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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Уточнить значение интерлейкина-6 в патогенезе «уремической недостаточности питания» у паци­
ентов с терминальной почечной недостаточностью, получающих лечение хроническим гемодиализом (ГД). ПАЦИЕНТЫ И 
МЕТОДЫ. Обследовали 86 больных с хронической болезнью почек V стадии, получающих лечение ГД, из них 40 женщин и 
46 мужчин в возрасте 52,2 ± 1,3 года. Причиной терминальной почечной недостаточности (ТПН) во всех случаях был 
первичный гломерулонефрит. Все больные получали лечение программным гемодиализом в течение 6,4 ± 1,1 года. Для 
оценки ежедневного потребления белков, жиров, углеводов, общей калорийности рациона пациенты заполняли пищевые 
дневники в течение недели. Для оценки нутриционного статуса использовали калиперометрию и интегральную двухчас­
тотную импедансометрию с помощью прибора КМ -  АР -  01 фирмы «Диамант», Россия. У 78 пациентов определен спектр 
провоспалительных цитокинов -  интерлейкины - 2, 6, 8, гранулоцитарно-макрофагальный колониестимулирующий фак­
тор (GM-CSF), интерферон гамма (IFN-y), TNF-a  с помощью Human 8-plex A panel (171-A11080) фирмы Bio-rad, США, 
методом, основанным на селективном связывании определяемых цитокинов и сорбированных на поверхности микрочас­
тиц антител. РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлена взаимосвязь между повышением уровня интерлейкина-6 и «уремической недоста­
точностью питания» у пациентов с терминальной почечной недостаточностью, получающих лечение хроническим 
гемодиализом. Показано, что увеличение длительности гемодиализной терапии сопровождается усилением признаков 
хронического воспаления. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Повышение уровня IL-6 сыворотки крови может являться одним из патогенети­
ческих факторов, участвующих в развитии «уремической недостаточности питания» у пациентов с терминальной почечной 
недостаточностью, получающих лечение хроническим гемодиализом.
Ключевые слова: недостаточность питания, интерлейкин-6, хроническое воспаление, гемодиализ.

ABSTRACT
THE AIM of the study. Clarify the meaning of interleukin-6 in the pathogenesis of «uremic malnutrition» in patients with end-stage 
renal disease (ERSD) receiving chronic hemodialysis (HD). PATIENTS AND METHODS. We examined 86 patients with chronic 
kidney disease stage V receiving HD treatment, including 40 women and 46 men aged 52.2 ± 1.3 years. The cause of TRD in all 
cases was primary glomerulonephritis. All patients received hemodialysis treatment program for 6,4 ± 1,1 years. To estimate the 
daily intake of protein, fats, carbohydrates, total caloric intake, patients filled out food diaries for a week. To assess the nutritional 
status using kaliperometry and integrated dual frequency impedansometry using an instrument KM - AR - 01 firm «Diamond», 
Russia. In 78 patients to determine the spectrum of pro-inflammatory cytokines - interleukins - 2, 6, 8, granulocyte-macrophage 
colony-stimulating factor (GM-CSF), interferon gamma (IFN-g), TNF-a  with the help of Human 8-plex A panel (171-A11080 ) 
company Bio-rad, USA, a method based on the selective binding of defined cytokines and sorbed on the surface of micro particle 
antibodies. RESULTS. The interrelation between increased levels of interleukin-6 and «uremic malnutrition» in patients with end- 
stage renal failure receiving chronic hemodialysis was detected. Was shown that the increase of the duration of hemodialysis 
therapy was accompanied by increased signs of chronic inflammation. CONCLUSION. Increased IL-6 serum may be one of 
pathogenetic factors involved in the development of «uremic malnutrition» in patients with end-stage renal failure receiving 
chronic hemodialysis.
Key words: malnutrition, interleukin-6, chronic inflammation, hemodialysis.
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ВВЕДЕНИЕ
Одной из актуальных проблем современного 

гемодиализа является развитие недостаточности 
питания (НП) у больных, получающих лечение хро­
ническим гемодиализом [1]. После пяти лет тера­
пии гемодиализом (ГД) доля больных с НП состав­
ляет 40-50% и продолжает нарастать в дальней­
шем [2]. Состояние питания является одним из 
независимых прогностических факторов заболева­
емости и смертности у гемодиализных больных [1]. 
При наличии недостаточности питания, по данным 
B.A. Cooper и соавт. [3], риск смертности боль­
ных, получающих лечение ГД, увеличивается на 
27%. Несмотря на актуальность данной пробле­
мы, до настоящего момента не существует еди­
ной точки зрения на механизмы развития НП у 
больных на ГД.

Основными причинами НП являются снижение 
потребления основных нутриентов, увеличение их 
потерь, метаболические нарушения, свойственные 
самой терминальной почечной недостаточности 
(ТПН), а также влияние факторов, связанных с 
процедурой ГД [4, 5], в частности, накопление ток­
сической фракции пептидов средней молекулярной 
массы, в норме выводящейся почками [4, 5]. Не 
менее важной представляется роль хронического 
воспаления в развитии недостаточности питания у 
больных на ГД [6, 7].

При хроническом воспалении активное воздей­
ствие на метаболизм оказывают провоспалитель­
ные цитокины, в результате чего развиваются ано­
рексия, увеличение катаболизма как соматичес­
кого, так и висцерального пула белка, нарушение 
взаимосвязи в системе гормона роста и инсулино­
подобного фактора роста-1, увеличение расходо­
вания энергии и снижение содержания жира в орга­
низме [8, 9].

Вышеотмеченные изменения полностью напо­
минают метаболические нарушения, ведущие к 
«уремической недостаточности питания», наблю­
даемой у гемодиализных больных. Эти данные, 
равно как и тот факт, что хроническое воспаление 
и «уремическая недостаточность питания» весь­
ма распространены у гемодиализных больных и 
имеют тенденцию к сосуществованию [10, 11], при­
вели к мнению, что хроническое воспаление, на­
блюдаемое у гемодиализных больных, является 
одним из причинных факторов для развития не­
достаточности питания у этой группы пациентов 
[6, 7].

В ходе данной работы нами была проанализи­
рована роль одного из наиболее значимых провос­
палительных цитокинов интерлейкина-6 (IL-6) в 
развитии НП у больных на ГД.

Цель исследования. Уточнить значение интер­
лейкина-6 в патогенезе «уремической недостаточ­
ности питания» у пациентов с ТПН, получающих 
лечение хроническим гемодиализом.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Обследовали 86 больных с хронической болез­

нью почек V стадии, получающих лечение ГД, из 
них 40 женщин и 46 мужчин в возрасте 52,2 ± 1,3 
года. Причиной ТПН во всех случаях был первич­
ный гломерулонефрит.

Все больные получали лечение программным 
гемодиализом в течение 6,4 ± 1,1 года. Лечение 
проводилась бикарбонатным ГД на аппаратах «ис­
кусственная почка» фирм «Hospal Integra», «Bellco», 
«Braun», «Fresenius» с использованием воды, под­
вергнутой глубокой очистке методом обратного 
осмоса, капиллярных диализаторов с площадью 1,2 
-  2,0 м2. Сеансы диализа проводились три раза в 
неделю, по 4 -  5,5 ч. У всех пациентов проведено 
традиционное клинико-лабораторное обследование. 
Для оценки ежедневного потребления белков, жи­
ров, углеводов, общей калорийности рациона паци­
енты заполняли пищевые дневники, где указывал­
ся качественный и количественный состав потреб­
ляемой ими пищи в течение недели [12]. Для оценки 
нутриционного статуса использовали калиперомет- 
рию с расчетом жировой массы тела (содержание 
жира в организме должно составлять 10-23% от 
общей массы тела), окружности мышц плеча 
(ОМП) (нормальной считалась окружность в пре­
делах 23-25,5 см у мужчин и 21-23 см у женщин), 
активной массы тела [13]. Кроме того, больным 
выполнялась интегральная двухчастотная импедан­
сометрия с помощью прибора КМ -  АР -  01 фир­
мы «Диамант», Россия, с определением мышеч­
ной (нормальным считали диапазон 23,1 -  27% от 
общей массы тела) и жировой массы (нормаль­
ным считали диапазон 10 -  23% от общей массы 
тела) [13]. Оценка состояния питания больного 
производилась с помощью метода комплексной 
нутриционной оценки [13, 14]. За нормативы по по­
треблению основных питательных веществ были 
взяты нормы, рекомендованные Американской ас­
социацией диетологов [15].

Иммунологическое обследование образцов 
сыворотки больных проводилось в лабораториях 
Научно-методического центра по молекулярной 
медицине на базе Санкт-Петербургского государ­
ственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова под руководством д-ра мед. наук, 
проф. А.А.Тотоляна.

Исследование иммунологического статуса па­
циентов включало в себя определение спектра про-
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воспалительных цитокинов -  интерлейкины-2, 6, 8, 
гранулоцитарно-макрофагапьный колониестимули­
рующий фактор (GM-CSF), интерферон гамма (IFN- 
у) , TNF-a с помощью Human 8-plex A panel (171- 
A11080) фирмы Bio-rad, США, методом, основан­
ным на селективном связывании определяемых 
цитокинов и сорбированных на поверхности мик­
рочастиц антител [16]. Диапазон нормальных зна­
чений для основных иммунологических показате­
лей был взят с учетом аналогичных показателей, 
полученных в ходе обследования 13 практически 
здоровых добровольцев, из них 6 женщин и 7 муж­
чин, что составила 46,2 и 53,8% соответственно, 
возраст добровольцев колебался от 21 до 67 лет, 
средний возраст 51,11 ± 1,78 лет, что полностью 
сопоставимо по полу и возрасту с исследуемой 
группой больных. У добровольцев строго контро­
лировалось отсутствие эпизодов острых воспали­
тельных реакций или обострения хронических вос­
палительных заболеваний в течение месяца до 
момента обследования. Результаты представлены 
в табл. 1.

Материал для исследования был получен вне 
зависимости от состояния натощак и собран не­
посредственно перед сеансом ГД. Образцы ве­
нозной крови забирали по стандартной методи­
ке в пробирки типа Vacutainer (Becton Dickenson, 
США), и доставляли в лабораторию в течение 
одного часа. Сыворотку отделяли центрифуги­
рованием при 1000 об/мин в течение 10 мин, а 
затем помещали в пластиковые пробирки для 
микропроб однократного применения 1,5 см3 
(ОАО «Фирма Медполимер», СПб) и хранили при

температуре -25°С, вплоть до момента исследо­
вания.

Статистический анализ проводили с использо­
ванием параметрических и непараметрических ме­
тодов при помощи пакета прикладных программ 
Statistica, ver 6,0. Статистически значимой счита­
ли величину двустороннего р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С учетом данных о заболеваниях, приведших к 

развитию ТПН, были получены следующие резуль­
таты, представленные в табл. 2.

Достоверных различий по возрасту и полу меж­
ду подгруппами пациентов с различными диагно­
зами выявлено не было. Как видно, преобладали 
больные с мембранозно-пролиферативным гломе- 
рулонефритом (48,8%) (p<0,001). Число женщин 
оказалось несколько меньше, чем мужчин, однако 
различия были недостоверны.

У 4 (4,5%) больных имел место гепатит В, у 26 
(30%) был диагностирован гепатит С, у 3 (3,5%) 
больных было сочетание гепатита С+В, у боль­
шинства больных -  62% (53 пациента) гепатит 
диагностирован не был (р<0,001). При этом следу­
ет отметить, что при обследовании больных с ге­
патитами клинических и лабораторных данных в 
пользу активности заболевания получено не было.

В табл. 3 представлены основные клинико-ла­
бораторные показатели обследованных больных.

В целом группа характеризовалось наличи­
ем умеренной анемии, лимфопении, гипоальбу- 
минемии при сохранении уровня общего белка 
на нижней границе нормы. Показатели общего

холестерина и триглице­
ридов колебались в пре­

Таблица 1 делах варианта нормы. 
Уровень азотемии и по­
казатели электролитного 
обмена соответствовали 
ТПН. Величина показа­
теля K t/V  сви детель­
ствовала об адекватно­
сти дозы ГД. Показате­
ли кислотно-основного 
состояния свидетель-

Концентрации провоспалительных цитокинов 
в сыворотке доноров крови(n=13)

Показатель n Mean m 5% ДИ 95% ДИ Минимальные
значения

Максимальные
значения

IL-2, пг/мл 13 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
IL-6, пг/мл 13 0,026 0,014 - 0,004 0,057 0,000 0,123
IL-8, пг/мл 13 0,935 0,233 0,427 1,444 0,000 2,371
GM-CSF, пг/мл 13 0,284 0,284 - 0,335 0,905 0,000 3,704
IFN-y , пг/мл 13 1,098 0,771 - 0,581 2,779 0,000 9,864
TNF-a, пг/мл 13 0,270 0,108 0,033 0,506 0,000 1,170

Таблица 2
Распределение пациентов по полу, возрасту и основной патологии почек, 

приведшей к терминальной почечной недостаточности

Диагноз Всего Мужчины Женщины Возраст, лет

Всего 86 46 40 52,2±1,3
Первичный мембранозно-пролиферативный 42 23 19 50,1±1,7
хронический мезангиально-пролиферативный 8 3 5 57,8±2,2
гломерулонефрит мембранозный 11 6 5 61,2±6,0

без морфологической верификации 25 14 11 49,4±4,5
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Таблица 3
Клинико-лабораторные показатели 

обследованных больных

Показатель Величина

Гемоглобин, г/л 87,69±1,67
Лимфоциты, х109/л 1,7±0,36
Общий белок, г/л 64,62±0,51
Альбумин, г/л 30,51±0,35
Холестерин, ммоль/л 4,62±0,12
Триглицериды, ммоль/л 1,51±0,12
Креатинин, до ГД, ммоль/л 1,05±0,02
Мочевина, до ГД, ммоль/л 30,02±0,72
Калий, до ГД, ммоль/л 5,76±0,08
Натрий, до ГД, ммоль/л 139,36±0,32
Кальций, до ГД, ммоль/л 2,26±0,03
Фосфор, до ГД, ммоль/л 2,03±0,07
Kt/V, у.е. 1,35±0,02
рН 7,36±0,01
SB, ммоль/л 20,5±0,3
BE -5,27±0,48

ствовали о наличие незначительного метаболи­
ческого ацидоза.

Данные антропометрических показателей и 
показателей состава тела, полученные по данным 
калиперометрии и биоимпедансометрии, приведе­
ны в табл. 4.

Показатели фактической массы тела и ИМТ 
достоверно не отличались между мужчинами и 
женщинами, при этом ИМТ у мужчин варьировал 
в пределах варианта нормы, а у женщин -  несколько 
превышал предельно допустимые значения. С уче­
том отношения ФМТ/РМТ у женщин отмечалась 
склонность к ожирению, при этом мужчины харак­
теризовались тенденцией к сохранению нормаль­
ного масса тела (р<0,001). Как по данным калипе­
рометрии, так и по результатам биоимпедансомет­
рии, у мужчин показатели жировой массы были 
нормальными, а у женщин -  повышенными (р<0,001) 
Показатели мышечной массы были снижены у муж­
чин и у женщин, независимо от используемого ме­
тода определения. Однако, по данным биоимпедан­
сометрии, мышечная масса была достоверно выше 
у мужчин по сравнению с женщинами (р<0,001), по

Таблица 5
Результаты оценки степени тяжести недоста­

точности питания в зависимости от пола

Пол I степень II степень

Женщины 35 5
% 45,5 % 46,7 %
Мужчины 40 6
% 54,5 % 53,3 %
Всего 75 11

5%
Рис. 1. Распределение больных по типам адекватности по­
требления основных питательных веществ. Норма -  нор­
мальное питание, Нед. белка -  недостаточное потребление 
белка, Нед. энергии -  недостаточное потребление калорий, 
смешанный тип -  недостаточное потребление белка и кало­
рий.

данным калиперометрии, эти различия были недо­
стоверны (р=0,840). При этом показатели мышеч­
ной массы, по данным биоимпедансометрии, как у 
мужчин, так и у женщин, были ниже предельно до­
пустимых величин.

При проведении оценки нутриционного статуса 
больных с помощью комплексного метода нутри- 
ционной оценки были получены следующие дан­
ные, представленные в табл. 5.

У всех пациентов выявлены признаки НП, НП 
I степени определялась у 75 больных (87%), НП II 
степени -  у 11 больных (13%), более тяжелых сте­
пеней НП выявлено не было.

Таблица 4
Основные антропометрические показатели и показатели состава тела, 

полученные по данным калиперометрии и биоимпедансометрии, в зависимости от пола
Показатель Женщины Мужчины р

Фактическая масса тела, кг 65,6±2,7 71,9±1,8 0,059
Рекомендуемая масса тела, кг 53,02±0,43 71,92±0,69 <0,001
ФМТ/РМТ, % 123,62±0,91 99,69±0,27 <0,001
ИМТ, кг/м2 25,3±0,9 23,5±0,5 0,072
Кожно-жировая складка над трицепсом по данным калиперометрии, мм 17,26±0,31 11,31±0,73 <0,001
Жировая масса по данным калиперометрии, % 34,08±0,83 21,63±0,84 <0,001
Окружность плеча, см 28,3±0,7 28,1±0,4 0,840
ОМП по данным калиперометрии, см 22,54±0,70 24,59±0,36 0,840
Жировая масса по данным биоимпедансометрии, % 25,98±1,41 16,38±1,42 <0,001
Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, % 12,17±0,22 13,81±0,19 <0,001
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Таблица 6
Лабораторные данные в зависимости от степени 

тяжести недостаточности питания
Показатели Недостаточность 

питания I ст., n=75
Недостаточность 
питания II ст., n=11

р

Гемоглобин, г/л 87,96±1,75 85,81±5,52 0,1
Лимфоциты, х109/л 1662±67 1578±225 0,670
Общий белок, г/л 65,16±0,46 60,9±2,3 0,005
Альбумин, г/л 30,86±0,33 28,09±1,42 0,008
Холестерин, ммоль/л 4,67±0,13 4,25±0,25 0,1
Триглицериды, ммоль/л 2,16±0,13 1,67±0,17 0,179
Креатинин до ГД, ммоль/л 1,07±0,02 0,90±0,07 0,1
Мочевина до ГД, ммоль/л 30,31±0,73 27,9±2,64 0,1
Калий до ГД, ммоль/л 5,77±0,08 5,66±0,26 0,1
Натрий до ГД, ммоль/л 139,35±0,33 139,43±1,03 0,1
Кальций до ГД, ммоль/л 2,25±0,03 2,31±0,05 0,1
Фосфор до ГД, ммоль/л 2,04±0,07 1,89±0,19 0,1
Kt/V, у.е. 1,36±0,02 1,30±0,07 0,444
рН 7,36±0,01 7,39±0,02 0,199
SB, ммоль/л 20,5±0,3 21,0± 1,3 0,657
BE -5,34±0,49 —4,81 ± 1,80 0,717

товерно снижались по мере прогрес­
сирования НП (р<0,005 и р<0,008 со­
ответственно).

Характер изменений антропо­
метрических показателей и показа­
телей состава тела, полученный по 
данным калиперометрии и биоимпе- 
дансометрии, в зависимости от на­
личия НП представлен в табл. 7.

Как видно из таблицы, ИМТ у 
пациентов с I—II степенью тяжести 
НП оставался в пределах нормаль­
ных значений. Отношение ФМТ/РМТ 
при I степени НП было выше нор­
мы, а при II степени НП несколько 
ниже нормы. При нарастании степе­
ни НП достоверно снижались ИМТ 
и отношение ФМТ/РМТ (р<0,002 и

Результаты адекватности потребления основных р<0,017 соответственно). Достоверных различий
питательных веществ представлены на рис. 1.

Больные, питавшиеся адекватно, составляли не 
более половины всех обследованных (47%). Сре­
ди вариантов неадекватного питания преобладала 
недостаточная энергообеспеченность (40%) 
(p=0,0007).

При оценке основных клинико-лабораторных

между величиной жировой массы, как по данным 
калиперометрии, так и по данным биоимпедансо- 
метрии, в зависимости от степени тяжести НП 
выявлено не было. Достоверных различий между 
величиной мышечной массы, по данным биоимпе- 
дансометрии, в зависимости от степени тяжести 
НП выявлено не было, в то же время отмечалось

показателей с учетом степени тяжести недоста­
точности питания были получены следующие ре­
зультаты, представленные в табл. 6.

Среди представленных показателей лишь кон­
центрация общего белка и альбумина крови дос-

Рис. 2. Частота встречаемости повышения уровня основных 
иммунных показателей.

достоверное снижение показателя мышечной мас­
сы по данным калиперометрии (р<0,02).

При определении уровня основных иммунных 
показателей у 78 пациентов были получены следу­
ющие результаты, представленные на рис. 2.

Больные, характеризующиеся повышенным 
уровнем IL-6 и IL-8, достоверно преобладали над 
больными с нормальным уровнем данных показа­
телей (p<0,001 и p<0,001 соответственно).

При определении влияния уровня IL-6 сыворот­
ки крови на основные клинико-лабораторные пока­
затели были получены следующие результаты, 
представленные в табл. 8.

Достоверного влияния уровня IL-6 на основные 
клинико-лабораторные показатели (общий белок,

Таблица 7
Антропометрические показатели и показатели состава тела, полученные по данным 

калиперометрии и биоимпедансометрии, в зависимости от степени 
тяжести недостаточности питания

Показатели Недостаточность Недостаточность р
питания I степени, питания II степени,
n=75 n=11

ФМТ/РМТ, % 113,2±2,8 94,3±6,0 0,017
ИМТ, кг/м2 24,9±0,5 20,3±1,1 0,002
Кожно-жировая складка над трицепсом по данным калиперометрии, мм 14,4±0,6 11,5±2,1 0,135
Жировая масса по данным калиперометрии, % 27,52±0,90 26,75±3,4 0,774
ОМП по данным калиперометрии, см 23,98±0,42 21,30±0,79 0,02
Жировая масса по данным биоимпедансометрии, % 21,52±1,24 16,19±2,64 0,161
Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, % 12,96±0,18 13,61±0,46 0,264
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Таблица 8
Клинико-лабораторные показатели в зависимости 

от уровня IL-6 сыворотки крови

Показатели Нормальный 
уровень IL-6, n=12

Повышенный 
уровень IL-6, n=66

р

Лимфоциты, х109/лтыс. 1.96±160 1.59±71 0,045
Общий белок, г/л 66,5±0,9 64,4±0,6 <0,1
Альбумин, г/л 31,1 ±0,9 30,3±0,4 <0,1
Холестерин, ммоль/л 4,9±0,3 4,6±0,1 <0,1
Триглицериды, ммоль/л 2,4±0,2 2,1 ±0,1 <0,1
Креатинин, до ГД, ммоль/л 1,06±0,06 1,04±0,02 <0,1
Kt/V, у.е. 1,36±0,07 1,36±0,03 <0,1

исключением достоверного снижения 
величины кожно-жировой складки над 
трицепсом по данным калиперомет- 
рии (р<0,033) у больных с повышен­
ным уровнем IL-6 по сравнению с па­
циентами с нормальным уровнем IL- 
6 сыворотки крови.

При проведении корреляционного 
анализа уровня IL-6 и длительности 
ГД получены результаты, представ­
ленные на рис. 3.

Получена достоверная позитивная
альбумин, холестерин, триглицериды, креатинин, корреляция между уровнем IL-6 и длительностью ГД.
Kt/V) выявлено не было. Отмечался достоверно
более низкий уровень лимфоцитов (р<0,045) у боль- ОБСУЖДЕНИЕ
ных с повышенным уровнем IL-6 по сравнению с При проведении исследования у 78 больных, 
пациентами с нормальным уровнем IL-6 плазмы получающих лечение хроническим ГД, было про-
крови.

Влияние уровня IL-6 сыворотки крови на ха­
рактер изменений антропометрических показате­
лей и показателей состава тела, полученных по 
данным калиперометрии и биоимпедансометрии, 
представлено в табл. 9.

Достоверного влияния уровня IL-6 на основные 
антропометрические показатели и показатели со­
става тела, полученные по данным калиперомет­
рии и биоимпедансометрии, выявлено не было, за

ведено мультиплексное определение панели про­
воспалительных цитокинов, при этом достоверное 
увеличение в сыворотке крови было выявлено 
только уровня IL-6 и IL-8 (85 и 88,5% соответствен­
но).

В ходе исследования не было выявлено ника­
ких достоверных взаимосвязей между уровнем IL-6 
и основными лабораторными показателями нутри- 
ционного статуса. В то же самое время при иссле­
довании влияния высоких уровней IL-6 сыворотки

Взаимосвязь между концентрацией IL-6 и длительностью диализной терапии

-50 0 50 100 150 200 250_______ 300_______ 350

Длительность ГД, мес | о  95% confidence |

Рис. 3. Данные корреляционного анализа уровня IL-6 и дли­
тельности ГД.

крови на антропометрические показатели нутри- 
ционного статуса нами было выявлено достовер­
ное снижение одного из основных калиперометри- 
ческих показателей жировой массы тела -  кожно­
жировой складки над трицепсом -  при повышении 
уровня как IL-6. Взаимосвязей между уровнем 
IL-6 и показателями мышечной ткани нами выяв­
лено не было.

У больных, получающих лечение хроническим 
ГД, имеет место тенденция к сосуществованию 
признаков НП и признаков хронического воспале­
ния. В настоящее время считается, что влияние 
IL-6 на показатели жировой ткани обусловлено вли­
янием на энергетический гомеостаз, снижением по­
требление энергии и увеличением расходование энер­
гии [17, 18] посредством следующих механизмов:

Таблица 9
Данные антропометрических показателей и показателей состава тела, полученных по данным 

калиперометрии и биоимпедансометрии, в зависимости от уровня IL-6 сыворотки крови
Показатели Нормальный 

уровень IL-6, n=12
Повышенный 
уровень IL-6, n=66

р

ФМТ/РМТ, % 121,3±6,7 110,3±3,1 <0,1
ИМТ, кг/м2 26,0±1,1 24,2±0,6 <0,1
Кожно-жировая складка над трицепсом по данным калиперометрии, мм 17,6±1,6 13,6±0,7 0,033
Жировая масса по данным калиперометрии, % 30,2±2,3 27,2±1,0 <0,1
Жировая масса по данным биоимпедансометрии, % 23,9±2,6 21,4±14 <0,1
Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, % 20,3±0,7 21,0±0,3 <0,1
ОМП по данным калиперометрии, см 24,1±0,6 23,4±0,4 <0,1
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1. Прямого ингибирующего влияния ряда про­
воспалительных цитокинов на центр насыщения.

2. Ингибирующего влияния на адипогенез и сни­
жения секреции адипоксатина.

3. Угнетения синтеза липопротеинлипаз в ади- 
поцитах, что ведет к снижению синтеза жирных 
кислот и увеличивает расщепление жира в жиро­
вых клетках.

4. Супрессии генов факторов липогенеза.
5. Стимулирования апоптоза адипоцитов.
При проведении статистической обработки

материала нами была получена положительная 
взаимосвязь между уровнем IL-6 сыворотки кро­
ви и длительностью ГД, что указывает на усиле­
ние выраженности хронического воспаления в за­
висимости от срока ГД. Принимая во внимания 
данные, свидетельствующие о роли хронического 
воспаления в патогенезе развития НП, а также 
факт, свидетельствующий об усилении признаков 
хронического воспаления в зависимости от сроков 
гемодиализа, можно сделать вывод, что хроническое 
воспаление, являясь значимым фактором развития 
НП у гемодиализных больных, усиливает свое вли­
яние при увеличении сроков ГД-терапии. Таким 
образом, можно думать, что у клинически стабиль­
ных гемодиализных больных повышение IL-6 яв­
ляется фактором «позднего» развития НП. В та­
ком случае слабую выраженность влияния хрони­
ческого воспаления на развития НП в нашем 
исследовании можно объяснять не только клини­
ческой стабильностью больных, но и относитель­
но небольшим средним сроком гемодиализной те­
рапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Увеличение длительности гемодиализной те­
рапии сопровождается усилением признаков хро­
нического воспаления.

2. Повышение уровня IL-6 сыворотки крови яв­
ляется важным патогенетическим звеном в раз­
витии «уремической недостаточности питания» у 
пациентов с терминальной почечной недостаточ­
ностью, получающих лечение хроническим гемо­
диализом.
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