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Введение
Согласно клиническим рекомендациям 2024 года, раз-

работанным Российским обществом по изучению пече-
ни [1], неалкогольная (метаболически-ассоциированная) 
жировая болезнь печени (НАЖБП, nonalcoholic fatty liver 
disease, NAFLD) – это хроническое заболевание печени, 
связанное с метаболической дисфункцией, при котором 
более чем в 5 % гепатоцитов определяется макровезикуляр-
ный стеатоз. Спектр НАЖБП включает гистологические 

признаки и патологический спектр от простого стеатоза 
(simple steatosis (NAFL)) до стеатогепатита (неалкогольного 
стеатогепатита (НАСГ), nonalcoholic steatohepatitis, NASH) 
и фиброза, в итоге приводящего к циррозу.

Считается, что высокие показатели НАЖБП в первую 
очередь связаны с эпидемией ожирения, особенно в детском 
и подростковом возрасте. Наряду с НАЖБП пациенты, страда-
ющие фиброзом печени, как правило, скорее имеют ожирение, 
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РЕЗЮМЕ
НАЖБП становится все более распространенным заболеванием, которое поражает более 25 % взрослых людей во всем мире. Если 
специфическое обследование для выявления НАЖБП не проводится, это состояние обычно протекает бессимптомно до развития тяжелой 
и потенциально необратимой печеночной недостаточности. Поскольку начальная стадия НАЖБП не имеет клинических проявлений, 
малодиагностируема и чаще проявляется у женщин, целью нашего исследования было выявить некоторые особенности компонентного 
состава тела и физиометрических показателей, характерных для данной группы пациенток.
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SUMMARY
NAFLD is becoming an increasingly common disease that affects more than 25 % of adults worldwide. If specific examination for NAFLD is not 
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чем не имеют его; риск развития НАЖБП ниже у худых, чем 
у людей с избыточной массой тела или ожирением [2]. Однако 
рассматривать НАЖБП исключительно как следствие ожире-
ния было бы чрезмерным упрощением, поскольку НАЖБП 
может развиваться и у лиц с нормальным индексом массы тела 
(ИМТ) или низкой жировой массой, что позволяет предполо-
жить, что основной причиной НАЖБП может быть функция 
жировой ткани, а не масса жира и ожирение в целом [3].

При оценке ожирения и ассоциаций с НАЖБП ис-
пользуют не только показатели компонентного состава 
тела, но и индексы отдельных компонентов, такие как 
простые и двойные индексы жировой, тощей, активной 
клеточной (АКМ) и скелетно-мышечной массы (СММ) 
(индекс центрального ожирения) [4].

Поскольку начальная стадия НАЖБП (стеатогепатит) 
не имеет клинических проявлений, малодиагностируема 
и чаще проявляется у женщин [4], целью нашего иссле-
дования было провести оценку встречаемости в женской 
популяции случаев стеатогепатита и выявить некоторые осо-
бенности компонентного состава тела и физиометрических 
показателей, характерных для данной группы пациенток.

Материалы и методы
В обследовании приняли участие 49 добровольцев 

женского пола, которые были разделены на 2 группы: 
основную группу составила 21 женщина с подтвержден-
ным диагнозом НАЖБП, в контрольную группу вошли 
28 женщин без изменений структуры печеночной ткани 
по результатам УЗИ-диагностики.

Методом антропометрии оценивали габаритные размеры 
тела: массу тела (МТ, кг), длину тела (ДТ, см), обхватные раз-
меры туловища и конечностей и величины кожно-жировых 
складок (КЖС) по стандартной методике [5]. По результатам 
измерений рассчитывали: индекс массы тела (ИМТ); индекс 
отношения окружности талии (ОТ, см) к окружности бедер 
(ОБ, см) – ИТБ; индекс отношения ОТ к ДТ – ОТ/ДТ; экс-
курсию грудной клетки (ОГКвдох–ОГКвыдох, см); развитие 
мышц плеча (ОПнапр–ОПрассл, см); сумму восьми КЖС: 
на спине под лопаткой (КЖС подлопаточная), на задней по-
верхности плеча (КЖС трицепса), на передней поверхности 
плеча (КЖС бицепса), на передней поверхности предплечья, 
на животе, над подвздошным гребнем (КЖС надподвздош-
ная), на бедре, на голени; среднюю величину восьми КЖС.

Для оценки количества жировой 
массы расчетным методом использовали 
уравнение Durnin and Wamersley (1974) 
(ПТ = 1,1567 – [0,0717 × log Ʃ4кжс]) 
с учетом плотности тела по формуле Siri 
(1961) (%ЖМТ = [4,950 / ПТ (кг/м3) – 
4,500] × 100), разработанное на женской 
популяции 16–68 лет [6, 7, 8]:

ЖМТкг = [(495/[1,1567–0,0717 ×
× log Ʃ4кжс]) – 450] × МТ/100,

где Ʃ4кжс = КЖС бицепс + КЖС три-
цепс + КЖС подлопаточная + КЖС 
надподвздошная.

Для оценки компонентного состава тела, индексов 
компонентов массы тела и соматотипологического профи-
ля по схеме Хит-Картер, построения центильных картин 
и соматотипологических треугольников использовали 
биоимпедансный анализатор Медасс ABC 01_0362 (НТЦ 
МЕДАСС, Россия; обновление программного обеспечения 
2025–06–14–2DB). Рассчитывали отношение количества 
тощей массы тела (ТМТ) к жировой (индекс ТМТ/ЖМТ).

Физиометрические показатели оценивали методом 
кистевой динамометрии и спирометрии. Силу кистей 
обеих конечностей измеряли механическим динамометром 
ДК‑100 по два раза, записывали лучший результат. В кли-
нической практике в большинстве случаев проводится 
форсированная спирометрия. Скорость воздушного потока 
измеряется во время выполнения пациентом маневра фор-
сированного выдоха. Основными клинически значимыми 
показателями форсированной спирометрии являются 
форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объ-
ем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) и их 
соотношение (ОФВ1/ФЖЕЛ). ОФВ1 и ФЖЕЛ измеряли 
двукратно с помощью сухого спирометра, записывали луч-
ший результат. Рассчитывали относительную силу кисти 
(силовой индекс (%) = сила кисти (кг) / МТ (кг) × 100 %), 
относительный объем легких и индекс Тиффно (ИТ): от-
ношение ОФВ1 к ФЖЕЛ в норме составляет более 70 %, 
снижение может указывать на обструктивные нарушения.

Статистические расчеты проводились с помо-
щью пакета Statistica 12 (StatSoft, США) и программы 
Microsoft Excel. Уровень достоверности был признан 
статистически значимым при р≤0,05. Нормальность рас-
пределения оценивали с помощью критерия Шапиро – 
Уилка. Достоверность различий определяли с помощью 
непараметрического критерия Манна – Уитни (U-тест), 
т. к. половина полученных данных имела ненормальное 
распределение. Данные представлены в виде медианы 
[нижний квартиль (Q25); верхний квартиль (Q75)], ми-
нимума и максимума (Min ÷ Max).

Результаты обследования
При анализе обследованных было показано, что женщины 

в основной группе были старше, имели достоверно более 
высокие значения МТ, ОТ, ОБ, ИМТ, ИОТ и ИТБ, чем в конт-
рольной группе, при одинаковых значениях ДТ (табл. 1, рис. 1).

Таблица 1
Показатели габаритных размеров тела и индексов физического развития у женщин с НАЖБП

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контрольная

Возраст, лет
Median 53* 40,5

0,000266[Q25; Q75] 48; 58 32,5; 44,5
Min ÷ Max 29 ÷ 67 24 ÷ 59

Длина тела, см
Median 165,0 165,3

0,225443[Q25; Q75] 159,5; 167,6 161,3; 171,1
Min ÷ Max 150,5 ÷ 172,0 153,0 ÷ 179,2

Масса тела, кг
Median 83,0* 66,3

0,000004[Q25; Q75] 77,9; 95,7 59,2; 72,6
Min ÷ Max 67,1 ÷ 128,5 50,8 ÷ 90,6

Окружность талии, см
Median 102,0* 84,5

0,000001[Q25; Q75] 100,0; 112,0 76,5; 90,0
Min ÷ Max 83,0 ÷ 130,0 67,0 ÷ 105,0
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Пациентки в основной группе 
имели достоверно более высокие зна-
чения ЖМТ, доли ЖМТ, ТМТ, АКМ, 
ВОО, индексов ЖМТ/ДТ и ТМТ/ДТ, 
а также достоверно более низкие зна-
чения доли СММ и индекса ТМТ/
ЖМТ, чем в контрольной группе, при 
одинаковых значениях доли АКМ, 
СММ и ВООуд (табл. 2, рис. 2).

Женщины в основной группе име-
ли достоверно более высокие значения 
общей, внеклеточной и внутриклеточ-
ной воды организма в абсолютных 
значениях, достоверно более низкие 
значения относительных показате-
лей внеклеточной и внутриклеточ-
ной воды, чем в контрольной группе, 
при одинаковых значениях индексов 
гидратации – ВКЖ/КЖ и ВКЖ/ОВО 
(табл. 3).

В основной группе отмечались 
достоверно более высокие значения 
индексов жировой, тощей, активной 
клеточной и скелетно-мышечной мас-
сы тела и двойной индекс жировой 
массы и достоверно более низкие 
значения двойных индексов тощей, 
активной клеточной и скелетно-мы-
шечной массы тела, чем в контроль-
ной группе (табл. 4, рис. 3).

Женщины основной группы име-
ли достоверно более высокие балль-
ные значения компонентов ENDO 
и MESO и достоверно более низкое 
балльное значение компонента ECTO, 
чем женщины контрольной группы 
(табл. 5).

В основной группе выявлено 
95,2 % женщин мезоэндоморфного 
соматотипа и 4,8 – эндомезоморфно-
го; средний соматотпрофиль груп-
пы – мезоэндоморфный, с цифровым 
обозначением 9,3–7,2–0,2. В конт-
рольной группе выявлено 75 % 
женщин мезоэндоморфного сома-
тотипа, 10,7 % – сбалансированного 
эндоморфного, 7,1 % – центрально-
го и 3,6 % – мезо-эндо соматотипа; 
средний соматотпрофиль группы 
мезоэндоморфный, с цифровым 
обозначением 6,3–4,4–1,7 (рис. 4, 
табл. 5).

При оценке антропометрических 
показателей было показано, что жен-
щины основной группы имели до-
стоверно более высокие показатели 
напряженного и расслабленного об-
хватов плеча, окружности грудной 

Рисунок 1. Распределение индивидуальных показателей габаритных размеров тела и ин-
дексов физического развития основной и контрольной групп на центильных популяционных 
кривых (красные маркеры – основная группа, зеленые маркеры – группа контроля)

Таблица 2
Показатели компонентного состава тела и некоторых индексов компонентов состава 

тела (ЖМТ/ДТ и ТМТ/ДТ) у женщин с НАЖБП

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контрольная

Жировая масса тела, 
кг (ЖМТ)

Median 33,9* 22,1
0,000001[Q25; Q75] 28,1; 45,5 16,1; 25,8

Min ÷ Max 23,1 ÷ 59,1 10,0÷ 36,4

Доля ЖМТ,% в МТ
Median 40,9* 32,6

0,000001[Q25; Q75] 37,5; 46,8 26,8; 35,6
Min ÷ Max 32,9 ÷ 51,5 18,8 ÷ 41,6

Продолжение табл. 1

Окружность бедер, см
Median 116,0 * 103,0

0,000015[Q25; Q75] 106,0; 124,0 96,0; 106,5
Min ÷ Max 98,0 ÷ 142,0 89,0 ÷ 113,0

ИТБ
Median 0,9* 0,8

0,003508[Q25; Q75] 0,8; 0,9 0,8; 0,9
Min ÷ Max 0,8 ÷ 1,0 0,7 ÷ 0,9

ИОТ (ОТ/ДТ)
Median 0,7* 0,5

0,000001[Q25; Q75] 0,6; 0,7 0,4; 0,6
Min ÷ Max 0,5 ÷ 0,8 0,4 ÷ 0,6

ИМТ (кг/м2)
Median 33,2* 23,9

0,000000[Q25; Q75] 28,6; 36,7 22,3; 26,4
Min ÷ Max 26,4 ÷ 45,3 19,0 ÷ 34,4

Примечание для таблиц 1–5.
Данные представлены в виде медианы (Median), 25 и 75 квартилей ([Q25; Q75]), минимума и мак-
симума для каждого значения (Min ÷ Max); * – достоверные различия от контрольной группы при 
p≤0,05; p-value – уровень различий между группами (курсив – p≤0,05; обычный шрифт – p>0,05).
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клетки в трех положениях (при мак-
симальном вдохе, максимальном вы-
дохе и в паузе (спокойное состояние)), 
кожно-жировых складок на спине, 
на задней и передней поверхности 
плеча, на предплечье, на животе, над 
подвздошным гребнем и на бедре, 
суммы КЖС, средней величины 
КЖС, абсолютной и относительной 
жировой массы тела, вычисленной 
расчетным методом по уравнению 
Durnin & Wamersley, чем женщины 
контрольной группы, при одинаковых 
показателях разницы обхватов плеча, 
экскурсии грудной клетки, размере 
кожно-жировой складки на голени 
(табл. 6).

При оценке физиометрических 
показателей было показано, что жен-
щины основной группы имели досто-
верно более низкие показатели отно-
сительной силы кисти правой и ле-
вой рук, чем женщины контрольной 
группы, при одинаковых значениях 
абсолютных показателей динамоме-
трии обеих рук. Также в основной 
группе имели меньшие показатели 
ОФВ1 и ФЖЕЛ, чем в контрольной 
группе, хотя различия не имели ста-
тистической значимости.

Рассчитанная ЖЕЛ также была 
меньше у женщин основной группы 
(различия не имели статистической 
значимости). ИТ был выше в конт-
рольной группе (различия не име-
ли статистической значимости) 
(табл. 7).

Обсуждение результатов
В нашем исследовании было 

показано, что женщины основной 
группы отличались от контрольной 
по компонентному составу тела, ан-
тропометрическим и физиометриче-
ским показателям, а также соматоти-
пологическому профилю. У женщин 
основной группы было выявлено 
большее количество жировой мас-
сы тела, что согласуется с данными, 
говорящими об ассоциации НАЖБП 
с избыточной массой тела и ожи-
рением [9]. В рандомизированном 
исследовании Feng W.-H. и соавт., 
оценивающем влияние лираглутида, 
метформина и гликлазида на состав 
тела у пациентов с сахарным диабе-
том 2 типа и неалкогольной жировой 
болезнью печени, группы обследу-

Рисунок 2. Распределение индивидуаль-
ных показателей компонентного состава 
тела и некоторых индексов компонентов 
состава тела (ЖМТ/ДТ и ТМТ/ДТ) у основ-
ной и контрольной групп на центильных 
популяционных кривых (красные марке-
ры – основная группа, зеленые маркеры – 
контрольная группа)

Продолжение табл. 2

Тощая (безжировая) масса 
тела, кг

Median 50,2* 44,9
0,000616[Q25; Q75] 48,9; 53,7 43,1; 48,5

Min ÷ Max 42,0 ÷ 72,2 37,5 ÷ 55,9

Активная клеточная масса, 
кг (АКМ)

Median 27,2* 24,5
0,000423[Q25; Q75] 26,2; 29,5 23,1; 26,2

Min ÷ Max 22,3 ÷ 36,8 19,9 ÷ 31,2

Доля АКМ,% в МТ
Median 54,6 54,8

0,693611[Q25; Q75] 52,2; 55,6 53,2; 55,5
Min ÷ Max 50,3 ÷ 60,6 49,0 ÷ 66,2

Скелетно-мышечная масса, 
кг (СММ)

Median 22,0 21,0
0,279759[Q25; Q75] 20,5; 23,4 19,1; 22,4

Min ÷ Max 16,5 ÷ 33,2 13,7 ÷ 27,1

Доля СММ,% в ТМТ
Median 42,5* 46,5

0,000323[Q25; Q75] 41,1; 45,0 43,9; 47,9
Min ÷ Max 37,4 ÷ 47,1 36,7 ÷ 50,0

Величина основного обмена, 
ккал/сут (ВОО)

Median 1473* 1389
0,000392[Q25; Q75] 1442; 1549 1343; 1443

Min ÷ Max 1320 ÷ 1778 1243 ÷ 1600

Удельный основной обмен, 
ккал/сут/м2 (ВООуд)

Median 798 809
0,080541[Q25; Q75] 749; 814 789; 831

Min ÷ Max 692 ÷ 863 702 ÷ 948

Индекс ЖМТ/ДТ
Median 21,4* 13,1

0,000000[Q25; Q75] 17,3; 28,1 9,8; 15,3
Min ÷ Max 14,7 ÷ 35,6 6,0 ÷ 22,8

Индекс ТМТ/ДТ
Median 31,0* 26,9

0,000018[Q25; Q75] 29,7; 32,7 25,7; 29,2
Min ÷ Max 27,1 ÷ 42,8 0,2 ÷ 32,7

Индекс ТМТ/ЖМТ
Median 1,4* 2,1

0,000002[Q25; Q75] 1,1; 1,7 1,8; 2,7
Min ÷ Max 0,9 ÷ 2,0 1,4 ÷ 4,4
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емых пациентов рассматривались без гендерного различия, т. е. мужчины 
и женщины были слиты в единые массивы и их данные не учитывали 
гендерного различия в компонентном составе тела. Также для оценки 
эффективности применения препаратов в снижении массы тела данные 
жировой и тощей массы тела были представлены в абсолютных значени-
ях. Средняя МТ обследуемых пациентов в трех группах была 74,8–81,1 кг, 

Продолжение рис. 2

Таблица 3
Показатели водных секторов (распределения воды организма)  

и индексов гидратации у женщин

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контрольная

Общая вода 
организма, кг

Median 36,8* 32,9

0,000640[Q25; Q75] 35,8; 39,3 31,5; 35,5

Min ÷ Max 30,7 ÷ 52,9 27,4 ÷ 40,9

Внеклеточная 
вода, кг

Median 15,9* 14,0

0,000714[Q25; Q75] 14,9; 17,4 13,2; 15,2

Min ÷ Max 12,8 ÷ 23,7 11,3 ÷ 17,7

Внутриклеточная 
вода, кг

Median 21,0* 19,2

0,000439[Q25; Q75] 20,6; 21,9 18,2; 20,4

Min ÷ Max 17,9 ÷ 29,2 16,1 ÷ 23,2

Доля ВКЖ (%)

Median 18,5* 21,2

0,000002[Q25; Q75] 16,9; 19,3 20,0; 22,1

Min ÷ Max 15,8 ÷ 20,5 18,4 ÷ 25,3

Доля КЖ (%)

Median 25,3* 28,7

0,000003[Q25; Q75] 22,0; 26,6 27,2; 30,9

Min ÷ Max 19,7 ÷ 28,8 24,4 ÷ 34,2

ВКЖ/КЖ

Median 0,740 0,730

0,101747[Q25; Q75] 0,730; 0,770 0,720; 0,760

Min ÷ Max 0,700 ÷ 0,830 0,660 ÷ 0,780

ВКЖ/ОВО

Median 0,430 0,420

0,196014[Q25; Q75] 0,420; 0,440 0,420; 0,430

Min ÷ Max 0,410 ÷ 0,450 0,400 ÷ 0,440

Таблица 4
Показатели индексов (простых и двойных) компонентов состава 

тела у женщин

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контрольная

Индекс жировой 
массы тела 
(ИЖМ), кг/м2

Median 13,6* 7,8
0,000000[Q25; Q75] 10,7; 17,2 5,9; 9,4

Min ÷ Max 9,4 ÷ 21,4 3,6 ÷ 14,3

Индекс тощей 
массы тела 
(ИТМ), кг/м2

Median 19,3* 16,4
0,000003[Q25; Q75] 18,0; 20,1 15,4; 17,4

Min ÷ Max 16,9 ÷ 25,4 14,5 ÷ 20,1
Индекс 

активной 
клеточной 

массы (ИАКМ), 
кг/м2

Median 10,1* 9,1

0,000030
[Q25; Q75] 9,9; 11,0 8,2; 9,7

Min ÷ Max 8,7 ÷ 13,0 7,3 ÷ 10,5

Индекс 
скелетно-

мышечной 
массы (ИСММ), 

кг/м2

Median 8,2* 7,6

0,017604
[Q25; Q75] 7,9; 8,5 7,1; 8,1

Min ÷ Max 6,8 ÷ 11,7 5,9 ÷ 8,9

Двойной индекс 
жировой массы 

тела (ДИЖМ), 
1/м2

Median 0,16* 0,11

0,000001[Q25; Q75] 0,14; 0,17 0,10; 0,13

Min ÷ Max 0,12 ÷ 0,19 0,07 ÷ 0,16

Двойной индекс 
тощей массы 
тела (ДИТМ), 

1/м2

Median 0,22* 0,25

0,003079[Q25; Q75] 0,20; 0,24 0,22; 0,27

Min ÷ Max 0,18 ÷ 0,27 0,20 ÷ 0,30

Двойной индекс 
активной 
клеточной 

массы (ДИАКМ), 
1/м2

Median 0,12* 0,13

0,008131
[Q25; Q75] 0,10; 0,13 0,12; 0,14

Min ÷ Max 0,09 ÷ 0,15 0,10 ÷ 0,20

Двойной индекс 
скелетно-

мышечной 
массы 

(ДИСММ), 1/м2

Median 0,10* 0,11

0,000012
[Q25; Q75] 0,09; 0,10 0,10; 0,13

Min ÷ Max 0,07 ÷ 0,11 0,09 ÷ 0,15

ИМТ – 26,8–28,1 кг/м2, ОТ – 92,6–
95,6 см, ЖМТ – 23,3–25,2 кг, ТМТ – 
47,6–52 кг; средний возраст в трех 
группах – 46,3–48,2 года [9]. Эти 
данные согласуются с результатами 
нашего исследования.

В исследовании Razmpour F. и со-
авт. [10] было показано, что окруж-
ность живота, окружность талии, 
окружность груди, жировая масса 
туловища и индекс массы тела были 
одними из наиболее важных перемен-
ных, ассоциированных с НАЖБП. 
Разработанные антропометриче-
ские критерии с точностью до 82 % 
предсказывали наличие НАЖБП 
у обследуемых пациентов и пред-
лагались для первичного скрининга 
и профилактики НАЖБП во взрослой 
популяции.

В нашем исследовании не было 
выявлено одновременного увели-
чения жировой и уменьшения мы-
шечной массы, но в исследовании 
Miyake T. и соавт. [11] была показана 
достоверная отрицательная корреля-
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ционная связь между степенью раз-
вития НАЖБП и общей мышечной 
массой и массой скелетных мышц 
конечностей, а также достоверная 
положительная корреляционная связь 
с жировой массой, отношением мас-
сы жира к квадрату роста, площадью 
висцерального жира и соотношением 
талии и бедер.

Также было показано увеличение 
окружностей и величин кожно-жи-
ровых складок (на всех измеряемых 
участках туловища и конечностей, 
кроме КЖС на голени), что также 
ассоциировано с увеличением жиро-
вой массы тела и ожирением в целом 
по данным исследования [4].

Уменьшение относительной 
силы кисти у обследованных нами 
пациенток с НАЖБП также под-
тверждено данными аналогичного 
исследования, показавшего увели-
чение распространенности НАЖБП 
на 24 % с каждым квартилем умень-
шения мышечной силы [12]. В на-
шем исследовании не было обнару-
жено саркопенического ожирения 
и ожирения при нормальной массе 
тела у пациенток с НАЖБП, хотя 
некоторые исследования указыва-
ют на наличие данного заболевания 
не только у пациенток с ожирени-
ем, но и с нормальной массой тела 
при скрытом ожирении, ассоцииро-
ванном со старческой саркопенией 
и с ожирением при нормальной мас-
се тела у женщин среднего возраста 
[13–15].

По данным Milić S и соавт. [16], 
80 % пациентов с НАЖБП страдают 
ожирением, определяемым как индекс 
массы тела (ИМТ) >30 кг/м². В нашем 
исследовании у пациенток группы жи-
рового гепатоза медиана ИМТ опреде-
лена как 33,2 кг/м2 при минимальном 
и максимальном значениях по группе 
26,4 кг/м2 и 45,3 кг/м2 соответственно 
(табл. 1). При этом в группе было за-
регистрировано 8 пациенток (38,1 %) 
с избыточной массой тела за счет жи-
ровой массы (ИМТ 25,1–29,9 кг/м2), 
и 13 пациенток (61,9 %) с ожирением: 
6 пациенток (28,6 %) с ожирением 1-й 
степени (ИМТ 30–34,9 кг/м2), 4 паци-
ентки (19 %) с ожирением 2-й степени 
(ИМТ 35–39,5 кг/м2) и 3 пациентки 
(14,3 %) с ожирением 3-й степени 
(ИМТ 40 кг/м2и выше).

Рисунок 3. Распределение индивидуальных показателей индексов (простых и двойных) ком-
понентов состава тела у женщин основной и контрольной групп на центильных популяционных 
кривых (красные маркеры – основная группа, зеленые маркеры – группа контроля)

Таблица 5
Балльные значения компонентов соматотипа тела женщин

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контроль

Компонент ENDO, баллы

Median 9,4* 6,0

0,000000[Q25; Q75] 8,3; 10,3 5,4; 7,5

Min ÷ Max 7,0 ÷ 11,6 3,3 ÷ 9,9

Компонент MESO, баллы

Median 7,2* 4,2

0,000001[Q25; Q75] 5,9; 8,4 3,5; 5,2

Min ÷ Max 4,3 ÷ 11,6 2,2 ÷ 7,7

Компонент ECTO, баллы

Median 0,1* 1,5

0,000002[Q25; Q75] 0,1; 0,1 0,7; 2,5

Min ÷ Max 0,1 ÷ 1,0 0,1 ÷ 4,5
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Жариковым Ю. О. и соавт. был 
выпущен ряд работ, касающихся 
изменений компонентного состава 
тела при циррозе печени – послед-
ней необратимой стадии НАЖБП. 
Были показаны закономерные ген-
дерные различия в компонентном 
составе тела пациентов с цирро-
зом – у женщин выявлены бÓльшие 
значения жировой и меньшие – ак-
тивной клеточной массы по срав-
нению с мужчинами. При этом 
с увеличением стадии асцита у па-
циентов обоих полов уменьшались 
показатели ЖМТ, АКМ и ФУ [17]. 
Также компонентный состав тела 
был ассоциирован со стадией асцита 
при циррозе печени. Показано, что 
недостаточное количество жировой 
и мышечной массы, а также низкие 
значения фазового угла по резуль-
татам биоимпедансометрии могут 
стать предикторами развития асци-
та у пациентов с циррозом печени. 
При этом постепенное снижение 
активной клеточной массы является 
прогностически неблагоприятным 
фактором для прогрессирования 
асцита у пациентов с циррозом пе-
чени [18].

Распространенными осложнени-
ями заболеваний печени на поздних 
стадиях (цирроз печени) являются 
саркопения и мальнутриция. Частота 
саркопении при циррозе печени со-
ставляет 30–50 % и доходит до 100 % 
у декомпенсированных пациентов. 
У таких пациентов с целью коррек-
ции, помимо терапии, направлен-
ной на элиминацию этиологиче-
ского фактора, применимы страте-
гии модификации питания и образа 
жизни [19].

Заключение
Каждая стадия развития НАЖБП 

ассоциирована с изменениями в ком-
понентном составе тела. По мере 
прогрессирования заболевания пе-
чени от гепатоза до цирроза с сопут-
ствующим ему асцитом нескольких 
стадий изменяется пищевое пове-
дение и компонентный состав тела 
пациентов. При этом если последние 
стадии НАЖБП проявляются сниже-
нием жировой, тощей и мышечной 
массы тела, то первая стадия – гепа-
тоз (стеатоз), наоборот, сопутству-

Таблица 6
Антропометрические показатели тела женщин с НАЖБП

Показатели Представление 
данных

Группа
p-value

основная контрольная

Обхват правого плеча 
напряженного, см

Median 36,3* 30,5

0,000012[Q25; Q75] 34,0; 38,0 28,5; 32,0

Min ÷ Max 25,0 ÷ 45,0 23,0 ÷ 38,5

Обхват правого плеча 
расслабленного, см

Median 36,0* 30,0

0,000007[Q25; Q75] 33,5; 38,0 28,3; 31,3

Min ÷ Max 24,5 ÷ 44,0 23,0 ÷ 38,0

Разница обхватов напряженного 
и расслабленного правого 

плеча, см

Median 0,5 0,5

0,217806[Q25; Q75] 0,0; 1,0 0,3; 1,0

Min ÷ Max -1,5 ÷ 2,0 -0,5 ÷ 1,5

Окружность грудной клетки 
(ОГК) в паузе, см

Median 104,0* 90,0

0,000001[Q25; Q75] 98,0; 106,0 86,0; 94,0

Min ÷ Max 90,0 ÷ 127,0 76,0 ÷ 106,5

ОГК на вдохе, см

Median 106,0* 92,5

0,000000[Q25; Q75] 103,0; 108,5 89,0; 96,5

Min ÷ Max 94,0 ÷ 127,0 79,0 ÷ 108,0

ОГК на выдохе, см

Median 101,0* 88,0

0,000001[Q25; Q75] 96,0; 105,0 83,0; 91,0

Min ÷ Max 88,0 ÷ 125,0 74,5 ÷ 104,0

Экскурсия грудной клетки

Median 4,0 5,0

0,270856[Q25; Q75] 3,5; 6,0 4,0; 6,0

Min ÷ Max 2,0 ÷ 9,0 2,0 ÷ 10,0

Кожно-жировая складка (КЖС) 
на спине под лопаткой, мм

Median 33,0* 21,5

0,000032[Q25; Q75] 31,0; 43,0 18,0; 27,0

Min ÷ Max 18,0 ÷ 67,0 5,0 ÷ 41,0

КЖС на задней поверхности 
плеча над трицепсом, мм

Median 39,0* 26,0

0,000017[Q25; Q75] 35,0; 44,0 22,0; 33,5

Min ÷ Max 24,0 ÷ 58,0 16,0 ÷ 46,0

КЖС на передней поверхности 
плеча над бицепсом, мм

Median 31,0* 20,0

0,000004[Q25; Q75] 28,0; 36,0 13,5; 24,0

Min ÷ Max 21,0 ÷ 52,0 2,0 ÷ 37,0

КЖС на передней поверхности 
предплечья, мм

Median 18,0* 11,5

0,001369[Q25; Q75] 16,0; 19,0 9,0; 15,5

Min ÷ Max 7,0 ÷ 28,0 5,0 ÷ 25,0

КЖС на животе (вертикальная), 
мм

Median 50,0* 35,0

0,000004[Q25; Q75] 46,0; 56,0 24,5; 43,0

Min ÷ Max 36,0 ÷ 67,0 10,0 ÷ 54,0

КЖС над подвздошным 
гребнем, мм

Median 33,0* 22,0

0,001134[Q25; Q75] 24,0; 38,0 15,0; 29,5

Min ÷ Max 15,0 ÷ 45,0 5,0 ÷ 46,0

КЖС на бедре, мм

Median 47,0* 34,5

0,009353[Q25; Q75] 32,0; 49,0 27,0; 39,5

Min ÷ Max 24,0 ÷ 66,0 17,0 ÷ 49,0

КЖС на голени, мм

Median 26,0 23,0

0,079521[Q25; Q75] 23,0; 31,0 21,5; 27,0

Min ÷ Max 8,0 ÷ 36,0 15,0 ÷ 34,0
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ющим фактором имеет повышение 
жировой массы тела без снижения 
мышечной массы и силы мышц, уве-
личение обхватных размеров туло-
вища и конечностей, увеличение 
величин кожно-жировых складок, 
увеличение балла компонента эн-
доморфии в соматотипологической 
формуле и снижение относительной 
силы кисти.
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Продолжение табл. 7

ФЖЕЛ, мл

Median 2600 2900

0,165576[Q25; Q75] 2500; 3000 2700; 3050

Min ÷ Max 1900 ÷ 3700 1700 ÷ 3700

ЖЕЛрасчетная = ФЖЕЛ + 10 %

Median 2860 3190

0,165576[Q25; Q75] 2750; 3300 2970; 3355

Min ÷ Max 2090 ÷ 4070 1870 ÷ 4070

Должная величина ФЖЕЛ

Median 3488* 3848

0,001928[Q25; Q75] 3188; 3614 3601; 4093

Min ÷ Max 2487 ÷ 4157 3069 ÷ 4606

Разница ФЖЕЛ/должнаяФЖЕЛ

Median 81,9 76,3

0,262174[Q25; Q75] 73,7; 87,8 72,1; 81,2

Min ÷ Max 60,3 ÷ 99,5 38,0 ÷ 96,4

Должная величина ЖЕЛ

Median 3891* 4208

0,028378[Q25; Q75] 3274; 4070 3754; 4663

Min ÷ Max 2504 ÷ 4558 2988 ÷ 5449

Разница должной и расчетной 
величины ЖЕЛ

Median 81 76

0,270869[Q25; Q75] 72; 89 70; 86

Min ÷ Max 63 ÷ 100 35 ÷ 106

ОФВ1 от ЖЕЛ

Median 76 80

0,342074[Q25; Q75] 75; 80 75; 84

Min ÷ Max 60 ÷ 87 53 ÷ 176

Индекс Тиффно

Median 84 88

0,342074[Q25; Q75] 83; 88 82; 93

Min ÷ Max 66 ÷ 96 58 ÷ 194
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