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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Термин «саркопеническое ожирение» используется не так давно. Эпидемиология данного явления при 
проведении заместительной почечной терапии в Российской Федерации не изучена. ЦЕЛЬ: оценить распространен-
ность саркопенического ожирения у больных на гемодиализе (ГД). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 140 паци-
ентов, получающих лечение программным бикарбонатным ГД в 2-х диализных центрах Санкт-Петербурга, среди них 
68 женщин и 72 мужчины, средний возраст составил 56,8±12,8 года. Основной причиной развития терминальной по-
чечной недостаточности послужили хронический гломерулонефрит – у 43, аутосомно-доминантная поликистозная 
болезнь почек – у 14, хронический пиелонефрит – у 9, гипертоническая болезнь – у 15, хронический тубулоинтер-
стициальный нефрит – у 6 и прочие заболевания – у 53 человек. Распространенность перечисленных патологиче-
ских состояний у мужчин и женщин не различалась. Для оценки компонентного состава тела пациента использовали: 
8-точечную тактильную тетраполярную мультичастотную биоимпедансометрию (БИМ) на аппарате «InBody» (Южная 
Корея) с диапазоном частот 1 – 1000 кГц, по 10 измерений для каждой из 6 частот по каждому из 5 сегментов тела 
(правая и левая рука, правая и левая нога, туловище) с последующим расчётом индекса аппендикулярной скелет-
ной мускулатуры. Для диагностики саркопенического ожирения использовали критерии R.N. Baumgartner (2000). РЕ-
ЗУЛЬТАТЫ. Саркопеническое ожирение было выявлено у 62 пациентов (44,3  %). Взаимосвязи с основной патологией 
выявлено не было. Пациенты с саркопеническим ожирением отличались более длительным периодом заместитель-
ной почечной терапии, наиболее низкими концентрацией креатинина сыворотки и числом баллов физического ком-
понента шкалы SF-36, более высокими уровнем С-реактивного белка, паратиреоидного гормона, индекса HOMA-IR, 
индекса Чарльсон. Также в этой группе отмечались наиболее низкий балл по шкале двигательной активности IPAQ и 
наихудшие результаты в тесте с 6-минутной ходьбой. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В настоящее время не вполне ясно, что является 
первичным звеном в развитии саркопенического ожирения, и реально ли его выделить у конкретного пациента. Мы 
полагаем, что основной причиной развития данного синдрома является ожирение, которое обуславливает экспрес-
сию провоспалительных цитокинов и инсулинорезистентность. Наиболее важным модифицируемым фактором риска 
ожирения считаем гиперкалорийность питания больных, что связано с отсутствием диетологов, имеющих опыт в об-
ласти нефрологии и индексированием указанного в клинических рекомендациях количества калорий на реальную, а 
не на рекомендуемую массу тела. 
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ABSTRACT

BACKGROUND. The term "sarcopenic obesity" has been used not so long ago. The epidemiology of this phenomenon during 
renal replacement therapy in the Russian Federation has not been studied. THE AIM: to assess the prevalence of sarcopenic 
obesity in patients on hemodialysis (HD). PATIENTS AND METHODS. 140 patients receiving treatment with programmed bicar-
bonate HD in 2 dialysis centers of St. Petersburg were examined, among them 68 women and 72 men, the average age was 
56.8±12.8 years. The main cause of the development of terminal renal insufficiency was chronic glomerulonephritis – in 43, 
autosomal dominant polycystic kidney disease – in 14, chronic pyelonephritis – in 9, hypertension – in 15, chronic tubuloint-
erstitial nephritis – in 6 and other diseases – in 53 people. The prevalence of these pathological conditions in men and women 
did not differ. To assess the component composition of the patient's body, we used: 8–point tactile tetrapolar multi–frequency 
bioimpedance (BIM) on the InBody device (South Korea) with a frequency range of 1 – 1000 kHz, 10 measurements for each 
of 6 frequencies for each of 5 body segments (right and left arm, right and left leg, torso), followed by the calculation of the 
index of appendicular skeletal muscles. The criteria of RN. Baumgartner (2000) were used to diagnose sarcopenic obesity. 
RESULTS. Sarcopenic obesity was detected in 62 patients (44.3 %). There was no correlation with the underlying pathology. 
Patients with sarcopenic obesity were distinguished by a longer period of renal replacement therapy, the lowest concentration 
of serum creatinine and the number of points of the physical component of the SF-36 scale, higher levels of C-reactive protein, 
parathyroid hormone, HOMA-IR index, Charleson index. Also in this group, the lowest score on the IPAQ scale of motor activity 
and the worst results in the 6-minute walking test were noted. CONCLUSION. Currently, it is not entirely clear what is the pri-
mary link in the development of sarcopenic obesity and whether it is realistic to isolate it in a particular patient. We believe that 
the main cause of the development of this syndrome is obesity, which causes the expression of pro-inflammatory cytokines and 
insulin resistance. The most important modifiable risk factor for obesity is considered to be the hypercaloric intake of patients, 
which is due to the lack of nutritionists with experience in the field of nephrology and indexing the amount of calories indicated 
in clinical recommendations to the real, and not to the recommended body weight. 
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ВВЕДЕНИЕ

Термин «саркопеническое ожирение» объеди-
няет два понятия: саркопения и ожирение. В то 
время, как ожирение известно достаточно давно, 
термин «саркопения» предложен Ирвином Розен-
бергом относительно недавно − в 1989 году  [1] и 
включен в МКБ-10 только в 2016 г. (код M62.5.). 

Саркопению определяют как синдром, кото-
рый характеризуется одним обязательным при-
знаком (снижение массы скелетной мускулатуры) 
и двумя дополнительными (снижение мышечной 
силы или работоспособности). В соответствии с 
рекомендациями Европейской рабочей группой 

по саркопении у пожилых людей (EWGSOP) [2] 
выделяют 3 стадии развития саркопении: 

- пресаркопения (probable sarcopenia) при сни-
жении только мышечной силы скелетной муску-
латуры;

- саркопения при сочетании снижения мышеч-
ной силы скелетной мускулатуры и индекса ап-
пендикулярной скелетной мускулатуры;

- тяжелая саркопения при сочетании снижения 
мышечной силы скелетной мускулатуры, индекса 
аппендикулярной скелетной мускулатуры и рабо-
тоспособности скелетной мускулатуры.

Эпидемиологии саркопении среди пациентов, 
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получающих лечение программным гемодиали-
зом (ГД) посвящено много исследований. По дан-
ным разных авторов, она варьирует в пределах 
30–35 % и ассоциируется с неблагоприятными ис-
ходами [3 ].

Диагностика ожирения основывается чаще 
всего на величине эпидемиологического показате-
ля – индекса массы тела более 30 кг/м2. Отноше-
ние к ожирению у ГД пациентов неоднозначное 
как per se, так и в сочетании с саркопенией. Ряд 
авторов считают, что сочетание этих синдромов 
определяет более неблагоприятный прогноз в от-
ношении заболеваемости и смертности по сравне-
нию с любым из них по отдельности [4] . Однако 
высказываются и диаметрально противополож-
ные мнения [5] . 

В связи с этим целью нашего исследования 
было изучение распространенности саркопени-
ческого ожирения у пациентов, получающих ГД в 
двух диализных центрах Санкт-Петербурга.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 140 пациентов, получающих ле-
чение программным бикарбонатным ГД в 2 диа-
лизных центрах Санкт-Петербурга, среди них 
68 женщин и 72 мужчины, средний возраст со-
ставил 56,8±12,8 года. Основной причиной раз-
вития терминальной почечной недостаточности 
послужили хронический гломерулонефрит – у 43, 
аутосомно-доминантная поликистозная болезнь 
почек – у 14, хронический пиелонефрит – у 9, 
гипертоническая болезнь – у 15, хронический 
тубулоинтерстициальный нефрит – у 6 и прочие 
заболевания – у 53 человек. Распространенность 
перечисленных патологических состояний у муж-
чин и женщин не различалась.

Процедуры ГД проводили на аппаратах «ис-
кусственная почка» с использованием воды, под-
вергнутой глубокой очистке методом обратного 
осмоса, капиллярных диализаторов с площадью 
1,7–2,1 м2. Сеансы гемодиализа выполняли три 
раза в неделю по 4–5,5 ч. Всем пациентам про-
ведено традиционное клинико-лабораторное об-
следование.

Критерии включения в исследование: ХБП 
С5д, наличие информированного добровольного 
согласия на участие в исследовании. Критерия-
ми исключения были: длительность терапии ГД 
менее 1 года, госпитализация по любому поводу 
или признаки острого инфекционного процесса 
в течение последних 3 мес, наличие заболеваний 
щитовидной железы, сахарного диабета, онкопа-
тологии, вирусного гепатита и ВИЧ. Основным 

заболеванием, приведшим к терминальной почеч-
ной недостаточности, являлся первичный гломе-
рулонефрит (51,4 %) (p<0,001). Всем пациентам 
проведено традиционное клинико-лабораторное 
обследование.

Оценку наличия саркопении выполняли с по-
мощью метода, рекомендованного EWGSOP [2]. 
Для оценки компонентного состава тела пациента 
использовали: 8-точечную тактильную тетрапо-
лярную мультичастотную биоимпедансометрию 
(БИМ) на аппарате «InBody» (Южная Корея) с 

Таблица 1 / Table 1  
Распределение пациентов в зависимости 

от наличия ожирения и саркопении

Distribution of patients depending on the presence 

of obesity and sarcopenia

Группа n %

1. Нет саркопении и ожирения 15 10,7

2. Есть саркопения и ожирение 62 44,3

3. Есть только саркопения 26 18,5

4. Есть только ожирение 37 26,5

Всего 140 100

Таблица 2 / Table 2  
Частота саркопении и ожирения у мужчин 

и женщин

The frequency of sarcopenia and obesity 

in men and women

Признаки Мужчины Женщины Всего

Саркопении и ожирения нет 8 7 15

% по строкам 53,33% 46,67%

Саркопения и ожирение есть 33 29 62

% по строкам 53,23% 46,77%

Есть только саркопения 15 11 26

% по строкам 57,69% 42,31%

Есть только ожирение 16 21 37

% по строкам 43,24% 56,76%

Всего 72 68 140

Таблица 3 / Table 3  
Взаимосвязь статуса курения, 

саркопении и ожирения

Relationship between smoking status, 

sarcopenia and obesity

Признак Никогда 
не курил

Перестал 
курить

Курит Все-
го

Саркопении и ожире-
ния нет

10 2 3 15

% по строкам 66,67% 13,33% 20,00%

Саркопения и ожире-
ние есть

31 22 9 62

% по строкам 50,00% 35,48% 14,52%

Есть только саркопения 16 2 8 26

% по строкам 61,54% 7,69% 30,77%

Есть только ожирение 19 14 4 37

% по строкам 51,35% 37,84% 10,81%

Totals 76 40 24 140
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диапазоном частот 1 – 1000 кГц по 10 из-
мерений для каждой из 6 частот по каж-
дому из 5 сегментов тела (правая и левая 
рука, правая и левая нога, туловище) с 
последующим расчётом индекса аппен-
дикуляорной скелетной мускулатуры [2]. 
Мышечную силу определяли с помощью 
количественного динамометра с ручным 
захватом («Kern», Германия). Измере-
ния были выполнены на доминантной 
руке, за результат принималось среднее 
значение трех последовательных изме-
рений. Для диагностики саркопениче-
ского ожирения использовали критерии 
R.N. Baumgartner [6]

Оценку р аботоспособности скелет-
ной мускулатуры проводили с помощью 
6-минутного теста в соответствии с ре-
комендациям EWGSOP. Нормальными 
значениями для работоспособности ске-
летной мускулатуры считали расстояние 
более 400 м [2].

Статистический анализ полученных 
результатов проводили с использованием 
общепринятых параметрических и непа-
раметрических методов. Для анализа и 
оценки полученных данных применяли 
стандартные методы описательной ста-
тистики. Центральные тенденции при 
нормальном распределении признака 
оценивали по величине средних зна-
чений и среднеквадратического откло-
нения (М±σ); при асимметричном – по 
медиане и квартилям. Статистическую 
значимость междугрупповых различий 
количественных переменных определя-
ли с помощью дисперсионного анализа 
(ANOVA), критерия Манна–Уитни или 
Уилкоксона, бинарных переменных – с 
помощью χ2-критерия. Рассчитывали по-
казатели значимости диагностических те-
стов: чувствительность и специфичность. 
Нулевую гипотезу (ошибка первого рода) 
отвергали при p<0,05. Для расчетов ис-
пользовали пакет прикладных статисти-
ческих программ «STATISTICA Ver. 8.0» 
(StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты были распределены на 4 
группы в зависимости от наличия ожи-
рения и саркопении (табл. 1). Признаки 
саркопении и/или ожирения отсутство-

Показа-
тель 

Нет ожи-
р е н и я  и 
саркопе-
нии, n=15

Саркопени-
ческое ожи-
рение, n=62

Саркопе-
ния, n=26

О ж и р е -
ние, n=37

p

Возраст, 
лет

52,3±14,5 58,3±12,7 53,8±17,3 61,3±10,3 ½=0,119
⅓=0,720
¼=0,028
2/3=0,154
2/4=0,281
¾=0,030

Длитель-
ность ГД, 
мес

64,2±62,1 116,7±93,7 84,3±88,7 73,4±69,5 ½=0,014

⅓=0,175
¼=0,056
2/3=0,245
2/4=0,547
¾=0,564

Систо-
лическое 
АД, мм 
рт. ст.

134±18 137±18 141±16 135±19 ½=0,641
⅓=0,268
¼=0,896
2/3=0,336
2/4=0,649
¾=0,212

Диасто-
лическое 
АД, мм 
рт. ст.

78±5 81±10 78±9 76±9 ½=0,315
⅓=0,934
¼=0,637
2/3=0,177
2/4=0,038

¾=0,645
eKT/V 1,49±0,16 1,53±0,18 1,56±0,14 1,54±0,15 ½=0,704

⅓=0,443
¼=0,336
2/3=0,723
2/4=0,985
¾=0,766

Эритро-
циты, 
×1012/л

3,6±0,8 3,8±0,5 3,6±0,6 3,6±0,5 ½=0,215
⅓=0,782
¼=0,715
2/3=0,287
2/4=0,242
¾=0,943

Гемогло-
бин, г/л

113±24 113±9 111±12 110±12 ½=0,970
⅓=0,641
¼=0,518
2/3=0,568
2/4=0,385
¾=0,876

Креа-
тинин, 
мкмоль/л

1079±325 827±202 899±248 870±236 ½=0,001

⅓=0,032

¼=0,007
2/3=0,244
2/4=0,418
¾=0,656

Альбу-
мин, г/л

40,9±2,2 38,2±2,9 34,1±3,4 39,6±2,6 ½=001

⅓=0,0001

¼=0,094
2/3=0,0001
2/4=0,017

¾=0,0001

С-реак-
тивный 
белок, 
мг/л

5,3±1,5 10,5±2,3 10,2±2,5 6,3±3,3 ½=0,0001

⅓=0,0001

¼=0,097
2/3=0,587
2/4=0,0001

¾=0,0001

Таблица 4 / Table 4  
Основные клинико-лабораторные показатели 

в зависимости от наличия саркопении и ожирения

The main clinical and laboratory parameters depending 

on the presence of sarcopenia and obesity
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педансометрии, средняя величина ИМТ 
и окружности талии представлению об 
ожирении не соответствовали. Вместе с 
тем, величина жировой массы, доля жи-
ровой массы были наиболее высокими 
во 2-й группе, так же как и индекс ап-
пендикулярной мышечной массы – наи-
более низким. Стоит отметить, что па-
циенты с саркопеническим ожирением 
имели наиболее низкий балл по шкале 
двигательной активности IPAQ и в тесте 
с 6-минутной ходьбой показали наихуд-
шие результаты.

ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристики состава тела не всег-
да учитывают при проведении обсер-
вационных исследований у диализных 
пациентов. В связи с этим истинная рас-
пространенность таких синдромов, как 
ожирение и саркопения, неизвестна. До-
полнительные трудности в отношении 
изучения эпидемиологии создает и от-
сутствие консенсуса по поводу критери-
ев саркопенического ожирения [7]. Сам 
термин предполагает сочетание сар-
копении и ожирения и можно было бы 
ограничиться просто сочетанием кри-

териев этих состояний. Однако следует принять 
во внимание то, что любые критерии не могут 
считаться абсолютными. Это некие цифры, об ис-
пользовании которых удалось договориться боль-
шинству экспертов. Кроме того, предполагается, 
что саркопеническое ожирение – это качествен-
но новое состояние. Мы использовали критерии 
R.N. Baumgartner [6] и в соответствии с ними об-
наружили, что нормальное соотношение объемов 
мышечной и жировой ткани отмечается только у 
10,7 % пациентов. В рамках данной статьи мы не 
считаем нужным продолжать дискуссию о мета-
болически здоровом и метаболически нездоровом 
ожирении. Полагаем, что вряд ли целесообразно 
при полиорганной недостаточности (а пациенты с 
терминальной почечной недостаточностью имен-
но таковы) ориентироваться на какой-то один по-
казатель или симптом. Раз имеем дело с систем-
ным процессом, то и относится к нему следует си-
стемно. Вместе с тем, разрешение большой про-
блемы всегда проходит легче, когда ее разбивают 
на относительно небольшие, преодолеть которые 
вполне реально. При таком подходе наиболее 
важной трудностью представляется именно опти-
мальный синтез результатов изучения отдельных 

Показа-
тель 

Нет ожи-
р е н и я  и 
саркопе-
нии, n=15

Саркопени-
ческое ожи-
рение, n=62

Саркопе-
ния, n=26

О ж и р е -
ние, n=37

p

Пара-
тирео-
идный 
гормон, 
пмоль/л

377±324 653±458 597±320 354±283 ½=0,039

⅓=0,042

¼=0,800
2/3=0,556
2/4=0,0003

¾=0,002

Индекс 
HOMA-IR

2,0±0,9 4,8±2,0 2,1±1,4 4,9±2,5 ½=0,0001

⅓=0,805
¼=0,0001
2/3=0,0001
2/4=0,827
¾=0, 0001

Индекс 
Чарль-
сон, 
баллы

3,8±1,5 4,9±2,0 4,3±2,5 5,1±1,8 ½=0,073
⅓=0,440
¼=0,042
2/3=0,255
2/4=0,597
¾=0,143

 Физиче-
ский ком-
понент 
SF-36, 
баллы

38,4±9,2 36,9±6,7 40,2±9,2 34,8±7,7 ½=0,521
⅓=0,472
¼=0,144
2/3=0,075
2/4=0,205
¾=0,008

Психиче-
ский ком-
понент 
SF-36, 
баллы

42,7±8,7 39,7±7,4 39,9±5,9 38,1±8,5 ½=0,176
⅓=0,264
¼=0,053
2/3=0,899
2/4=0,329
¾=0,364

Продолжение Таблицы 4

вали лишь у 15 больных. Саркопеническое ожи-
рение было выявлено у 62 пациентов (44,3 %).

Мы не выявили различий по частоте откло-
нений от нормы величины мышечной и жировой 
массы в зависимости от пола пациентов (табл. 2): 
χ2=1,502; р=0,681.

Также не обнаружено взаимосвязи статуса ку-
рения, саркопении и ожирения (табл. 3): χ2=12,281; 
р=0,055.

В табл. 4 представлены основные клинико-
лабораторные показателей в зависимости от на-
личия саркопении и ожирения.

Средний возраст пациентов вне зависимо-
сти от группы в основном находился в пределах 
50–60 лет, поэтому, как и ожидалось, старческой 
саркопении выявлено не было. Пациенты с сар-
копеническим ожирением отличались более дли-
тельным периодом заместительной почечной 
терапии, наиболее низкой концентрацией креа-
тинина сыворотки, числом баллов физического 
компонента шкалы SF-36, более высоким уровнем 
С-реактивного белка, паратиреоидного гормона, 
индекса HOMA-IR, идексом Чарльсон.

Несмотря на наличие убедительных признаков 
саркопенического ожирения, по данным биоим-
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сторон терминальной почечной недостаточности 
с учетом особенностей заместительной почечной 
терапии.

По нашим данным, распространенность сар-
копенического ожирения у диализных больных 
составила 44,3 %. Еще раз подчеркнем, что мы не 
пытаемся абсолютизировать эту цифру, однако, 
сама ее величина свидетельствует о том, что явле-
ние на самом деле достаточно часто встречается 
для того, чтобы обратить на него внимание. Од-
нако публикаций на данную тему пока немного. 
Во всяком случае в отечественных научных жур-
налах нам не удалось найти результатов исследо-
ваний, посвященных этой проблеме у больных на 

гемодиализе. Основное число работ по-
священы сердечной недостаточности. 

Считается, что к механизмам развития 
саркопенического ожирения могут иметь 
отношение системное воспаление, окис-
лительный стресс, митохондриальная 
дисфункция, эндокринные нарушения (в 
частности, инсулинорезистентность) и ги-
подинамия. Подобные нарушения изменя-
ют обмен веществ в скелетных мышцах в 
направлении гиперкатаболизма. В этом от-
ношении ожирение можно рассматривать 
как одну из возможных причин саркопе-
нии, если принимать во внимание спектр 
провоспалительных цитокинов, которые 
продуцирует белая жировая ткань.

В нашем исследовании получено кос-
венное подтверждение активности низкоу-
ровневого системного воспаления. В част-
ности, об этом свидетельствует уровень 
С-реактивного белка, паратиреоидного 
гормона. Кроме того, учитывая величину 
индекса HOMA-IR, отмечено существен-
ное нарушение толерантности к углево-
дам. 

У наших пациентов с саркопеническим 
ожирением отмечен низкий балл по шка-
ле IPAQ. При этом гиподинамия может 
иметь двоякое значение. С одной стороны, 
снижение работоспособности скелетных 
мышц может препятствовать выполнению 
даже дозированных физических нагрузок. 
С другой стороны – это способствует соз-
данию дополнительных условия для уве-
личение жировой массы тела даже при 
адекватной калорийности питания. 

Результаты анализа опросника SF-36 
(сходное снижение числа баллов по под-
шкалам физического и психического ком-

понентов у пациентов с саркопеническим ожи-
рением и без него) наводят на мысли о том, что 
и сами пациенты не замечают тех качественных 
изменений, которые с ними происходят. Следова-
тельно, не обращают на это внимание лечащего 
врача. В связи с чем диагноз саркопенического 
ожирения становится случайной находкой. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время не вполне ясно, что явля-
ется первичным звеном в развитии саркопени-
ческого ожирения и реально ли его выделить у 
конкретного пациента. Мнение большинства кар-
диологов, наиболее активно изучавших данную 

Таблица 5 / Table 5  
Показатели саркопении и ожирения

Parameters of sarcopenia and obesity

Показа-
тель 

Нет ожи-
р е н и я  и 
с а р к о п е -
нии, n=15

Саркопе-
ническое 
ожирение, 
n=62

Саркопе-
ния, n=26

Ожирение
n=37

p

ИМТ 22,5±1,5 28,3±5,0 21,7±5,0 28,7±4,6 ½=0,0001

⅓=0,465
¼=0,0001
2/3=0,0001
2/4=0,663
¾=0,0001

ОТ 89,6±6,9 95,2±13,1 81,0±9,2 98,7±10,3 ½=0,085
⅓=0,020

¼=0,007
2/3=0,009
2/4=0,147
¾=0,0001

Жировая 
масса 
тела, кг

16,4±4,4 30,7±9,1 15,7±5,8 29,7±8,1 ½=0,0001

⅓=0,761
¼=0,0001
2/3=0,0001
2/4=0,576
¾=0,0001

Жировая 
масса 
тела, % 

25,7±6,9 38,8±5,9 25,7±8,1 38,4±6,0 ½=0,0001

⅓=0,988
¼=0,0001
2/3=0,0001
2/4=0,779
¾=0,0001

Индекс 
ске-
летной 
муску-
латуры, 
кг/м2

7,2±2,1
15

3,1±0,6
62

3,2±0,8
26

6,5±1,2
37

½=0,0001

⅓=0,0001

¼=0,135
2/3=0,521
2/4=0,001

¾=0,0001

IPAQ 25,6±7,9 16,6±7,8 21,8±11,1 16,5±6,9 ½=0,0002

⅓=0,164
¼=0,0005
2/3=0,008
2/4=0,984
¾=0,016

Тест с 
6-ми-
нутной 
ходьбой, 
м

437±30 401±26 362±25 481±28 ½=0,0001
⅓=0,0001
¼=0,0001
2/3=0,0001
2/4=0,0001
¾=0,0001
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проблему, сводится к тому, что первична саркопе-
ния и в зависимости от динамики жировой массы 
тела ее прогрессирование может привести либо 
к кахексии, либо к саркопеническому ожирению 
[8 ]. Мы придерживаемся другой точки зрения. В 
наших предыдущих исследованиях [9 ] было по-
казано, что ожирение широко распространено 
среди пациентов на ГД. Наиболее важным моди-
фицируемым фактором риска данного явления 
считаем гиперкалорийность питания больных, 
что связано с отсутствием диетологов, имеющих 
опыт в области нефрологии и индексирования 
указанного в клинических рекомендациях коли-
чества калорий на реальную, а не на рекомен-
дуемую массу тела. Увеличение продукции про-
воспалительных цитокинов, а также развитие 
инсулинорезистентности при ожирении, на наш 
взгляд, рано или поздно приведут к формирова-
нию саркопении. Однако пока это лишь рабочая 
гипотеза, для подтверждения которой необходи-
мы дальнейшие исследования. 

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ
REFERENCES

1. Rosenberg IH. Sarcopenia: origins and clinical relevance. 
J Nutr. 1997 May;127(5 Suppl):990S–991S. doi: 10.1093/
jn/127.5.990S

2. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J et al. Sarcopenia: 
revised European consensus on definition and diagnosis. Age 
Ageing 2019 Jan 1;48(1):16–31. doi: 10.1093/ageing/afy169

3. Shu X, Lin T, Wang H et al. Diagnosis, prevalence, and 
mortality of sarcopenia in dialysis patients: a systematic re-
view and meta-analysis. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2022 
Feb;13(1):145–158. doi: 10.1002/jcsm.12890

4. Prado CM, Heymsfield SB. Lean tissue imaging: 
a new era for nutritional assessment and intervention. 
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2014 Nov;38(8):940–953. 
doi: 10.1177/0148607114550189

5. Bellafronte NT, Sizoto GR, Vega-Piris L et al. Bed-side 
measures for diagnosis of low muscle mass, sarcopenia, obesity, 
and sarcopenic obesity in patients with chronic kidney disease 
under non-dialysis-dependent, dialysis dependent and kidney 
transplant therapy. PLoS One 2020 Nov 20;15(11):e0242671. 
doi: 10.1371/journal.pone.0242671

6. Baumgartner RN. Body composition in healthy aging. 
Ann N Y Acad Sci 2000 May;904:437–448. doi: 10.1111/j.1749-
6632.2000.tb06498.x

7. Malhotra R, Deger SM, Salat H, Bian A, Stewart TG, Booker 
C et al. Sarcopenic obesity definitions by body composition and 
mortality in the hemodialysis patients. J Ren Nutr 2017;27(2):84–
90. doi: 10.1053/j.jrn.2016.09.010

8. Carbone S, Lavie CJ, Arena R. Obesity and Heart 
Failure: Focus on the Obesity Paradox. Mayo Clin Proc 2017 
Feb;92(2):266–279. doi: 10.1016/j.mayocp.2016.11.001

9. Филинюк ПЮ, Румянцев АШ. Диагностика ожирения 
у больных на гемодиализе: биоимпедансометрия и кали-
перометрия. Нефрология 2021;25(2):66–72. https://doi.
org/10.36485/1561-6274-2021-25-2-66-72

Filinyuk PYu, Rumyantsev AS. Obesity diagnostics in pa-
tients with hemodialysis: bioimpedansometry and caliperometry. 
Nephrology (Saint-Petersburg) 2021;25(2):66–72 (In Russ.). 
https://doi.org/10.36485/1561-6274-2021-25-2-66-72

Сведения об авторах:
Проф. Румянцев Александр Шаликович, д-р мед. наук
199106, Россия, Санкт-Петербург, 21-я линия В.О., д. 8а. 
Санкт-Петербургский государственный университет, кафе-
дра факультетской терапии. Тел.: +7 (812) 326-03-26. Россия, 
197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8. Пер- 
вый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова, кафедра пропедевтики 
внутренних болезней. Тел.: +7(911)2677413. E-mail: rash.56@
mail.ru. ORCID: 0000-0002-9455-1043 

Филинюк Павел Юрьевич
199106, Россия, Санкт-Петербург, 21-я линия В.О., д. 8а. 
Санкт-Петербургский государственный университет, кафе-
дра факультетской терапии. Тел.: +7 (812) 326-03-26. E-mail: 
pasha. fi linyuk@mail.ru. ORCID: 0000-0002-8498-5454

Доц. Яковенко Александр Александрович, канд. мед. наук
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Л. Толстого, д. 17, 
корп. 54. Первый Санкт-Петербургский государственный ме-
дицинский университет им. акад. И.П. Павлова, кафедра не-
фрологии и диализа ФПО. Тел.: 8(952)3625464, E-mail: leptin-
rulit@mail.ru, ORCID ID: 0000-0003-1045-9336

Доц. Хасун Мохамад Халедович, канд мед. наук
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Л. Толстого, д. 17, 
корп. 54. Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, кафедра 
пропедевтики внутренних болезней. Тел.: (812) 346-39-26, 
E-mail: nefrolog2013@mail.ru. ORCID 0000-0002-5722-8693

Коростелева Наталья Юрьевна, канд. мед. наук
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8. 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет им. акад. И.П. Павлова, НИИ нефрологии, 
старший научный сотрудник. Тел.: +7(911) 918-45-49. E-mail: 
natkor_spb@mail.ru. ORCID: 0000-0002-9455-1043

Проф. Панина Ирина Юрьевна, д-р мед. наук
197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8. 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет имени академика И.П. Павлова, кафедра 
пропедевтики внутренних болезней. Тел.: (812) 906-97-53 
E-mail: i.u.panina@mail.ru. ORCID 0000-0002-0586-468X

Доц. Кулаева Наталья Николаевна, канд. мед. наук
191015, Россия, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41. 
Северо-Западный государственный медицинский универси-
тет им. И.И. Мечникова, кафедра внутренних болезней, кли-
нической фармакологии и нефрологии. Тел.: 8(812)5430586 
E-mail:kulaevanat@mail.ru ORCID: 0000-0003-2704-679X

Author information:
Prof. Rumyantsev Alexander Shalikovich, MD, PhD, DMedSci
199106, Russia, St. Petersburg, 21st line V.O., 8a. St. Petersburg 
State University, department of faculty therapy. Tel.: +7 (812) 
326-03-26. Russia, 197022, St. Petersburg, ul. Leo Tolstoy, d. 
6-8. Pavlov University, Department of Propaedeutics of Internal 
Medicine. Phone: +7 (911) 2677413. E-mail: rash. 56 @ mail.ru. 
ORCID: 0000-0002-9455-1043



84

Нефрология. 2022. Том 26. №2. ISSN 1561-6274 (print)          Nephrology (Saint-Petersburg). 2022. 26(2). ISSN 2541-9439 (online)

Filinyuk Pavel Yuryevich, MD
199106, Russia, St. Petersburg, 21st line V.O., 8a. St. Petersburg 
State University, department of faculty therapy. Phone: +7 (812) 
326-03-26. E-mail: pasha.fi  linyuk@mail.ru

Associate prof. Jakovenko Alexandr A., MD, PhD
197022, Russia, St-Petersburg, L. Tolstoy st., 17, build 54. Pav-
lov University, Department of Nephrology and Dialysis of the 
Faculty of Postgraduate Education, associate professor. Phone:  
8(952)3625464, E-mail: leptin-rulit@mail.ru, ORCID ID: 0000-
0003-1045-9336

Natalya Yu. Korosteleva, MD, PhD
197022, Pavlov University, L'va Tolstogo str. 6-8, Saint Peters-
burg, Russian Federation. Research Institute of Nephrology, sen-
ior researcher. Phone: +7 (911) 9184549. E-mail: natkor_spb@
mail.ru. ORCID: 0000-0002-9455-1043

Associate Prof. Khasun H. Mohamad, MD, PhD
197022, Russia, St-Petersburg, L. Tolstoy st., 17, build. 54 Pav-
lov University, Department of Propudeutics of Internal Diseases. 
Phone (812) 346-39-26; E-mail nefrolog2013@mail.ru. ORCID 
0000-0002-5722-8693

Prof. Irina Yu. Panina, MD, PhD, DMedSci
197022, Pavlov University, L'va Tolstogo str. 6-8, Saint Peters-

burg, Russian Federation. Department of Propaedeutics of Inter-
nal Medicine. Phone: (812) 906-97-53 E-mail: i.u.panina@mail.
ru. ORCID 0000-0002-0586-468X

Associate prof. Natalia N. Kulaeva, MD, PhD
Affi liations: 191015, Russian Federation, Saint-Petersburg, Ki-
rochnaya street, 41 North-Western State Medical University named 
after I.I.Mechnikov Department of Internal Medicine, Clinical 
Pharmacology and Nephrology Phone: +7(812) 326-03-26. E-
mail: kulaevanat@mail.ru ORCID: 0000-0003-2704-679X

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалентный вклад в 
подготовку публикации.
Contribution of the authors: the authors contributed equally to 
this article.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The authors declare no conflict of interest.

Статья поступила в редакцию 20.12.2021; 
одобрена после рецензирования 10.02.2022; 

принята к публикации 28.04.2022
The article was submitted 20.12.2021; 
approved after reviewing 10.02.2022; 

accepted for publication 28.04.2022



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


