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В статье освещены результаты одномоментного рандомизированного клинического исследования
компонентного состава тела у мужчин с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)
(возраст 40 - 70 лет) с учетом степени тяжести ХОБЛ. Выявлено снижение безжирового и костно-
го компонентов тела в ходе прогрессии ХОБЛ. Индекс жировой массы, первоначально нарастая,
снижался на третьей стадии заболевания. Определено снижение скелетного мышечного индекса при
прогрессии ХОБЛ. Характер распределения жировой ткани при ХОБЛ у мужчин играет роль в
развитии артериальной гипертензии (АГ), частой коморбидной патологии ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, FMI (индекс жировой массы
тела), FFMI (индекс безжировой массы тела), BMCI (индекс костного минерального компонента
тела), SMI (скелетный мышечный индекс), распределение жировой ткани.

поминанием, принятием решения и подготовкой к вы!
полнению. Большая дефицитарность на позднем ког!
нитивном этапе у пациентов с ЭП обусловлена нейро!
биологическими факторами эпилептогенеза, струк!
турной патологией головного мозга и т.д. [4].

Обращает внимание наличие сниженных амплитуд
когнитивного комплекса у пациентов с НО по сравне!
нию с ЭП, что возможно, указывает на использование
меньшего количества ресурсов при обработке целе!
вых стимулов и неустойчивость внимания. Нарушение
процессов габитуации амплитуды пика Р3 у обследо!
ванных пациентов указывает на преобладание акти!
вирующих процессов. Вероятностным объяснением
выявленных изменений может служить наличие более
выраженных вегетативных проявлений у пациентов с
НО, приводящих к нарушению в эмоциональной сфере
и соответственно меньшую дефицитарность на по!
зднем когнитивном этапе, чем у пациентов с ЭП.

Таким образом, в настоящей работе установлены из!
менения психонейрофизиологических характеристик у
пациентов с преходящими потерями сознания. Несмот!
ря на наличие расстройств астено!невротического и деп!
рессивного круга во всех группах пациентов выявлены
особенности нейрофизиологических параметров при ис!
следовании КВП. Нарушения временных и амплитудных
характеристик процессов опознания, оценки стимулов и
поздних когнитивных процессов наблюдались у пациен!
тов с ЭП. Временные параметры КВП, отражающие ней!
рональные процессы, связанные с неспецифическими
активирующими системами и лимбическими неокорти!
кальными механизмами направленного внимания и крат!
ковременной памяти, указывают на относительную со!
хранность этих функций у пациентов с НО. В соответствии
с этим метод КВП может использоваться в качестве ди!
агностического приема для выявления нарушений на суб!
клиническом уровне у пациентов с преходящими потеря!
ми сознания.
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ТТТТТаблица 1. аблица 1. аблица 1. аблица 1. аблица 1. ИМТ и индекс безжировой массы тела у больных ХОБЛ, разной степени тяжести (в долях)

Рисунок 1. Рисунок 1. Рисунок 1. Рисунок 1. Рисунок 1. Андроидный и ги!
ноидный регионы, выделяемые
в программе «Body composition»
денситометра «PRODIGY LUNAR»

СССССнижение безжировой массы тела (главным обра!
 зом, за счет мышечной ткани) ! значительная

проблема у 35% пациентов с тяжелой и 20% со средней
степенью ХОБЛ [18]. При анализе причин снижения
ИМТ у больных, страдающих ХОБЛ, внимание акцен!
тируется именно на потере мышечной массы, неред!
ко на фоне избытка жировой ткани [9,12].

Избыток массы тела и ожирение также наблюда!
ются у пациентов с ХОБЛ, приводя к: неблагоприят!
ному влиянию на вентиляцию легких, развитию сер!
дечно!сосудистой патологии и нарушению углевод!
ного обмена [1,10,13].

Материалы и методы. Определение компонентного
состава тела методом (двойной рентгеновской абсор!
бциометрии) ДРА основано на трансмиссии рентгено!
вских лучей из источника через ткани тела к детектор!
ной системе с определением поглощающей способно!
сти тканей. Жировая, безжировая (в большей степени
мышечная, а также органы и жидкости) и костная ткань
обладают различной поглощающей способностью. В
результате методом ДРА определяется 3!х компонент!
ный состав тела: жировая, безжировая (тощая масса)

ткань и костный ми!
неральный компо!
нент. При их сумми!
ровании получается
общая масса чело!
века [2,3].

П р о г р а м м н о е
обеспечение денси!
тометра «PRODIGY
LUNAR» оценивает
распределение жи!
ровой ткани в теле
по регионам и реги!
стрирует централь!
ное (в области туло!
вища) и перифери!
ческое ожирения
[17]. Выделяют: андроидный (А) – абдоминальный и
гиноидный (G), ягодично!бедренный регионы (рис. 1).
Известно, что абдоминальное ожирение ! независи!
мый предиктор развития многих заболеваний (нару!
шение углеводного обмена, сердечно!сосудистая

S. S. Lemiasheuskaya
THE RESEARCH OF BODY COMPOSITION AND FAT DISTRIBUTION BY DUAL

X-RAY ABSORPTIOMETRY IN MEN WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE

This article presents the results of cross-sectional randomized clinical study of body composition in men
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (aged 40 - 70 years) with different stages of COPD.
We revealed a reduction in lean (FFMI, SMI), and bone components (BMCI) during COPD progression.
FMI initially rising fell on the 3rd stage of disease. The distribution of adipose tissue in male patients
with COPD plays a role in the development of hypertension, which is the most frequently occurring
comorbidity in COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, FMI (fat mass index), FFMI (fat-free mass
index), BMCI (bone mineral component index), SMI (skeletal muscle index), the distribution of
adipose tissue.
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патология и др.) [4,17].

Согласно данным GOLD [11], течению ХОБЛ часто
сопутствует сердечно!сосудистая патология: артери!
альная гипертензия (АГ) и ишемическая болезнь
сердца (ИБС). Накопление жировой ткани в андро!
идной области ассоциировано с наличием висце!
рального ожирения [5]. Увеличение соотношения жи!
ровой ткани андроидной области к гиноидной (А/G)
также указывает на преобладание накопления жи!
ровой ткани в андроидной области.

О центральном типе ожирения свидетельствуют:
увеличение соотношения жировой ткани в области
туловища (Trunk) к содержанию жировой ткани в це!
лом организме (Trunk/Total); снижение соотношения
содержания жировой ткани в ногах (Legs) к общему
количеству жировой ткани в организме (Legs/Total)
и соотношения содержания жировой ткани в руках
(Arms) плюс ногах (Legs) к содержанию жировой тка!
ни в области туловища (Arms+Legs/Trunk). На пери!
ферический тип отложения жировой ткани указыва!
ют: снижение соотношения Trunk/Total и увеличение
соотношений Legs/Total, Arms+Legs/Trunk.

Мы рассчитывали индексы различных составляющих
компонентного состава тела: FMI (жировой массы ин!
декс), FFMI (безжировой массы индекс), BMCI (костного
минерального компонента индекс) [7,14,16]. Это позво!

ляло избежать ошибок, связанных с представлением
различных компонентов тела в граммах или процентах
[7]. При суммировании эти индексы дают индекс массы
тела (ИМТ).

Формулы для вычисления индексов (кг/м2) следую!

щие:     (где FM ! жировая масса тела (Fat) в

килограммах, h ! рост в метрах);    (где

FFM ! безжировая масса (Lean) тела); 

(где BMC костного минерального компонента (BMC) мас!
са).

Дополнительно высчитывался скелетный мышеч!
ный индекс, согласно Европейскому консенсусу по оп!
ределению и диагностике саркопении [7]:

 (где Arms + Legs – безжировая

масса (Lean) рук и ног). Снижение SMI <7,26 кг/м2 у
мужчин свидетельствует о снижении мышечной мас!
сы [8].

Функция внешнего дыхания (спирометрия), а так!
же оценка сатурации кислородом гемоглобина, про!

ТТТТТаблица 3.аблица 3.аблица 3.аблица 3.аблица 3. Скелетный мышечный индекс при ХОБЛ [Ме(25;75)]

ТТТТТаблица 2.аблица 2.аблица 2.аблица 2.аблица 2. Динамика индексов компонентного состава тела в ходе прогрессии ХОБЛ [Me (25;75)]

Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:Примечание: *! достоверность различий между группами ХОБЛ I и II; **! достоверность различий между ХОБЛ
II и III; ! достоверность различий между ХОБЛ I и III. # ! достоверность различий между ХОБЛ I и контролем; ## !
достоверность различий между ХОБЛ II и контролем;  ! достоверность различий между ХОБЛ III и контрольной
группой.
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ТТТТТаблица 4.аблица 4.аблица 4.аблица 4.аблица 4. Показатели распределения жировой ткани у пациентов страдающих ХОБЛ, без и с наличием арте!
риальной гипертензии [Ме (25;75)]

ТТТТТаблица 5.аблица 5.аблица 5.аблица 5.аблица 5. Корреляционные связи индексов компонентного состава тела
с рядом показателей

водились на аппарате «МАС– 1» (УП «Унитехпром
БГУ» РБ) по общепринятой методике. Методика оп!
ределения уровней в сыворотке крови лептина, сво!
бодного тестостерона, фактора некроза опухоли! :
применена автоматическая система иммунофермен!
тного анализа «Brio» фирмы SEAK (клинико!диагнос!
тическая лаборатория Республиканского центра мед!
реабилитации и бальнеолечения). Метод иммунофер!
ментный плашечный. Для определения лептина ис!
пользовался диагностический набор Leptin
(Sandwich) ELISA EIA!2395 DRG, для определения сво!
бодного тестостерона — Testosteron free ELISA EIA!
2924 DRG, для ФНО!  – TNF!  (human) EIA!0976
DRG).

Статистический анализ осу!
ществляли с помощью програм!
мы STATISTICA 6.1. Проверку со!
ответствия распределения изуча!
емых параметров закону нор!
мального распределения прово!
дили с учетом критерия Шапиро!
Уилка. Результаты анализа пара!
метров, не подчинявшихся зако!
ну нормального распределения
или измеряемых по порядковой
шкале, представлены в виде ме!
дианы (Me), межквартильного
интервала (25%!75%). Для срав!
нения параметров в двух неза!
висимых группах использовали
непараметрический критерий
Манна!Уитни (U!критерий, р). Ка!
чественные признаки представ!

лены в виде абсолютного и относительного числа
(доли). Проводилась оценка различия между неза!
висимыми выборками по частоте исследуемого при!
знака на основе точного критерия Фишера, теста 2.
Анализ взаимосвязи двух признаков без учета ха!
рактера их распределения проводили с помощью не!
параметрического корреляционного анализа по ме!
тоду Спирмена (коэффициент корреляции , р). Ре!
зультаты считали значимыми при p<0,05.

Для выявления динамики изменений компонен!
тного состава тела, все больные ХОБЛ (мужчины в
возрасте от 40!70 лет) были разделены на 3 после!
довательные группы (согласно критериям GOLD),
рассматриваемые нами, как этапы прогрессирова!
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ния заболевания: ХОБЛ I (n=20,
возраст 54 г, ИМТ 29,2 кг/м2,
длительность болезни 4 года);
ХОБЛ II (n=41, возраст 57 лет,
ИМТ 29,7 кг/м2, длительность
болезни 10 лет; ХОБЛ III (n=19,
возраст 62 г, ИМТ 23,9 кг/м2,
длительность болезни 13 лет).
Контрольную группу составили
15 практически здоровых муж!
чин, сопоставимых по возрасту
и ИМТ с больными. Выражен!
ность одышки определялась с
помощью модифицированного
вопросника MRC [11].

РезульРезульРезульРезульРезультаты. таты. таты. таты. таты. Распределение
пациентов в основных группах
согласно ИМТ наглядно пред!
ставлено на рис 2. Нормальный
ИМТ был: у 10% пациентов ХОБЛ
I, у 20% ! ХОБЛ II и у 60% больных ХОБЛ III, при нали!
чии разницы между группами: ХОБЛ II и ХОБЛ III
( 2=8,84, p=0,003), ХОБЛ I и ХОБЛ III (F=0,26,
p=0,002). Избыточная масса тела была выявлена: у
50% пациентов ХОБЛ I пациентов, у 25% ХОБЛ II и
16% ХОБЛ III, при наличии разницы между группами:
ХОБЛ I и ХОБЛ II ( 2=4,0, p=0,045) и ХОБЛ I и ХОБЛ III
(F=0,13, p=0,04).

Ожирение выявлено у 40%, 56%, 21% больных
ХОБЛ I, II III соответственно, при наличии разницы
между группами ХОБЛ II и ХОБЛ III (F=0,11, p=0,01). У
мужчин, страдающих ХОБЛ III, дефицит массы тела
наблюдался у 5%, они также имели снижение FFMI.

Таким образом, в ходе прогрессирования ХОБЛ
достоверно уменьшался ИМТ, с параллельным уве!
личением доли пациентов с нормальной массой тела
(за счет уменьшения доли больных с избыточной
массой тела и ожирением). Кроме того, по мере утя!
желения ХОБЛ среди пациентов с нормальной мас!
сой тела, также повышалась и доля больных со сни!
жением FFMI менее 17 кг/м2 [15] (табл. 1).

Рисунок 2.Рисунок 2.Рисунок 2.Рисунок 2.Рисунок 2. Распределение пациентов в группах с учетом индекса массы
тела

ТТТТТаблица 6.аблица 6.аблица 6.аблица 6.аблица 6. Динамика уровней лептина, ФНО!  и тестостерона в ходе прогрессирования ХОБЛ [Ме(25;75)]

В группе ХОБЛ I пациентов со снижением FFMI не
было, а в группах ХОБЛ II и ХОБЛ III их было 2% и 32%
соответственно. Причем была разница между груп!
пами ХОБЛ II и ХОБЛ III (F=0,15, p=0,003), а также
ХОБЛ I и ХОБЛ III (F=0,19, p=0,008).

Поскольку у 7 из 19 пациентов, страдающих ХОБЛ
III, имелось снижение безжировой массы тела, ! мож!
но полагать, что уровень ИМТ не является определя!
ющим при оценке статуса питания у мужчин в ходе
утяжеления ХОБЛ. Так, на фоне нормального ИМТ
снижение безжировой массы тела наблюдалось у 6
(54,5%) из 11 пациентов.

Таким образом, ИМТ не дает полного представ!
ления о статусе питания у мужчин с ХОБЛ. По мере
прогрессирования ХОБЛ, на фоне нормального и по!
вышенного ИМТ, наблюдался дефицит безжировой
массы тела.

Динамика жирового (FMI), безжирового (FFMI) и
костного (BMCI) компонентов в рассматриваемых
группах представлена в табл. 2. При этом достовер!
ная разница не выявилась при сравнении ХОБЛ I и II
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по индексам FMI и BMCI. Показатели FFMI и BMCI в
рассматриваемых группах больных имели устойчи!
вую тенденцию к снижению. Это также проявилось
достоверным снижением этих индексов при сравне!
нии групп ХОБЛ II и III с контролем. FMI, нарастая до
стадии ХОБЛ II, резко снижался на стадии ХОБЛ III
(р<0,05 относительно ХОБЛ II).

При анализе распределения жировой ткани с оп!
ределением доли жирового компонента в руках
(Arms), ногах (Legs), туловище (Trunk Fat), андроид!
ной (Android) и гиноидной (Gynoid) областях было ус!
тановлено, что динамика изменений содержания жи!
ровой ткани во всех исследованных областях в це!
лом соответствовала изменениями FMI (табл. 2). Так,
отмечалось: нарастание доли жировой ткани в груп!
пах ХОБЛ I, II, а при ХОБЛ III происходило резкое сни!
жение содержания жировой ткани во всех областях
тела. Наибольшие изменения выявлены в андроид!
ной области, ног и туловища.

Анализ динамики (табл. 3) скелетно!мышечного
индекса (SMI), определяющего во многом толерант!
ность к физической нагрузке [8], показал, что отме!
чалась тенденция к увеличение SMI при ХОБЛ I, ко!
торая сменялась его дальнейшим снижением
(р<0,05) в группах ХОБЛ II, III. Эти изменения SMI со!
впадают с динамикой FFMI (табл. 2).

Выявлена сильная положительная корреляцион!
ная связь FFMI и SMI ( =0,87; p<0,0001) у мужчин с
ХОБЛ. У 9 пациентов общей группы ХОБЛ со сниже!
нием SMI <7,26 кг/м2 наблюдалось снижение толе!
рантности к физической нагрузке (выполнения фи!
зических нагрузок – ходьба, подъем по лестнице и
т.д.) – показателя, полученного с помощью опросни!
ка SF!36. У пациентов с низким SMI этот показатель
составил 22,5 (17,5; 35,0) по сравнению с 53 паци!
ентами с более высокими значениями SMI – 35,0
(25,0;55,0) (U=119, p<0,05). Снижение SMI наблю!
далось на фоне увеличения продолжительности бо!
лезни и уровня ФНО!  (р<0,05). Это подчеркивает
важную роль хронического системного воспалитель!
ного процесса в снижении мышечной массы у паци!
ентов с ХОБЛ.

Таким образом, по мере утяжеления ХОБЛ пока!
затели FFMI и BMCI снижались. В то время как FMI,
первоначально нарастая, снижался при ХОБЛ III. По!
хожие изменения выявлены при анализе распреде!
ления жировой ткани по всем изученным областям.
Отличий распределения жировой ткани по отдельным
областям установлено не было.

Известно [5], что накопление жировой ткани в от!
дельных областях может быть ассоциировано с на!
личием различных заболеваний. Так как, ХОБЛ чаще
сопутствует сердечно!сосудистая патология [11] (в
частности, артериальная гипертензия и ишемичес!
кая болезнь сердца) ! нами проанализирована воз!
можность влияния распределения жировой ткани на
развитие данных заболеваний.

У 59 пациентов с ХОБЛ, страдающих АГ, выявле!

ны достоверные отличия параметров, характеризу!
ющих распределение и накопление жировой ткани в
организме, по сравнению с 21 пациентами без АГ
(табл. 4). В целом выявлено увеличение жировой
ткани во всех регионах у пациентов с АГ. В этой под!
группе, чаще наблюдался центральный тип отложе!
ния жировой ткани с выраженным накоплением в
андроидной области (A/G), в области туловища (Trunk
Fat/Total) и относительным снижением в области
конечностей (Legs/Total, Arms+Legs/Trunk).

По возрасту пациенты в этих двух группах не раз!
личались: 58 лет в группе без наличия АГ и 57,5 лет
в группе больных, отягощенных АГ (U=713; р=0,20).
ИМТ различался в этих в группах: 25,3 кг/м2 у паци!
ентов без АГ и 30 кг/м2  у пациентов, страдающих АГ
(U=573; р<0,001). У больных с коморбидной АГ были
достоверно повышены в плазме крови уровни: триг!
лицеридов (при наличии АГ ! 1,59 против 1,16
ммоль/л у больных без АГ) и глюкозы (с АГ 5,7 про!
тив больных без АГ 5,2 ммоль/л).

Таким образом, при ХОБЛ распределение жиро!
вой ткани имеет определенное значение в развитии
такой коморбидной патологии, как АГ.

При выделении подгрупп пациентов с сопутству!
ющей ИБС (n=41) и без ИБС (n=39) не было выявле!
но статистически значимых отличий в показателях,
характеризующих распределение жировой ткани в
организме.

Для поиска отдельных факторов, связанных с со!
стоянием компонентного состава тела у больных,
страдающих ХОБЛ, нами определялись корреляци!
онные связи. Выявлено, что по мере снижения пока!
зателей вентиляции и роста выраженности одышки !
наблюдалось снижение FFMI и BMCI (p<0,05) у па!
циентов с ХОБЛ, при этом отмечена также статисти!
чески значимая умеренная положительная корреля!
ционная связь между BMCI и SрO2% (табл. 5).

Повышение ФНО!  в крови сопровождалось сни!
жением безжировой массы тела (р<0,05). Установле!
на умеренная корреляционная связь (р<0,05) между
FMI, FFMI и уровнем альбумина, являющимся одним
из показателей статуса питания. Также выявлена кор!
реляционная связь лептина – белка, синтезируемого
жировой тканью, и FMI.

В ходе прогрессирования ХОБЛ достоверно повы!
шался уровень лептина (в группах ХОБЛ II и ХОБЛ III
уровень лептина был сопоставим) (табл.6). Согласно
литературным данным, у пациентов с избыточной
массой тела зачастую развивается лептин резистен!
тность [6].

Как видно, из данных табл. 5, уровень ФНО!  был
достоверно повышен у больных средне!тяжелым
ХОБЛ (группы II и III). Концентрация свободного тес!
тостерона имела тенденцию к снижению в группах
ХОБЛ I, II, но достоверно только при ХОБЛ III. Таким
образом, по мере утяжеления ХОБЛ нарастали уров!
ни лептина, ФНО!  и снижалась концентрация сво!
бодного тестостерона.
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ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. ИМТ не дает полного представления о состоянии

статуса питания при прогрессировании ХОБЛ у мужчин.
У большинства пациентов он находится в пределах нор!
мы (или даже повышен) не смотря на значимое сниже!
ние FFMI, BMCI на фоне повышенного FMI.

2. У мужчин, страдающих ХОБЛ, снижается без!
жировая масса тела параллельно уменьшению ске!
летного мышечного индекса и ухудшению функции
внешнего дыхания.

3. Распределение жировой ткани при ХОБЛ у муж!
чин играет определенную роль в развитии АГ, частой
коморбидной патологии ХОБЛ.

4. По мере утяжеления ХОБЛ у мужчин выделен!
ной возрастной группы, наблюдается нарастание
уровня лептина и ФНО!  и снижение свободного тес!
тостерона в сыворотке крови.

5. Достоверные корреляции между отдельными кли!
нико!лабораторными параметрами, подтверждают сис!
темный характер процессов, приводящих к нарушениям
белкового, жирового и минерального обменов при ХОБЛ.
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