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Введение. В настоящее время в литературе недостаточно данных о взаимосвязи 

инсулинорезистентности с показателями состава тела у пожилых пациентов с сахарным 

диабетом 2 типа (СД2). 

Цель. Оценить взаимосвязь композиционного состава тела и инсулинорезистентности у 

пожилых пациентов с СД2. 

Материалы и методы. В одномоментное поперечное исследование вошли 488 пожилых 

пациентов с СД2 (268 мужчин и 220 женщин), распределенные на четыре группы: пациенты с 

нормальным составом тела, с саркопеническим ожирением (СО), ожирением, саркопенией. 

Всем участникам проводился сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни, измерение 

антропометрических данных (рост, масса тела, индекс массы тела (ИМТ), окружность талии 

(ОТ), окружность бедер (ОБ), соотношение ОТ/ОБ). Всем пациентам проводили измерение 

артериального давления, определяли уровни глюкозы и С-пептида в плазме крови натощак, 

АЛТ, АСТ, концентрацию мочевой кислоты, гликированный гемоглобин (HbA1c), липидный 

профиль сыворотки крови. Исследование композиционного состава тела проводили 

биоимпедансным методом. 

Результаты: встречаемость СО у участников исследования составила 14,5% (11,9% у мужчин 

и 17,7% у женщин). Инсулинорезистентность, оцененная с помощью модели гомеостаза 

(HOMA2-IR), была выше в группе СО, чем в группе ожирения (p = 0,045), а также была 

значительно выше в группах СО или ожирения, по сравнению с группами участников с 

нормальным составом тела или саркопенией (р<0,05). Группа пациентов с ожирением имела 

самый высокий ИМТ, однако не было значительной разницы в ИМТ или ОТ/ОБ между 

группой СО и группой с нормальным составом тела. Группы СО и ожирения были достоверно 

связаны с повышенным риском инсулинорезистентности по сравнению с группой с 

нормальным составом тела: отношение шансов (ОШ) составило 4,47 (95% доверительный 

интервал (ДИ) 2,06–9,68; p < 0,001) и 1,76 (95% ДИ 1,02–3,02; p = 0,041) соответственно, даже 

после поправки на ковариаты. 

Выводы: ИМТ, ОТ/ОБ пациентов с СО был аналогичным таковым у пациентов с нормальным 

составом тела. Пациенты с СО имели более выраженную инсулинорезистентность. 

Необходимо определять состав тела для формирования плана лечебно-профилактических 

мероприятий. 
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Background. Currently, there is insufficient data in the literature on the relationship between insulin 

resistance and body composition in elderly patients with type 2 diabetes mellitus (DM2). 

Aim: evaluate the relationship between body composition and insulin resistance in elderly patients 

with DM2. 

Materials and methods. The simultaneous cross-sectional study included 488 elderly patients with 

DM2 (268 men and 220 women), divided into four groups: patients with normal body composition, 

with sarcopenic obesity (SO), obesity, and sarcopenia. All participants were collected complaints, 

medical history, life history, measurement of anthropometric data (height, body weight, body mass 

index (BMI), waist circumference (WC), hip circumference (HC), WC/HC ratio). Blood pressure was 

measured in all patients, fasting blood plasma glucose and C-peptide levels, ALT, AST, uric acid 

concentration, glycated hemoglobin (HbA1c), and serum lipid profile were determined. The study of 

the compositional composition of the body was carried out by the bioimpedance method. 

Results: the incidence of SO in the study participants was 14.5% (11.9% in men and 17.7% in 

women). Insulin resistance, estimated using the homeostasis model (HOMA2-IR), was higher in the 

SO group than in the obese group (p = 0.045), and was also significantly higher in the SO or obese 

groups, compared with the groups of participants with normal body composition or sarcopenia 

(p<0.05). The group of patients with obesity group had the highest BMI, but there was no significant 

difference in BMI or BMI between the SO group and the group with normal body composition. The 

SO and obesity groups were significantly associated with an increased risk of insulin resistance 

compared with the group with normal body composition: the odds ratio (OR) was 4.47 (95% 

confidence interval (CI) 2.06–9.68; p < 0.001) and 1.76 (95% CI 1.02–3.02; p = 0.041), respectively, 

even after adjusting for covariates. 

Conclusions: The BMI of patients with SO was similar to that of patients with normal body 

composition. Patients with SO had more pronounced insulin resistance. It is necessary to determine 

the body composition in order to form a plan of therapeutic and preventive measures. 

 

Keywords: anthropometry, bioimpedance analysis, sarcopenic obesity, type 2 diabetes mellitus, 

elderly people, insulin resistance, sarcopenia, EWGSOP2, obesity 

 

Введение. Двумя крупнейшими глобальными проблемами всемирного здравоохранения 

являются старение населения и ожирение, каждая из которых оказывает значимое влияние на 

состав тела. Возрастные изменения состава тела могут иметь разные клинические 

последствия. Известно, что мышечные масса и сила достигают пика в 30–35 лет, затем 

происходит их снижение [1]. Однако жировые отложения увеличиваются до 70 лет, а затем 

снижаются [2]. Таким образом, после 35 лет вес в основном возрастает за счет жировой, а не 
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мышечной массы. Типичным является сочетание саркопении и старческой астении у 

гериатрических пациентов [3]. 

Совместное сосуществование саркопении и ожирения называется саркопеническим 

ожирением (СО) [4]. Саркопения и ожирение образуют порочный круг и могут действовать 

синергически, усугубляя свои опасные для здоровья последствия. Потеря мышечной массы с 

возрастом связана со снижением скорости метаболизма в состоянии покоя и увеличением 

общего потребления энергии, что способствует накоплению жировых отложений и развитию 

ожирения [5, 6]. Одновременно как старение, так и ожирение способствуют эктопической 

инфильтрации жировой ткани в скелетные мышцы, липотоксичности и воспалению, в 

конечном итоге усугубляя развитие саркопении [7, 8]. 

Висцеральная и эктопическая жировая ткань совместно приводят к хроническому 

латентному воспалению, инсулинорезистентности. Так как скелетные мышцы являются 

основным органом инсулин-опосредованного метаболизма глюкозы, саркопения может 

усугублять развитие инсулинорезистентности, вызванной ожирением [9]. 

Кроме того, инсулинорезистентность является важным патогенетическим механизмом 

сахарного диабета 2 типа (СД2). При естественном течении СД2 функция островковых β-

клеток со временем снижается, но степень резистентности к инсулину меняется незначительно 

[10]. Однако не проводилось исследований связи между составом тела и 

инсулинорезистентностью у пожилых пациентов с СД2. 

Цель исследования: оценить взаимосвязь композиционного состава тела и 

инсулинорезистентности у пожилых пациентов с СД2. 

Материалы и методы исследования. В одномоментное исследование вошли 488 

пожилых пациентов с СД2 (268 мужчин и 220 женщин), подписавших информированное 

добровольное согласие. Критерии исключения: сахарный диабет 1 типа; другие типы 

сахарного диабета; инсулинотерапия; когнитивные нарушения и деменция, исключающие 

возможность общения; наличие острой сердечно-сосудистой патологии, онкологических 

заболеваний; анамнестических данных о наследственной патологии системы гемостаза, 

выраженная печеночная недостаточность (наличие цирроза печени, повышение активности 

печеночных трансаминаз более чем в 5 раз), терминальной почечной недостаточности (СКФ 

менее 30 мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI), хронической сердечной недостаточности III стадии; 

индекс Бартел (базовая активность в повседневной жизни, ADL) < 60 баллов; наличие в 

анамнезе приема глюкокортикоидов, тестостерона или эстрогенов; участники, у которых 



Научно-практический рецензируемый журнал 

"Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики" 2024 г., № 2 

Scientific journal "Current problems of health care and medical statistics" 2024 г., № 2 

ISSN 2312-2935 

 

441 
 

значения уровня глюкозы в плазме натощак или уровня C-пептида в сыворотке натощак 

превышают диапазоны калькулятора HOMA2 (значение глюкозы <3,0 ммоль/л или >25,0 

ммоль/л, значение C-пептида <0,2 нмоль/л или >3,5 нмоль/л). 

У всех участников исследования проводился сбор жалоб, анамнеза заболевания, 

анамнеза жизни, измерение антропометрических данных (рост, масса тела, индекс массы тела 

(ИМТ), окружность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), соотношение ОТ/ОБ), артериального 

давления; исследование биохимического анализа крови (глюкоза в плазме натощак, C-пептид, 

липидный профиль сыворотки (общий холестерин (ОХ), липопротеиды высокой плотности 

(ЛПВП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), триглицериды (ТГ), гликированный 

гемоглобин A1c (HbA1c), уровни аланинаминотрансферазы (АЛТ), 

аспартатаминотрансферазы (АСТ), мочевой кислоты (МК), уровни альбумина и креатинина в 

моче использовались для расчета соотношения альбумина и креатинина в моче (МА/КР), как 

показателя альбуминурии) с помощью автоматического анализатора «Beckman CX4». 

Инсулинорезистентность оценивали на основе гомеостазной модели оценки 

инсулинорезистентности (HOMA2-IR). Поскольку С-пептид использовался для исключения 

потенциального влияния жировой дистрофии печени на клиренс инсулина, которое могло бы 

исказить расчет HOMA2-IR на основе инсулина, мы применили калькулятор HOMA2 

(www.dtu.ox.ac.uk) для расчета HOMA2-IR [11]. 

Исследование состава тела проводили на аппарате АВС-02 («Медасс», Россия). 

Определяли следующие параметры: доля жировой массы (ДЖМ), индекс аппендикулярной 

скелетно-мышечной массы (ИАСММ). Диагностическим критерием низкой мышечной массы 

принимали снижение ИАСММ менее 7,0 кг/м2 у мужчин и менее 5,5 кг/м2 у женщин. 

Саркопения была диагностирована в соответствии с критериями EWGSOP2 при силе хвата 

кисти ниже 27 кг для мужчин и ниже 16 кг для женщин, и ИАСММ меньше 7,0 кг/м2 для 

мужчин и меньше 5,5 кг/м2 для женщин [12]. 

Для диагностики ожирения использовали критерии Американской ассоциации 

клинической эндокринологии (AACE) и Американского колледжа эндокринологии (ACE). 

Пороговые значения содержания жировой ткани в организме для диагностики ожирения у 

мужчин ≥ 25%, и у женщин ≥35% жировой ткани [13]. Используя данные критерии, участники 

этого исследования были разделены на четыре группы: участники с нормальным составом 

тела, участники с саркопенией, участники с ожирением, участники с СО. 
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Статистический анализ проводили с помощью SPSS версии 21.0 (SPSS Inc., США). 

Нормальность распределения переменных оценивали с помощью теста нормальности 

Колмогорова–Смирнова. Описательная статистика для непрерывных переменных была 

представлена как медиана и межквартильный диапазон (Me (LQ-HQ)). Групповые различия 

количественных переменных сравнивались с помощью дисперсионного анализа (ANOVA) с 

использованием критерия Крускала-Уоллиса. Категориальные переменные выражались в 

процентах и сравнивались с использованием критерия хи-квадрат. Корреляционный анализ 

проводился с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Был проведен 

множественный логистический регрессионный анализ для определения корреляции между 

различным составом тела и риском резистентности к инсулину после поправки на влияние 

потенциальных искажающих факторов. Значения p <0,05 считались статистически 

значимыми. 

Результаты. Все участники исследования были разделены на четыре группы: 145 

(29,7%) с нормальным составом тела, 64 (13,1%) с саркопенией, 208 (42,6%) с ожирением и 71 

(14,5%) с саркопеническим ожирением (таблица 1). 

У пациентов с СО были более высокие систолическое артериальное давление (САД) и 

диастолическое артериальное давление (ДАД), чем у пациентов с саркопенией (р<0,05). 

Уровни АЛТ, АСТ, ТГ, С-пептида натощак и частота неалкогольной жировой болезни печени 

(НАЖБП) были значительно выше у участников с ожирением или СО, чем у пациентов с 

нормальным составом тела или саркопенией (р<0,05). Участники с ожирением или СО также 

имели более низкий уровень ЛПВП, чем пациенты с нормальным составом тела. Группа с 

ожирением имела самый высокий уровень мочевой кислоты (МК) в сыворотке крови среди 

четырех групп (р<0,05). Группа с СО и ожирением использовала больше сахароснижающих 

препаратов (бигуаниды, тиазолидиндионы) и гиполипидемических препаратов (статины, 

фибраты) по сравнению с группой с саркопенией (р<0,05). В группе с СО наблюдался самый 

высокий уровень цереброваскулярных заболеваний среди четырех групп (р<0,05). 

Однако не было отмечено существенных различий по возрасту, продолжительности 

СД2, уровню HbA1c, ОХ, ЛПНП, креатинину, МА/КР, индексу Бартел, частоте гипертонии и 

сердечно-сосудистых заболеваний. 
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Таблица 1 

Клинические характеристики для четырех групп по составу тела, классифицированных с 

использованием ИАСММ и доли жировой массы 

Показатель Нормальны

й состав 

тела 

(n=145) 

Саркопения 

(n=64) 

Ожирение 

(n=208) 

Саркопенич

еское 

ожирение 

(n=71) 

Возраст (Me(LQ-HQ), лет 68,0(65,0-

72,0) 

67,0(62,0-

77,5) 

66,5(63,0-

71,0) 

68,0(63,0-

76,0) 

Пол (М/Ж), абс 71/74 37/27 128/80a 32/39c 

Стаж СД2 (Me(LQ-HQ), лет 10,0(1,0-

16,5) 

10,0(5,0-

16,0) 

6,0(1,0-20,0) 8,0(4,0-18,0) 

САД (Me(LQ-HQ), мм рт. ст. 131,1(122,0

-138,0) 

125,5(112,0-

136,5) 

127,0(118,0-

138,0) 

130,0(123,0-

146,0) 

ДАД (Me(LQ-HQ), мм рт. ст. 73,0(69,0-

76,0) 

72,0(64,3-

75,0) 

73,0(68,0-

78,8) 

74,0(69,0-

82,0) 

ИМТ (Me(LQ-HQ), кг/м2 

мужчины и женщины 

23,6(22,3-

25,1) 

19,9(18,7-

21,3)a 

27,0(25,0-

28,5)a,b 

23,03(21,62-

23,75)b,c 

ИМТ (Me(LQ-HQ), кг/м2 

мужчины 

23,7(22,3-

25,1) 

20,7(19,2-

21,7)a 

26,3(24,6-

27,4)a,b 

22,55(20,63-

24,15)b,c 

ИМТ (Me(LQ-HQ), кг/м2 

женщины 

23,6(22,3-

25,0) 

19,0(17,7-

20,4)a 

28,4(26,4-

29,7)a,b 

23,3(22,2-

23,7)b,c 

ОТ/ОБ (Me(LQ-HQ) мужчины и 

женщины 

0,89(0,86-

0,92) 

0,84(0,81-

0,88)a 

0,95(0,91-

1,0)a,b 

0,91(0,88-

0,94)b,c 

ОТ/ОБ (Me(LQ-HQ) мужчины 0,89(0,86-

0,92) 

0,83(0,80-

0,87)a 

0,95(0,91-

1,0)a,b 

0,9(0,68-

0,96)b,c 

ОТ/ОБ (Me(LQ-HQ) женщины 0,89(0,86-

0,93) 

0,85(0,83-

0,89)a 

0,94(0,90-

1,0)a,b 

0,91(0,89-

0,94)b 

Доля жировой массы (Me(LQ-

HQ), % мужчины и женщины 

24,6(23,1-

30,9) 

22,3(18,9-

27,5) 

35,2(30,0-

39,5)a,b 

37,0(32,8-

39,3)a,b 

Доля жировой массы (Me(LQ-

HQ), % мужчины 

23,3(21,4-

24,3) 

21,6(18,4-

22,8) 

31,5(28,3-

34,8)a,b 

32,5(28,0-

34,6)a,b 

Доля жировой массы (Me(LQ-

HQ), % женщины 

30,7(26,9-

33,4) 

28,0(22,0-

31,6) 

40,9(36,9-

43,8)a,b 

38,8(37,5-

39,5)a,b 

ИАСММ (Me(LQ-HQ), кг/м2) 

мужчины и женщины 

7,2(6,4-7,7) 6,3(5,4-6,7)a 7,5(6,83-

7,8)b 

5,6(5,4-

6,6)a,c 

ИАСММ (Me(LQ-HQ), кг/м2 

мужчины 

7,7(7,4-8,3) 6,7(6,4-6,9)a 7,6(7,4-8,0)b 6,7(6,1-

6,9)a,c 

ИАСММ (Me(LQ-HQ), кг/м2 

женщины 

6,4(6,1-7,0) 5,3(4,9-5,5)a 6,6(6,2-7,0)b 5,4(5,2-

5,5)a,c 

АЛТ (Me(LQ-HQ), Ед/л 17,0(13,0-

24,0) 

15,0(11,0-

20,0) 

25,0(18,0-

38,75)a,b 

20,0(15,0-

47,0)a,b 

АСТ (Me(LQ-HQ), Ед/л 17,0(15,0-

23,5) 

18,0(14,3-

21,8) 

23,0(18,0-

29,75)a,b 

21,0(17,0-

35,0)a,b 

ТГ (Me(LQ-HQ), ммоль/л 1,16(0,9-

1,91) 

1,21(0,81-

1,4) 

1,62(1,13-

2,59)a,b 

1,52(1,14-

1,92)a,b 
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ОХ (Me(LQ-HQ), ммоль/л 4,62(3,99-

5,69) 

4,37(3,38-

5,54) 

4,83(4,21-

5,54) 

4,82(3,13-

6,0) 

ЛПВП (Me(LQ-HQ), ммоль/л 1,09(0,99-

1,24) 

1,23(0,91-

1,32) 

1,02(0,9-

1,19)a 

0,89(0,82-

1,20)a,b 

ЛПНП (Me(LQ-HQ), ммоль/л 2,9(2,38-

3,69) 

2,57(1,9-

3,31) 

3,12(2,49-

3,52) 

3,04(1,6-

3,35) 

Глюкоза плазмы натощак 

(Me(LQ-HQ), ммоль/л 

7,63(5,63-

8,47) 

7,94(6,14-

9,9) 

7,73(6,58-

9,4) 

7,47(6,76-

10,4)a 

С-пептид натощак (Me(LQ-HQ), 

нмоль/л 

0,6(0,34-

0,91) 

0,45(0,23-

0,64) 

0,71(0,5-

1,05)a,b 

0,94(0,65-

1,48)a,b 

HbA1c (Me(LQ-HQ), % 8,7(6,99-

11,12) 

9,4(6,55-

10,87) 

8,82(7,4-

10,08) 

9,0(6,62-

9,54) 

HOMA2-IR (Me(LQ-HQ), баллы 1,46(0,92-

2,17) 

1,14(0,64-

1,86) 

1,83(1,21-

2,6)a,b 

2,25(1,76-

3,6)a,b,c 

Креатинин (Me(LQ-HQ), 

мкмоль/л 

70,29(55,85

-82,12) 

67,19(57,05-

75,73) 

70,05(59,72-

87,90) 

65,28(47,50-

80,00) 

Мочевая кислота (Me(LQ-HQ), 

мкмоль/л 

291,0(255,5

-326,5) 

311,5(264,5-

332,8) 

342,0(287,3-

403,8)a,b 

314,0(248,0-

366,0)c 

МА/КР (Me(LQ-HQ), мг/г 13,40(6,50-

36,85) 

16,45(8,05-

34,65) 

13,45(10,60-

28,15) 

22,10(8,60-

25,60) 

Индекс Бартел (Me(LQ-HQ), 

баллы 

100,0(100,0

-100,0) 

100,0(100,0-

100,0) 

100,0(100,0-

100,0) 

100,0(100,0-

100,0) 

Артериальная гипертензия, абс. 

(%) 

87 (60,0) 41 (64,1) 125 (60,1) 43 (60,6) 

НАЖБП, абс. (%) 29 (20,0) 3 (4,7)a 92 (44,2)a,b 24 (33,8)a,b 

Сердечно-сосудистые 

заболевания, абс. (%) 

19 (13,1) 15 (23,4) 41 (19,7) 13 (18,3) 

Цереброваскулярные 

заболевания, абс. (%) 

75 (51,7) 39 (60,9) 104 (50,0) 59 (81,3)a,b,c 

Прием сахароснижающих 

препаратов, абс. (%) 

51 (35,2) 18 (28,1) 99 (47,6)b 28 (39,4)b 

Прием липидснижающих 

препаратов, абс. (%) 

45 (31,0) 7 (10,9)a 75 (36,1)b 29 (40,8)b 

Примечание: a - р<0,05 по сравнению с группой с нормальным составом тела; b - р<0,05 по 

сравнению с группой с группой с низкой мышечной массой; c – р<0,05 по сравнению с группой 

с группой с высокой жировой массой 

 

У пожилых мужчин, женщин и всех участников исследования группа с ожирением 

показала самый высокий ИМТ среди четырех групп, а группа с СО показала более низкий 

ИМТ, чем группа с ожирением, однако не было достоверной разницы в ИМТ или ОТ/ОБ. 

между группой с СО и группой с нормальным составом тела. Инсулинорезистентность, 

измеренная с помощью HOMA2-IR, была выше в группе с СО, чем в группе с ожирением (p = 

0,045), а также была значительно выше в группах с СО или ожирением, чем в группах с 

нормальным составом тела или саркопенией (см. таблица 1). 
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Процент мужчин в четырех вышеуказанных группах составил 26,5%, 13,8%, 47,8% и 

11,9%; женщин - 33,6%, 12,3%, 36,4% и 17,7% соответственно (таблица 2). 

Таблица 2 

Распределение мужчин и женщин по группам 

 Нормальный 

состав тела 

(n=145) 

Саркопения 

(n=64) 

Ожирение 

(n=208) 

Саркопеническ

ое ожирение 

(n=71) 

Мужчины, % 26,5 13,6 47,6 11,9 

Женщины, % 33,6 12,3 36,4 17,7 

Оба пола, % 29,7 13,1 42,6 14,5 

 

Доля жировой массы положительно коррелировала с HOMA2-IR у пожилых мужчин, 

женщин и всех участников исследования (коэффициент ранговой корреляции Спирмена: 

0,329, 0,281, 0,336, p <0,01; соответственно). Положительная корреляция обнаружена между 

ИМТ и HOMA2-IR у пожилых мужчин и всех участников (коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена: 0,221, 0,172, p < 0,01, соответственно), однако корреляции между ИМТ и HOMA2-

IR у пожилых женщин не выявлено. Никакой корреляции не было обнаружено между ОТ/ОБ 

и HOMA2-IR у пожилых мужчин, женщин или всех участников исследования. ИАСММ 

положительно коррелировал с HOMA2-IR у пожилых мужчин (коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена: 0,220, p <0,01), однако не было корреляции между ИАСММ и HOMA2-

IR у пожилых женщин или всех участников исследования (таблица 3). 

Таблица 3 

Корреляции Спирмена между HOMA2-IR, антропометрическими параметрами и составом 

тела 

Показатель HOMA2-IR 

Вся группа Мужчины Женщины 

ИМТ 0,172** 0,221** 0,115 

ОТ/ОБ 0,051 0,103 -0,029 

Доля жировой массы 0,336** 0,329** 0,281** 

ИАСММ 0,041 0,220** 0,007 

Примечание: **p < 0,01. 

 

Был проведен множественный логистический регрессионный анализ взаимосвязей 

между инсулинорезистентностью и параметрами моделей 1-4 у всех групп обследованных 

(таблица 4). Мы использовали HOMA2-IR > 1,8 в качестве порогового значения 
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инсулинорезистентности [14]. В модели множественной логистической регрессии группы с 

СО и ожирением были значимо связаны с повышенным риском инсулинорезистентности по 

сравнению с пациентами с нормальным составом тела, с отношением шансов (ОШ) 4,47 [95% 

доверительный интервал (ДИ) 2,06–9,68; p <0,001] и 1,76 (95% ДИ 1,02–3,02; p = 0,041) 

соответственно, даже после поправки на ковариаты, включая возраст, пол, продолжительность 

сахарного диабета, САД, ДАД, АЛТ, АСТ, ТГ, ХС-ЛПВП, МК, НАЖБП, цереброваскулярные 

заболевания, стаж заболевания, прием сахароснижающих и гиполипидемических препаратов 

(таблица 4). Таким образом, пожилые пациенты с СД2 и СО имели самый высокий риск 

инсулинорезистентности. 

Таблица 4 

Множественный логистический регрессионный анализ взаимосвязей между 

инсулинорезистентностью и параметрами моделей 1-4 у всех групп обследованных 

Логистическ

ий 

регрессионн

ый анализ 

Нормальн

ый состав 

тела 

Саркопен

ия 

р Ожирен

ие 

р Саркопеническ

ое ожирение 

р 

Одномерный 

без 

корректиров

ки 

1 0,97(0,52-

1,79) 

0,91

1 

2,07(1,34

-3,2) 

0,001 5,04(2,7-9,44) <0,00

1 

Модель 1 1 1,01(0,52-

1,89) 

0,95

6 

2,27(1,44

-3,56) 

<0,00

1 

5,07(2,69-9,58) <0,00

1 

Модель 2 1 1,14(0,58-

2,24) 

0,69

8 

2,40(1,49

-3,85) 

<0,00

1 

5,59(2,86-

10,93) 

<0,00

1 

Модель 3 1 0,98(0,47-

2,02) 

0,95

0 

2,08(1,26

-3,46) 

0,004 4,08(2,02-8,24) <0,00

1 

Модель 4 1 1,34(0,63-

2,84) 

0,44

5 

1,76(1,02

-3,02) 

0,041 4,47(2,06-9,68) <0,00

1 

Примечание: Данные представлены как отношение шансов (95% ДИ). Модель 1 с поправкой 

на возраст и пол. Модель 2 скорректирована с учетом САД, ДАД и продолжительности 

диабета, в дополнение к факторам в модели 1. Модель 3 с поправкой на АЛТ, АСТ, ТГ, ЛПВП 

и МК в дополнение к факторам в модели 2. Модель 4 с поправкой на НАЖБП, 

цереброваскулярные заболевания, стаж сахарного диабета, прием 

инсулинсенсибилизирующих и гиполипидемических препаратов, в дополнение к факторам в 

модели 3. 

 

Обсуждение. В данной работе мы изучили взаимосвязь между составом тела и 

инсулинорезистентностью у пожилых пациентов с СД2. Исследование показало, что пожилые 
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пациенты с СД2 и СО (определяемым сочетанием низкой мышечной массы и высоким 

содержанием жировой ткани в организме) имели более тяжелую степень и более высокий риск 

инсулинорезистентности, чем пациенты с только ожирением (определяемым высоким 

содержанием жировой ткани в организме). Однако ИМТ, ОТ/ОБ пациентов с СО были 

аналогичны таковым у пациентов с нормальным составом тела. Поэтому ИМТ не может быть 

подходящим диагностическим инструментом для подтверждения избыточного веса или 

ожирения у пожилых пациентов с СД2. В связи с этим, анализ состава тела у пожилых 

пациентов с СД2 с нормальными ИМТ или ОТ/ОБ является важным и необходимым, а также 

имеет значение для формирования плана лечебно-профилактических мероприятий. 

Наше исследование показало, что распространенность СО у пожилых пациентов с СД2 

достигла 14,5% (11,9% у мужчин и 17,7% у женщин). Kim J.A. et al. (2019) обнаружили, что 

распространенность СО в Корее составила 8,2% (мужчины 7,4% против женщин 9,0%) у 

пациентов с впервые выявленным СД2, независимо от возраста [15]. Данное различие 

показателей можно объяснить конституциональными особенностями азиатского населения и 

влиянием СД2 на состав тела: большинство участников, включенных в наше исследование, 

были уже больны СД2 и принимали сахароснижающую терапию. 

Некоторые патофизиологические механизмы могут объяснить развитие СО у пожилых 

пациентов с СД2. С возрастом избыточное производство липидов и снижение способности 

хранить липиды в жировой ткани приводят к эктопическому накоплению свободных жирных 

кислот (СЖК) в скелетных мышцах. Основным эффектом такого прогресса является 

выраженное повреждение мышечных митохондрий, снижение β-окисления липидов, усиление 

продукции активных форм кислорода (АФК) и нарушение сигнального пути mTOR [9, 16, 17]. 

Более того, провоспалительные ассоциации между жировой тканью и скелетными мышцами 

также играют важную роль в инициации и развитии СО. 

Активация адипоцитов, связанная с ожирением, приводит к чрезмерному накоплению в 

жировой ткани различных иммунных клеток, таких как макрофаги, тучные клетки и Т-

лимфоциты, которые секретируют провоспалительные цитокины и адипокины и 

способствуют хроническому системному низкоактивному воспалению [7, 18]. Кроме того, 

предполагается, что эктопическое накопление липидов в скелетных мышцах привлекает 

иммунные клетки, способные вырабатывать провоспалительные цитокины и миокины, 

которые способствуют местному воспалению, а также поддерживают системное хроническое 

воспаление низкой активности за счет их попадания в кровоток [6, 9, 19]. Липотоксический 
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эффект, направленный на сигнальный путь инсулина, приводит к состоянию 

инсулинорезистентности [20]. Все вышеперечисленные события, в конечном итоге, ведет к 

усилению мышечного катаболизма и потере мышечной массы [6, 8, 9]. Помимо 

липотоксичности, гипергликемия у пациентов с СД2 увеличивает выработку конечных 

продуктов гликирования (AGE), которые накапливаются в мышцах, и способствуют 

снижению мышечной функции [21]. 

Ожирение является фундаментальным фактором риска развития 

инсулинорезистентности. В условиях продолжающейся эпидемии старения больше внимания 

следует уделять саркопении, которая синергически усугубляет неблагоприятные последствия 

ожирения. Теоретически, поскольку скелетные мышцы являются важным органом инсулин-

опосредованного метаболизма глюкозы, саркопения может усугублять резистентность к 

инсулину, связанную с ожирением [13]. Наше исследование показало, что пожилые пациенты 

с СД2 и СО и нормальным ИМТ, имели более тяжелую степень и более высокий риск 

инсулинорезистентности, чем пациенты с ожирением. 

В исследовании Kim J.A. et al. (2019), были включены 233 пациента с впервые 

выявленным СД2 и пациенты с СД2, ранее не принимавшие препараты, независимо от 

возраста. Авторы диагностировали СО как сочетание абдоминального ожирения, измеренного 

по окружности талии (ОТ ≥90 см у мужчин и ≥85 см у женщин) и низкой мышечной массы 

(ИАСММ <7,0 кг/м2 для мужчин и <5,4 кг/м2 для женщин). Результаты показали, что как у 

пациентов с СО, так и с абдоминальным ожирением были повышены HOMA-IR и ИМТ по 

сравнению с лицами с нормальным составом тела, а у участников с СО был более высокий 

риск инсулинорезистентности, но аналогичный ИМТ по сравнению с лицами только с 

абдоминальным ожирением [15]. 

Также было проведено несколько исследований среди людей, не страдающих СД2. 

Поперечный анализ данных Национального исследования здоровья и питания США 

(NHANES) III с участием пациентов в возрасте 20 лет и старше (n = 14 528) после исключения 

лиц с СД2 показал, что СО было более тесно связано с инсулинорезистентностью, чем только 

саркопения или ожирение [22]. Корейское исследование саркопенического ожирения (KSOS), 

в которое были включены 493 здоровых взрослых (180 мужчин и 313 женщин), показало, что 

СO, по-видимому, значимо и независимо связано с инсулинорезистентностью как у мужчин, 

так и у женщин [23]. В исследовании, проведенном корейским NHANES, обнаружено, что 

среди 2943 участников (1250 мужчин и 1693 женщины) в возрасте 60 лет и старше группа СO 
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была более тесно связана с инсулинорезистентностью, определенной по HOMA-IR, чем 

группы саркопении и ожирения [24]. 

Выводы: 

1.  Встречаемость СО у участников исследования составила 14,5% (11,9% у мужчин и 

17,7% у женщин). 

2.  ИМТ, ОТ/ОБ пациентов с СО был аналогичным таковым у пациентов с нормальным 

составом тела, что говорит о необходимости определения состава тела для формирования 

плана лечебно-профилактических мероприятий. 

3.  Инсулинорезистентность, оцененная с помощью модели гомеостаза (HOMA2-IR), 

была выше в группе СО, чем в группе ожирения (p = 0,045), а также была значительно выше в 

группах СО или ожирения, по сравнению с группами участников с нормальным составом тела 

или саркопенией. 

4.  Группы СО и ожирения были достоверно связаны с повышенным риском 

инсулинорезистентности по сравнению с группой с нормальным составом тела: отношение 

шансов (ОШ) составило 4,47 [95% доверительный интервал (ДИ) 2,06–9,68, p < 0,001] и 1,76 

(95% ДИ) 1,02–3,02, p = 0,041) соответственно. 
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