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ing the abdominal cavity organs. This variety of traumas is accompanied with a high level of the case fatality rate (more 
than 20 %), related to massive blood losses and the development of pancreonecrosis.  
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Резюме. Обстежено 150 осіб із хронічною хворо-
бою нирок різної етіології. Досліджено особливості 
перебігу хвороби за умов різної маси тіла пацієнтів. 
Хронічна хвороба нирок на тлі надмірної маси тіла 
мала більш несприятливі характеристики порівняно з 

перебігом хвороби в пацієнтів із нормальною масою та 
ожирінням. 

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, ожирін-
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Вступ. Постійний ріст числа осіб з ожирін-
ням і надмірною масою тіла є однією з ключових 
епідеміологічних тенденцій сьогодення. До пере-
ліку хвороб, синтрофічно пов’язаних з ожирін-
ням, останнім часом включена і хронічна хвороба 
нирок (ХХН) [7]. Епідеміологічні дослідження, 
проведені в різних країнах, засвідчують зв'язок 
ожиріння з розвитком ХХН. Так, у проведеному в 
США обстеженні Physician's Health Stady (11 104 
хворих) ризик зниження швидкості клубочкової 
фільтрації (ШКФ) менше 60 мл/хв/1,73м2 у здо-
рових людей виявився вищим за умов надлишко-
вої маси тіла та ожиріння. Збільшення ІМТ 
більш, ніж на 10% також було пов’язано з розвит-
ком ХХН [3]. Надлишкова маса тіла і ожиріння 
асоціювалися з підвищеною альбумінурією та 
зниженою ШКФ у 8168 чоловіків, за даними до-
слідження, проведеного в Японії [4]. Більше того, 
встановлено, що збільшення маси тіла пов’язано 
з підвищеним ризиком розвитку ХХН у здорових 
чоловіків, навіть якщо ІМТ залишається в норма-
льному діапазоні [10]. На сьогоднішній день не 
викликає сумніву, що поєднання хронічної хво-
роби нирок (ХХН) з ожирінням характеризується 
несприятливим прогнозом та частим виникнен-
ням серцево-судинних ускладнень [2]. У цьому 
контексті важливе значення має дослідження 
спільних факторів ризику, що впливають на пере-
біг коморбідної патології, зокрема, порушень 
ліпідного обміну. Тривалий час дисліпідемія у 
хворих на ХХН розглядалася лише як фактор 
прискореного прогресування атеросклеротичного 
ураження, що призводить до розвитку ІХС та 

ушкодження периферійних артерій. Відповідно 
до сучасних уявлень, процес ушкодження мезан-
гіальних клітин ниркових клубочків в умовах 
дисліпідемії аналогічний механізму формування 
атеросклеротичної бляшки в судинах. Аналогічно 
при гломерулосклерозі ліпідні включення вияв-
ляються як у мезангіальних клітинах і парамезан-
гіальних ділянках, так і в моноцитах/макрофагах, 
що інфільтрують мезангій [5]. Тому наявність 
ожиріння у хворих на ХХН сприяє як погіршен-
ню показників ліпідного спектра крові, так і про-
гресуванню судинних уражень, передусім, мікро-
циркуляторного русла нирок [8]. Виявлення осо-
бливостей перебігу хвороб нирок на тлі надлиш-
кової маси тіла та ожиріння потребує подальших 
досліджень. 

Мета дослідження. Виявити особливості 
перебігу хронічної хвороби нирок за умов надли-
шкової маси тіла осіб та ожиріння.  

Матеріал і методи. Проведено повне клініч-
не обстеження 150 пацієнтів із хронічною хворо-
бою нирок (ХХН), які перебували на стаціонар-
ному лікуванні в нефрологічному відділенні Вій-
ськово-медичного клінічного центру Західного 
регіону. Серед них було 113 чоловіків і 37 жінок 
віком від 17 до 86 років (середній вік 48,5±1,5 
року). Тривалість ХХН становила від одного до 
30 років (у середньому 10,7±1,5 року). Тривалість 
стаціонарного лікування коливалась від трьох до 
64 діб, у середньому – 12,8±0,5 доби. Причиною 
ХХН найчастіше були хронічний пієлонефрит 
(37,3 %), хронічний гломерулонефрит (24,0 %) та 
діабетична нефропатія (22 %). Верифікація діаг-
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нозу ХХН та обсяг обстежень проведені за K/
DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 
2012), наказом МОЗ України №65/462 від 
30.09.2003, протоколами надання медичної допо-
моги особам із хронічною нирковою недостатніс-
тю [1]. Пацієнтам проведено вимірювання індек-
су маси тіла за формулою: ІМТ=маса тіла в кг/
(зріст у м)2, за значенням якого їх віднесено до 
відповідних груп: група 1 (з нормальною масою 
тіла, ІМТ<25кг/м2), група 2 (з надмірною масою 
тіла, ІМТ у межах 25-29,9 кг/м2) і група 3 (з ожи-
рінням, ІМТ≥30 кг/м2) [11]. Загальний клінічний 
аналіз крові проводився автоматичним гематоло-
гічним аналізатором АВХ MICROS 60, MS 9-5 
(Франція). Критеріями анемії вважали: для чоло-
віків Hb<130 г/л, для жінок Hb<120 г/л. Анемію 
вважали легкою при зниженні Hb до 90 г/л, 89-70 
г/л – середньої тяжкості, концентрацію Hb<70 г/л 
розцінювали як тяжку анемію. Загальний аналіз 
сечі проводився за стандартними методиками. 
Визначення біохімічних показників проводили 
біохімічним аналізатором HUMASTAR 300 
(Німеччина). Рівень холестерину крові (ХС) ≥ 6,2 
ммоль/л вважали високим, 5,2-6,1 ммоль/л – ви-
соким нормальним, 4,7-5,1 ммоль/л – оптималь-
ним. Рівень ХС 3,7-4,6 ммоль/л розцінювали як 
низький; 2,6-3,6 ммоль/л – як дуже низький; мен-
ше 2,6 ммоль/л – як вкрай низький [9]. Концент-
рацію тригліцеридів (ТГ) < 1,7 ммоль/л розціню-
вали як нормальну, 1,7-2,2 ммоль/л – як помірно 
збільшену, 2,3-5,6 ммоль/л – високу, ≥ 5,7 ммоль/л 
– дуже високу [6]. Статистичну обробку проводи-
ли за допомогою пакета "Statistica for Windows 
6.1" (Statsoft, USA). Середні значення показників 
представлені з їх стандартними похибками 
(M±m). Критичний рівень значимості при переві-
рці статистичних гіпотез приймали рівним 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Виявилося, що лише в 40,7 % обстежених пацієн-
тів ХХН проходила на тлі нормальної маси тіла. 
У 39,3 % пацієнтів виявлено надлишкову масу 
тіла, у 20,0 % – ожиріння, а саме: І ст. – у 12,0 % 
обстежених, ІІ ст. – у 5,3 %, ІІІ ст. – у 2,7 %. У 
визначених групах чоловіки становили 43,4 %, 
40,7 % і 15,9 % відповідно. Серед чоловіків осіб 

із нормальною масою тіла було істотно більше, 
ніж з ожирінням (р=0,04). Групи відрізнялися 
лише за часткою осіб молодого віку, яка була 
максимальною в групі з нормальною масою тіла. 
Пацієнтів молодого віку в групах 2 і 3 було істот-
но (р=0,001 та р=0,026) менше. Серед пацієнтів із 
нормальною та надмірною масою тіла хронічний 
пієлонефрит найчастіше був етіологічним чинни-
ком ХХН, а серед хворих з ожирінням – цукро-
вий діабет. Серед хворих на хронічний гломеру-
лонефрит осіб із нормальною масою тіла було 
істотно (р=0,02) більше, ніж з надмірною. Осіб із 
надмірною масою тіла серед хворих на цукровий 
діабет було істотно (р=0,05) більше, ніж з норма-
льною масою та істотно (р=0,05) більше, ніж з 
ожирінням. 

Виявилось, що функція нирок залежала від 
маси тіла, причому найгірші параметри визнача-
лись у пацієнтів із надлишковою масою тіла 
(табл.), в яких значення креатиніну крові було 
істотно вищим, ніж у пацієнтів із нормальною 
масою (р=0,004) та ожирінням (р=0,02). Аналогі-
чно змінювався вміст сечовини, який був істотно 
вищим (р=0,001), ніж при нормальній масі. У той 
же час швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) 
була мінімальною (істотно порівняно з групами 1 
(р=0,003) та 3 (р=0,001)). Сечовий синдром у цих 
пацієнтів проявлявся значно вищим вмістом лей-
коцитів у сечовому осаді ( порівняно з ожирінням 
р=0,03).  

За рівнем ХС групи з різною масою тіла не 
відрізнялись, хоча високий рівень ХС істотно час-
тіше траплявся в осіб із нормальною (48,5 %), ніж 
із надмірною масою (23,7 %, р=0,04) тіла. Більш 
виражена різниця стосувалась вмісту тригліцери-
дів у крові. Так, в осіб з ожирінням рівень ТГ кро-
ві був максимальним серед усіх груп (2,23±0,35 
ммоль/л), істотно вищим ніж у хворих з надмір-
ною (1,50±0,11 ммоль/л, р=0,03) та нормальною 
(1,49±0,13 ммоль/л, р=0,05) масами тіла. У пацієн-
тів із нормальною масою тіла істотно частіше 
(р=0,04) траплявся нормальний рівень ТГ, ніж в 
осіб з ожирінням (63,6 % та 53,3 %, р=0,04).  

Групи хворих на ХХН з різною масою тіла 
відрізнялися також за наявністю та вираженістю 

Примітка. Розбіжність істотна (p<0,05) між групами: 1 - 1 і 2; 2 - 2 і 3 

Показник, одиниці Група 1 Група 2 Група 3 
Креатинін, мкмоль/л 180,0±25,31 273,9±32,71,2 155,3±20,52 

Сечовина, ммоль/л 9,8±1,11 15,4±1,71 10,9±1,4 
Клубочкова фільтрація, мл/хв/1,73 м2 69,8±4,71 55,8±4,91,2 85,1±7,82 

Протеїнурія, г/л 0,7±0,2 0,9±0,2 0,9±0,5 
рН сечі 5,9±0,1 5,8±0,1 5,8±0,1 

Питома вага сечі 1018,3±0,9 1017,0±0,8 1018,9±1,5 
Еритроцитурія, клітин у полі зору 10,1±2,8 16,6±4,1 8,5±2,3 
Лейкоцитурія, клітин у полі зору 14,1±3,2 27,4±5,12 8,7±1,92 

Таблиця  

Показники функції нирок залежно від маси тіла 
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анемічного синдрому, який був максимально ви-
раженим за умов надмірної маси. Відсутність 
анемії істотно частіше траплялась в осіб з норма-
льною масою тіла (72,1 %; р=0,008) та істотно 
частіше у хворих з ожирінням (76,7 %, р=0,01), 
ніж з надмірною масою тіла (47,5 %). Це відноси-
лось до анемії як легкого, так і середнього ступе-
нів тяжкості.  

Виявлені нами дані є ще одним свідченням 
описанoго в літературі так званого «парадоксу 
ожиріння», що вимагає подальших наукових до-
сліджень.  

Висновок 
Встановлено, що хронічна хвороба нирок на 

тлі надмірної маси тіла мала найбільш несприят-
ливі характеристики порівняно з перебігом хво-
роби в пацієнтів із нормальною масою та ожирін-
ням: вищі стадії хвороби, істотно вищі значення 
креатиніну та сечовини, нижчу швидкість клубо-
чкової фільтрації, більший вміст лейкоцитів у 
сечовому осаді, частіший та тяжчий анемічний 
синдром.  

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є вивчення змін ліпідного спектра 
крові на різних стадіях ХХН, дослідження ефек-
тивності методів його корекції та прогнозування 
перебігу хвороби з урахуванням отриманих да-
них. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК ПРИ ОЖИРЕНИИ  
И ИЗБЫТОЧНОМ ВЕСЕ 

Е.М. Радченко, З.В. Деркач 
Резюме. Обследовано 150 больных с хронической болезнью почек (ХБП) различной этиологии. Изучено осо-

бенности течения заболевания при условии различной массы тела пациентов. ХБП на фоне повышенной массы 
тела имела более неблагоприятные характеристики в сравнении с течением заболевания у пациентов с нормальным 
весом и ожирением.  

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, ожирение, холестерин. 

FEATURES OF THE COURSE OF CHRONIC KIDNEY DISEASE COMBINED  
WITH OBESITY AND OVERWEIGHT  

O.M. Radchenko, Z.V. Derkach* 

Abstract. 150 patients with chronic kidney disease (CKD) of different etiologies have been examined. The character-
istics of the disease in patients with different body weight have been studied. CKD, combined with an overweight was char-
acterized more unfavourably than that in patients with normal weight and with no obesity.  

Key words: chronic kidney disease, obesity, cholesterol. 
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