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Цель представленного обзора – анализ системы комплексного антропометрического исследования в клинической практике. 
Изучена фундаментальная непериодическая литература по антропометрии и диетологии, осуществлен поиск научных публикаций 
с помощью библиотечных платформ eLIBRARY, PubMed, Elsevier по ключевым словам «антропометрия», «состав тела», «ожирение», 
«саркопения», «биоимпедансометрия». Освещены актуальные методы оценки физического развития человека, применяемые 
в клинической практике с целью изучения пищевого статуса человека и определения рисков развития и профилактики алиментарно-
зависимых заболеваний, а также используемые в процессе диетотерапии больных, нуждающихся в оказании медицинской помощи 
по профилю «диетология». Представлена система комплексного антропометрического исследования в клинической практике. 
Эта система имеет практическое приложение во многих областях медицины и позволяет систематизировать многообразие 
антропометрических исследований для оценки пищевого статуса человека.
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Введение
У большинства населения России отмечается не-

соответствие между низким уровнем физической 

активности и повышенным потреблением высоко-
калорийных пищевых продуктов при существенном 
снижении обеспеченности организма эссенциальны-
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ми пищевыми веществами. Эти изменения в рационе 
приводят к увеличению массы тела преимущественно 
за счет жирового компонента и к развитию ожирения 
[1]. Другой формой нарушения пищевого статуса яв-
ляется недостаточное питание (гипотрофия), для кото-
рого типичны нарушения, обусловленные частичным 
или значительным дефицитом поступающей с пищей 
энергии и отдельных нутриентов и возникающие при 
количественной или качественной неадекватности пи-
тания, несбалансированности рациона [2].

Особое внимание последнее время уделяется сар-
копении. Это прогрессирующее генерализованное 
заболевание скелетной мышечной ткани, сопрово-
ждающееся ускоренной потерей мышечной массы и ее 
функции, что приводит к учащению неблагоприятных 
исходов, таких как снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке, мышечная слабость, падения, смерть. 
Прогрессированию процесса способствуют как моди-
фицируемые факторы риска (курение, злоупотребле-
ние алкоголем, низкая физическая активность), так 
и не модифицируемые (пожилой возраст, генетическая 
предрасположенность) [3]. Вариантом совокупности 
двух состояний – ожирения и недостаточности пи-
тания – является саркопеническое ожирение, кото-
рое определяется как клиническое и функциональное 
состояние, характеризующееся снижением мышеч-
ной массы и силы и развивающееся одновременно 
с увеличением процента жировой ткани более 25% 
от общей массы тела у мужчин и более 35% у женщин 
[4]. По данным Росстата, на 2018 г. избыточная масса 
тела имелась у 46,9% мужчин и 34,7% женщин в нашей 
стране. Ожирением при этом страдают 17,8% мужчин 
и 24,5% женщин. Недостаточная масса тела выявляется 
у 0,7% мужчин и у 1,9% женщин, а характеристикам 
нормы соответствуют только 34 и 38,1% представителей 
мужского и женского пола соответственно [5, 6].

Многочисленными исследованиями доказано, что 
отклонения от нормальных значений индекса массы 
тела (ИМТ) сопряжены со множеством алиментар-
но-зависимых заболеваний (АЗЗ). Ожирение и избы-
точная масса тела часто выступают фактором риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
гипертонической болезни, сахарного диабета 2 типа 
(СД2), дислипидемии, подагры, некоторых видов рака, 
артрозов. Гипотрофии сопутствуют анемия, гиперхо-
лестеринемия, остеопороз и остеопения. Новое на-
правление науки – антропонутрициология – изучает 
взаимосвязь питания и антропометрических характе-
ристик человека, риски развития АЗЗ в зависимости 
от особенностей строения тела. Таким образом, од-
ним из объективных показателей здоровья населения 
является пищевой статус, отражающий соответствие 
физической активности оптимальности питания [5, 6].

Рациональная комбинация физикальных, лабора-
торных и инструментальных методов исследования 
позволяет своевременно установить диагноз и начать 
эффективное лечение в кратчайшие сроки. В связи 

со значительным прогрессом в развитии медицины 
и смежных с ней дисциплин наибольшее распростра-
нение получили современные высокоинформативные 
методы диагностики, которые не требуют длительной 
дополнительной подготовки пациента и значительных 
временных затрат, а также не вызывают изменений 
в функционировании отдельных органов и систем. 
К таким методам можно отнести неинвазивный ме-
тод исследования – биоимпедансный анализ состава 
тела человека [7].

Физическое развитие – это совокупность морфо-
логических и функциональных свойств организма, от-
ражающих процесс его роста и развития. Для оценки 
физического развития измеряют и оценивают сомато-
метрические (длина и масса тела, окружность грудной 
клетки), физиометрические (артериальное давление, 
пульс, частота дыхания, сила кисти рук, жизненная ем-
кость легких) и соматоскопические (степень развития 
подкожно-жирового слоя, форма грудной клетки, ног, 
стопы, вид осанки) показатели физического развития 
[8]. Дополнительным методом антропометрической 
оценки служит определение компонентного состава 
тела расчетным или аппаратным методами [7, 9, 10–12].

В антропометрических (соматометрических) из-
мерениях в клинической практике принято выделять 
два уровня – обязательный и дополнительный. Обяза-
тельный уровень включает измерение массы тела (кг), 
роста (см), ИМТ (кг/м2), обхват талии (ОТ, см), обхват 
бедер (ОБ, см), расчет индекса соотношения ОТ/ОБ, 
дополнительный уровень – определение толщины 
кожно-жировых складок (КЖС, мм), обхватных раз-
меров туловища, верхней и нижней конечностей (см), 
поперечных диаметров туловища, верхней и нижней 
конечностей (см), содержания жировой, мышечной 
и костной массы тела (кг, %) [9–12].

Порядок проведения антропометрических 
исследований

В помещении, где выполняются антропометри-
ческие измерения, температура воздуха должна быть 
не ниже 18 °C, место исследований – хорошо осве-
щенным, пол – ровным. Измеряемого устанавливают 
прямо, без напряжения мышц, ступни должны сопри-
касаться пятками, а расстояние между носками со-
ставлять 15–20 см. Спина выпрямлена, грудь выдается 
вперед, плечи не должны быть подняты или чрезмерно 
опущены, руки выпрямлены и прижаты к телу, пальцы 
рук вытянуты вдоль тела. Исследуемый держит голо-
ву так, чтобы глазнично-ушная горизонталь (линия, 
проходящая через козелок ушной раковины и наруж-
ный нижний край глазницы) проходила параллельно 
полу. Во время измерения предпочтительно, чтобы 
обследуемый был раздет до нижнего белья и не менял 
установленного положения тела [10, 13, 14]. Получен-
ные при измерении показатели следует вносить в бланк 
комплексного антропометрического исследования 
в клинической практике (табл. 1).
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Таблица 1. Бланк комплексного антропометрического исследования в клинической практике
ФИО
Возраст
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Диагноз
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Рост, мм
Масса тела, кг 
ИМТ, кг/м2

Рекомендуемая масса тела, кг
Отклонение фактической от 
рекомендуемой массы тела, %
Обхватные размеры (окружности), см:
талии
бедер
плеча
предплечья
бедра
голени
голени, для лиц старше 55 лет
расчет окружности мышц плеча, 
мм
индекс талии и бедер (ОТ/ОБ)
Кожно-жировые складки, мм:

1 на спине 
2 на груди
3 на передней брюшной стенке  
4 на задней поверхности плеча
5 на передней поверхности 

плеча 
6 на передней поверхности 

предплечья 
7 на бедре 
8 на голени 
9 на кисти

на задней поверхности плеча
Диаметры конечностей, см:
плеча
предплечья
бедра
голени
Расчет индекса тощей массы 
скелетных мышц по данным 
биоимпедансометрии
жировая масса кг %
масса подкожного жира кг %
масса висцерального жира кг %
безжировая масса тела кг %
мышечная масса кг %
костная масса кг %
общее количество жидкости кг %
внутриклеточная жидкость кг %
внеклеточная жидкость кг %
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Рост (длина тела) – уровень наиболее высоко рас-
положенной точки темени (верхушечной точки) при 
удерживании головы в горизонтальной плоскости над 
полом. Измерения осуществляют при помощи росто-
мера в положении измеряемого стоя. Возможны изме-
нения роста в течение дня, так как продолжительное 
стояние уменьшает длину тела, а лежачее положение, 
наоборот, ее увеличивает. Измерение проводят с точ-
ностью до 1 см. При фиксации результатов измерения 
роста необходимо уточнить максимальный рост в мо-
лодом возрасте (25 лет) и/или при последнем преды-
дущем измерении роста. При снижении роста на 2 см 
и более за 1–3 года или на 4 см и более за весь период 
жизни следует заподозрить компрессионные переломы 
тел позвонков.

Измерение массы тела проводят с помощью наполь-
ных медицинских весов. Возможны изменения этого 
показателя в течение дня. Измерение массы тела про-
водят с точностью до 0,1 кг.

Стремительное увеличение параметров тела может 
сопровождаться появлением на коже дефектов в виде 
волнистых полос (стрий, растяжек) разной ширины 
и направленности контрастного цвета. При интен-
сивном увеличении роста отмечаются горизонтально 
расположенные стрии преимущественно в  области 
спины. При стремительном увеличении массы тела по-
лосы имеют вертикальную или косую направленность. 
Стрии могут иметь разнообразную окраску от белой 
до сине-фиолетовой. Первое время после появления 
на теле (6–8 мес.) они имеют яркий цвет, розовый или 
красный. Затем они светлеют вплоть до белого цвета, 
что особенно заметного на загорелой коже [10, 13, 14].

Обхватные размеры (обхваты, окружности) туло-
вища и конечностей измеряются с помощью проре-
зиненной сантиметровой ленты в положении измеря-
емого стоя на выпрямленных ногах. Сантиметровая 
лента для измерения обхватных размеров туловища 
и конечностей должна содержать металлические нити, 
препятствующие ее растягиванию во время эксплуа-
тации, и хорошо видимые деления. Необходимо срав-
нивать показатели ленты с металлической метровой 
линейкой после каждых 100 измерений; при несоответ-
ствии показателей длины лента должна быть заменена 
на новую. Во время измерения сантиметровая лента 
накладывается внахлест, при этом она должна плотно 
прилегать к телу, но не деформировать мягкие ткани.

ОТ измеряется строго в горизонтальной плоскости 
по середине расстояния между нижним краем 10 ребра 
и верхним краем подвздошного гребня тазовой кости 
(рис. 1). У тучных людей невозможно определить са-
мое узкое место, обозначающее естественную талию, 
поэтому сантиметровую ленту накладывают на 5–6 см 
выше подвздошного гребня.

ОБ измеряется в горизонтальной плоскости: лента 
сзади накладывается на наиболее выступающие точ-
ки задней поверхности ягодиц, сбоку и спереди идет 
строго горизонтально.

Определение обхватных размеров туловища прово-
дят с точностью до 0,5 см.

Обхват (окружность) плеча измеряется в горизон-
тальной плоскости при свободно опущенной руке 
в спокойном состоянии в месте наибольшего развития 
мускулатуры.

Обхват (окружность) предплечья определяют в верх-
ней его трети при опущенной расслабленной руке в ме-
сте наибольшего развития мышц.

Обхват (окружность) бедра измеряется в горизон-
тальной плоскости под ягодичной складкой.

Обхват (окружность) голени определяют в гори-
зонтальной плоскости в месте наибольшего развития 
икроножной мышцы [10, 13, 14].

Измерения обхватных размеров конечностей вы-
полняют с точностью до 0,3 см.

Все измерения кожно-жировых складок (калиперо-
метрия) проводят на правой стороне тела человека 
(рис. 2а) посредством калипера (рис. 2б, 2в, 2г). При 
этом необходима точная ориентация складки на участ-
ке тела, правильный ее захват рукой измеряющего, 
оптимальные высота складки и нажим инструментом.

Кожно-жировая складка (КЖС) на спине измеря-
ется под нижним углом лопатки (направление склад-
ки косое, примерно под углом 45° к горизонтальной 
плоскости).

КЖС на груди (диагональная складка) измеряется 
на уровне латерального края большой грудной мышцы, 
берется посередине между передней подмышечной 
линией и соском (измеряется только у лиц мужского 
пола).

КЖС на передней брюшной стенке (животе) изме-
ряется в горизонтальной плоскости на уровне пупка, 
примерно на расстоянии 5 см от него.

КЖС на задней поверхности плеча (КЖС трицепса) 
измеряется в области трицепса по оси плеча, при этом 
следует убедиться, что не захвачена мышца, оттянув 
складку. Направление складки вертикальное. Рука рас-
полагается вдоль туловища и должна быть расслаблена.

Рисунок 1. Определение обхватных размеров
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КЖС на передней (внутренней) поверхности плеча 
(КЖС бицепса) измеряется в области бицепса на уровне 
верхней трети плеча. Направление складки вертикаль-
ное. Рука располагается вдоль туловища и должна быть 
расслаблена.

КЖС на передней поверхности предплечья измеряется 
на внутренней поверхности правого предплечья в наи-
более широком месте. Направление складки верти-
кальное. Рука располагается вдоль туловища и должна 
быть расслаблена.

КЖС на бедре измеряется у основания бедра парал-
лельно ходу паховой складки в косом направлении. 
Измеряемый сидит на стуле, ноги согнуты в коленных 
суставах под прямым углом.

КЖС на голени измеряют по заднебоковой стороне 
голени сразу под коленным суставом в косом направ-
лении. Обследуемый сидит на краю стула.

КЖС на кисти измеряется на тыльной поверхности 
кисти на уровне дистального эпифиза (головки) пяст-
ной кости третьего пальца.

Измерения величин КЖС туловища и конечностей 
проводят с точностью до 1 мм [10, 13, 14].

Измерение диаметров (дистанций) конечностей 
(рис. 3а) выполняют большим толстотным циркулем 
или планшетным циркулем (рис. 3б, 3 в). Большой 
толстотный циркуль состоит из двух металлических 
пластин дугообразной формы, соединенных с одного 
конца винтом, противоположные свободные концы 

Рисунок 2. Локусы и калиперы для определения величин кожно-жировых складок

Рисунок 3. Локусы и циркули для определения диаметров тела
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которых имеют закругленное утолщение. В середине 
левой пластины укреплена линейка с миллиметровы-
ми и градусными значениями. Для получения более 
точных данных костного размера в процессе измере-
ния мягкие ткани слегка прижимаются свободными 
концами пластин. Планшетный циркуль представляет 
собой металлическую линейку с миллиметровыми 
делениями и перпендикулярно укрепленной на одном 
конце неподвижной ножкой. Вторая ножка подвиж-
на, прикреплена к муфте, передвигающейся вдоль 
линейки. Во ходе измерения мягкие ткани слегка при-
жимаются для получения более точного получения 
«костного размера».

Поперечный диаметр дистальной части плеча – наи-
большее расстояние между латеральным и медиальным 
надмыщелками плечевой кости.

Поперечный диаметр дистальной части предплечья – 
наибольшее расстояние между шиловидными отрост-
ками лучевой и локтевой костей.

Поперечный диаметр дистальной части бедра – наи-
большее расстояние между медиальными и латераль-
ными надмыщелками бедренной кости.

Поперечный диаметр дистальной части голени – наи-
большее расстояние между выступающими точками 
лодыжек большеберцовой и малоберцовой костей.

Измерения диаметров конечностей проводят с точ-
ностью до 0,3 см [10, 13, 14].

Определение компонентного состава  
тела человека

Жировая масса тела (ЖМТ) служит отражением 
количества всех липидов организма. Принято выде-
лять подкожный и висцеральный жир в теле человека. 
В момент рождения относительное содержание жира 
в организме составляет 10–15% массы тела независи-
мо от пола, к 6-му месяцу оно увеличивается до 30% 
и затем постепенно снижается. К 5–6 годам у человека 
начинают формироваться половые различия в развитии 
жироотложения с соответствующими изменениями 
формы тела. В дальнейшем с возрастом абсолютное 
количество жировой массы устойчиво растет, а в про-
цессе старения после 65  лет начинает постепенно 
уменьшаться [7].

Подкожная жировая ткань распределена вдоль по-
верхности тела относительно равномерно. Висцераль-
ный (внутренний, абдоминальный) жир сосредоточен 
преимущественно в брюшной полости. Многочислен-
ными исследованиями показано, что риск развития 
многих алиментарно-зависимых заболеваний возрас-
тает при избыточном накоплении висцерального жира. 
Массу тела условно можно представить как сумму тощей 
(безжировой) массы тела (ТМТ, БМТ) и ЖМТ. ТМТ 
человека представлена белком, водой и минеральны-
ми веществами. У здорового человека ТМТ имеет по-
стоянный состав: вода – 72–74%, белок – около 20%, 
калий – 60–70 ммоль/кг у мужчин и 50–60 ммоль/кг 
у женщин. На ТМТ в организме человека в норме при-

ходится 75–91% от массы тела (в среднем 83%). Она 
состоит из скелетной мускулатуры (30%), массы вис-
церальных органов (20%), костной ткани (7%). Этот 
показатель увеличивается в период роста организма, 
является относительно стабильным показателем в зре-
лом возрасте и может снижаться в процессе старения. 
Снижение ТМТ на 40% от нормального уровня счита-
ется несовместимым с жизнью [15].

Активная клеточная масса (АКМ) является ча-
стью тощей массы и состоит из мышц, органов, мозга 
и нервных клеток. АКМ – важная компонента тела, 
которая служит мерой адаптационного резерва орга-
низма и достигает в среднем 30–40% массы тела [7].

Мышечная масса тела (ММТ) зависит от уровня фи-
зической подготовки и пищевого фактора и составляет 
30% от ТМТ или 80% от АКМ [16, 17]. Относительное 
содержание мышечной массы в организме человека – 
одна из ключевых характеристик физической работо-
способности наряду с относительным содержанием 
жировой массы. Мышцы играют важную роль в про-
цессе обмена веществ и определяют величину основ-
ного обмена.

Показатель общего количества жидкости (ОКЖ) 
в организме выступает критерием гидратации тела. 
Вода с растворенными в ней веществами находит-
ся во всех клетках и межклеточном пространстве 
организма. Она осуществляет транспортировку пи-
тательных веществ и вывод токсинов, служит основ-
ной составляющей механизма теплорегуляции тела. 
В норме содержание всех жидкостей в организме 
для взрослого человека по отношению к массе тела 
составляет 45–60% для женщин и 50–65% для муж-
чин. Эта разница обусловлена тем, что мужчины, 
как правило, имеют более выраженную мышечную 
массу, которая, в свою очередь, содержит большее 
количество жидкости, чем жировая ткань. У людей 
атлетического типа этот показатель на 5% больше 
среднего по той же причине.

На внутриклеточную жидкость приходится при-
близительно 2/3 массы тела. Она необходима для осу-
ществления основных жизненных процессов. Внутри-
клеточная жидкость состоит из воды с растворенными 
в ней ионами и малыми молекулами: солями, сахарами, 
аминокислотами, жирными кислотами, нуклеотидами, 
витаминами и газами. Доля объема внутриклеточной 
жидкости – приблизительно 55–70% от общего объема 
жидкостей (жидких сред) организма.

Внеклеточная жидкость (ВКЖ) включает плазму 
крови, интерстициальной жидкости, лимфы и жид-
кости третьего пространства (желудочный сок, моча, 
жидкие фракции содержимого кишечника, жидко-
сти, связанной в отечных тканях, внутриглазная, си-
новиальная и спинномозговая жидкости и др.). ВКЖ 
состоит из воды, содержит протеины и минеральные 
вещества, причем доля воды составляет 94% от объе-
ма плазмы крови и 99% от объема интерстициальной 
жидкости.
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Интерстинциальная жидкость (тканевая жид-
кость) – жидкость, находящаяся в пространстве между 
клетками организма, через которую кислород, диоксид 
углерода и растворенные вещества поступают в клет-
ки и удаляются из них. Интерстициальная жидкость 
составляет обычно 31% от внеклеточной жидкости.

Используя измеренные в процессе антропометрии 
параметры, можно определить компонентный состав 
тела путем вычисления количества массы жировой, 
мышечной и костной тканей с использованием ниже-
приведенных формул, предложенных J. Matiegka (1921) 
в модификации НИИ антропологии МГУ им. М. В. Ло-
моносова (1970) [9, 18].
1.	 Определение площади поверхности тела (ПТ):

                         (h, см − 160) + m, кг
ПТ, м2 = 1 + –––––––––––––––– ,

                         100

где ПТ – площадь поверхности тела (м2);  
h – рост (см); m – масса тела (кг).
2.	 Определение абсолютного количества жировой мас-

сы тела (ЖМТ):
• для мужчин:

                      (d1+d2+d3+d4+d5+d6+d7+d8), мм × 1,3 ПТ
  ЖМТ, кг = –––––––––––––––––––––––––––––– ,

                        16

• для женщин:
                      (d1+d2+d3+d4+d5+d6+d7+d8), мм × 1,3 ПТ

  ЖМТ, кг = –––––––––––––––––––––––––––––– ,
                        14

где ЖМТ – количество жировой массы (кг);  
d1…d8 – толщина кожных жировые складок (мм): на спи-
не под нижним углом лопатки (d1), на задней поверхно-
сти плеча над трицепсом (d2), на передней (внутренней) 
поверхности плеча над бицепсом (d3), на передней (вну-
тренней) поверхности предплечья (d4), на груди (измеря-
ется только у мужчин) (d5), на животе (d6), на бедре (d7), 
на голени (d8); ПТ – поверхность тела (м2).

У мужчин при расчете учитывают 8 кожно-жиро-
вых складок, у женщин – 7, исключая кожно-жировую 
складку на груди.
3.	 Определение относительного количества жировой 

массы:
        ЖМ, кг

ЖМТ, % = ––––––– ×100%,
        МТ, кг

4.	 определение массы подкожного жира (подкожной 
жировой массы, ПЖМ):
• для мужчин:

     (d1+d2+d3+d4+d5+d6+d7+d8), мм   d9, мм
ПЖМ, кг = –––––––––––––––––––– -  ––––  ×1,3 ПТ,
                                                  16                                2

• для женщин:
     (d1+d2+d3+d4+d5+d6+d7+d8), мм   d9, мм

ПЖМ, кг = –––––––––––––––––––– -  ––––  ×1,3 ПТ,
                                                  14                                2

где ПЖМ – масса подкожного жира, кг; d9 – кожно-жи-
ровая складка на кисти, мм; ПТ – поверхность тела, м2.

5.	 Определение относительного количества подкож-
ного жира (подкожной жировой массы, ПЖМ):

        ПЖМ, кг
ПЖМ, % = ––––––– ×100%,

        МТ, кг

6.	 Определение количества массы висцерального жира 
(висцеральной жировой массы, ВЖМ):

ВЖМ, кг  = ЖМТ, кг − ПЖМ, кг,

7.	 Определение относительного количества висцераль-
ного жира (висцеральной жировой массы, ВЖМ):

ВЖМ, % = ЖМТ, % − ПЖМ, %,

8.	 Определение абсолютного количества безжировой 
массы тела (тощей массы, ТМТ):

ТМТ, кг = МТ, кг – ЖМТ, кг

9.	 Определение относительного количества безжиро-
вой массы тела (тощей массы, ТМТ):

       ТМТ, кг
ТМТ, % = ––––––– ×100% ,

       МТ, кг

10.	Определение абсолютного количества мышечной 
массы (ММТ):

                                  Σ обх    Σ скл
MMТ, кг = 6.5 × ℎ, см × ––––  − ––––

2

 / 1000,
                                 25.12       100

где ММТ – количество мышечной массы (кг);  
h – рост (см); ∑(1–4) обх – сумма величин обхватов 
(окружностей) плеча, предплечья, бедра, голени (см); 
∑ (1–5) скл – сумма величин кожно-жировых складок 
(на задней поверхности плеча, на передней (внутрен-
ней) поверхности плеча, на передней (внутренней) 
поверхности предплечья, на бедре, на голени) (мм).
11.	Определение относительного содержания мышечной 

массы тела:
       ММТ, кг

ММТ, % = ––––––– ×100%,
       МТ, кг

12.	Определение абсолютного количества костной мас-
сы тела (КМТ):

                               Σ мыш
КМТ, кг = 1,2 × ℎ, см × ––––––

2

 / 1000,
                              4

где КМТ – количество костной массы (кг); h – рост 
(см); ∑(1–4) мыш – сумма поперечных диаметров дис-
тальных частей плеча, предплечья, бедра и голени (см).
13.	Определение относительного содержания костной 

массы:
     КМ, кг

КМ, % = ––––––– ×100%,
     МТ, кг

Относительное содержание жировой ткани можно 
определить, используя таблицы сумм толщин четы-
рех кожно-жировых складок: на задней и передней 
(внутренней) поверхности плеча, на спине и на животе 
(табл. 2 и 3) [19].
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Определение количества общей жидкости (ОЖ) 
в организме производится по следующим формулам.

Для мужчин: 

ОЖ, л = 2,447, л–0,09516 × А, лет+0,1074×h, см+0,3362×МТ, кг,
Для женщин: 

ОЖ, л = -2,097, л+0,1069×h, см+0,2466×МТ, кг,

где ОЖ – общая жидкость в организме (л); A – возраст 
(полных лет); h – рост (см); МТ – масса тела (кг).

Прогнозирование количества общей жидкости 
по этим формулам у людей с долей жировой массы 
в организме, превышающей среднее значение для соот-
ветствующего пола на 20% и выше (т. е. >40% от массы 
тела у мужчин и >53% от массы тела у женщин), имеет 
большие погрешности [20].

Внедрение новых технологий и методов исследо-
вания состава тела позволяет повысить надежность 
и оперативность оценки таких показателей, как ЖМТ 
и ММТ, объем жидкости в организме. Один из наиболее 
перспективных способов такой оценки – биоимпеданс-
ный анализ состава тела человека, который применяют 
в медицинской практике для оценки эффективности 
проводимого лечения как наиболее простой и неин-
вазивный метод. Проведение исследования требует 
не более 15–20 мин., а результатом является нагляд-
ный протокол, позволяющий не только изучать состав 
тела человека, но и оценивать динамику измеряемых 
показателей. Изучение электрического импеданса био-
логических тканей основано на определении двух ком-
понент – активного и реактивного сопротивления. Объ-
ектом исследования активного сопротивления служат  

Таблица 2. Относительное содержание жировой ткани в организме мужчин (%), эквивалентное значению 
суммы четырех кожно-жировых складок [19]

Сумма четырех  
кожно-жировых складок (мм) 17–29 лет 30–39 лет 40–49 лет ≥50 лет

15 4,8 - - -
20 8,1 12,2 12,2 12,6
25 10,5 14,2 15,0 15,6
30 12,9 16,2 17,7 18,6
35 14,7 17,7 19,6 20,8
40 16,4 19,2 21,4 22,9
45 17,7 20,4 23,0 24,7
50 19,0 21,5 24,6 26,5
55 20,1 22,5 25,9 27,9
60 21,2 23,5 27,1 29,2
65 22,2 24,3 28,2 30,4
70 23,1 25,1 29,3 31,6
75 24,0 25,9 30,3 32,7
80 24,8 26,6 31,2 33,8
85 25,5 27,2 32,1 34,8
90 26,2 27,8 33,0 35,8
95 26,9 28,4 33,7 36,6

100 27,6 29,0 34,4 37,4
105 28,2 29,6 35,1 38,2
110 28,8 30,1 35,8 39,0
115 29,4 30,6 36,4 39,7
120 30,0 31,1 37,0 40,4
125 30,5 31,5 37,6 41,1
130 31,0 31,9 38,2 41,8
135 31,5 32,3 38,7 42,4
140 32,0 32,7 39,2 43,0
145 32,5 33,1 39,7 43,6
150 32,9 33,5 40,2 44,1
155 33,3 33,9 40,7 44,6
160 33,7 34,3 41,2 45,1
165 33,7 34,6 41,6 45,6
170 34,5 34,8 42,0 46,1
175 34,9 35,0 42,4 46,5
180 35,0 35,2 42,8 46,9
185 35,6 35,4 43,0 47,3
190 35,9 35,6 43,3 47,7
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клеточная и внеклеточная жидкости, а реактивного со-
противления – клеточные мембраны, поэтому биоим-
педансный анализ состава тела заключается в первую 
очередь в оценке количества жидкости в биообъекте, 
так как именно жидкая среда создает активную состав-
ляющую проводимости [7, 15, 21].

Биоимпедансометрия является высокоинформатив-
ным, неинвазивным и безопасным методом, исполь-
зуемым в амбулаторных или стационарных условиях. 
По точности получаемых результатов она сопоставима 
со стандартной антропометрической методикой, а так-
же с такими трудоемкими и дорогостоящими метода-
ми исследования, как рентгеновская денситометрия, 
компьютерная томография и магнитно-резонансная 

томография. Абсолютным противопоказанием к ис-
следованию, связанным с риском для здоровья паци-
ента во время проведения биоимпедансного анализа, 
служит наличие хирургически имплантированного 
электронного устройства, поддерживающего работу 
систем жизнеобеспечения (электрокардиостимулятора, 
имплантированного кардиовертера-дефибриллятора).

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия (денситометрия, Dual Energy X-ray Absorptiometry, 
DEXA) считается «золотым стандартом» анализа со-
става тела, но в клинической практике применяется 
преимущественно для определения проекционной ми-
неральной плотности в исследуемых участках скелета. 
К недостаткам DEXA относится то, что при измерении 

Таблица 3. Относительное содержание жировой ткани в организме женщин (%), эквивалентное 
значению суммы четырех кожно-жировых складок [19]

Сумма четырех 
 кожно-жировых складок (мм) 16–29 лет 30–39 лет 40–49 лет ≥50 лет

15 10,5 - - -
20 14,1 17,0 19,8 21,4
25 16,8 19,4 22,2 24,0
30 19,5 21,8 24,5 26,6
35 21,5 23,7 26,4 28,5
40 23,4 25,5 28,2 30,3
45 25,0 26,9 29,6 31,9
50 26,5 28,2 31,0 33,4
55 27,8 29,4 32,1 34,6
60 29,1 30,6 33,2 35,7
65 30,2 31,6 34,1 36,7
70 31,2 32,5 35,0 37,7
75 32,2 33,4 35,9 38,7
80 33,1 34,3 36,7 39,6
85 34,0 35,1 37,5 40,4
90 34,8 35,8 38,1 41,2
95 35,6 36,5 39,0 41,9

100 36,4 37,2 39,7 42,6
105 37,1 37,9 40,4 43,3
110 37,8 38,6 41,0 43,9
115 38,4 39,1 41,5 44,5
120 39,0 39,6 42,0 45,1
125 39,6 40,1 42,5 45,7
130 40,2 40,6 43,0 46,2
135 40,8 41,1 43,5 46,7
140 41,3 41,6 44,0 47,2
145 41,8 42,1 44,5 47,7
150 42,3 42,6 45,0 48,2
155 42,8 43,1 45,4 48,7
160 43,3 43,6 45,8 49,2
165 43,7 44,0 46,2 49,6
170 44,1 44,4 46,6 50,0
175 44,4 44,8 47,0 50,4
180 44,7 45,2 47,4 50,8
185 45,0 45,6 47,8 51,2
190 45,3 45,9 48,2 51,6
195 45,5 46,2 48,5 52,0
200 45,5 46,5 48,8 52,4
205 45,8 46,8 49,1 52,7
210 46,0 47,1 49,4 53,0
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всего тела время исследования и лучевая нагрузка в не-
сколько раз больше, чем при центральной денситоме-
трии, а точность ниже [23]. При выполнении DEXA 
жировой компонент представлен суммой всех жировых 
элементов с невозможностью дифференцировать под-
кожную и висцеральную жировую ткани.

Этот метод может применяться для оценки ске-
летной мускулатуры конечностей. Поскольку среди 
мягких тканей конечностей преобладают мышцы, 
DEXA позволяет определить показатели относительной 
и абсолютной масс скелетной мускулатуры конечно-
стей, которые в дальнейшем могут использоваться для 
расчета скелетно-мышечного индекса конечностей – 
массы скелетной мускулатуры конечностей, соотне-
сенной с квадратом роста пациента (кг/м2). В 1998 г. 
Baumgartner R.N. et al. предложили считать показа-
тели ниже двух стандартных отклонений от средней 
мышечной массы здоровых людей того же возраста 
и пола признаком проявления саркопении: для муж-
чин – 7,26 кг/м2, для женщин – 5,45 кг/м2 [24].

Использование DEXA с целью оценки компонент-
ного состава тела является экономически неэффек-
тивным ввиду высокой стоимости оборудования, не-
обходимости специализированного помещения для 
установки оборудования и особых требований к под-
готовке медицинского персонала.

Компьютерная томография (КТ) при анализе состава 
тела благодаря высокому пространственному разреше-
нию позволяет детально оценить не только различные 
ткани, но и их распределение внутри организма. Так, 
при помощи КТ можно определить распределение жи-
ровой ткани туловища, оценив отдельно объемы под-
кожной, висцеральной и внутримышечной жировых 
тканей [25]. Несмотря на то что КТ – точный метод 
оценки компонентного состава тела, его применение 
ограничено у пациентов, не имеющих показаний к это-
му исследованию в связи с высокой лучевой нагрузкой 
(2,7–10 мЗв).

Несомненный плюс магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) – отсутствие ионизирующего излуче-
ния, позволяющее использовать его во всех группах 
пациентов независимо от возраста. По сравнению с КТ 
МРТ несколько завышает показатель объема подкож-
ной жировой клетчатки и недооценивает объем вис-
церальной жировой клетчатки, но, несмотря на это, 
считается точным методом определения жирового ком-
понента при анализе структуры тела [26]. При МРТ до-
статочно высока частота артефактов на изображениях, 
как технических, связанных с дыханием и сердечной 
деятельностью обследуемого, так и операторских [27].

В процессе МРТ-исследования отдельных срезов 
проводится сканирование тела на тех же уровнях, что 
и при КТ. Затем осуществляется реконструкция изо-
бражения с помощью программного обеспечения. Врач 
лучевой диагностики, имеющий опыт оценки жировой 
ткани, вручную производит маркировку висцеральной 
и подкожной жировых тканей, а затем автоматиче-

ски проводится расчет площади, занимаемой каждой 
из них [28]. Таким образом, квалификация специали-
ста лучевой диагностики имеет большое значение при 
определении количества жировой ткани этим методом. 
Еще одним ограничивающим условием для МРТ явля-
ются трудности ее применения у пациентов с морбид-
ным ожирением в связи с лимитом нагрузки на стол 
томографа (как правило, не более 130 кг) и большой 
ОТ, несовместимой с диаметром тоннеля сканера.

МРТ и КТ рассматриваются как эталонные ме-
тоды оценки количества висцеральной и подкожной 
жировых тканей. Однако высокая стоимость, а также 
лучевая нагрузка при КТ ограничивают их применение 
рамками научных исследований.

Оценка пищевого статуса взрослого челове-
ка и диагностика его нарушений с помощью 
метода комплексной антропометрии

Физическое развитие человека оценивают методом 
исчисления индексов и соотношением их с норматив-
ными данными для соответствующего пола, возраста 
и расы [6, 16]. В настоящее время наиболее распро-
страненным показателем для оценки пищевого статуса 
с целью выявления дефицита массы тела или избы-
точной массы тела и определения степени ожирения 
служит индекс Кетле 2, или ИМТ (Body Mass Index, 
BMI), который рассчитывается по формуле:

                              МТ (кг)
ИМТ (кг/м2) = ––––––– ,
                             Рост (кг)

где МТ – масса тела (кг); рост – длина тела (м2).
В таблице 4 отражена классификация массы тела 

в зависимости от ИМТ в соответствии с критериями 
Всемирной организации здравоохранения (1997).

Медицинское значение ИМТ заключается в том, 
что его величина ≥30 кг/м2 прямо коррелирует с ри-
ском смертности от хронических неинфекционных 
заболеваний и выступает фактором риска ССЗ, СД2, 
гипертонической болезни, дислипидемии, желчнока-
менной болезни, некоторых форм рака (молочной же-
лезы и матки у женщин; предстательной железы у муж-
чин), остеоартроза и др. В свою очередь, при низком 
ИМТ возрастает вероятность развития инфекционных 

Таблица 4. Классификация массы тела  
в зависимости от индекса массы тела  
(Всемирная организация здравоохранения, 1997)

Состояние пищевого статуса Индекс массы 
тела (кг/м2)

Тяжелая степень гипотрофии <15,5
Средняя степень гипотрофии 15,5–17,4
Легкая степень гипотрофии 17,5–18,4
Нормальная масса тела 18,5–24,9
Избыточная масса тела 25,0–29,9
Ожирение I степени 30,0–34,9
Ожирение II степени 35,0–39,9
Ожирение III степени (тяжелое, 
морбидное ожирение) ≥40,0
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заболеваний и патологий желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), дислипидемии, остеопороза. Следует отметить, 
что показатель ИМТ будет не информативен у лиц с из-
бытком мышечной массы (спортсменов), с недостат-
ком мышечной массы и одновременным избытком 
жировой массы (саркопения), а также у беременных.

Рекомендуемую массу тела (РМТ) рассчитывают 
по формулам Лоренца с учетом полового различия:
•	 для мужчин: 

РМТ, кг = (Рост, см-100) – [(Рост, см – 152) × 0,2];

•	 для женщин: 

РМТ, кг = (Рост, см-100) – [(Рост, см – 152) × 0,4].

Отклонение фактической массы тела (ФМТ) 
от РМТ выражают в процентах

                                              ФМТ (кг)
отклонение ФМТ от РМТ (%)= ––––––– ×100%,
                                                            РМТ (кг)

где ФМТ – фактическая масса тела (кг); РМТ – реко-
мендуемая масса тела (кг).

В таблице 5 представлена классификация гипотро-
фии.

Важным показателем, характеризующем распреде-
ление жира в организме, служит индекс талии и бедер 
(ИТБ), определяемый по соотношению ОТ/ОБ. Ло-
кализация и распределение жира относятся к суще-
ственным факторам, определяющим риск для здоровья. 
Избыточное накопление жира в области живота (абдо-
минальное или висцеральное ожирение, верхний тип 
ожирения – «яблоко») представляет больший риск для 
здоровья, чем его накопление в области бедер (нижний 
тип ожирения – «груша»), и ассоциируется с повы-
шенным АД, СД2 и ранним развитием ишемической 
болезни сердца (ИБС). Вероятность метаболических ос-
ложнений особенно возрастает у мужчин с ОТ >102 см 
и женщин с ОТ >88 см: при таких значениях ожирение 
именуется абдоминальным.

Показатель ИТБ выше 1,0 у мужчин и выше 0,85 
у женщин также соответствует абдоминальному типу 
ожирения (табл. 6). В сравнительных исследованиях 
соотношения ИТБ с данными КТ установлена поло-
жительная корреляция этого параметра с отложением 
жира в брюшной области на уровне пупка.

Полученный при измерении толщины КЖС на задней 
поверхности плеча показатель сравнивают табличными 
значениями (табл. 7). Трактовка состояния пищевого 
статуса по КЖС на задней поверхности плеча приведена 
для людей с нормальной и сниженной массой тела.

Для оценки степени недостаточности питания 
по окружности мышц плеча выполняется измерение 
обхвата (окружности) плеча и КЖС трицепса (задней 
поверхности плеча).

Окружность мышц плеча (ОМП) рассчитывается 
по формуле:

ОМП, см = ОП, см – 0,314 × КЖСТ, мм,

где ОП – обхват (окружность) плеча (см); КЖСТ – 
кожно-жировая складка трицепса (задней поверхности 
плеча, мм).

Таблица 5. Оценка степени недостаточности 
питания по отклонению фактической массы тела 
от рекомендуемой массы тела

Характеристика пищевого 
 статуса

Отклонение ФМТ от 
РМТ

Нормальная масса тела 90–120% относительно 
РМТ

Легкая степень гипотрофии От 80 до 90% 
относительно РМТ

Средняя степень гипотрофии От 70 до 80% 
относительно РМТ

Тяжелая степень гипотрофии <70% относительно РМТ

Примечание: ФМТ – фактическая масса тела (кг);  
РМТ – рекомендуемая масса тела (кг).

Таблица 6. Характеристика ожирения по показателям обхвата талии и индекса талии и бедер

Пол
Обхват (окружность) талии (см) Индекс талии и бедер

Избыточная масса тела Ожирение Абдоминальное ожирение

Женщины 80–88 >88 >0,85

Мужчины 94–102 >102 >1,0

Таблица 7. Оценка степени недостаточности питания по толщине кожно-жировой складки на задней 
поверхности плеча

Состояние пищевого 
статуса

Толщина кожно-жировой складки на задней поверхности плеча (мм)

Мужчины Женщины

18–19 лет 20–29 лет 30–39 лет 40–49 лет >50 лет 18–39 лет 40–49 лет >50 лет

Нормальное  
(100–90%) 13,4–20 15,3–18,7 16,2–14,6 15,6–14,0 13,8–12,4 11–10,8 12,6–11,3 11,7–11,5

Легкое нарушение 
(90–80%) 12,0–10,7 13,7–12,2 14,6–13,0 14,0–12,5 12,4–11,0 10,8–8,9 11,3–10,1 11,5–9,4

Нарушение средней 
тяжести (80–70%) 10,7–9,4 12,2–10,6 13,0–11,3 12,5–10,9 11,0–9,7 8,9–7,8 10,1–8,8 9,4–8,2

Тяжелое нарушение 
(<70% от нормы) <9,4 <10,6 <11,3 <10,9 <9,7 <7,8 <8,8
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Расчетный показатель ОМП сравнивают с табличны-
ми значениями (табл. 8). Трактовка состояния пищево-
го статуса по окружности мышц плеча представлена для 
людей с нормальной и сниженной массой тела.

Измерения окружности голени могут использоваться 
в качестве диагностического показателя саркопении для 
пожилых людей в условиях, когда другие методы диагно-
стики мышечной массы, соответствующие критериям 
Европейской рабочей группы по изучению саркопении 
у пожилых людей (European Working Group on Sarcopenia, 
EWGSOP) 2009 г. (определение скорости ходьбы, дина-
мометрия и измерение мышечной массы по средствам 
денситометрии или биоимпедансометрии), недоступны. 
В зарубежном исследовании людей старше 80 лет было 
показано, что величина окружности голени менее 31 см 
имела положительную связь со снижением толерантно-
сти к физической нагрузке и увеличением мышечной 
слабости [29]. Исследование, проведенное в России, так-
же продемонстрировало достоверную корреляцию между 
величиной окружности голени и мышечной слабостью, 
при этом авторами были предложены критерии оценки 
степени выраженности саркопении (табл. 9) [30].

При саркопеническом ожирении, включающем кри-
терии саркопении и увеличение объема подкожной жи-
ровой клетчатки у мужчин ≥25%, у женщин ≥35%, ан-
тропометрический метод недостаточно информативен, 
поскольку в этом случае наблюдаются жировое пере-
рождение клеток-сателлитов и жировая инфильтрация 
мышц, которые способствуют снижению силы нижних 
конечностей, при сохранении величины окружности 
голени [31].

Компоненты состава тела как предикторы  
алиментарно-зависимых заболеваний

Уменьшение ТМТ свидетельствует о преобладании 
катаболических процессов над анаболическими, т. е. 
служит признаком развития синдрома гиперметабо-
лизма либо белково-энергетической недостаточности. 
При развитии гипотрофии нарушается усвоение белка 
в ЖКТ и начинается использование тканевых белков. 
Расход белков происходит в 80% за счет мышц, в 18% – 
за счет гемоглобина и в 2% – сывороточного альбумина.

Любой вид ожирения является неблагоприятным 
прогностическим признаком. Наиболее негативным 
фактором считается абдоминальное (центральное) 
ожирение, так как в брюшной полости находится об-
ширная кровеносная сеть, по которой жирные кислоты 
в большом количестве попадают в печень. Печень син-
тезирует из них холестерин и триглицериды, которые 
затем могут способствовать образованию атеросклеро-
тических отложений на сосудах. Особенно часто цен-
тральный вид ожирения встречается у мужчин старше 
40 лет и приводит ко многим заболеваниям (гиперто-
нии, инфаркту, инсульту, СД2). Еще одна опасность 
для мужчин при ожирении – преобразование тесто-
стерона в  эстрогены (женские половые гормоны). 
Это влечет за собой как внешние, так и внутренние 
изменения. Оптимальные значения относительно-
го содержания жировой массы в теле в зависимости 
от пола и возраста указаны в таблице 10. При более 
высоких и более низких показателях содержания жира 
в организме наблюдается снижение физической ра-
ботоспособности. При содержании ЖМТ менее 7,5% 

Таблица 8. Оценка степени недостаточности питания по окружности мышц плеча

Характеристика пищевого статуса
Окружность мышц плеча (см)

Мужчины Женщины
Нормальное (100%) 22,8–25,3 20,9–23,2
Легкая степень гипотрофии (80–90%) 20,2–22,8 18,6–20,9
Средняя степень гипотрофии (70–80%) 17,7–20,2 16,2–18,6
Тяжелая степень гипотрофии (<70% от нормы) <17,7 <16,2

Таблица 9. Оценка степени саркопении по окружности голени

Степень возрастных изменений  
мышечной ткани

Окружность голени (см)
55–60 лет 61–65 лет 66–70 лет 71–75 лет 76–80 лет

Норма >39 >38 >37 >36 >35
Пресаркопения 38–39 37–38 36–37 35–36 34–35
Саркопения - - 33–34 23–33 32–33
Выраженная саркопения 30–31

Таблица 10. Оценка относительного содержания жировой ткани в организме [14]

Характеристика

Содержания жировой ткани в организме (%)

29–30 лет 30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет >60 лет

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

Очень низкое <11 <16 <12 <17 <14 <18 <15 <19 <16 <20

Низкое 11–13 16–19 12–14 17–20 14–16 18–21 15–17 19–22 16–18 20–23

Оптимальное 14–20 20–28 15–21 21–29 17–23 22–30 18–24 23–31 19–25 24–32

Высокое 21–23 29–31 22–24 30–32 24–26 31–33 25–27 32–33 26–28 33–35
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развиваются дистрофические изменения внутренних 
органов, а при значениях этого показателя менее 3% 
в организме наступают необратимые изменения.

По уровню развития мышечной массы выполня-
ется оценка степени саркопении с помощью DЕXA. 
На основе полученных результатов рассчитывается ко-
личественный показатель аппендикулярной мышечной 
массы (АММ):

АММ, кг = тощая масса верхних конечностей,  
кг + тощая масса нижних конечностей, кг.

Снижение АММ менее 20 кг у мужчин и менее 15 кг 
у женщин указывает на саркопению.

Далее определяется индекса тощей массы (ИТМ) 
скелетных мышц:

                            АММ, кг
ИТМ (кг/м2) = –––––––  ,

                           Рост, м2

где ИТМ – индекс тощей массы скелетных мышц  
(кг/м2); АММ – аппендикулярная мышечная масса 
(кг); рост – длина тела (м2).

Саркопения диагностируется при снижении ИТМ 
более чем на 2 стандартных отклонения, что, по разным 
источникам, соответствует ИТМ менее 7,26–8,5 кг/м² 
у мужчин и менее 5,5–5,75 кг/м² у женщин [31].

Биоэлектрический импедансный анализ служит 
альтернативой DЕXA, будучи более экономически 
выгодным, легко воспроизводимым и  мобильным 
методом диагностики. В таблице 11 приведены рефе-
ренсные значения ИТМ для диагностики саркопении. 
Вместе с тем биоимпедансный метод исследования 
недостаточно точен, особенно у пациентов с забо-
леваниями, проявляющимися отечным синдромом 
(хронической сердечной недостаточностью, почечной 
недостаточностью и лимфедемой) [31].

Антропометрический метод применяется во многих 
областях медицины:
•	 в диетологии – для характеристики ожирения или 

истощения, оценке терапевтических и диетологи-
ческих вмешательств;

•	 в эндокринологии – при заболеваниях, связанных 
с нарушением секреции гормона роста, тестостеро-
на, при гиперпаратиреоидизме;

•	 в геронтологии – при изучении процессов старения 
и нервно-мышечных изменениях;

•	 в спортивной медицине – для оценки функцио-
нальных возможностей спортсмена, эффективности 
физических упражнений и питания;

•	 в  гастроэнтерологии – при лечении пациентов 
с синдромом мальабсорбции;

•	 в гинекологии – с целью оценки эффектов эстро-

генов на компоненты тела женщины;
•	 в педиатрии – при заболеваниях, связанных с на-

рушением секреции гормона роста;
•	 в ревматологии – для оценки негативных послед-

ствий длительного применения глюкокортикосте-
роидов.
В последние десятилетия результаты анализа соста-

ва тела применяют в клинической практике и онкологи 
для определения темпов прогрессирования раковой 
кахексии, в частности саркопении, у онкологических 
пациентов, изменения физического состояния боль-
ных, установления рисков выполнения инвазивных 
процедур, а также оценки общего прогноза заболева-
ния [32–34]. Некоторые авторы считают, что наличие 
саркопении и изменений в составе тела пациентов 
может влиять на токсичность химиотерапевтического 
лечения. Кроме того, имеется ряд публикаций, в кото-
рых обращается внимание, что на основании данных 
анализа состава тела возможна коррекция химиоте-
рапии путем оптимизации ее дозы и объема [35, 36].

Наиболее часто антропометрический метод в клини-
ческой практике используют при обследовании людей 
с избыточной или недостаточной массой тела. Основой 
лечения пациентов с такими состояниями является ди-
етотерапия. Благодаря правильно подобранному раци-
ону достигается снижение или увеличение массы тела, 
уменьшение жировой или наращивание мышечной масс, 
снижение уровня жидкости в организме. Все проводи-
мые изменения компонентного состава тела человека 
требуют динамического наблюдения и своевременной 
коррекции диетотерапии. Одним из наиболее точных, 
доступных и удобных в повседневной работе служит 
метод биоимпедансного анализа состава тела челове-
ка. Этот метод позволяет достоверно и своевременно 
оценивать изменения в организме человека и вовремя 
корректировать рацион.

Далее нами представлен клинический пример, де-
монстрирующий изменения компонентного состава 
тела при проведении диетотерапии. Рассмотрим при-
мер протоколов биоимпедансного анализа состава тела 
пациентки с ожирением 1 степени, наблюдавшейся 
амбулаторно и  придерживающейся рекомендаций 
по питанию, который сформировал для нее диетолог 
консультативного центра.

Описание клинического случая
Пациентка В. 43 лет, обратилась с целью снижения 

массы тела. Протокол биоимпедансного анализа соста-
ва ее тела приведен на рисунке 4. Рост женщины 159 см, 
масса тела 82,4 кг, ИМТ 32,6 кг/м2, что соответствует 

Таблица 11. Критерии саркопении по данным биоимпедансного анализа

Степень возрастных изменений 
мышечной ткани

Индекса тощей массы скелетных мышц (кг/м2)
Мужчины Женщины

Норма >10,75 >6,75
Саркопения 8,51–10,75 5,76–6,75
Выраженная саркопения <8,5 <5,75
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Рисунок 4. Протокол биоимпедансного исследования соства тела пациентки В. в начале лечения
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Рисунок 5. Протокол биоимпедансного исследования соства тела пациентки В. через 5 мес. соблюдения диетологических рекомендаций
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ожирению 1 степени. Содержание скелетно-мышеч-
ной массы (массы скелетной мускулатуры) – 23,3 кг 
(норма), количество жировой массы – 39,9 кг (пре-
вышение нормальных показателей). Таким образом, 
относительное количество жировой массы в организме 
у В. выше нормы – 48,4%. Жировая масса превышает 
скелетно-мышечную более чем в 1,5 раза.

Такое соотношение свидетельствует о том, что сни-
жение массы тела будет занимать продолжительное 
время, так как именно скелетно-мышечная масса в ор-
ганизме человека потребляет наибольшее количество 
энергии. Исходя из показателя скелетно-мышечной 
массы, производится автоматическое вычисление ве-
личины основного обмена (уровня базального мета-
болизма), который является ключевой составляющей 
суточных энерготрат человека и необходим при рас-
чете индивидуальной потребности в энергии и основ-
ных пищевых веществах – белках, жирах и углеводах. 
Уровни внутриклеточной и внеклеточной жидкости 
находятся в пределах нормы, следовательно, у паци-
ентки нет задержки жидкости и отеков. В протоколе 
представлен анализ тощей массы по сегментам, кото-
рый демонстрирует пропорциональность физического 
развития человека. Из него видно, что показатели для 
правой и левой руки, так же как для правой и левой 
ноги, близки как в абсолютных, так и в относительных 
значениях.

Анализ жировой массы по сегментам описывает 
распределение жировой ткани в организме. Из про-
токола следует, что жировые отложения в большей 
степени локализуются в руках и туловище – это мо-
жет указывать на абдоминальное ожирение. При этом 
обе руки и обе ноги идентичны по абсолютным пока-
зателям и схожи по относительным. В правой части 
протокола можно увидеть рисунок, характеризующий 
область жира внутренних органов. Закрашенная об-
ласть является областью нормальных значений, а чер-
ная точка – показателем пациентки. В соответствии 
с данными протокола показатель, характеризующий 
висцеральный жир, не входит в область нормальных 
значений, что дополнительно указывает на возмож-
ность абдоминального ожирения у этой женщины.

В части контроля веса программным обеспечением 
предложен показатель «идеальной» массы тела, кото-

рый будет меняться с течением времени в зависимости 
от количества скелетно-мышечной массы: чем выше 
содержание СММ, тем больший «идеальный вес» будет 
предложен программой. В этой же части протокола 
можно видеть рекомендации по снижению жировой 
массы на 27,2 кг для этой пациентки. Однако эти рас-
четные данные не учитывают возрастных особенностей 
и состояния людей, поэтому не всегда могут рассма-
триваться в качестве рекомендаций для пациентов.

На основании полученных данных для пациентки 
был разработан индивидуальный рацион, которого 
она придерживалась. На повторный прием В. пришла 
через 5 мес. (рис. 5).

Масса тела пациентки снизилась на  8  кг и  со-
ставила 74,4  кг, что привело к  уменьшению ИМТ  
на 3,2 пункта: это позволило квалифицировать теку-
щий показатель не как ожирение, а как избыточную 
массу тела. Содержание скелетно-мышечной массы 
уменьшилось на 0,6 кг до 22,7 кг (значение в пределах 
нормальных значений). Количество жировой массы 
снизилось на 6,9 кг и составило 33,0 кг, по-прежнему 
превышая норму. Однако относительное количество 
жировой массы в организме снизилось на 4% до 44,4%, 
что не соответствует норме, но с учетом исходного по-
казателя свидетельствует о положительной динамике.

При редукции массы тела зачастую происходит 
снижение и жирового, и мышечного компонентов, 
но уменьшение их процентного соотношения ука-
зывает на  интенсивное снижение жировой массы. 
Уровни внутриклеточной и внеклеточной жидкости 
у пациентки изменились несущественно и находятся 
в диапазоне нормальных значений. На данном этапе 
лечения ожирения ей рекомендовано снижение коли-
чества жировой ткани еще на 20 кг.

Таким образом, у наблюдаемой пациентки можно 
отметить значимую положительную динамику лечения 
ожирения с переходом ожирения 1 степени в избыточ-
ную массу тела, со значимым снижением количества 
жировой ткани, но со слабой тенденцией к уменьше-
нию скелетно-мышечной массы. Дальнейшее лечение 
пациентки должно быть направлено на сохранение 
мышечной массы со снижением количества жировой 
ткани под контролем биоимпедансного исследования 
состава тела 1 раз в 3 мес.
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