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Существует много методов определения композиционного состава 
тела, но самыми достоверными являются такие, как компьютерная 
томография и магнитно­резонансная томография. Композиционный 
состав тела дает представление об объеме жировой ткани и ее 
распределении у пациентов с метаболическим синдромом (МС). 
Наличие МС повышает риск развития атеросклероза, артериальной 
гипертонии, сахарного диабета 2 типа; в результате существенно 
повышаются сердечно­сосудистая заболеваемость и смертность. 
МС ассоциируется с субклиническим поражением жизненно важ­
ных органов; роль абдоминального ожирения при этом достаточно 

велика. Тем не менее, до настоящего времени нет единого мнения 
о значении висцерального и подкожного жира.
Ключевые слова: состав тела, метаболический синдром, висце­
ральный жир, подкожный жир.
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There are many methods of the body composition assessment, but the 
most relevant are computed tomography and magnete­resonance 
tomography. Composition of the body shows the rate of fat amount and 
distribution in metabolic syndrome (MS) patients. It is known that MS 
increases the risk of atherosclerosis, arterial hypertension, type 2 
diabetes, with further significant increase of cardiovascular morbidity and 
mortality. MS is associated with subclinical damage of internal organs; 

and the role of abdominal obesity is high. However, till recently there is no 
unified understanding of the role of visceral and subcutaneous fat.
Key words: body composition, metabolic syndrome, visceral fat, 
subcutaneous fat.

Cardiovascular Therapy and Prevention, 2017; 16(5): 81–85
http://dx.doi.org/10.15829/1728­8800­2017­5­81­85

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМТ — индекс массы тела, КС — композиционный состав тела, КТ — компьютерная томография, МРТ — магнитно­резонансная томография, МС — метаболический 
синдром, ОТ — окружность талии, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, DEXA (dual­energy X­rayabsorptiometry) — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, MONW (metabolically obese, 
normal­weight) — пациенты с метаболическими признаками ожирения при нормальной массе тела, NWO (normal weight obesity) — ожирение с нормальным весом.

Определение и классификация 
композиционного состава (КС) тела

За время существования термина “КС тела” 
в него включали различные компоненты, а опреде-
ления и методы измерения менялись. Однако 
в настоящее время существуют общепринятая клас-
сификация и терминология, согласно которым 
в КС тела можно выделить пять отдельных уровней, 
связанных между собой: атомный, молекулярный, 
клеточный, тканево-органный и органный. Сумма 
всех компонентов на каждом уровне эквивалентна 
массе тела.

КС тела на атомном уровне включает в себя 
главным образом 11 основных элементов. Более 
96% массы тела приходится на 4 элемента: кисло-
род, углерод, водород и азот. Остальные важные 
элементы — кальций, калий, фосфор, сера, натрий, 
хлор и магний. Молекулярный уровень КС тела 
состоит из 6 основных компонентов: воды, липи-
дов, белков, углеводов, костных минералов и мине-
ралов мягких тканей. Могут быть созданы различ-
ные модели тела, включающие от 2 до 6 компонен-
тов. Двухкомпонентная модель, включающая 
жировую и безжировую массу, — одна из самых 
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сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и смерти 
[4]. В результате определения МС адаптировали 
ОТ как альтернативный маркер абдоминального 
или центрального ожирения. ОТ измеряется 
в положении пациента стоя в конце выдоха, 
на уровне середины между нижним ребром и под-
вздошным гребнем. 

Для оценки КС также используют метод изме-
рения толщины кожных складок в разных областях 
тела. Такие измерения используются в семи и в трех 
точках. Однако недооценка жировой ткани 
по методу кожных складок увеличивается по мере 
повышения степени тучности человека. Кроме того, 
КС независимо изменяется с возрастом, что должно 
учитываться при измерениях. Расовая принадлеж-
ность также влияет на связь КС с оценкой по методу 
кожных складок.

Физические методы
Метод инфракрасного отражения был изна-

чально разработан для оценки количества жира, 
белков и воды в составе зерен и семян в сельском 
хозяйстве. Обнаружено, что уменьшение длины 
волны в этом методе позволяет оценивать КС путем 
измерения плотности в разных точках кожи. Иссле-
дование, по сравнению анализа состава тела 
в инфракрасном диапазоне с методом кожных скла-
док и биоэлектрическим импедансом, показало точ-
ность оценки у женщин без ожирения, однако 
у очень худых женщин (<8% жира) содержание 
жировой ткани было переоценено на >4%, а у жен-
щин с ожирением (>30% жира) результаты наоборот 
недооценивали жировую ткань на ≥4%. На точность 
определения также влияет цвет и тон кожи, что тре-
бует введения расозависимых поправок [2].

Для оценки КС также используется гидроден-
ситометрия, известная как подводное или гидроста-
тическое взвешивание, определяющая разницу 
в весе в воде и вне ее. В прошлом этот метод долгое 
время являлся “золотым стандартом” определения 
КС. По этому методу плотность человеческого тела 
колеблется от 1,08 г/см2 у очень подтянутых людей 
до 1,03 г/см2 при умеренном ожирении, а при край-
ней степени ожирения плотность может опускаться 
<1,00 г/см2. В дальнейшем такая модель подверглась 
небольшой ревизии, для жировой ткани была при-
нята плотность 0,8888 г/см2, а для нежировой 
ткани — 1,1033 г/см2; из этих параметров рассчиты-
вали степень ожирения. Были предложены поправки 
с учетом возраста, пола и этнической принадлежно-
сти, но ни одна из принятых моделей не оценивала 
индивидуальных различий в распределении жира 
в теле [2].

Для измерения КС также используется плетиз-
мография вытеснения воздуха. Метод оценивает 
объем тела по вытесняемому им объему воздуха 
по закону Бойля. Метод оказался на одном уровне 
надежности с гидроденситометрией и двухэнерге-

распространенных. Клеточный уровень организа-
ции КС тела включает в себя три компонента: 
клетку, внеклеточные твердые частицы и жидко-
сти. Тканево-органный уровень организации КС 
тела состоит из главных компонентов: жировая 
ткань, скелетные мышцы, висцеральные органы 
и костная система. В терминологии КС жир 
и жировая ткань имеют различное значение, т. к. 
относятся к разным уровням организации КС. 
Несмотря на тот факт, что наибольшая часть жира 
находится в жировой ткани, он присутствует также 
в висцеральных органах и мышцах.

Компоненты жировой ткани тесно связаны 
со здоровьем, например, висцеральная жировая 
ткань связана с чувствительностью ткани к инсу-
лину, метаболическим синдромом (МС) и сахарным 
диабетом 2 типа. Органный уровень может быть 
разделен на регионы, такие как, например, конеч-
ности, туловище и голова. Туловище и конечности 
чаще всего оцениваются антропометрическими 
методами и характеристиками — окружностями, 
толщиной складок, длиной. 

Суммируя все вышесказанное, можно привести 
обобщенное определение КС, удовлетворяющее 
большинству исследований с его измерением: КС 
тела — это пропорциональное соотношение безжи-
ровой массы тела, в которую входят мышцы, кост-
ная ткань, внутренние органы, и жировой массы 
тела, включающей необходимые и запасаемые части 
жировой ткани [1].

Методы оценки КС тела
Антропометрические методы
До использования формул и таблиц, соотнося-

щих вес и рост, ожирение диагностировали на осно-
вании субъективной оценки физического внешнего 
вида и абсолютной массы тела без учета роста. 
Предположение, что вес увеличивается пропорцио-
нально росту, было впервые доказано бельгийскими 
математиками в XIX веке. Соотношение веса и роста 
называли изначально индексом Кетле, теперь оно 
известно как индекс массы тела (ИМТ) [2]. ИМТ, 
который рассчитывают путем деления значения 
массы тела в кг на рост в м в квадрате (кг/м2). Этот 
индекс часто используется в эпидемиологических 
исследованиях и рекомендован для скрининга при 
начальной оценке ожирения. Эпидемиологические 
исследования показали повышенные заболевае-
мость и смертность при ИМТ >30 кг/м2. На каждые 
5 единиц ИМТ >25 кг/м2 общая смертность увели-
чивается на ~30% [3]. 

Одновременно с ИМТ могут оцениваться дру-
гие антропометрические показатели. Окружность 
талии (ОТ) показала себя эффективным и простым 
параметром для определения центрального ожире-
ния, коррелирующим с результатами визуализации 
брюшной полости и связанным с высоким риском 
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тической рентгеновской абсорбциометрией. При 
этом отсутствуют необходимость погружения в воду, 
как при гидроденситометрии. В данном методе 
сохраняется недостаток, заключающийся в невоз-
можности оценки распределения жира, т. к. опреде-
ляется лишь общее его количество.

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry) 
интенсивно использовалась для изучения демине-
рализации костей и остеопороза и нашла примене-
ние в оценке жировой ткани тела. Рентгеновское 
излучение двух различных энергий позволяет отли-
чить нежировые мягкие ткани от жира. Показано, 
что оценка жировой ткани методом DEXA хорошо 
сопоставима с 4-компартментной моделью тела, 
в которой жировая ткань вычисляется с использова-
нием гидроденситометрии для оценки плотности 
тела, определения общей воды в теле. DEXA также 
используется для оценки регионарного распределе-
ния жира, при этом делается снимок на уровне 
между позвонками L1 и L4, результаты хорошо кор-
релируют с показателями измерений, которые про-
водили с помощью компьютерной томографии 
(КТ), хотя DEXA систематически недооценивает 
параметры в сравнении с КТ, и не может отличать 
подкожный жир от висцерального.

Общий уровень жира можно также оценить 
с помощью метода биоэлектрического импеданса, 
основанного на различной проводимости тканей 
организма, которая зависит от количества воды 
и растворенных электролитов. Жир и кости прини-
маются за относительно непроводящие электриче-
ский ток ткани. Обычно измеряется импеданс 
между двумя лодыжками или запястьями, оценива-
ется общий уровень воды в теле и рассчитывается 
содержание жира с учетом приближения, что в теле 
без жира 73% воды. Оборудование для определения 
биоимпеданса просто в использовании, портативно 
и более доступно, чем DEXA, КТ или магнитно-
резонансная томография (МРТ); оно дает немед-
ленный результат и практически не представляет 
риска для пациентов, хотя и не рекомендуется для 
людей с кардиостимуляторами. Однако исследова-
ния показали, что правильность оценки жира в теле 
методом биоимпеданса зависит от пола, возраста, 
этнической принадлежности, сопутствующих 
болезней, уровня тучности, фазы менструального 
цикла, окружающих условий. Еще одним ограниче-
нием метода является ненадежная оценка распреде-
ления жира в организме [5].

Несмотря на то, что методы радиологической 
визуализации в основном используются для 
научно-исследовательских целей, они также 
доступны для оценки распределения жировой 
ткани и КС. Два наиболее часто используемых 
метода, КТ и МРТ, позволяют различать подкож-
ную и висцеральную жировую клетчатку. Для сни-

жения цены и облучения при КТ обычно делается 
всего один снимок на уровне между позвонками L4 
и L5, т. к. нет очевидных преимуществ определения 
жира на нескольких снимках при оценке метабо-
лических нарушений. КТ позволяет также оценить 
накопление липидов в нежировой ткани, напри-
мер, в мышцах или печени, т. е. так называемый 
эктопический жир [6].

Оценка региональной жировой ткани с по -
мощью МРТ сопоставима с результатами КТ. Учи-
тывая отсутствие радиологической нагрузки, метод 
МРТ становится более предпочтительным, когда 
необходимо сделать несколько повторных измере-
ний у одного и того же человека или если исследу-
ются дети. Этот метод также позволяет определять 
межмышечную жировую ткань и разделять тело 
на верхний и нижний сегменты. Однако использо-
вание МРТ ограничивается высокой стоимостью. 
КТ и МРТ не применимы к людям с крайней сте-
пенью ожирения [7].

Типы ожирения
У многих людей с нормальным весом имеются 

метаболические нарушения, которые не могут быть 
объяснены толщиной кожной складки или объемом 
жировой массы. Существует гипотеза, что у таких 
пациентов причиной метаболических нарушений 
является большой размер адипоцитов. Эта группа 
была названа МONW (metabolically obese, normal 
weight), таким людям становилось лучше при соблю-
дении программ потери веса и ограничения энерго-
потребления [8]. После 4-12 нед. соблюдения диеты 
и режима физических упражнений у MONW-паци-
ентов наблюдалось улучшение метаболических 
показателей.

В некоторых исследованиях высказано предпо-
ложение, что основным объяснением метаболиче-
ских нарушений у людей без лишнего веса служат 
распределение жировой ткани. Существуют такие 
подтипы ожирения, как ожирение со здоровым 
метаболическим профилем и ожирение с нормаль-
ным весом — NWO (normal weight obesity). В 2006г 
De Lorenzo A, et al. описал связь между сочетанием 
нормального веса и высокого процента содержания 
жира в организме с возможными метаболическими 
нарушениями [9]. Термин NOW применяется к тем 
пациентам, которые имеют нормальный вес и ИМТ 
<25 кг/м2 в сочетании с повышенным процентом 
жира в организме >30%. Некоторые исследователи 
предложили пороговые значения с учетом пола 
и возраста для определения NWO-пациентов. Зна-
чения процента жира в организме при нормальном 
ИМТ для мужчин и женщин должны составлять 
>19% и >32% в 20-39 лет, >21% и >33% в 40-59 лет, 
>24% и >35% в 60-79 лет, соответственно.

Важно, что MONW-пациенты представляют 
подгруппу всех NWO-пациентов. Очевидно, что 
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не все люди из группы NWO имеют метаболические 
нарушения. Однако не было четко определено, 
в какой степени метаболические нарушения у MONW-
пациентов могут быть объяснены по отдельности 
повышенным количеством общей жировой ткани, 
большим процентным ее содержанием или повышен-
ным количеством висцерального жира [10].

В 1982г было показано, что распределение 
жира в теле и размер жировых клеток служат важ-
ными маркерами метаболических осложнений при 
ожирении у женщин [11]. Позже стала известна 
роль висцерального жира при оценке связи локаль-
ного распределения жировой ткани и толерантнос-
ти к глюкозе у женщин с ожирением в пременопа-
узе. В последствии ОТ была предложена в качестве 
маркера абдоминального (центрального, яблоко-
подобного, андроидного, по верхнему типу) ожи-
рения или висцерального ожирения и связанных 
с ними метаболических нарушений. Тем не менее, 
существуют данные, что ОТ не превосходит ИМТ 
в плане прогноза сахарного диабета; Ассоциация 
по коррекции массы тела и профилактике ожире-
ния, Общество по ожирению, Американское обще-
ство по питанию и Американская ассоциация диа-
бета критично отнеслись к клинической значимо-
сти ОТ. В 1997г Matsuzawa YM употребил термин 
“синдром висцерального жира” и обнаружил, что 
инсулинорезистентность была более тяжелой при 
висцеральном типе ожирения, чем при подкожном 
типе, поэтому он предположил, что подкожный 
жир может иметь некоторую защитную роль про-
тив негативных эффектов висцерального жира.

В Японии синдром висцерального жира был 
принят Экспертной комиссией по критериям МС 
в качестве японского МС. Однако концепция, при-
знающая ожирение неотъемлемым компонентом 
МС, имеет серьезное противоречие, т. к. существует 
значительное количество людей MONW и только 
~⅓ лиц с инсулинорезистентностью на самом деле 
страдают ожирением. В 2006г Reaven GM показал, 
что среди 19 оцениваемых им исследований только 
в 2 связь инсулин-опосредованного поглощения 
глюкозы с массой висцерального жира значимо 
отличалась от таковой связи с подкожным абдоми-
нальным жиром [12].

В 2007г в рамках Фремингемского исследова-
ния сердца было показано, что вклад обоих видов 
жировой ткани в увеличение кардиометаболических 
рисков существенно не различается, и, что нельзя 
игнорировать подкожный жир в качестве фактора 
риска [13].

Влияние КС тела на сердечно-сосудистую 
систему

Центральное ожирение связано с повышенной 
смертностью у взрослых с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и без таковой, даже при нормальном 

ИМТ. Нормальный вес в сочетании с центральным 
ожирением, определенным по ОТ или соотношению 
ОТ и бедер у взрослых с ИБС связан с более высокой 
смертностью по сравнению с людьми, имеющими 
нормальный ИМТ без центрального ожирения, 
и с людьми, у которых диагноз ожирения поставлен 
на основании ИМТ независимо от состояния цент-
рального ожирения. Более того, так называемый 
“парадокс ожирения”, когда пациенты с ИБС и ожи-
рением по ИМТ имеют лучший прогноз, чем боль-
ные ИБС и нормальным весом, не наблюдается, если 
ожирение определяется по распределению жира. 

У взрослого населения МС приводит к ухуд-
шению функции эластичности сосудов по сравне-
нию с контрольной группой. При анализе пульсо-
вой волны у пациентов с МС выявлена пони-
женная эластичность сосудов, их увеличенная 
жесткость, повышенная толщина комплекса 
интима-медиа, а также обнаружена ухудшенная 
перфузия миокарда [14]. 

Ведущими факторами, способствующими фор-
мированию гипертрофии и ремоделирования мио-
карда левого желудочка у пациентов с МС и ИБС, 
являются артериальная гипертензия, инсулиноре-
зистентность и ожирение. Критерии риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений — это повыше-
ние свободного холестерина неэтерифицированных 
жирных кислот, и снижение лецитин-холестерино-
вого коэффициента, связанные с МС.

Показано, что состояние NWO связано с повы-
шенной частотой ССЗ и общей смертностью; жен-
щины с NWO в 2,2 раза чаще умирают от ССЗ, чем 
те, у которых содержание жира в организме нор-
мальное. Повышенная смертность при этом явля-
ется независимой от гипертензии, сахарного диа-
бета и дислипидемии [15]. В совокупности с приве-
денными выше данными это делает актуальным 
определение КС для адекватной оценки содержа-
ния и распределения жировой ткани в организме 
и связанных с этим рисков. Целесообразным стано-
вится рассмотреть различные методы оценки КС 
с их преимуществами и недостатками.

Заключение
Со временем исследования МС сконцентриро-

вались на двух направлениях. Одно из них делало 
акцент на важности массы тела, жировой ткани и ее 
распределения, а второе изучало эндокринно-вос-
палительную природу жировой ткани в свете МС. 
Обнаружение метаболически здоровых людей 
с излишним весом и людей без ожирения с метабо-
лическими нарушениями натолкнуло исследовате-
лей на мысль о роли распределения жира в орга-
низме и скрытых его компартментов. Было отме-
чено, что в развитии МС важную роль играет размер 
жировых клеток и накопление висцерального 
и эктопического жира, однако роль подкожного 
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жира в развитии метаболических осложнений ока-
залась не менее важна. Важно оценивать КС с опре-
делением общего, висцерального и подкожного 
процента жировой ткани в организме для определе-
ния риска развития и прогрессировании ССЗ 
и метаболических нарушений.

Существует несколько подходов к определе-
нию КС, однако точно оценить уровни и распреде-
ление жира в организме помогают КТ и МРТ. 
К сожалению, их относительно высокая стоимость 
и наличие лучевой нагрузки при КТ ограничивают 
использование этих методов.
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