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Фенотипы ожирения и  избыточного веса 

у  пациентов с  системной красной 

волчанкой ,  определявшиеся по индексу 

массы тела и  уровню лептина в  сыворотке 

крови :  пилотное одномоментное 

исследование 
Л.В. Кондратьева, Т.В. Попкова, Т.А. Панафидина, Ю.Н. Горбунова

Цель исследования – выделить фенотипы ожирения/избыточного веса у больных системной красной 
волчанкой (СКВ) на основании оценки индекса массы тела (ИМТ) и уровня лептина в сыворотке крови, 
а также уточнить взаимосвязи данных фенотипов с различными метаболическими нарушениями.
Материал и методы. В исследование включен 51 пациент с СКВ (48 женщин, 3 мужчины) без сахарно-
го диабета. Медиана возраста составила 40 [31; 48] лет, длительности заболевания – 3,0 [0,6; 9,0] года. 
Глюкокортикоиды получали 84% больных, гидроксихлорохин – 76%, иммуносупрессанты – 20%, генно-
инженерные биологические препараты – 10%. У всех пациентов рассчитывали ИМТ, определяли уровень 
лептина натощак в сыворотке крови методом иммуноферментного анализа. Гиперлептинемии соответство-
вали концентрации лептина >11,1 нг/мл у женщин и >5,6 нг/мл у мужчин. 
Выделяли три основных фенотипа ожирения/избыточного веса: «классический» (ИМТ≥25 кг/м2 + 
гиперлептинемия); «здоровый» (ИМТ≥25 кг/м2, без гиперлептинемии); «скрытый» или «латентный» 
(ИМТ<25 кг/м2 + гиперлептинемия). Сочетание ИМТ<25 кг/м2 и отсутствия гиперлептинемии соответство-
вало «нормальному весу».
Результаты. «Классический» фенотип ожирения/избыточного веса диагностирован у 22 (43%), «здоро-
вый» – у 1 (2%), «скрытый» – у 14 (27,5%) больных СКВ. Медиана концентрации инсулина составляла 
10,0 [7,5; 17,9] мкЕд/мл при «классическом» фенотипе; 8,3 [6,0; 11,9] мкЕд/мл – при «скрытом» фено-
типе; 5,3 [4,2; 6,3] мкЕд/мл – при «нормальном весе» (р=0,001). Медиана индекса HOMA-IR составляла 
2,18 [1,70; 4,23], 1,78 [1,23; 2,41] и 1,18 [0,95; 1,52] соответственно (р=0,002). Уровни глюкозы, общего холе-
стерина, аполипопротеина B в указанных группах не различались. Концентрация мочевой кислоты была 
наибольшей в группе «классического» фенотипа (334 [365; 388] мкмоль/л), наименьшей – в группе «скры-
того» ожирения/избыточного веса (257 [214; 296] мкмоль/л), промежуточной – в группе «нормального веса» 
(286 [236; 377] мкмоль/л) (р=0,04).
Заключение. Для большинства больных СКВ характерен «классический» фенотип ожирения/избыточного 
веса, в то время как «здоровый» фенотип практически не встречается. У 27,5% пациентов подтверждено 
наличие «скрытого» фенотипа, который с точки зрения метаболических нарушений является промежуточ-
ной стадией между «нормальным весом» и «классическим» ожирением. Для своевременного проведения 
рациональной профилактики инсулинорезистентности, метаболического синдрома и связанных с ними 
осложнений необходимо активно выявлять «скрытый» фенотип. 
Ключевые слова: системная красная волчанка, фенотипы, ожирение, избыточный вес, индекс массы тела, 
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OBESITY AND OVERWEIGHT PHENOTYPES IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS BASED ON BODY MASS INDEX AND SERUM LEPTIN LEVELS: 

A PILOT CROSS-SECTIONAL STUDY

Liubov V. Kondratyeva, Tatiana V. Popkova, Tatiana A. Panafidina, Yulia N. Gorbunova 

Objective – to identify obesity/overweight phenotypes in patients with systemic lupus erythematosus (SLE) based 
on the body mass index (BMI) and serum leptin levels assessment, and to clarify the relationship of these phenotypes 
with different metabolic disorders.
Material and methods. The study included 51 patients with SLE (48 women, 3 men) without diabetes mellitus. 
The median age of patients was 40 [31; 48] years, disease duration was 3.0 [0.6; 9.0] years. Glucocorticoids were 
received by 84% of patients, hydroxychloroquine – by 76%, immunosuppressants – by 20%, biological agents – 
by 10%. BMI was calculated and the fasting leptin level in serum was determined (ELISA) in all patients. Leptin 
concentrations >11.1 ng/ml in women and >5.6 ng/ml in men corresponded to hyperleptinaemia. There were three 
main obesity/overweight phenotypes: “classic” (BMI≥25 kg/m2 + hyperleptinemia), “healthy” (BMI≥25 kg/m2, 
without hyperleptinemia), “hidden” or “latent” (BMI<25 kg/m2 + hyperleptinemia), as well as “normal weight” 
(BMI<25 kg/m2, without hyperleptinemia).
Results. The “classic” phenotype of obesity/overweight was diagnosed in 22 (43%) patients, the “healthy” – 
in 1 (2%), the “hidden” – in 14 (27.5%) patients with SLE. Insulin concentrations were: 10.0 [7.5; 17.9] μU/mL 
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in the “classic” phenotype, 8.3 [6.0; 11.9] μU/mL in the “hidden” phenotype, and 5.3 [4.2; 6.3] μU/ml at “normal weight” (p=0.001). HOMA-IR 
index were: 2.18 [1.70; 4.23], 1.78 [1.23; 2.41] and 1.18 [0.95; 1.52], respectively (p=0.002). The levels of glucose, total cholesterol, ApoB did not 
differ in the groups. The uric acid concentrations were the highest in the “classic” phenotype group (334 [365; 388] μmol/l), the lowest in the group 
of “hidden” obesity/overweight (257 [214; 296] μmol/l), and intermediate in “normal weight” group (286 [236; 377] μmol/l) (p=0.04).
Conclusion. The majority of SLE patients hade the “classic” obesity/overweight phenotype, while the “healthy” phenotype was extremely rare. 
In 27.5% of patients, the presence of a “latent” phenotype was confirmed, which, in terms of metabolic disorders, is an intermediate stage between 
“normal weight” and “classic” obesity. For rational and timely prevention of insulin resistance, metabolic syndrome and related complications, 
it is necessary to actively identify the “hidden” phenotype.
Key words: systemic lupus erythematosus, phenotypes, obesity, overweight, body mass index, leptin, hyperleptinemia, insulin resistance, HOMA-IR
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Развитие необратимых повреждений органов 
при системной красной волчанке (СКВ) значительно уве-
личивает риск летального исхода, ухудшает качество жизни 
и существенно повышает расходы на лечение. При прогно-
зировании неблагоприятных исходов предлагают учиты-
вать различные параметры, включающие не только про-
явления СКВ, сахарный диабет, сердечно-сосудиситые, 
онкологические и другие заболевания, но и индекс мас-
сы тела (ИМТ) [1]. 

Известно, что частота ожирения у больных СКВ 
в различных когортах колеблется от 28 до 50%, более трети 
пациентов имеют избыточный вес [2–4]. Несмотря на это, 
изучению данной патологии до последнего времени не уде-
ляли большого внимания. 

В клинической практике для диагностики избы-
точного веса и ожирения используют классификацию 
Всемирной организации здравоохранения, основан-
ную на определении ИМТ. Однако известно, что у боль-
ных с хроническими, в том числе иммуновоспалительны-
ми ревматическими заболеваниями (ИВРЗ), ИМТ может 
неадекватно отражать истинное содержание жировой тка-
ни в организме [5, 6]. В последнее время наряду с ИМТ все 
чаще стали учитывать наличие метаболического синдрома 
(МС) и выделять так называемые «метаболически здоро-
вый» и «метаболически нездоровый» фенотипы ожирения, 
избыточного и нормального веса [7, 8]. Такое деление отра-
жает ассоциированный с МС кардиометаболический риск. 
Для пациентов с высоким ИМТ без признаков МС ха-
рактерна меньшая частота развития сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) и сахарного диабета (СД) 2-го типа, 
чем для тех, у кого МС сочетается с нормальным весом. Од-
нако и этот метод оценки фенотипов ожирения/избыточ-
ного веса может дать при ИВРЗ ложные результаты. Так, 
при СКВ повышение артериального давления и проатеро-
генные изменения липидного спектра могут быть следст-
вием поражения почек, приема ингибиторов кальцинев-
рина, высоких доз глюкокортикоидов (ГК), нестероидных 
противовоспалительных препаратов и могут быстро исче-
зать при разрешении нефрита и/или изменении терапии. 
Более того, при СКВ описаны случаи развития инсулино-
резистентности (ИР) аутоиммунного генеза на фоне высо-
кой активности заболевания [9, 10]. 

Для создания эффективных стратегий скринин-
га и раннего выявления лиц с высоким риском разви-
тия нарушений углеводного обмена и кардиоваскулярных 
катастроф при ИВРЗ необходим поиск новых подходов 
для выделения фенотипов ожирения и избыточного веса. 
Одним из выходов может быть использование в качест-
ве очень раннего маркера «метаболического нездоровья» 

уровня лептина в сыворотке крови. Известно, что синтез 
этого адипоцитокина в жировой ткани резко увеличивает-
ся при ожирении. Повышение его концентрации в крови 
в узких физиологических пределах ответственно за сниже-
ние аппетита. Предполагают, что гиперлептинемия сама 
по себе вызывает резистентность к лептину и связанные 
с этим нарушения обмена веществ [11]. 

Целью нашего исследования было выделение фено-
типов ожирения/избыточного веса у больных системной 
красной волчанкой на основании оценки индекса мас-
сы тела и уровня лептина в сыворотке крови, а также уточ-
нение взаимосвязи данных фенотипов с нарушениями 
углеводного, жирового и пуринового обмена.

Материал и  методы

В одномоментное исследование включен 51 пациент 
(48 женщин и 3 мужчины) с СКВ, находившийся на ста-
ционарном лечении в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой 
в 2019–2020 гг. и подписавший информированное согла-
сие. Критериями включения были: возраст старше 18 лет; 
достоверный диагноз СКВ, соответствующий критери-
ям Американской коллегии ревматологов (ACR, American 
College of Rheumatology) 1997 г. [12, 13] и/или критери-
ям SLICC/ACR (Systemic Lupus International Collaborating 
Clinics) 2012 г. [14]. Критериями исключения являлись: со-
путствующий СД 1-го или 2-го типа в анамнезе; прием са-
хароснижающих препаратов в момент обследования; бере-
менность/лактация. 

Возраст пациентов колебался от 18 до 66 лет, дли-
тельность заболевания от момента постановки диагноза – 
от 0 до 31 года. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика больных СКВ, включенных 

в исследование (n=51)

Показатели Значения

Возраст (лет), Mе [25-й; 75-й перцентили] 40 [31; 48]

Женщины/мужчины, n 48/3

Длительность СКВ (лет), Mе [25-й; 75-й перцентили] 3,0 [0,6; 9,0]

Проявления СКВ, n (%):

– поражение кожи 17 (33)

– алопеция 7 (14)

– язвы слизистых оболочек 2 (4)

– артрит 15 (29)

– серозит 5 (10)
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Показатели Значения

– нефрит 6 (12)

– нейропсихические нарушения 0

– гематологические нарушения 19 (37)

– изолированная положительная прямая проба Кумбса 3 (6)

Иммунологические нарушения, n (%):

– повышение уровня АНФ 46 (90)

– повышение уровня аДНК 32 (63)

– повышение уровня aSm 1 (2)

– повышение уровня аФЛ 13 (26)

– гипокомплементемия 30 (59)

Активность СКВ, n (%): 

– ремиссия (SLEDAI-2K=0) 8 (16)

– низкая (SLEDAI-2K=1–5) 19 (37)

– средняя (SLEDAI-2K=6–10) 20 (39)

– высокая (SLEDAI-2K11) 4 (8)

SLEDAI-2K (баллы), Mе [25-й; 75-й перцентили] 5 [2; 8]

ИП SLICC (баллы), Mе [25-й; 75-й перцентили] 1 [0; 2]

Терапия:

– прием ГК, n (%) 43 (84)

– суточная доза ГК в пересчете на преднизолон (мг), 

Mе [25-й; 75-й перцентили]
10 [7,5; 12,5]

– длительность приема ГК (лет), 

Mе [25-й; 75-й перцентили]
3 [0,9; 9,0]

– гидроксихлорохин, n (%) 39 (76)

– иммуносупрессанты, n (%) 10 (20)

– генно-инженерные биологические препараты (ритук-

симаб, белимумаб), n (%)
5 (10)

Антифосфолипидный синдром, n (%) 10 (20)

Синдром Шёгрена, n (%) 13 (25)

Примечание: СКВ – системная красная волчанка; АНФ – антинуклеарный фак-

тор; аДНК – антитела к двуспиральной дезоксирибонуклеиновой кислоте; 

aSm – антитела к Sm-антигену; аФЛ – антифосфолипидные антитела; SLEDAI-

2K – Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index в модификации 2К; 

ИП SLICC – индекс повреждения Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics; ГК – глюкокортикоиды 

Пациенты, негативные по антинуклеарному факто-
ру на момент включения в исследование, ранее были серо-
позитивны по данному показателю. Для оценки активно-
сти СКВ применяли индекс Systemic Lupus Erythematosus 
Disease Activity Index в модификации 2К (SLEDAI-2K) [15], 
для оценки необратимых изменений – индекс поврежде-
ния (ИП) SLICC [16]. 

У всех пациентов измеряли рост, вес, рассчитыва-
ли ИМТ по формуле: ИМТ = вес (кг) / рост (м)2. С помо-
щью метода иммуноферментного анализа определяли уро-
вень лептина натощак (набор DBS, Diagnostics Biochem 
Canada Inc., Канада). Повышенной концентрацией леп-
тина (гиперлептинемией) считали его уровень >11,1 нг/мл 
у женщин и >5,6 нг/мл у мужчин. 

Выделяли три основных фенотипа ожирения/избы-
точного веса: 

1) «классический», при котором значение ИМТ
≥25 кг/м2 сочеталось с гиперлептинемией; 

2) «здоровый», при котором ИМТ≥25 кг/м2 выявлял-
ся при отсутствии гиперлептинемии; 

3) «скрытый» или «латентный», представляющий со-
бой сочетание ИМТ<25 кг/м2 c увеличением концентрации 
лептина.

У пациентов с ИМТ<25 кг/м2, не имевших гиперлеп-
тинемии, диагностировали «нормальный вес».

Для диагностики метаболических нарушений ис-
следовали натощак уровни глюкозы, общего холестерина, 
аполипопротеина В (АпоВ) (с использованием иммуно-
ферментного анализа, наборы Assaypro LLC, США), имму-
нореактивного инсулина (набор Elecsys для электрохемилю-
минисцентного анализатора Сobas e411, Roche Diagnostics, 
Швейцария), мочевой кислоты в сыворотке крови. Рассчи-
тывали индекс оценки гомеостатической модели резистен-
тности к инсулину (HOMA-IR, Homeostasis Model Assessment 
of Insulin Resistance) по формуле: HOMA-IR = глюко-
за (ммоль/л) × инсулин (мкЕд/мл) / 22,5 [17]. Наличию ИР 
соответствовало значение индекса HOMA-IR≥2,77.

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена на персональном компьютере с использовани-
ем методов параметрической и непараметрической ста-
тистики прикладных программ Statistica 8.0 (StatSoft Inc., 
США). Для качественных признаков представлены абсо-
лютные и относительные величины (n, %), для количест-
венных – медиана, 25-й и 75-й перцентили. При сравне-
нии двух независимых групп по качественным признакам 
применяли метод χ2 (для малых частот – с поправкой Йет-
са); при сравнении по количественным признакам – кри-
терий Манна – Уитни; при сравнении 3 групп – метод 
Краскела – Уоллеса. Взаимосвязь признаков оценивали 
с использованием критерия ранговой корреляции Спир-
мена (r). Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05 (при множественных сравнениях с учетом по-
правки Бонферрони p<0,017).

Результаты

Медиана ИМТ у больных СКВ составила 
24,7 [21,1; 27,1] кг/м2, уровня лептина – 28,0 [10,3; 80,8] нг/мл. 
ИМТ≥25 кг/м2 обнаружен у 23 (45%), гиперлептинемия – 
у 36 (71%) пациентов.

«Классический» фенотип ожирения/избыточно-
го веса диагностирован у 22 (43%), «здоровый» – у 1 (2%), 
«скрытый» – у 14 (27,5%) больных СКВ (рис. 1). 

Рис. 1. Частота фенотипов ожирения/избыточного веса у боль-

ных СКВ 

Продолжение таблицы 1

43%

2%27%
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«Классический» фенотип «Здоровый» фенотип
«Скрытый» фенотип «Нормальный вес»
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У пациентов моложе 45 лет (n=32) «классический» 
фенотип встречался в 10 (31%), «здоровый» – в 1 (3%), 
«скрытый» – в 12 (38%), «нормальный вес» – в 9 (28%) слу-
чаях. Среди лиц в возрасте 45 лет и старше (n=19) «клас-
сический» фенотип выявлен у 12 (63%), «скрытый» – 
у 2 (11%), «нормальный вес» – у 5 (26%) больных. 

При проведении дисперсионного анализа пациенты 
из групп «классического», «скрытого» фенотипа ожире-
ния/избыточного веса и «нормального веса» различались 
по возрасту (р=0,02), длительности заболевания (р=0,02), 
индексу SLEDAI-2K (p=0,01), максимальной дозе ГК 
за все время болезни (р=0,01) (табл. 2). 

Единственным пациентом со «здоровым» феноти-
пом был мужчина 35 лет без вредных привычек с дебютом 
СКВ, начавший прием ГК за 2 недели до включения в ис-
следование. Его ИМТ был равен 25,0 кг/м2, уровень лепти-
на – 1,6 нг/мл, уровень AпoВ – 1,62 мг/мл, HOMA-IR – 1,13. 

Уровни глюкозы, общего холестерина, АпоВ у боль-
ных с «классическим» и «скрытым» ожирением/избыточ-
ным весом и с «нормальным весом» оказались сходными; 
концентрации лептина (р<0,0001), инсулина (p=0,0014), 
индекс HOMA-IR (p=0,0019) в трех группах различа-
лись. ИР выявлена у 7 (32%) больных с «классическим», 

Таблица 2. Характеристика больных СКВ с «классическим» и «скрытым» фенотипами ожирения и с «нормальным весом»

Параметры
Фенотип ожирения/избыточного веса

«Нормальный вес» (n=14)
«классический» (n=22) «скрытый» (n=14)

Возраст (лет), Mе [25-й; 75-й перцентили] 45 [39; 53]* 36 [29; 40] 37 [26; 48]

Длительность СКВ (лет), Mе [25-й; 75-й перцентили] 4,0 [0,9; 11,0] 4,0 [3,0; 8,0]** 0,3 [0; 2,0]

SLEDAI-2K (баллы), Mе [25-й; 75-й перцентили] 4 [2; 6]** 5 [2; 8] 8 [6; 8]

ИП SLICC (баллы), Mе [25-й; 75-й перцентили] 1 [0; 2] 1 [0; 3] 0 [0; 1]

Прием ГК, n (%) 19 (86) 13 (93) 10 (71)

Длительность приема ГК (лет), Mе [25-й; 75-й перцентили] 4,0 [0,9; 11,0] 3,0 [2,0; 8,0] 1,3 [0,2; 8,0]

Суточная доза ГК в пересчете на преднизолон (мг), 

Mе [25-й; 75-й перцентили]
10 [5; 10] 10 [10;  13,8] 10 [5; 10]

Максимальная доза ГК за время болезни в пересчете 

на преднизолон (мг/сут.), Mе [25-й; 75-й перцентили]
30 [22,5; 40] 50 [40; 60]** 27,5 [10; 40]

Гидроксихлорохин, n (%) 19 (86) 10 (71) 9 (64)

Иммуносупрессанты, n (%) 3 (14) 5 (36) 2 (14)

Генно-инженерные биологические препараты (ритуксимаб, 

белимумаб), n (%)
2 (9) 1 (7) 2 (14)

Примечание: СКВ – системная красная волчанка; SLEDAI-2K – Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index в модификации 2К; ИП SLICC – индекс поврежде-

ния Systemic Lupus International Collaborating Clinics; ГК – глюкокортикоиды; * – р<0,017 по сравнению с «латентным» фенотипом; ** – p<0,017 по сравнению с нор-

мальным весом

у 3 (21%) – со «скрытым» фенотипом и у 1 (7%) пациента 
с «нормальным весом» (p>0,05 при сравнении всех групп). 
Концентрация мочевой кислоты была наибольшей в груп-
пе «классического» фенотипа, а наименьшей – в группе 
«скрытого» ожирения (р=0,04; табл. 3). 

Обсуждение

Избыточный вес и ожирение являются фактора-
ми риска ИР и МС. Частота ИР у больных СКВ составляет 
14–49,1% [18–23], МС – 3,3–45,2% [24], а ожирения – 28–
50% [2–4].

В ряде недавно опубликованных работ было про-
демонстрировано, что увеличение ИМТ при СКВ связа-
но с негативным восприятием состояния здоровья сами-
ми пациентами. Так, у женщин ИМТ≥30 кг/м2 и высокий 
индекс массы жировой ткани (≥13 кг/м2) ассоциирова-
лись с депрессией, болью и усталостью [4]. В другом ис-
следовании избыточный вес и ожирение коррелировали 
с неблагоприятными физическими и психическими ре-
зультатами оценки больными качества жизни, связанного 
со здоровьем, на фоне стандартной терапии и при исполь-
зовании генно-инженерного биологического препарата 

Таблица 3. Метаболические показатели у больных СКВ, Ме [25-й; 75-й перцентили]

Параметры
Фенотип ожирения / избыточного веса

«Нормальный вес» (n=14) р
«классический» (n=22) «скрытый» (n=14)

Лептин, нг/мл 63,5 [38,8; 111,2]*/** 27,5 [16,7; 35,2]** 6,0 [4,5; 7,4] <0,001

Глюкоза, ммоль/л 5,0 [4,7; 5,3] 4,8 [4,5; 5,1] 5,0 [4,7; 5,4] >0,05

Инсулин, мкЕд/мл 10,0 [7,5; 17,9]** 8,3 [6,0; 11,9] 5,3 [4,2; 6,3] 0,001

HOMA-IR 2,18 [1,70; 4,23]** 1,78 [1,23; 2,41] 1,18 [0,95; 1,52] 0,002

Общий холестерин, ммоль/л 4,9 [4,3; 6,2] 5,0 [4,6; 5,9] 4,1 [3,8; 5,4] >0,05

АпоВ, мг/мл 1,53 [1,48;  1,70] 1,58 [1,49; 1,62] 1,52 [1,36; 1,65] >0,05

Мочевая кислота, мкмоль/л 334 [365; 388]* 257 [214; 296] 286 [236; 377] 0,04

Примечание: HOMA-IR – индекс оценки гомеостатической модели резистентности к инсулину (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance); АпоB – аполипо-

протеин B; * – р<0,017 по сравнению с «латентным типом»; ** – р<0,017 по сравнению с нормальным весом
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(белимумаба) [25]. В то же время получены противоречи-
вые данные о влиянии ИМТ на активность СКВ [2, 26–28]. 

При СКВ из-за перераспределения жировой ткани 
в организме за счет увеличения доли висцерального жира, 
развития саркопении, нефрита, приема некоторых ле-
карственных препаратов ИМТ может оставаться низким, 
несмотря на наличие ИР, а выделение стандартных кар-
диометаболических фенотипов ожирения, основанных 
на критериях МС, затруднено. В нашем пилотном исследо-
вании мы впервые предложили использовать для определе-
ния фенотипов ожирения и избыточного веса два показа-
теля – ИМТ и лептин, повышение концентрации которого 
в крови связано с увеличением массы жировой ткани и на-
личием провоспалительной модели ее морфологической 
и функциональной перестройки. 

В целом при СКВ преобладал «классический» фенотип 
ожирения/избыточного веса (43%), пр и котором ИМТ≥25 кг/
м2 сопровождается гиперлептинемией. «Здоровый» фено-
тип (ИМТ≥25 кг/м2 без гиперлептинемии) диагностирова-
ли только у одного молодого пациента. « Скрытое» ожирение/
избыточный вес (ИМТ<25 кг/м2 в сочетании с гиперлепти-
немией) и «нормальный вес» (ИМТ<25 кг/м2 без гиперлеп-
тинемии) встречались примерно в одинаковых пропорциях 
(по 27,5%). Интересно, что доля последнего практически 
не менялась с возрастом, тогда как «скрытый» фенотип на-
блюдали чаще у больных до 45 лет, а «классический» – в бо-
лее старшей группе. По сравнению с пациентами с нормаль-
ным весом, при «классическом» ожирении/избыточном 
весе была ниже активность СКВ, при «скрытом» – больше 
длительность заболевания и максимальная доза ГК за весь 
период болезни. Кроме того, продемонстрировано про-
грессивное увеличение уровня инсулина и индекса HOMA-
IR при переходе от нормального веса к «скрытому», а за-
тем – к «классическому» ожирению/избыточному весу. 

Параллельно происходило нарастание, хотя и статистиче-
ски не значимое, частоты ИР. В то же время концентрации 
общего холестерина и АпоВ в группах не различались, а ги-
перурикемия оказалась не характерна для «скрытого» фено-
типа. 

Таким образом, полученные данные подтвержда-
ют существование «скрытого» фенотипа как своеобраз-
ной ранней промежуточной стадии между «нормальным 
весом» и «классическим» ожирением при СКВ. Пациен-
ты с этим фенотипом должны активно выявляться, так 
как развитие у них СД 2-го типа и ССО может быть пре-
дотвращено или отсрочено своевременным изменением 
образа жизни, без фармакологического и хирургического 
вмешательства, чего нередко не удается достичь при «клас-
сическом» ожирении. 
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