисти ведущей руки, кг 23,0 (21,0 – 29,0) 50,0 (45,0 – 56,0) 45,3 (23,0 – 40,0)
Сила сжатия кисти не ведущей руки, кг 21,0 (20,0 – 28,0) 47,0 (42,9 – 52,5) 42,9 (20,0 – 41,0)
Пятикратное вставание со стула, сек 11,2 ± 1,66 9,22 ± 1,59 9,87 ± 1,86
Скорость ходьбы на 4 м, сек 3,96 (3,48 – 4,83) 3,47 (2,97 – 3,76) 3,59 (3,13 – 4,00)

П р и м е ч а н и е:  Данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), среднего и стандартного отклонения, абсолютных 
и относительных частот – n (%).
ИМТ – индекс массы тела

Indicator, unit of measurement Women
(n = 58)

Men
(n = 75)

All patients
(n = 133)

Body composition
Fat mass, kg 42,0 ± 7,65 35,9 ± 8,46 38,3 ± 8,67
Fat mass index, kg/m² 15,6 ± 2,78 11,1 ± 2,55 12,9 ± 3,42
Fat percentage, % 46,1 (44,3 – 48,5) 35,0 (31,5 – 38,3) 39,2 (34,2 – 45,6)
Upper limb fat mass, kg 4,33 ± 1,06 3,28 ± 0,93 3,71 ± 1,11
Lower limb fat mass, kg 13,6 ±3,44 9,38 ±2,80 11,1 ±3,70
Trunk fat mass, kg 23,1 ± 4,68 22,1 ± 5,30 22,5 ± 5,06
Lean mass, kg 48,5 (44,3 – 51,1) 67,1 (62,9 – 71,8) 60,8 (49,9 – 68,2)
Lean mass index, kg/m² 18,0 ± 1,92 20,7 ± 1,87 19,6 ± 2,31
Lean mass to BMI ratio 1,41 (1,35 - 1,52) 2,05 (1,95 – 2,17) 1,89 (1,48 - 2,07)
Lean mass of upper limbs, kg 5,24 (4,57 – 6,08) 8,73 (7,97 – 9,65) 7,69 (5,51 – 8,96)
Lean mass of lower limbs, kg 16,5 (14,7 – 18,3) 22,5 (21,3 – 24,8) 21,2 (17,1 – 23,2)
Lean body mass, kg 23,3 ± 3,00 31,3 ± 3,54 28,8 ± 5,16
Appendicular muscle mass, kg 22,0 ± 3,63 31,4 ± 3,93 27,6 ± 5,97
Appendicular skeletal muscle index, kg/m² 8,18 ± 1,18 9,75 ± 1,04 9,11 ± 1,34
Appendicular muscle mass to body mass ratio, % 24,1 ± 2,69 30,3 ± 3,06 27,6 ± 4,21
Androgynous type of fat distribution, % 52,8 (50,7 – 55,4) 45,8 (42,1 – 49,5) 49,1 (44,0 – 52,5)
Gynoid type of fat distribution, % 48,3 (44,2 – 51,0) 32,7 (29,1 – 36,6) 39,2 (31,5 – 47,5)
Androgynous/gynoid type of fat distribution ratio 1,10 ± 0,11 1,39 ± 0,19 1,28 ± 0,22

Muscle function
Dominant hand grip strength, kg 23,0 (21,0 – 29,0) 50,0 (45,0 – 56,0) 45,3 (23,0 - 40,0)
Non-dominant hand grip strength, kg 21,0 (20,0 – 28,0) 47,0 (42,9 – 52,5) 42,9 (20,0 – 41,0)
Five Times Sit to Stand Test, sec 11,2 ± 1,66 9,22 ± 1,59 9,87 ± 1,86
4 Meter Walk Test, sec 3,96 (3,48 – 4,83) 3,47 (2,97 – 3,76) 3,59 (3,13 – 4,00)

N o t e:  data are presented as median, upper and lower quartiles – Me (Q25; Q75), mean and standard deviation, absolute and relative frequencies – n (%). 
BMI – Body Mass Index.

Table 3.  
Body composition 
and muscle function 
indicators in patients 
with AH and MAFLD

Таблица 3.  
Показатели состава  
тела и мышечной 
функции у пациентов 
с АГ и МАЖБП
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Выявлены более высокие значения hs-СРБ 
у пациентов с саркопеническим ожирени-
ем в сравнении с лицами без саркопени-
ческого ожирения (2,64 (1,37 – 4,18) мг/л про-
тив 1,76 (0,90 – 2,87) мг/л, р = 0,033). Достовер-
ных различий в показателях ИЛ-6, ФНО-α, 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ) не уста-
новлено (таблица 4).

Для определения связи между маркера-
ми воспаления и составом тела был проведен 

корреляционный анализ Спирмена. У пациен-
тов с АГ и МАЖБП были выявлены прямые, 
разной силы корреляционные связи между  
уровнем hs-СРБ и величиной жировой мас-
сы (r = 0,315; р < 0,001), индексом жировой 
массы (r = 0,357; р < 0,001), процентным со-
держанием жира (r = 0,292; р < 0,001), между 
содержанием ИЛ-6 и показателем жировой 
массы (r = 0,231; р = 0,025), индексом жи-
ровой массы (r = 0,223; р = 0,031), величиной 
СОЭ и жировой массы (r = 0,235; р = 0,005), 
индексом жировой массы (r = 0,325; р < 0,001), 
процентным содержанием жира (r = 0,410;  
р < 0,001). Установлены статистически зна-
чимые отрицательные корреляции между 
уровнем hs-СРБ и показателем ИАСМ/МТ 
(r = –0,197; p = 0,018), величиной СОЭ и ха-
рактеристиками мышечной массы: тощей 
массой (r = –0,383; p < 0,001), индексом то-
щей массы (r = –0,303; p < 0,001), отношением 
тощей массы к ИМТ (r = –0,420; p < 0,001), ап
пендикулярной мышечной массой (r = –0,370;  
p < 0,001), ИАСМ (r = –0,281; p < 0,001), ин-
дексом ИАСМ/МТ (r = –0,395; p < 0,001). Ста-
тистических значимых корреляций между 
ИЛ-6, ФНО-α и компонентами мышечной 
ткани получено не было. 

У пациентов с АГ и МАЖБП были уста-
новлены корреляционные связи между мар-
керами воспаления и антропометрически-
ми характеристиками: hs-СРБ (ОТ: r = 0,251;  
p = 0,004; ОБ: r = 0,184; p = 0,034; ИМТ: r = 0,285; 
p < 0,001), ИЛ-6 (ОТ: r = 0,207; p = 0,049). Ста-
тистических значимых корреляций между 
ФНО-α и антропометрическими данными по-
лучено не было.

Анализ связи между маркерами воспале-
ния и мышечной силы и функции у обследо-
ванных пациентов представлен в таблице 5.

Таблица 4. Маркеры воспаления в зависимости от наличия саркопенического ожирения

Показатель, 
ед. изм.

Пациенты  
с саркопеническим  

ожирением
(n = 34)

Пациенты  
без саркопенического 

ожирения
(n = 99)

р

hs-СРБ, мг/л 2,64 (1,37 – 4,18) 1,76 (0,90 – 2,87) 0,033*
ИЛ-6, пг/мл 2,56 (1,46 – 3,64) 2,07 (1,26 – 3,62) –
ФНО-α, пг/мл 1,13 (0,75 – 3,09) 0,50 (0,07 – 3,77) –
СОЭ, мм/ч 12,0 (5,0 – 20,0) 10,0 (9,00 – 18,5) –

П р и м е ч а н и я:  данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), среднего  
и стандартного отклонения; * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05.
hs-СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок; ФНО-α – фактор некроза опухоли-альфа; СОЭ – скорость 
оседания эритроцитов. 

Table 4. Inflammation markers depending on the presence of sarcopenic obesity

Indicator, 
unit of 

measurement

Patients  
with sarcopenic obesity

(n = 34)

Patients  
without sarcopenic obesity

(n = 99)
р

hs-CRP, mg/L 2,64 (1,37 – 4,18) 1,76 (0,90 – 2,87) 0,033*
IL-6, pg/mL 2,56 (1,46 – 3,64) 2,07 (1,26 – 3,62) –
TNF-α, pg/mL 1,13 (0,75 – 3,09) 0,50 (0,07 – 3,77) –
ESR, mm/h 12,0 (5,0 – 20,0) 10,0 (9,00 – 18,5) –

N o t e s: data are presented as median, upper and lower quartiles – Me (Q25; Q75), mean and standard deviation; 
* – statistically significant difference between groups, p < 0.05. 
hs-CRP – high-sensitivity C-reactive protein; TNF-α – tumor necrosis factor-alpha; ESR – erythrocyte sedimentation rate.

Рисунок 2.  
Некоторые  
корреляционные связи 
между маркерами 
воспаления  
и составом тела Процентное содержание жира, % Отношение аппендикулярной мышечной массы к массе тела, %
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Обсуждение
Ежегодный рост в общей популяции чис-

ла людей с избыточной массой тела и гиподи-
намией, прогрессирующее старение населе-
ния сформировали актуальную потребность  
в необходимости изучения феномена сарко-
пенического ожирения. Одной из наиболее 
популярных теорий, которая может стать 
основой для исследования системных па-
тологических реакций у коморбидных паци-
ентов, лежащих в основе развития синдрома 
саркопенического ожирения, является теория 
неспецифического системного воспаления. 

У пациентов с саркопеническим ожире-
нием в сравнении с лицами без ожирения 
установлено увеличение в плазме крови уров-
ня hs-СРБ, который коррелировал с показате-
лями мышечной и жировой ткани. Уровень 
ИЛ-6 в свою очередь был связан только с ха-
рактеристиками жировой ткани. Достовер-
ных корреляций между величиной ФНО-α, 
жировым и мышечным составом тела полу-
чено не было. Схожие данные были опубли-
кованы в метаанализе [12], в котором авторы 
показали, что величина СРБ увеличивалась 
при наличии саркопении (стандартная раз-
ница средних (SMD) = 0,51, 95% доверительный  

Figure 2.  
Some correlations 
between inflammatory 
markers and body 
compositionFat percentage, % Appendicular muscle mass to body mass ratio, %
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Пятикратное вставание со стула, сек 0,251*
р = 0,004

0,127
р = 0,229

0,181
p = 0,147

0,234*
p = 0,006

Скорость ходьбы на 4 м, сек 0,205*
p = 0,018

0,083
р = 0,435

0,189
p = 0,129

0,235*
p = 0,006

Сила сжатия кисти ведущей руки, кг –0,096
р = 0,273

–0,007
р = 0,949

–0,127
р = 0,229

–0,318**
p < 0,001

Сила сжатия кисти не ведущей руки, кг –0,125
р = 0,150

–0,051
р = 0,634

–0,023
р = 0,853

–0,351**
p < 0,001

П р и м е ч а н и е:  * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – статистически значимое различие показателей  
между группами, p < 0,01.  

Indicator, unit of measurement hs-CRP, mg/L IL-6, pg/mL TNF-α, pg/mL ESR, mm/h

Five Times Sit to Stand Test, sec 0,251*
р = 0,004

0,127
р = 0,229

0,181
p = 0,147

0,234*
p = 0,006

4 Meter Walk Test, sec 0,205*
p = 0,018

0,083
р = 0,435

0,189
p = 0,129

0,235*
p = 0,006

Dominant hand grip strength, kg –0,096
р = 0,273

–0,007
р = 0,949

–0,127
р = 0,229

–0,318**
p < 0,001

Non-dominant hand grip strength, kg –0,125
р = 0,150

–0,051
р = 0,634

–0,023
р = 0,853

–0,351**
p < 0,001

N o t e:  * – statistically significant difference between groups, p < 0.05; ** – statistically significant difference between groups, p < 0.01.

Таблица 5. 
Связь между 
маркерами воспаления 
и результатами оценки 
мышечной силы  
и функции у пациентов,  
включенных  
в исследование

Table 5.  
Relationship between 
inflammation markers 
and muscle strength  
and function assessment 
results in patients 
included in the study
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интервал (ДИ) 0,26; 0,77, p < 0,0001, I2 = 96%). 
Напротив, уровни сывороточного ИЛ-6 
(SMD = 0,35, 95% ДИ: –0,19; 0,89, p = 0,21, I2 = 
97%), ФНО-α (SMD = 0,28, 95% ДИ –0,26; 0,83, 
p = 0,31, I2 = 97%) существенно не отлича-
лись у людей с саркопенией по сравнению  
с контрольной группой. 

В корейском исследовании C. Park и соавт. 
[13], включавшем 237 838 участников, наблю-
дали повышение уровня hs-СРБ у лиц с сарко-
пеническим ожирением. M. Schrager и соавт. 
[14] показали, что наличие висцерального 
ожирения положительно коррелировало  
с выраженностью системного воспаления 
и отрицательно – с силой мышц. В исследо-
вании Schaap L.A. и соавт. было показано, что 
более высокие уровни СРБ и ИЛ-6 связаны 
с будущим снижением мышечной силы [15]. 

В представленном исследовании были 
установлены корреляционные связи между 
показателями hs-СРБ и характеристиками 
мышечной функции и силы (таблица 5). По-
казатели мышечной силы и функции также 
были связаны с величиной СОЭ. В метаана-
лизе Tuttle CSL и соавт. [16], целью которого 
был поиск взаимосвязи между воспалением, 
мышечной силой и мышечной массой у взрос-
лых, было установлено, что более высокие уров-
ни маркеров воспаления (СРБ, ИЛ-6, ФНО-α) 
были связаны с более низкой силой хвата  
и разгибания колена (СРБ: r = −0,10, p < 0,001; 
ИЛ-6: r = −0,13, p < 0,001; ФНО-α; r = −0,08, 
p < 0,001 и СРБ: r = −0,18, p < 0,001; ИЛ-6:  
r = −0,11, p < 0,001; ФНО-α; r = −0,13, p < 0,001 
соответственно) и мышечной массой (СРБ:  
r = −0,12, p < 0,001; ИЛ-6: r = −0,09, p < 0,001, 
ФНО-α: r = −0,15, p < 0,001). При изучении 
связи силовых тренировок и уровня марке-
ров воспаления было показано благоприят-
ное влияние силовых тренировок на показа-
тели СРБ, (SMD = –0,61, 95% ДИ: –0,83; –0,31,  
p < 0,001), имела тенденцию к снижению ве-
личина ИЛ-6 (SMD = –0,19, 95% ДИ: –0,42; 
0,02, p = 0,07), уровень ФНО-α не изменялся 
[17]. При этом было установлено, что острые 
тренировки приводят к краткосрочному 
увеличению данных биомаркеров [18]. В ис-
следовании Meng Y. было обнаружено, что 
более высокая концентрация СРБ в сыворот-
ке крови у пожилых мужчин независимо  
связана с более низкой мышечной силой  
и физической работоспособностью [19]. Эти 
результаты свидетельствуют о том, что под-
держание более низких уровней провоспали-
тельных цитокинов в сыворотке крови мо-
жет способствовать повышению мышечной 
силы и улучшению неблагоприятных исхо-
дов, связанных с саркопенией [20]. 

Таким образом, при саркопеническом 
ожи рении hs-СРБ, будучи острофазовым 
бел ком, клинически является наиболее зна
чи мым биомаркером хронического воспале
ния. Более того, методы измерения СРБ счи

таются наиболее автоматизированными и ши- 
рокодоступными в сравнении с определени-
ем показателей ИЛ-6 и ФНО-α [21].

Заключение
Глобальное ожирение и, в большей сте-

пени, висцеральное ожирение напрямую свя-
заны с активностью системного неспецифи-
ческого воспаления, которое, в свою очередь, 
отрицательно влияет на мышечную силу, 
способствуя развитию и прогрессированию 
саркопенического ожирения. Получены мно-
жественные значимые корреляционные свя-
зи между величиной маркеров воспаления, 
показателями состава тела, мышечной силы 
и функции. Это свидетельствует о том, что 
провоспалительные цитокины могут иметь 
решающее значение как в развитии, так  
и в прогрессировании саркопенического ожи-
рения. Однако, согласно полученным данным 
и обзору литературных источников, необхо-
димо проведение дальнейших клинических 
исследований, в связи с неоднозначными 
результатами завершенных научных работ 
касательно выбора оптимального маркера 
воспаления для раннего выявления субкли-
нического саркопенического ожирения.

Во второй части статьи будут представ-
лены данные о влиянии маркеров воспале-
ния и провоспалительных цитокинов на кар-
диометаболические риски пациентов с сарко-
пеническим ожирением, АГ и МАЖБП. 
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