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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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gulis morfometriul maCveneblebs Soris. 
avtorebs gamotanili aqvT daskvna, rom 
gulis morfometriuli maCveneblebi da cen-

traluri hemodinamikis darRvevebi SeiZleba 
warmoadgendes hdi-is mwvave periodis mimdi-
nareobis prediqtorebs.

АКТИВНОСТЬ НЕСФАТИНА-1 У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
С СОПУТСТВУЮЩИМ ПРЕДИАБЕТОМ ИЛИ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

Ковалева О.Н., Ащеулова Т.В., Демиденко А.В., Визир М.А., Кочубей О.А.

Харьковский национальный медицинский университет, кафедра пропедевтики внутренней медицины №1, 
основ биоэтики и биобезопасности, Украина

Гипертоническая болезнь (ГБ) является одной из зна-
чимых медико-социальных проблем ввиду широкой 
распространенности, которая приводит к высокой 
степени инвалидизации и смертности населения. На-
личие сопутствующей патологии существенно ухуд-
шает течение и прогноз заболевания. Коморбидным 
состоянием зачастую выступает сахарный диабет 
2 типа (СД 2 типа), повышающий риск сосудистых 
осложнений почти в 10 раз. По прогнозам экспертов 
Международной федерации диабета, общее количество 
больных СД к 2030 году превысит 552 млн. Более 300 
млн. лиц пребывают в состоянии предиабета [10]. 
Своевременное выявление предиабета имеет важное 
социальное значение, так как нарушение толерантно-
сти к глюкозе приводит к манифестации СД 2 типа и 
осложнениям сердечно-сосудистых заболеваний [3,18]. 

Частой причиной гипергликемии и инсулинорезистент-
ности выступает ожирение. Сочетание артериальной 
гипертензии, инсулинорезистентности, гипергликемии 
и дислипидемии является высоким риском основных 
сердечно-сосудистых осложнений, приводящих к 
смертности [1]. Поэтому, прогностически важным 
направлением современной науки является изучение 
метаболически активных веществ, влияющих на угле-
водный обмен, в частности, маркера метаболических 
нарушений – несфатина-1. 

Несфатин-1, протеин, который впервые был выделен 
японскими учеными в 2006 г., является эндоген-
ным  пептидом, который широко экспрессируется в 
центральной и периферической системах, особенно 
концентрирован в гипоталамусе. Кроме способности 
регулировать потребность в пище, снижая аппетит 
и количество производимого организмом жира, нес-
фатин-1 имеет широкий спектр преимущественно 
паракринных эффектов и играет существенную роль 
в различных физиологических и патофизиологических 
процессах, таких как сердечно-сосудистая регуляция, 
нейроэндокринный контроль секреции гормона стрес-
са, участие в механизмах формирования поведенческих 

реакций возбуждения. Исследования показывают, что 
формирование несфатина-1 физиологически может 
происходить и в островках поджелудочной железы 
и регулируется уровнем гликемии [15]. Уровень не-
сфатина-1 понижен у лиц с СД 2 типа и показано, 
что это достоверно коррелирует со способностью 
организма секретировать инсулин. С другой сто-
роны, несфатин-1 усиливает глюкозозависимую 
секрецию инсулина, способствуя проникновению Ca 
2+через каналы L типа [16]. На сегодняшний день 
экспериментальные исследования показывают, что 
несфатин-1 действует как на метаболизм глюкозы, 
так и на чувствительность к ней [7]. По сей день 
механизм воздействия несфатина-1 на регуляцию 
глюкозы полностью не известен. Данные литературы 
и последних исследований о связи диабета и уровня 
несфатина-1 противоречивы. Вопрос, возможно ли 
использовать определение уровня несфатина-1 для 
вспомогательной диагностики СД и предиабета вы-
зывает несомненный интерес и весьма значим.

Исходя из вышеизложенного, целью данного исследо-
вания явилось определение активности несфатина-1 
у больных гипертонической болезнью и предиабетом 
или сахарным диабетом 2 типа.

Материал и методы. Для изучения активности несфа-
тина-1 в зависимости от нарушения углеводного обмена 
обследовано 83 больных ГБ, 58 из них находились на 
стационарном лечении в терапевтическом отделении 
Коммунального учреждения здравоохранения (КУОЗ) 
«Харьковская городская клиническая больница №11», 
25 – в терапевтическом отделении КУОЗ «Чугуевская 
центральная клиническая больница им. Н.И. Коно-
ненко». Больные разделены на 3 группы: I группа – 38 
(45,78%) больных ГБ без сопутствующих нарушений 
углеводного обмена; II группа – 23 (27,72%) больных 
ГБ и предиабетом; III группа – 22 (26,50%) больных 
ГБ и СД 2 типа. Группу контроля составили 10 прак-
тически здоровых волонтеров, сопоставимых по полу 
и возрасту.
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Всем пациентам измерялся уровень артериального 
давления (АД) в положении сидя после 5-минутного 
отдыха по методу М.С. Короткова [2]. Верификацию 
диагноза с определением стадии и степени ГБ про-
водили согласно критериям Украинского общества 
кардиологов и рекомендациям Европейского общества 
гипертензии/кардиологов [13].

Предиабет выявляли согласно критериям Европейской 
ассоциации по изучению СД (EASD) и ВОЗ [11]. Диа-
гноз СД 2 типа устанавливался эндокринологом после 
комплексного клинико-инструментального обследо-
вания пациента на основании критериев экспертной 
группы ВОЗ. Все пациенты получали терапию бигуа-
нидами в дозе 1600-2500 мг/сут.

В исследование не включали пациентов с вторичной 
АГ, сопутствующей аутоиммунной патологией, с 
хроническими заболеваниями печени и почек, вы-
раженными нарушениями сердечного ритма и прово-
димости, острым коронарным синдромом, сердечной 
недостаточностью ІІІ ст. 

Антропометрические измерения включали определение 
роста, массы тела, окружности талии (ОТ), окружности 
бедер (ОБ) и соотношения ОТ/ОБ. Индекс массы тела 
(ИМТ) рассчитывался по формуле: масса тела (кг)/квадрат 
роста (м2). Признаком абдоминального ожирения (АО) 
считался ОТ >94 см у мужчин, ОТ >80 см у женщин 
[20]. Значение ОТ/ОБ >0,90 у мужчин и >0,85 у женщин 
считалось признаком висцерального или абдоминаль-
ного типа распределения жировой ткани. 

Оценка гликемического профиля проводилась биохи-
мическим методом на основании определения уровня 
глюкозы и инсулина натощак и спустя 120 мин. после 
проведения стандартного перорального глюкозотоле-
рантного теста (ПГТТ). Использовался набор реактивов 
DRG® Инсулин (DRG Instruments GmbH, Германия, 
Марбург). 

Для определения уровня несфатина-1 применялся 
иммуноферментный метод с использованием набора 
реагентов Kono Biotech® Human Nesfatin-1 ELISA Kit.

Для количественной оценки инсулинорезистентности 
использовались индексы HOMA-IR, CARO и FIRI. Ин-
декс HOMA-IR рассчитывался по формуле: HOMA-IR 
= глюкоза натощак (ммоль/л) x инсулин натощак (мкЕд/мл) / 
22,5. Индекс CARO рассчитывался по формуле: CARO = 
глюкоза (ммоль/л) / инсулин (мкМЕ/мл) и при значении 
индекса менее 0,33 состояние расценивалось как гиперин-
сулинемия. Индекс FIRI (индекс инсулинорезистентности 
натощак) рассчитывался по формуле: FIRI = глюкоза 
плазмы натощак x иммунореактивный инсулин / 25.

Статистическую обработку данных проводили мето-
дами непараметрической статистики. Данные пред-
ставлены как средняя и стандартная ошибка среднего. 
Для сравнения результатов использовали критерий 
Вилкоксона, критерий Колмогорова-Смирнова и Ман-
на-Уитни, медианный тест. Для оценки взаимосвязей 
показателей использовали коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена. Нулевую гипотезу отбрасывали 
при уровне достоверности р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Средний возраст обсле-
дованных больных ГБ составил 58,16±0,66 лет; мужчин 
(n=32) - 59,57±1,16 лет; женщин (n=51) - 60,64±1,53 лет.

Показатели уровня несфатина-1 в основных группах со-
ставили 7,66±0,15, 7,45±0,21 и 7,50±0,28 нг/мл, соответ-
ственно (p>0,05). Учитывая недостоверность в разнице 
между полученными данными, для более детального 
исследования основные группы были разделены на 
подгруппы в зависимости от наличия ожирения.

В данной выборке пациентов антропометрическое 
исследование показало наличие АО у подавляющего 
большинства больных во всех группах. Среди 38 па-
циентов I группы с ГБ без сопутствующего нарушения 
углеводного обмена выявлено 20 (52,63%) пациентов 
с АО. II группу составили 13 (56,52%) больных ГБ с 
предиабетом и АО и 10 (51,35%) пациентов без АО. 
Наибольший процент больных с АО выявлен в группе 
с ГБ и СД 2 типа. Из 18 (34,46%) больных III группы 
наличие АО установлено у 14 (63,34%) пациентов 
(таблица 1). 

Анализ гликемического профиля, индексов инсулино-
резистентности (ИР) показал достоверное различие в 
значениях глюкозы и инсулина натощак и после ПГТТ, 
индексах НОМА в группах пациентов со значительным 
увеличением показателей в случае коморбидного со-
стояния. 

Уровень несфатина-1 был повышен во всех подгруп-
пах пациентов в сравнении с контрольной группой, 
особенно у пациентов с ГБ, нормогликемией без АО 
(таблица 2).

Проведенный корреляционный анализ показал мно-
жественные достоверные взаимосвязи несфатина-1 с 
антропометрическими параметрами и компонентами 
углеводного профиля. Так, в группе больных ГБ, без 
нарушения углеводного обмена и АО установлена 
прямая достоверная зависимость активности пептида 
с индексом ОТ/ОБ (r=0,379, p<0,05). У больных ГБ, 
АО без нарушения углеводного обмена выявлена 
зависимость уровня несфатина-1 от индекса ОТ/ОБ 
(r=0,244, p<0,05).
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Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов антропометрии 
во всех группах исследуемой популяции, М±SE

примечание: * - разница достоверна при сравнении с группой контроля (р<0,05); ^ - разница достоверна 
при сравнении с пациентами без АО соответствующей группы; # - разница достоверна при сравнении 

с группой ГБ с нормогликемией (р<0,05). САД – систолическое артериальное давление; 
ДАД – диастолическое артериальное давление

Таблица 2. Сравнительная характеристика показателей углеводного профиля 
во всех группах исследуемой популяции, М±SE

Группа

Показатель

ГБ+нормогликемия
(n=38)

ГБ+предиабет
(n=23)

ГБ+СД 2 типа
(n=22)

Группа 
контроля 

(n=10)Без АО С АО Без АО С АО Без АО С АО

Глюкоза, 
ммоль/л 4,37±0,15 4,56±0,08 6,15±0.18*#

6,33±0,15
*# 6,74±0,72

*#
7,13±0,34

*# 4,64±0,15

Глюкоза 
ПГТТ, 

ммоль/л
5,75±0,50 6,18±0,23 7,99±0,31

*#
8,93±0,32

*^# - - 6,04±0,23

Инсулин, 
мкМЕ/мл

22,31±3,21
*

31,52±1,73
*^

39,08±2,07
*

46,66±6,66
*^# 28,54±7,71 37,89±4,25

*^# 13,23±0,69

HOMA 4,36±0,66 6,45±0,40
*^

8,30±0,83
*#

13,41±2,17
*^#

8,87±2,70
*

11,46±1,46
*^# 2,72±0,16

CARO 0,22±0,03
*

0,17±0,01
*

0,17±0,01
*

0,17±0,02
*

0,30±0,12 0,22±0,03
* 0,36±0,03

FIRI 3,93±0,59 5,81±0,36
*^

10,17±0,75
*#

12,07±1,95
*^#

7,08±2,43
*#

10,31±1,31
*^# 2,45±0,15

Несфатин-1, 
нг/мл

8,46±0,26
*

7,51±0,16
*^

8,04±0,23
*

7,36±0,24
*^

8,14±0,52
*

7,31±0,32
*^ 4,54±0,13

примечание: * - разница достоверна при сравнении с группой контроля (р<0,05); 
^ - разница достоверна при сравнении с пациентами без АО соответствующей группы; 

# - разница достоверна при сравнении с группой ГБ с нормогликемией (р<0,05) 

Группа

Показатель

ГБ+нормогликемия
(n=38)

ГБ+предиабет
(n=23)

ГБ+СД 2 типа
(n=22)

Группа 
контроля 

(n=10)Без АО С АО Без АО С АО Без АО С АО

Возраст, лет 60,38±4,74 58,26±1,47 60,50±1,50 57,77±2,12 69,00±4,14 62,57±1,37 58,50±1,14

Масса тела, кг 69,63±3,50 94,43±2,87
*^ 65,00±7,00 110,23±5,71

*^# 67,50±2,50 99,86±4,94
*^# 65,41±2,45

ИМТ, кг/м2 23,90±0,94 34,42±0,85
*^ 21,93±1,86 40,08±1,76

*^# 24,49±1,26 36,69±1,79
*^ 22,38±0,34

ОТ, см 80,63±3,06 109,67±2,40
*^ 81,50±7,50 122,92±3,25

*^# 79,50±2,84 114,50±4,19
*^# 75,83±2,12

ОБ, см 94,50±2,00 119,14±1,90
*^ 94,00±6,00 129,15±3,75

*^# 97,50±2,10 124,00±4,28
*^# 95,67±0,66

Индекс Т/Б 0,85±0,02 0,92±0,01
*^ 0,86±0,02 0,96±0,02

*^ 0,82±0,03 0,92±0,02
*^ 0,79±0,02

САД, мм рт.ст. 150,63±3,71
*

153,69±2,09
*

155,00±5,00
*

167,69±4,26
*^#

168,75±4,27
*#

169,29±3,66
*# 122,08±2,57

ДАД, мм рт.ст. 86,25±1,57
*

88,45±1,11
*

92,50±2,50
*

93,46±2,43
*

93,75±2,39
*#

96,79±2,38
*# 76,25±1,64

Исследование активности несфатина-1 показало досто-
верное увеличение уровня пептида в общей популяции 
больных ГБ в сравнении с группой контроля (p<0,001), 
что подтверждает гипотезу о прогипертензивном дей-
ствии пептида. У больных ГБ и АО, но без нарушения 
углеводного обмена выявлена корреляционная зави-
симость уровня несфатина-1 от САД (r=0,34, p<0,05). 
Согласно проведенным ранее исследованиям [6], 
данный эффект обусловлен воздействием несфатина-1 
на меланокортиновую и окситоциновую системы, по-
тенцированием вазоконстрикции вследствие ингиби-
рования продукции оксида азота.

Участие несфатина-1 в развитии артериальной гипер-
тензии в виде ее индуцирования показано учеными 

в эксперименте при введении несфатина интрацере-
брально [5]. Однако в отличие от центрального эффекта 
адипокина, периферическое действие несфатина в 
отношении сердечной мышцы заключается в ограниче-
нии участка повреждения в период ишемия-реперфузия 
за счет активации гуанилатциклазы, протеинкиназы G 
и экстрацеллюлярной сигнал-регулирующей киназы, 
подразумевая протективные эффекты повышения 
уровня несфатина-1.

Наши результаты согласуются с данными Zhao Y.М 
и соавт. [22] о том, что уровень несфатина-1 в ки-
тайской популяции достоверно повышается у лиц с 
артериальной гипертензией. Помимо установленных 
взаимосвязей уровня несфатина-1 с ИМТ, САД, ДАД 
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по результатам проведенной логистической регрессии, 
уровень несфатина-1 является независимым преди-
ктором высокого сердечно-сосудистого риска, а также 
повышение адипокина у лиц с ожирением является 
предиктором развития артериальной гипертензии.

При анализе уровня несфатина-1 во всей выборке 
пациентов без АО, уровень несфатина-1 достоверно 
выше, чем у пациентов с АО, а именно 8,31±0,19 нг/мл 
и 7,44±0,13 нг/мл, соответственно (p=0,003). Выявлено 
достоверное различие (p=0,001) в показателях несфати-
на-1 в группе с ГБ и нормогликемией в зависимости от 
наличия АО. Некоторыми исследователями [9,14] уста-
новлены значительное снижение уровня несфатина-1 у 
больных с ожирением в сравнении с группой контроля 
и отрицательная корреляционная связь с ИМТ, объема-
ми талии и бедер. Учитывая анорексигенное действие 
адипоцитокина, снижение несфатина-1 в плазме крови 
у лиц с ГБ обуславливает большее употребление пищи, 
что способствует дальнейшему увеличению массы 
тела [14]. 

Анализ значений несфатина-1 в зависимости от на-
личия нарушений углеводного обмена достоверных 
отличий в группах (р>0,001, Kruskal-Wallis, ANOVA) 
не показал, однако отмечена тенденция к снижению 
уровня пептида при сочетании АО и глюкометабо-
лических нарушений. Результаты исследования со-
гласуются с данными Algul S. [4], согласно которым 
исследование уровней несфатина-1 у лиц с предиабетом 
и СД 2 типа в сравнении с группой контроля выявляет 
тенденцию к снижению активности адипокина у лиц 
с сопутствующей гипергликемией натощак и нару-
шенной толерантностью к глюкозе и достоверным 
снижением у пациентов с СД 2 типа и метаболическим 
синдромом, предполагая роль инсулинорезистент-
ности в снижении уровня несфатина-1 у больных с 
нарушенным углеводным обменом. Гипергликемия 
вызывает снижение чувствительности перифериче-
ских тканей к инсулину, в ответ на это увеличивается 
секреция инсулина β-клетками поджелудочной железы, 
формируется гиперинсулинемия. Повышение индекса 
ИР НОМА выявлено у 22 (57,89%) больных I группы 
и у 16 (69,56%) - II группы, что также подчеркивает 
неблагоприятный прогноз заболевания, т.к. доказано, 
что ИР ассоциируется с атеросклеротическим пораже-
нием как коронарных, так и периферических сосудов 
и является независимым фактором риска сосудистых 
осложнений [3].

В группе больных ГБ без нарушения углеводного обме-
на и АО установлена прямая достоверная зависимость 
активности пептида с индексом Т/Б (r=0,379, p<0,05), 
уровнем глюкозы постпрандиально (r=-0,749, p<0,05). 
У больных ГБ, АО без нарушения углеводного обмена 
выявлена зависимость уровня несфатина-1 от индекса 
ОТ/ОБ (r=0,244, p<0,05), глюкозы натощак (r=0,313, 

p<0,05), инсулина натощак (r=0,361, p<0,05) и HOMA-
IR (r=0,430, p<0,05).

У пациентов с предиабетом без АО выявлена достовер-
ная связь уровня несфатина-1 с ИМТ (r=-0,760, p<0,05), 
индексом Т/Б (r=-0,741, p<0,05), инсулином (r=0,853, 
p<0,05), HOMA (r=0,829, p<0,05). Подобные взаимос-
вязи выявлены у больных ГБ и СД 2 типа: несфатин-1 - 
индекс Т/Б (r=0,606, p<0,05), инсулин (r=0,759, p<0,05), 
HOMA (r=0,959, p<0,05). У пациентов с ГБ, СД 2 типа и 
сопутствующим АО вышеперечисленные корреляцион-
ные связи утеряны, что требует дальнейшего изучения.

В эксперименте продемонстрировано участие не-
сфатина-1 в углеводном обмене путем ингибирова-
ния секреции глюкагона, а также предполагается его 
глюкозозависимый инсулинотропный эффект [16,22]. 
Секреторный ответ несфатина-1 на изменение уровня 
глюкозы в эксперименте in vitro в восемь раз меньше, 
чем реакция на инсулин [8]. Постпрандиально, уровень 
несфатина-1 не изменялся ни у здоровых грызунов, ни 
у животных с СД 2 типа [12], подразумевается локаль-
ная, а не системная функция несфатина-1 в регуляции 
метаболизма.

Определение уровня несфатина-1 у 83 пациентов с 
гипертонической болезнью показало достоверное по-
вышение его уровня у всех пациентов по сравнению с 
данными практически здоровых волонтеров, что под-
тверждает гипотезу о прогипертензивном действии 
пептида. Обращает на себя внимание, что уровень не-
сфатина-1 был выше у пациентов с ГБ с нормогликемией 
без абдоминального ожирения, чем у пациентов с ГБ и 
нарушенным углеводным обменом. Снижение уровня не-
сфатина-1 у пациентов с ГБ, гипергликемией, абдоминаль-
ным ожирением, по всей вероятности, косвенно указывает 
на наличие корреляционных связей уровня несфатина-1 
с уровнями глюкозы и инсулина натощак у больных ГБ 
и предиабетом, тогда как отсутствуют у больных ГБ и 
СД 2 типа. Этот вопрос требует дальнейшего изучения.
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SUMMARY

NESFATIN-1 ACTIVITY IN PATIENTS WITH ES-
SENTIAL HYPERTENSION AND PREDIABETES, 
TYPE 2 DIABETES

Kovalyova O., Ashcheulova T., Demydenko A., 
Vizir M., Kochubiei O. 

Kharkov National Medical University, Department of 
Propaedeutic to Internal Medicine No.1, Basis of Bioethics 
and Biosafety, Ukraine  

Essential hypertension (EH) is one of the important prob-
lems and comorbidity negatively affects the prognosis of 
the disease. Substantial thing is investigation of metabolic 
substances that influence the carbohydrate profile. 

Aim - investigation of the nesfatin-1 activity in patients 
with Essential hypertension and prediabetes/type2 diabetes. 

83 patients with EH were examined and divided into 
groups according to dysglicemia and abdominal obesity. 
Significant increasing of nesfatin-1 in patients with 
EH 7,81±0,26 ng/ml was found comparing to controls 
4,54±0,13 ng/ml, p<0,05. In patients with EH with obe-
sity, without dysglicemia level of nesfatin-1 was higher 
than in obese ones (8,31±0,19 ng/ml, 7,44±0,13 ng/ml 
correspondebtly (p=0,003)). In patients with EH and 
dysglicemia the tendency to decreasing of nesfatin in 
case of accompanied obesity was found. Correlation of 
nesfatin-1 and systolic blood pressure (r=0,34, p<0,05) 
was revealed in patients with EH, abdominal obesity 
without dysglicemia. 

Increasing of nesfatin-1 in EH comparing to controls was 
found. Correlations of nesfatin-1 with carbohydrate profile 
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components showed possible involvement of nesfatin-1 in 
carbohydrate disorders. Controversies of nesfatin-1 data in 
patients with EH, dysglicemia, obesity, possibly, connected 
with polymorbidity and needs further investigation.

Keywords: essential hypertension, prediabetes, type 2 
diabetes, abdominal obesity, nesfatin-1.

РЕЗЮМЕ

АКТИВНОСТЬ НЕСФАТИНА-1 У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ С СОПУТ-
СТВУЮЩИМ ПРЕДИАБЕТОМ ИЛИ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

Ковалева О.Н., Ащеулова Т.В., Демиденко А.В., 
Визир М.А., Кочубей О.А.

Харьковский национальный медицинский университет, 
кафедра пропедевтики внутренней медицины №1, ос-
нов биоэтики и биобезопасности, Украина

Гипертоническая болезнь (ГБ) является одной из значи-
мых проблем, а коморбидность существенно ухудшает 
прогноз заболевания. Актуальным является изучение 
веществ, влияющих на углеводный обмен.

Целью данного исследования явилось определение ак-
тивности несфатина-1 у больных гипертонической бо-
лезнью и предиабетом или сахарным диабетом 2 типа.

Обследовано 83 больных ГБ, которые распределены 
на группы в зависимости от наличия дисгликемии и 
абдоминального ожирения. Выявлено достоверное уве-
личение уровня несфатина-1 в целой выборке больных 
ГБ 7,81±0,26 нг/мл в сравнении с группой контроля 
4,54±0,13 нг/мл, p<0,05. У больных ГБ, абдиминальное 
ожирение (АО) без нарушения углеводного обмена вы-
явило корреляционную зависимость уровня несфати-
на-1 от систолического артериального давления (r=0,34, 
p<0,05). У пациентов без АО, уровень несфатина-1 
выше, чем с АО, (8,31±0,19 нг/мл и 7,44±0,13 нг/мл, 
соответственно p=0,003). У больных ГБ и дисгликемией 
выявлена тенденция к снижению уровня пептида при 
сочетании АО и глюкометаболических нарушений. 

На основании полученных результатов установлено по-
вышение несфатина-1 в сравнении с группой контроля. 
Корреляционные связи несфатина-1 с компонентами 
углеводного профиля подтверждают факт влияния 
пептида на глюкометаболические нарушения. Раз-
нонаправленность данных в отношении активности 

несфатина-1 у больных с АО и дисгликемией, по всей 
видимости, связана с полиморбидностью и требует 
дальнейшего изучения.

reziume

nesfatini-1-is aqtivoba hi pertonuli da-
avadebis mqone pacientebSi Tanmxlebi predia-
betiTAanNSaqriani diabeti tipi 2-iT

o. kovaliova., t. aSeulova, a. demidenko, 
m. vizir, o. koCubei 

xarkovis erovnuli samedicino universiteti, 
Sinagani medicinis propedevtikis #1, bioe-
Tikis da biousafrTxoebis kaTedra, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda nesfatini-1-is 
aqtivobis Seswavla hipertoniuli daavadebis 
(hd) mqone pacientebSi prediabetis, Saqriani  
diabeti  tipi 2-is komorbidobiT. 

kvlevaSi monawileobda  83 pacienti hd-
iT, romlebic ganawilda jgufebad dis-
glikemiis da abdominuri  simsuqnis ar-
sebobis mixedviT. hd-is mqone pacientTa 
mTel amonarCevSi, sakontrolo jgufTan  
SedarebiT (4,54±0,13 ng/ml, p<0,05), gamov-
lenilia nesfatini-1 donis sarwmuno 
zrda  (7,81±0,26 ng/ml). hd-iT da abdomin-
uri  simsuqniT pacientebSi naxSirwylebis 
cvlis darRvevis gareSe nesfatini-1 done  
korelirebs saSualo arteriul wnevasTan 
(r=0,34, p<0,05). abdominuri  simsuqnis gareSe  
pacientebSi nesfatini-1 done ufro maRalia, 
vidre abdominuri  simsuqniT pacientebSi,  
Sesabamisad,  8,31±0,19 ng/ml, 7.44±0.13 ng/ml, 
p=0,003. hd-iT da disglikemiiT pacientebSi 
abdominuri  simsuqnis da glukometaboluri 
darRvevebis Tanxvedris dros gamovlinda 
peptidis donis Semcirebis tendencia. kvlevis 
SedegebiT dadgenilia nesfatini-1-is zrda, 
sakontrolo jgufTan SedarebiT. 

nesfatini-1-is da naxSirwylebis profilis 
komponentebis korelaciuri kavSiri  amt-
kicebs peptidis zegavlenas glukometabolur 
darRvevebze. nesfatini-1 aqtivobis monacemTa  
gansxvavebuloba abdominuri  simsuqnis da 
disglikemiis mqone pacientebSi SesaZlebelia 
polimorbidobasTan iyos dakavSirebuli da 
moiTxovs Semdgom kvlevas.


