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Ожирение является важнейшим фактором риска
сердечно$сосудистых заболеваний и болезней обмена
веществ, включая сахарный диабет, артериальную ги$
пертензию, дислипидемию и ишемическую болезнь
сердца (ИБС). Целый ряд ведущих мировых инсти$
тутов и обществ признают Классификацию массы
тела, основанную на индексе массы тела (ИМТ), та$
кие как всемирная организация здравоохранения
(ВОЗ) и Национальный институт здоровья [1, 2]. Со$
гласно эпидемиологическим исследованиям имеется
прямая корреляция между ИМТ, риском осложнений
и смертностью [см. 3, 4]. Мужчины и женщины с ИМТ,
превышающим 30 кг/м2 имеют ожирение и более вы$
сокий риск осложнений в сравнении с теми, кто отно$
сится к группе избыточной массы тела (ИМТ от 25 до
29, 9 кг/м2) или с нормальной массой тела (ИМТ от
18,5 до 24,9 кг/м2).

Важным фактором риска заболеваний, ассоцииро$
ванных с ожирением, является распределение жиро$
вой массы. Увеличение абдоминального жира (также
известное как ожирение верхней половины туловища,
или центральное ожирение) также ассоциировано с
повышением кардиометаболическго риска. Однако,
точное определение количества абдоминального жира
требует применения дорогостоящих нуклидных мето$
дов исследования с применением визуализации. В с$
вязи с этим окружность талии (ОТ) часто использу$
ется как «суррогатный» маркер количества, так как
коррелирует с этим показателем [5] и также связан с
риском кардиометаболических заболеваний [6]. Муж$
чины и женщины, у которых ОТ превышает 40 дюй$
мов (102 см) и 35 дюймов (88 см), соответственно,
имеют более высокий подобный риск [7]. Эти порого$
вые значения были получены на основании регресси$
онной кривой связи ОТ с ИМТ у лиц с ИМТ более 30
кг/м2, у преимущественно белой расы, проживающих
на севере Глазго [8].

Панель экспертов Американского института серд$
ца, легких и крови рекомендовала использовать ОТ
как часть первоначального обследования и дальней$
шего мониторирования снижения массы тела на фоне
лечения у лиц с ИМТ более 35 кг/м2 [7]. Однако из$
менение ОТ не нашло широкого применения на прак$
тике, и анатомическое, метаболическое и клиническое
значение ОТ может считаться сомнительным. В свя$
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зи с этим общества по Здоровью Америки (Ассоциа$
ция по профилактике ожирения и коррекции массы
тела, Северо$Американская ассоциация по изучению
ожирения, Общество по ожирению, Американское об$
щество по проблемам питания и Американская диа$
бетологическая ассоциация) создали панель экспер$
тов, включающую членов – специалистов в области
лечения ожирения, эпидемиологии заболеваний, свя$
занных с ожирением, патофизиологии метаболизма
жировой ткани и в области науки о питании с целью
проанализировать имеющиеся данные литературы и
выслушать мнение специалистов в других областях по
этому вопросу. Встреча панели экспертов состоялась
с 17$го по 20$е декабря 2006 года в Вашингтоне и была
нацелена на формулировку ответов по следующим
ключевым вопросам:

1. Что именно измеряет окружность талии?
2. Каковы биологические механизмы, ответственные

за связь между ОТ и кардиометаболическим риском?
3. Каково значение ОТ в определении степени рис$

ка? Как предсказательная ценность ОТ соотносится с
таковой для ИМТ? Имеет ли изменение ОТ в дополне$
ние к ИМТ значение для повышения предсказательной
ценности?

4. Следует ли измерять ОТ в клинической практике?

Вопрос 1. Что измеряет окружность талии?

Техника измерения. Окружность талии представля$
ет собой периметр, который измеряет срез тела на
уровне живота. Для определения точного места, на
уровне которого должна измеряться ОТ, были пред$
ложены различные анатомические ориентиры в раз$
личных клинических исследованиях, включающие
середину расстояния между последним ребром и crista
iliaca, область пупка, наименьшее (или наибольшее)
из показателей окружности талии, непосредственно
под нижним ребром, или сразу над crista iliaca [9].
Место измерения окружности талии существенно вли$
яет на абсолютные значения, получаемые при изме$
рении. Наиболее часто используемыми анатомически$
ми ориентирами, применяемыми в исследованиях,
показавших связь между значением ОТ и прогнозом,
были середина расстояния между нижним ребром и
подвздошным бугром (29%), область пупка (28%),
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наименьшая окружность талии (22%). Хотя с точки
зрения удобства и простоты место изменения, осно$
ванное на использовании легко опознаваемых костных
ориентиров (например, подвздошный бугор), имеет
преимущества, не существует доказательств реальных
преимуществ использования того или иного ориенти$
ра для определения ОТ.

Измерение окружности талии должно производить$
ся стоя без обуви, на выдохе, при упоре на обе стопы и с
руками, свободно висящими воль туловища. Измери$
тельная лента должна быть изготовлена из материала,
не поддающегося легкому растяжению, например, стек$
ловолокна. Лента должна располагаться перпендикуляр$
но длинной оси тела и параллельно полу и иметь доста$
точное натяжение для обеспечения точности измерения.
Измерения, как правило, выполняют три раза и регист$
рируются с точностью до 0,1 см. Несмотря на то, что
имеются клинические рекомендации по измерению ОТ
[2, 10], не существует общепринятого подхода к выпол$
нению этой процедуры. Средний медперсонал или даже
пациент при специальном обучении в состоянии предо$
ставить достаточно надежные данные. С этой целью со$
зданы специальные измерительные ленты, наглядные
руководства и видеоролики [11].

В большинстве исследований воспроизводимость
измерений ОТ достаточно высока, как для мужчин, так
и для женщин (например, для crista iliaca интеркласс
коэффициент составляет 0, 998 для мужчин и 0,999
для женщин) [9, 12, 13]. Корреляции между измере$
ниями, выполненными медицинским работником и
самим пациентом после соответствующей подготов$
ки, тоже достаточно высоки (0,95 для мужчин и 0,89
для женщин [14]. Однако самостоятельно полученные
данные об ОТ имеют систематическую ошибку и ве$
дут к занижению этого показателя, независимо от ме$
ста измерения [15].

Анатомические связи. Жировая ткань состоит из ади$
поцитов, клеток воспаления, сосудов, соединительной
и нервной тканей. Жировая ткань распределяется в орга$
низме как большие дискретные самостоятельные обла$
сти и как небольшие количества клеток, прилежащих и
проникающих в другие ткани. Большая часть жировой
ткани (примерно 85%) располагается с области подкож$
но$жирового слоя (подкожный жир). Примерно 15%
располагается в области живота (интраабдоминальный
жир), как у худых, так и у толстых (таблица 1).

Таблица 1
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИРОВОЙ ТКАНИ ПО ОРГАНАМ У

МУЖЧИНЫ С НОРМАЛЬНОЙ МАССОЙ ТЕЛА
И С ОЖИРЕНИЕМ (АДАПТИРОВАНО ИЗ 16)

Относительный вклад интраабодминального жира в
общую жировую массу зависит от пола, возраста, расы
и национальности, уровня физической активности и сте$
пени ожирения. Под термином «висцеральный жир», как
правило, понимают общее количество интраабодоми$
нального жира, включающего итреперитоеальный (ме$
зентериальный и сальниковый), который дренируется
в систему воротной вены и ретроперитонеальный, кото$
рый имеет отток в системный кровоток.

Золотым стандартом оценки количества подкожно$
го жира (ПЖТ) и интраабдоминального жира (ИАЖТ)
является магниторезонансная (МРТ) или компьютер$
ная томография (КТ) [17). Как МРТ, так и КТ методы
оценивают изображения в поперечном сечении, которые
в последующем дают представление об общем количе$
стве жира. Как правило, используется единичный срез в
межпозвонковой зоне L4–L5, ПЖТ и ИАЖТ оценива$
ются в см3. Однако для точной оценки ИАЖТ считается
более информативным выполнение не L4–L5 среза, а на
несколько сантиметров смещенного от межпозвонковой
зоны [17, 18]. Более того, место оценки объема интрааб$
доминальной жировой ткани влияет на связь этого по$
казателя с кардиометаболическим риском. Так, связь с
метаболическим синдромом и риском больше при вы$
полнении срезов на уровне L1–L2, чем при L4–L5 [19].
Таким образом, сегодня нет единого стандарта оценки
количества абдоминального жира.

Взаимоотношения между окружностью талии, мас$
сой тела и ростом могут быть описаны при помощи про$
стой геометрической модели, в которой тело рассматри$
вается как цилиндр, ОТ, соответственно, является его
окружностью, рост – диной, а масса тела – массой. При
этом индекс массы тела дает информацию о взаимоот$
ношении объема тела и его массы, а ОТ – о форме. В це$
лом ИМТ и ОТ тесно коррелируют друг с другом с ко$
эффициентом 0,8–0,95 [20], так как ОТ отражает как
количество абдоминального жира, так и подкожного
жира [21]. В таблице 2 приведены взаимоотношения
между ОТ, ИТМ и количеством компонентов жировой
ткани у мужчин и женщин белой расы и афроамерикан$
цев [18]. Приведенные данные говорят о том, что как ОТ,
так и ИМТ в равной степени отражают общее количе$
ство жировой ткани, но ОТ в большей степени дает ин$
формацию о ИАЖТ.

Измерение ОТ позволяет получить информацию о
распределении жира, чего не дает оценка ИМТ. Одна$
ко не существует стандартизованного подхода к изме$
рению ОТ, и в различных исследованиях применяют$
ся различные анатомические ориентиры. Более того,
место измерения, которое обеспечивало бы оптималь$
ное взаимоотношение с риском патологии и в большей
степени бы отражало количество абдоминального
жира, не установлено. Тем не менее, точность измере$
ния ОТ достаточна высока в любом месте. Даже само$
измерение дает воспроизводимые результаты у соот$
ветствующим образом обученных лиц, хотя и несколь$
ко занижает показатели ОТ. Измерение окружности
талии не позволяет отдифференцировать количество
подкожной жировой ткани от ИАЖТ , что требует вы$
полнения МРТ или КТ, при этом клиническое значе$
ние последних методов не известно.

 Нормальная 
масса тела 

Ожирение 

ИМТ, кг/м2 23 37 
Масса тела, кг 71 116 
Доля жира, % 15 32 
Масса жира, кг 10 37 
Подкожный жир 9 32 
Абдоминальный жир, кг 4,3 12,3 
     подкожный 2,4 7,2 
     интраабдоминальый 1,9 5,1 
     интраперитонеальный 1,1 3,5 
     ретроперитоеальный 0,8 1,6 
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Вопрос 2. Каковы биологические механизмы, от:
ветственные за связь между ОТ и риском метаболи:
ческих и сердечно:сосудистых осложнений?

На сегодняшний день не известно, ответственно ли
отложение повышенных количеств триглицеридов в аб$
доминальной жировой ткани в виде депо за повышение
уровня риска, или же это депонирование является спут$
ником других процессов, приводящих к повышению
уровня риска, или же имеет значение оба механизма.
Кроме того, ОТ является мерой как ИАЖТ, так и ПКЖТ.
Следовательно, оценка ОТ не может определить, связан
ли риск с увеличением именно ИАЖТ, ПКЖТ или обо$
их компонентов.

Точный механизм(ы), ответственый за повышение
кардиометаболического риска при изменении распреде$
ления жира не известен, но имеется целый ряд гипотез.
Одна из наиболее ранних гипотез, которая выдвинула
интраабдоминальный жир как фактор риска, предпола$
гает, что активация центральной нервной системы и над$
почечников за счет стрессовых факторов окружающей
среды приводит как к преимущественному отложению
жира на туловище, так и к сердечно$сосудистым и мета$
болическим расстройствам, ассоциированным с таким
отложением жира [22]. Позднее было высказано пред$
положение, что сниженная способность подкожного
жира к хранению энергетического запаса приводит к
переключению химической энергии на абдоминальный
жир и «эктопические» участки, такие как печень и ске$
летные мышцы. Аккумуляция в этих органах жира вы$
зывает их метаболическую дисфункцию. Действитель$
но, повышение жира в печеночной ткани приводит к
дислипидемии и инсулинорезистентности [23], повыше$
ние содержания жира в скелетных мышцах – к их инсу$
линорезистентности 24). Согласно данной теории, аб$
доминальный жир является лишь маркером степени
выхода жирных кислот из подкожных жировых депо.
Таким образом, увеличение ОТ может являться марке$
ром системных нарушений регуляции хранения энергии,
при которых накопление ИАЖТ является следствием
сниженной способности запасания энергии в других
жировых тканях. Третья гипотеза предполагает прямое
влияние сальникового и мезентериального жира на ин$
сулинорезистентнось, метаболизм липопротеинов и ар$
териальное давление. Продукты метаболизма мезенте$
риальной и сальниковой жировой ткани высвобождают$
ся в систему портальной вены, обеспечивающей их дос$
тавку непосредственно в печень. Распад триглицеридов
в этих жировых депо приводит к высвобождению сво$
бодных жирных кислот, которые вызывают инсулино$
резистентность в печени и обеспечивают субстрат для

синтеза липропротеинов и хранения нейтральных ли$
пидов в гепатоцитах. Кроме этого, специфические бел$
ки и гормоны, синтезируемые в интраабдоминальной
жировой ткани, такие как воспалительные адипокины,
ангиотензиноген и кортизол (продуцируемый за счет
местной активности 11$бета$гидроксистерол дегидроге$
назы), также могут вносить свой вклад в развитие кар$
диометаболической патологии. Четвертая гипотеза го$
ворит о том, что гены, предрасполагающие к преимуще$
ственному расположению жира на туловище, одновре$
менно независимо предрасполагают к развитию карди$
ологических и метаболических заболеваний.

Все эти гипотезы не являются взаимоисключающи$
ми, при этом, возможно, что все описанные, а также дру$
гие неизвестные механизмы, вовлечены в связь между
абдоминальным ожирением и его метаболическими по$
следствиями.

Вопрос 3. Каково значение ОТ в определении сте:
пени риска? Как предсказательная ценность ОТ соот:
носится с таковой для ИМТ? Имеет ли изменение ОТ
в дополнение к ИМТ значение для повышения пред:
сказательной ценности?

В многочисленных крупных эпидемиологических
исследованиях изучался вопрос о роли ОТ как предик$
тора кардиометаболических факторов риска (например,
повышенного АД, дислипидемии и гипергликемии) и
осложнений (таких как сахарный диабет, ИБС, смерт$
ность) [7, 24–33]. В зависимости от обследуемой попу$
ляции и оценки исходов варьирует относительный риск
этих событий, связанных с ОТ. Связь между ОТ и рис$
ком сахарного диабета значительна и более сильна, чем
связь сахарного диабета с ИМТ. Отмечено 10$кратное
повышение риска сахарного диабета у лиц, имеющих
высокое значение ОТ, по сравнению с максимально низ$
кими ОТ, и это остается статистически значимым после
устранений эффекта ИМТ. Эти данные свидетельству$
ют о том, что определение ОТ может с большей вероят$
ностью выявить лиц с повышением кардиометаболичес$
кого риска, чем ИМТ. Значения ОТ также связаны с
риском развития ИБС. Относительный риск ИБС при
сравнении лиц с максимальными и минимальными зна$
чениями ОТ повышается в 1,5–2,5 раза и не зависит от
ИМТ. Значения ОТ, как правило, связаны с общей смер$
тностью и смертностью от отдельных причин. Данные
ряда исследований свидетельствуют о том, что ОТ яв$
ляется важным предиктором СД, ИБС и смертности
независимо от традиционных факторов, таких как арте$
риальное давление, глюкоза крови и уровень липопро$
теидов [7, 26]. Однако, сегодня нет убедительных дан$

Адаптировано из 18. Приведены коэффициенты корреляции

 Мужчины Женщины 
 ИМТ ОТ ИМТ ОТ 
Общее количество жировой ткани 0.82 0.87 0.91 0.87 
Массовая доля жира 0,7 0.79 0.86 0.82 
Подкожная жировая ткань 0.82 0.83 0.91 0.86 
ИАЖТ 0.59 0.79 0.69 0.77 

 

Таблица 2
СВЯЗЬ МЕЖДУ ОКРУЖНОСТЬЮ ТАЛИИ, ИМТ И КОМПОНЕНТАМИ ЖИРОВОЙ ТКАНИ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН
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ных, которые свидетельствуют о том, что измерение ОТ
дает клинически значимую информацию, независимую
от хорошо известных других кардиометаболических
факторов риска.

Взаимосвязь между ОТ и прогнозом зависит от де$
мографических показателей, включающих пол, возраст,
расу, этническую группу. ОТ является важным предик$
тором негативных исходов у мужчин и женщин, у лиц
белой расы, афроамериканцев, азиатов и лиц латинской
этнической группы, а также у взрослых лиц любого воз$
раста. Связь между ОТ и риском с возрастом меняется
значительно меньше, чем аналогичная связь для ИМТ
[31]. Однако не известно, может ли ОТ обеспечивать
лучшую оценку риска для здоровья у какой$либо этни$
ческой группы, лиц определенного пола или возраста.

Для определении порогового значения ОТ, которое
может оптимально разделить «нормальные» и «ненор$
мальные» значения и служить основанием для приня$
тия клинического решения, имеет значение характер
связи между ОТ и риском (линейная, монотонная, U$
образная, ступенчатая и т.д.). Большинство исследова$
ний свидетельствует о том, что характер связи между ОТ
и прогнозом сам по себе определяет критическое значе$
ние для ОТ, выше которого риск монотонно возрастает,
а ниже которого остается достаточно низким. Это кри$
тическое значение зависит от обследуемой популяции,
демографических характеристик и того исхода, который
изучается в данном исследовании.

Исследования, посвященные снижению массы тела,
свидетельствуют о том, что параллельно с уменьшением
ОТ происходит снижение риска сердечно$сосудистых
заболеваний и факторов риска, ассоциированных с ожи$
рением. Однако, нет данных, которые бы доказывали
связь между снижением ОТ и уменьшением риска. Для
оценки роли уменьшения ОТ в снижении кардиометабо$
лического риска необходимы дальнейшие исследования.

Вопрос 4. Следует ли измерять ОТ в клинической
практике?

Эксперты пришли к заключению, что необходимость
измерения ОТ в клинической практике зависит от отве$
та на 4 ключевые вопроса:

1. Может ли окружность талии быть надежно изме$
рена? Ответ: да

 Медицинские работники и даже сами пациенты пос$
ле соответствующего обучения способны осуществлять
воспроизводимые измерения ОТ, как мужчины, так и
женщины. Однако не известно, имеет ли измерение на
каком$либо анатомическом уровне преимущества перед
другими в отношении кардиометаболического риска.

2. Обеспечивает ли окружность талии а) прогнози$
рование развития сахарного диабета, ИБС, смертности?
Ответ: да. ; б) более существенную предсказательную
ценность, чем ИМТ для сахарного диабета, ИБС, смер$
тности? Ответ: да. ; в) сохраняющуюся более сильную
предсказательную ценность в сравнении с ИМТ и уче$
том других известных факторов риска, таких как уро$
вень глюкозы, липидный спектр и уровень АД? Ответ:
Маловероятно.

Во многих исследованиях было показано, что окруж$
ность талии является важным прогностическим факто$

ром, особенно в отношении сахарного диабета, незави$
симым от ИМТ. Менее многочисленные исследования
говорят о том, что окружность талии сохраняет свое зна$
чение как независимый предиктор негативного прогно$
за при учете ИМТ и других кардиометаболических фак$
торов риска. Для того чтобы быть уверенным в том, что
ОТ является независимым предиктором риска, необхо$
димы дальнейшие исследования.

3. Могут ли принятые сегодня пороговые значения
для ОТ выявить пациентов с высоким риском, которые
имеют ИМТ менее 25 кг/м2 и не имеют других факто$
ров риска? Ответ. Да.

Рекомендуемые пороговые значения для окружнос$
ти талии (более 102 см для мужчин и более 88 для жен$
щин) были получены при сопоставлении с ИМТ у лиц с
ИМТ более 30 кг/м2 . [2]. Национальное исследование
здоровья и питания (NHANES III) выявило, что около
14% женщин и 1% мужчин имеют повышение ОТ при
нормальном ИМТ [36]. Дополнительно около 70% жен$
щин с избыточной массой тела (ИМТ от 25 до 29,9 кг/
м2) имеют повышение ОТ более 35 дюймов и около 25%
мужчин с избыточной массой тела имеют ОТ более 40
дюймов. Данные проекта MONICA, проводимого ВОЗ,
включавшего 32 000 лиц из Европы, Австралии и Но$
вой Зеландии, свидетельствуют о том, что около 10% лиц
с ИМТ менее 30 кг/м2 имеют повышение ОТ, достаточ$
ное для выявление повышенного риска [36]. Не извест$
но, какова доля лиц с повышением ОТ, у которых высо$
кий риск может быть определен на основании стандарт$
ного обследования. Таким образом, оптимальные кри$
терии для ОТ необходимы для выявления пациентов
высокого риска, которые не могут быть выявлены пу$
тем стандартного набора кардиометаболических факто$
ров риска и/или ИМТ, не известны и, по$видимому, дол$
жны иметь поправку в зависимости от ИМТ, возраста,
пола и этнической принадлежности.

4. Повлияет ли оценка ОТ на тактику в отношении
пациентов с ИМТ менее 25 кг/м2 , определяемую в со$
ответствии с рекомендациям института сердца, легких
и крови (NHLBI) Ответ: по�видимому, нет.

Измерение окружности талии в условиях клиничес$
кой практики, с учетом занятости медицинского персо$
нала и ограниченности времени на работу с пациентом,
а также необходимости специального обучения для по$
лучения надежных значений, не является банальной
процедурой. Следовательно, окружность талии должна
измеряться лишь в том случае, когда она может дать до$
полнительную информацию, которая повлияет на так$
тику в отношении пациента. Основываясь на данных
NHANES III, 99,9% мужчин и 98,4% женщин получат
точно такие же рекомендации по лечению, основанные
на рекомендациях NHBLI, при измерении ОТ, как если
бы у них оценивали только ИМТ и стнадратный набор
факторов риска [37]. Однако, складывается впечатление,
что применение дифференцированных пороговых зна$
чений для ОТ может дать больше клинической инфор$
мации. Например, анализ данных NHANES и Канадс$
кого национального проекта здоровья показал, что при$
менение специфичных для ИМТ значений ОТ позволя$
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ет выявить больше пациентов с высоким риском [35].
Для лиц с нормальной массой тела (МТ от 18,5 до 24,9),
с избыточной массой тела (ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2 ),
первой степенью ожирения (ИМТ от 30 до 34,9 кг/м2) и
II/III степенью ожирения (ИМТ более 35 кг/м2 ) опти$
мальные пороговые значения для ОТ являются 87, 98,
109 и 124 см для мужчин и 79, 92, 103 и 115 для женщин,
соответственно. Таким образом, возможно, что ОТ мо$
жет быть эффективным инструментом для выявления
«метаболически толстых худых» пациентов, которым
имеет смысл давать рекомендации по изменению обра$
зом жизни и, которые бы не получили их в противном
случае, имея нормальный ИМТ. Окружность талии мо$
жет также выявлять «метаболически нормальных тол$
стых» пациентов, которые не требуют агрессивного под$
хода к коррекции массы тала, так как не имеют высоко$
го каридометаболическго риска.

Заключение
Окружность талии является уникальным индикато$

ром распределения жировой ткани и способна выявлять
пациентов с высоким кардиометаболическим риском в
большей степени, чем ИМТ. Однако, существующие се$
годня пороговые значения для ОТ [2] получены на ос$
новании регрессии, построенной при анализе пациентов
с ожирением, и, по$видимому, не имеют существенного
значения для клиники в плане ведения пациентов с по$
вышенным ИМТ и другими, уже выявленными, факто$
рами риска. В связи с этим, роль измерения окружнос$
ти талии в том случае, если высокий риск уже опреде$
лен согласно имеющимся рекомендациям, весьма огра$
ничен. Однако, определение ОТ в ряде случаев может
быть весьма полезным для выявления тех пациентов, у
которых следует активно искать другие факторы риска,
такие как дислипидемия и гипертриглицеридемия. По$
мимо этого, измерение ОТ целесообразно для наблюде$
ния за больными, находящимися на диетотерапии и при
лечении физическими нагрузками, поскольку регуляр$
ная аэробная нагрузка может приводить к уменьшению
ОТ и степени кардиометаболического риска при неиз$
менном ИМТ [38]. Для того, чтобы определить порого$
вые значения для ОТ, которые позволяют выявлять па$
циентов высокого риска в клинической практике, без
систематической поправки на ИМТ, необходимы даль$
нейшие исследования. Выбор этих пороговых значений
сложен, так как они зависят от пола, возраста, этничес$
кой принадлежности и ИМТ. Тем не менее, тщательный
анализ литературы и повторный анализ данных эпиде$
миологических исследований должен дать возможность
получить более надежные критерии для оценки ОТ, чем
существующие на сегодняшний день. Такой дополни$
тельный анализ определит дальнейшее место ОТ в кли$
нической практике.
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