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Резюме 
Цель исследования — описать особенности состава тела и их взаимосвязь с уровнем физической 

активности у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и метаболически ассоциированной жировой 
болезнью печени (МАЖБП). Материалы и методы. Обследовано 133 пациента обоего пола с АГ 1–2-й 
степени и МАЖБП. Средний возраст участников исследования составил 48,0 ± 7,99 года, среди них 58 жен-
щин (43,6 %). Всем пациентам были выполнены антропометрические измерения, оценка силы и функции 
скелетных мышц, инструментальные исследования. Количественное определение состава тела (жировой, 
безжировой и костной массы) осуществлялось методом двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии. Для оценки физической активности использовалась краткая форма Международного опросника 
по физической активности (IPAQ). Статистический анализ полученных данных осуществлялся с помо-
щью пакета статистической программы SPSS 27.0 (IBM, США). Различия между показателями считали 
значимыми при p < 0,05. Результаты. У пациентов с АГ и МАЖБП выявлены изменения состава тела, 
характеризующиеся увеличением доли жировой и уменьшением доли мышечной ткани, установлены зна-
чимые корреляции между повышенной жировой массой, сниженной мышечной массой и низкой силой 
и функцией мышц, что свидетельствует о высокой вероятности выявления развития саркопенического 
ожирения у данной категории пациентов. Выводы. Оценка состава тела, а также ранние вмешательства, 
направленные на увеличение мышечной массы, улучшение ее структуры и функции, являются ключевыми 
аспектами при планировании комплекса мер медицинской профилактики у пациентов с АГ и МАЖБП.  

Ключевые слова: артериальная гипертензия, метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-
чени, ожирение, состав тела, мышечная сила, мышечная масса 
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Abstract 
Objective. The purpose of this study was to establish the features of body composition and their association 

with functional activity in patients with arterial hypertension (HTN) and metabolic dysfunction-associated 
steatotic liver disease (MASLD). Design and methods. The study included 133 patients of both sexes with HTN 
grade I-II and MAFLD. The average age of the study participants was 48,0 ± 7,99 years, including 58 women 
(46,6 %). All patients underwent anthropometric measurements, evaluation of muscle strength and function, as 
well as instrumental examinations. Quantitative determination of body composition (fat, fat-free, and bone mass) 
was performed using dual-energy X-ray absorptiometry. The short form of the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) was used to assess physical activity. Statistical analysis of the data was performed using 
the SPSS 27.0 statistical software package (IBM, USA). The differences between the indicators were considered 
significant at p < 0,05. Results. Patients with HTN and MASLD had modified body composition with excessive 
fat tissue accumulation together with decreased muscle mass. Significant correlations were established between 
the increased fat mass, decreased muscle mass, muscle strength and disturbed muscle function, indicating a higher 
probability of the sarcopenic obesity in this category of patients. Conclusion. Assessment of body composition, 
as well as early interventions aimed at increasing muscle mass and improving its structure and function, are key 
aspects in planning a set of medical prevention measures for patients with HTN and MASLD.

Key words: arterial hypertension, metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, obesity, body 
composition, muscle strength, muscle mass
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Введение
Метаболически ассоциированная жировая бо-

лезнь печени (МАЖБП) и артериальная гипертензия 
(АГ) являются одними из самых распространенных 
хронических неинфекционных заболеваний во всем 
мире. Каждое из этих состояний само по себе ассо-
циировано с повышенным риском неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, их сочетание может 
усиливать кардиоваскулярные риски, что требу-
ет изучения механизмов развития коморбидности 
и взаимодействия между ними.

В  настоящее время распространенность не-
алкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) 
носит характер пандемии, коррелируя с частотой 
ожирения [1]. По данным метаанализа Z. Younossi 
и соавторов (2023) [2], частота НАЖБП преодоле-
ла 30‑процентный рубеж и  составляет, согласно 
последним данным, 30,05 % (95‑процентный дове-
рительный интервал (95 % ДИ): 27,88–32,32). При 
этом в 2016 году, согласно результатам метаанализа 
Z. Younossi и соавторов (2016) [3], распространен-
ность НАЖБП в  мире составляла 25,24 % (95 % 
ДИ 22,10–28,65). Такой высокий уровень заболе-
ваемости подчеркивает неоспоримую актуальность 
проблемы выявления и управления рисками, свя-
занными со стеатозом печени и избыточной мас-
сой тела. По данным G. Donati и соавторов (2004) 
[4], установлено, что стеатоз печени гораздо чаще 
встречается у лиц с АГ (30,9 %) по сравнению с ли-
цами с нормальным артериальным давлением (АД) 
(12,7 %). По данным STEPS‑2020, в Беларуси доля 
лиц с повышенным АД (систолическое АД (САД) 
≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолическое АД (ДАД) ≥ 
90 мм рт. ст.) или принимающих антигипертензив-
ное лечение составляет 30,8 %, при этом заболева-
емость АГ продолжает неуклонно расти [5].

В 2023 году было опубликовано консенсусное 
заявление по изменению номенклатуры НАЖБП. 
Для обозначения этого заболевания был предло-
жен новый термин — метаболически ассоцииро-
ванная жировая болезнь печени [6]. По  мнению 
экспертов, новый термин лучше отражает этиоло-
гию и патогенез стеатоза печени, а также его связь 
с заболеваниями других органов, метаболическими 
нарушениями и эктопическим накоплением жира, 
в частности, жировой инфильтрацией мышц (мио-
стеатоз) [7]. В литературе можно встретить данные 
доклинических исследований, указывающие на то, 
что жировая ткань нарушает мышечный гомеостаз, 
что приводит к атрофии мышц и снижению их спо-
собности к  регенерации, запуская механизм раз-
вития саркопенического ожирения (СО). Данное 
состояние связано с низким функциональным ста-
тусом и более высокой смертностью [8–10], а так-
же с метаболическими нарушениями, механизмом 

которых является оксидативный стресс, воспаление 
и инсулинорезистентность [11].

Результаты исследования National Health and 
Nutrition Examination Survey показали, что рас-
пространенность СО составляет 12,6 % у мужчин 
и 33,5 % у женщин [10]. При этом к 2051 году, вслед-
ствие глобального роста численности пожилого 
населения во всем мире, распространенность СО 
может достичь 100–200 миллионов человек [12], 
что свидетельствует о необходимости разработки 
комплексных стратегий, направленных на сниже-
ние жировой массы и сохранение мышечной силы, 
их внедрения в протоколы раннего скрининга сни-
жения мышечной массы и силы, которые позволят 
начать лечебно-профилактические мероприятия 
в молодом и среднем возрасте, приведут к умень-
шению прогрессирования СО в пожилом возрасте, 
улучшат их качество жизни.

В настоящее время по измеряемым параметрам 
методы оценки состава тела можно разделить на ан-
тропометрические и инструментальные (биоимпе-
дансный анализ тела (БИА), двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия (ДРА), компьютер-
ная томография (КТ), магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ)). В рутинной клинической практике 
чаще используются антропометрические методы 
исследования: индекс массы тела (ИМТ), окруж-
ность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), отно-
шение ОТ к ОБ. По сравнению с антропометриче-
скими показателями, инструментальные методы 
обеспечивают более высокую точность и  надеж-
ность оценки состава тела. Проблемы с выявлени-
ем СО обусловлены необходимостью применения 
высокотехнологичных, дорогостоящих и зачастую 
труднодоступных в  рутинной клинической прак-
тике методов диагностики [11]. В настоящее время 
ДРА является «золотым стандартом» диагностики 
саркопении, определения состава тела.

Цель исследования — описать особенности со-
става тела и их взаимосвязь с уровнем физической 
активности у пациентов с АГ и МАЖБП.

Материалы и методы
Проведено поперечное (сравнительное) одно-

центровое исследование, в котором приняли участие 
133 пациента трудоспособного возраста с АГ 1–2‑й 
степени и МАЖБП, среди них 58 женщин (43,6 %).

Исследование проведено в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации (World Medical Association Declaration of 
Helsinki, 2000) на базе государственного учрежде-
ния «Республиканский научно-практический центр 
«Кардиология» Министерства здравоохранения 
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Республики Беларусь. Протокол исследования был 
одобрен этическим комитетом центра (заключение 
№ 24 от 22.12.2022), каждым пациентом подписана 
форма добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании, обработку персональ-
ных данных и публикацию полученных результатов.

Критерии включения: подписанное инфор-
мированное согласие на  участие в исследовании, 
мужчины и  женщины трудоспособного возраста 
(от 18 до 65 лет), наличие АГ 1–2‑й степени (САД 
140–159 мм рт.  ст., ДАД 90–99 мм рт.  ст. и  САД 
160–179 мм рт. ст., ДАД 100–109 мм рт. ст. соот-
ветственно), наличие признаков стеатоза печени 
при ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости — повышение эхогенности пече-
ни (при сравнении с корковым веществом почки), 
и/или обеднение сосудистого рисунка, и/или зату-
хание эхо-сигнала по периферии органа.

Критерии невключения: хронические заболева-
ния печени другой этиологии в анамнезе (хрониче-
ские вирусные гепатиты, первичные холестатиче-
ские заболевания печени, болезнь Вильсона), зло- 
употребление алкоголем (по  опроснику RUS-
AUDIT (русскоязычная версия теста для выявления 
расстройств, обусловленных употреблением алкого-
ля (The Russian Alcohol Use Disorders Identification 
Test, RUS-AUDIT)) ≥ 8 баллов), психические забо-
левания, ограничивающие адекватное сотрудни-
чество, острые инфекционные заболевания, обо-
стрение хронических неинфекционных заболева-
ний в течение 4 недель до включения, диффузные 
болезни соединительной ткани, онкологическое 
заболевание без радикального излечения, морбид-
ное или вторичное ожирение, АГ 3-й степени (САД 
≥  80 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 110 мм рт. ст.), симпто-
матическая артериальная гипертензия, неконтроли-
руемая артериальная гипертензия или ее кризовое 
течение, тяжелые нарушения ритма сердца, наличие 
ишемической болезни сердца, стенозирующего ате-
росклеротического поражения других сосудистых 
бассейнов, перенесенные ранее инсульт, транзитор-
ная ишемическая атака, первичный и  вторичный 
гиперпаратиреоз, гипотиреоз, сахарный диабет 1‑го 
типа, сахарный диабет 2‑го типа в случае инсули-
нотерапии, хронические заболевания сердечно-
сосудистой системы, почек, печени в стадии деком-
пенсации, отказ пациента подписать форму инфор-
мированного согласия на участие в исследовании.

У всех пациентов, включенных в исследование, 
собирали жалобы и анамнез, оценивали риск раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний при АГ, 
анализировали данные доступной медицинской 
документации, определяли распространенность 
традиционных факторов кардиоваскулярного ри-
ска (возраст, курение, ожирение, злоупотребление 

алкоголем, гиподинамия, нерациональное питание, 
нарушения углеводного обмена, наследственный 
анамнез). Во время осмотра пациентам проводили 
офисное измерение АД на обеих руках, подсчет ча-
стоты сердечных сокращений.

Диагноз АГ устанавливался на основании исто-
рии болезни пациента и предоставленной медицин-
ской документации (включая данные об исключе-
нии вторичной АГ). АГ классифицировалась сле-
дующим образом: АГ 1‑й степени — со значениями 
САД 140–159 мм рт. ст. и/или ДАД 90–99 мм рт. ст.; 
2‑й степени — САД 160–179 мм рт. ст. и/или ДАД 
100–109 мм рт. ст. Суточное мониторирование АД 
проводилось с помощью системы мониторирования 
«Кардиан-МД» производства УП «Кардиан» (Ре-
спублика Беларусь) по стандартной методике в ус-
ловиях свободного двигательного режима на фоне 
принимаемой пациентом антигипертензивной те-
рапии [13].

Диагностика МАЖБП основывалась на крите-
риях, предложенных в 2023  г. на  основании кон-
сенсуса экспертов [6], которые включали наличие 
признаков стеатоза печени, выявленных при УЗИ 
органов брюшной полости (аппарат ультразвуко-
вой диагностики экспертного класса EPIQ произ-
водства Philips Ultrasound Inc, США), и по крайней 
мере одного кардиометаболического фактора риска 
(подробно описаны в [6]). В данном исследовании 
диагноз МАЖБП устанавливали на основании об-
наружения признаков стеатоза печени и наличия АГ 
как кардиометаболического фактора риска.

В работе рассчитывали индекс FLI (Fatty Liver 
Index — индекс стеатоза печени) для оценки степе-
ни стеатоза печени. Расчет проводился по формуле:

FLI = (е0,953 × ln(ТГ) + 0,139 × (ИМТ) + 0,718 × ln(ГГТ) + 0,053 × (ОТ) – 15,745) / (1+ 
+ е0,953 × ln(ТГ) + 0,139 × (ИМТ) + 0,718 × ln(ГГТ) + 0,053 × (ОТ) – 15,745) × 100,

где TТГ — уровень триглицеридов в мг/дл, ИМТ — 
индекс массы тела, ГГТ — уровень гамма-глута-
милтранспептидазы в ед/л, ОТ — окружность та-
лии в см.

Результат менее 30 свидетельствовал об отсут-
ствии стеатоза печени; от 30 до 59 — «серая зона», 
сомнительное наличие стеатоза; 60 и более — пре-
диктор стеатоза печени (высокий индекс) [14].

Рост, масса тела, окружность талии (ОТ) и бе-
дер (ОБ) определяли с помощью медицинских ве-
сов, ростомера и сантиметровой ленты. ИМТ рас-
считывали путем деления массы тела (кг) на рост 
в квадратных метрах (м2). ОТ и ОБ измеряли в поло-
жении пациента стоя при упоре на обе стопы, руки 
свободно располагались вдоль тела, пятки вместе, 
живот расслаблен. Измерение ОТ производилось 
на выдохе на уровне естественной талии (при не-
возможности ее определения у  пациента с  ожи-



Оригинальная статья / Original article

32(1) / 202672

рением — на уровне середины расстояния между 
реберной дугой и передней верхней подвздошной 
остью) с прижиманием сантиметровой ленты к по-
верхности тела, при этом не вдавливая ее в кожу. 
Лента располагалась параллельно полу и перпен-
дикулярно длинной оси тела. За нормальный пока-
затель ОТ считались значения до 80 см у женщин 
и 94 см у мужчин. ОБ измеряли путем размещения 
ленты вокруг максимального выступания ягодиц. 
Нормальным соотношением ОТ к ОБ считался по-
казатель меньше 0,85 для женщин и  меньше 1,0 
для мужчин.

Для исследования состава тела всем участни-
кам проводилась ДРА на  аппарате Lunar Prodigy 
GE (core Version 18.0, CША) с оценкой общей мас-
сы тела, жировой массы, процентного содержания 
жира в теле, индекса жировой массы, жировой мас-
сы по сегментам (правая и левая рука, туловище, 
правая и левая нога), тощей (безжировой) массы, 
мышечной массы по сегментам (правая и левая ру-
ка, туловище, правая и левая нога), индекса тощей 
(безжировой) массы, массы скелетной мускулатуры, 
индекса аппендикулярной скелетной массы (ИАСМ; 
АСМИ), отношение аппендикулярной скелетной 
массы к массе тела пациентов (АСММ/МТ), распре-
деления жировых отложений (андрогинный, гино-
идный, отношение андрогинный/гиноидный). Для 
выявления сниженной скелетной мышечной массы 
(СММ) проводился расчет 2 индексов:

1) ИАСМ (отношение суммы тощей мышечной 
массы верхних и нижних конечностей к росту в ква-
дратных метрах); для диагностики сниженной ске-
летной мышечной массы использовались пороговые 
значения ≤ 7,26 кг/м2 для мужчин и ≤ 5,50 кг/м2 для 
женщин (European Working Group on Sarcopenia in 
Older People 2, 2019 год) [15];

2) АСММ/МТ (отношение аппендикулярной 
скелетной массы к массе тела), пороговые значе-
ния < 28,27 % для мужчин и < 23,47 % для женщин 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism и European Association for the Study of Obesity, 
2022 год) [16].

Диагностика остеопороза (остеопении) про-
водилась с использованием диагностических кри-
териев Всемирной организации здравоохранения, 
основанных на количественной оценке минераль-
ной плотности костной ткани (МПК) как фактора, 
определяющего прочность кости. Оценку МПК (г/
см2) и T-критерия (количество стандартных откло-
нений (SD) выше или ниже среднего показателя пи-
ка костной массы у молодых) проводили на уровне 
поясничного отдела позвоночника в зоне L1-L4 и/
или проксимального отдела бедра (общий показа-
тель бедра и  шейка бедра). Значения Т-критерия 
от +2,5 до –1 у женщин в пери- и постменопаузе 

и у мужчин старше 50 лет соответствовали норме; 
значения Т-критерия от –1 до –2,5 — низкой кост-
ной массе (остеопения); а  значения Т-критерия 
от –2,5 и ниже — остеопорозу. Значения Т-критерия 
≤ –2,5 в сочетании с наличием в анамнезе одного 
и более переломов свидетельствовали о наличии 
у пациента тяжелого остеопороза. У лиц младше 
50 лет клинический диагноз «идиопатический» или 
«вторичный остеопороз» устанавливали на осно-
вании сочетания низкотравматических переломов 
и данных денситометрии (Z-критерий менее –2,0 
SD и (или) Т-критерий менее –2,5 SD). В иных слу-
чаях при значении Z-критерия –2,0 SD по данным 
денситометрии результаты интерпретировались как 
«минеральная плотность костной массы ниже воз-
растной нормы» [17].

Для оценки силы скелетной мускулатуры ис-
пользовались тесты с подъемом со стула и силой 
сжатия кисти, которую определяли с  помощью 
медицинского электронного ручного динамометра 
(ДМ‑120, АО «Телиновский приборостроительный 
завод «ТВЕС», Россия). Пациентам предлагалось 
сжимать динамометр с максимальной силой в те-
чение 3–5 секунд; регистрировали среднее значе-
ние 3 попыток, выполненных правой и левой рукой 
по  отдельности. При выполнении динамометрии 
руку отводили в  сторону до  получения прямого 
угла с туловищем, вторую руку размещали вдоль 
туловища. Время отдыха между попытками состав-
ляло 60 секунд. Пороговые значения диагностики 
снижения мышечной силы у  мужчин и  женщин 
в  зависимости от  значений ИМТ представлены 
в таблице 1 [18].

Функцию скелетных мышц оценивали с помо-
щью набора функциональных тестов Краткая бата-
рея тестов физического функционирования (Short 
Physical Performance Battery, SPPB) [15, 19] (рис. 1), 
который включает:

Таблица 1

КРИТЕРИИ НИЗКОЙ СИЛЫ СЖАТИЯ КИСТИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА И ИНДЕКСА  

МАССЫ ТЕЛА [18]

Пол Индекс массы 
тела, кг/м2

Сила сжатия 
кисти, кг

Мужчины

≤ 24 ≤ 29
24,1–26 ≤ 30
26,1–28 ≤ 30

> 28 ≤ 32

Женщины

≤ 23 ≤ 17
23,1–26    ≤ 17,3
26,1–29 ≤ 18

> 29 ≤ 21
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«Стопы вместе» 
 

«Полутандемное 
положение» 

 

«Тандемное положение» 
 

Определение равновесия 

Переход к тесту 
определения 

скорости ходьбы 
на 4 метра 

Определение скорости ходьбы  
Измерение времени, необходимого 

для прохождения 4 метров нормальным 
темпом (2 попытки) 

Тест с подъемом со стула 

Скрестить руки на груди 
и попытаться встать со стула 

Измерить время, необходимое 
для 5 подъемов со стула без 

помощи рук  

Краткая батарея тестов физического функционирования  

Не может 

Может 

Стоп (0 баллов) 

10 сек (1 балл) 

10 сек (+1 балл) 

10 сек (+2 балла) 
3-9,99 сек (+1 балл) 
< 3 сек (+0 баллов) 

< 4,82 сек 4 балла 
4,82–6,2 сек 3 балла 
6,32–8,7 сек 2 балла 
> 8,7 сек 1 балл 
Не может 0 баллов 

< 11,19 сек 4 балла 
11,2–13,69 сек 3 балла 
13,7–16,69 сек 2 балла 
> 16,7 сек 1 балл     
> 60 сек или 
не может 0 баллов 

< 10 сек 
(0 баллов) 

< 10 сек (0 баллов) 

Рисунок 1. Краткая батарея тестов физического функционирования [19]
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1) измерение времени, затраченного на прохож-
дение 4 метров (средний результат 2 попыток, из-
меренный с использованием ручного секундомера);

2) тест с 5‑кратным подъемом со стула (реги-
стрировали время, необходимое пациенту, чтобы 
встать со стула 5 раз без помощи рук) и

3) тест на удержание равновесия в течение 10 се-
кунд в трех различных позициях стоп [20].

При количестве баллов по  SPPB от  10 до  12 
говорили об  отсутствии астении, при количестве 
баллов от 8 до 9 — о наличии преастении, а при 
количестве баллов 7 и менее — об астении.

Для оценки физической активности использо-
валась краткая форма Международного опросника 
по  физической активности (International Physical 
Activity Questionnaire, IPAQ) [21], который помога-
ет проанализировать количество времени, которое 
субъект провел в физической активности за послед-
ние 7 дней, и зафиксировать активность пациента 
на  четырех уровнях интенсивности: интенсивная 
(например, аэробика), умеренная (например, езда 
на велосипеде), ходьба и сидение. Критерием гипо-
динамии по опроснику IPAQ являлось количество 
баллов менее 21 для пациентов в возрасте 18–39 лет, 
менее 14 для пациентов в возрасте 40–65 лет и менее 
7 баллов для возрастной группы старше 65 лет [7].

Статистическая обработка проводилась с  ис-
пользованием параметрических и непараметриче-
ских методов в зависимости от характера распре-
деления вариационных рядов с помощью программ 
MicrosoftExcel, SPSS (версия 27.0, IBM, США), Sta-
tistica (версия 10.0, StatSoft, Inc., США). Все группы 
переменных проверялись на  соответствие закону 
нормального распределения при помощи критерия 
Шапиро–Уилка. Данные, характеризовавшиеся нор-
мальным распределением, были представлены как 
M ± SD, где M — среднее арифметическое, SD — 
стандартное отклонение; при отклонении распреде-
ления признака от нормального он был представлен 
как медиана (Me) и интерквартильный размах (25‑й 
процентиль — 75‑й процентиль; interquartile range, 
IQR). При сравнении количественных данных ис-
пользовался t-критерий Стьюдента для несвязанных 
групп и U-критерий Манна–Уитни (Mann–Whitney 
U test) при распределении, отличном от нормаль-
ного. Для определения обоюдного влияния двух 
признаков в зависимости от вида представленных 
данных был выполнен корреляционный анализ 
с использованием методов Пирсона (при нормаль-
ном типе распределения) и Спирмена (при отлич-
ном от нормального типе распределения). С целью 
сравнения групп по качественным признакам ис-
пользовали анализ частоты признака согласно кри-
терию соответствия (χ2) либо точному критерию 
Фишера (F). Оценивались значимость, направление 

связи и сила корреляционных взаимодействий: при 
коэффициенте корреляции r < 0,3 взаимосвязь счи-
талась слабой, 0,3–0,69 — умеренной, 0,7 и более — 
сильной. Полученные данные интерпретировались 
как достоверные, а различия между показателями 
считались значимыми при величине безошибочного 
прогноза, равной или больше 95 % (p < 0,05).

Результаты
Клинико-демографические, антропометриче-

ские и анамнестические характеристики 133 паци-
ентов, включенных в исследование, представлены 
в таблице 2. Средний возраст обследуемых составил 
48,0 ± 7,99 года, медиана длительности АГ — 8,0 
(3,0–14,5) лет. У  71 (53,4 %) пациента была диа-
гностирована АГ 1‑й степени, у 62 (46,6 %) паци-
ентов — АГ 2‑й степени. Статистически значимых 
различий по полу (χ2 = 0,187; р = 0,665) и возрасту 
(t = −1,721; р = 0,088) между пациентами с АГ 1‑й 
и 2‑й степени выявлено не было. Среди участников 
исследования 112 пациентов (84,4 %) отметили, что 
ежедневно принимали антигипертензивные пре-
параты в  составе комбинированной (n  = 83)  или 
монотерапии (n  = 29). Комбинированная антиги-
пертензивная терапия включала комбинацию блока-
тора ренин-ангиотензин-альдостероновой системы  
(РААС) и 1) диуретика, и/или 2) блокатора кальци-
евых каналов, и/или 3) бета-блокатора.

У обследованных пациентов с АГ и МАЖБП та-
кой фактор риска, как курение, встречался у 42 па-
циентов (31,6 % от  общего числа обследуемых), 
из них 11 женщин (18,9 % от общего числа женщин, 
включенных в исследование) и 31 мужчина (41,3 % 
от общего числа мужчин, включенных в исследова-
ние). По частоте выявления курения лица мужского 
и женского пола статистически значимо не разли-
чались (χ2 = 2,915; р = 0,088). Пациенты обоих по-
лов были сопоставимы по возрасту, длительности 
и выраженности АГ, распространенности табако-
курения, гиподинамии, приверженности к нерацио- 
нальному питанию.

Установлено, что среднее значение ИМТ у ис-
следуемых лиц составило 33,1 ± 3,68 кг/м2 (34,2 ± 
3,90  кг/м2 у  женщин, 32,4 ± 3,40  кг/м2 у  муж-
чин). Ожирение было выявлено у  113 пациентов 
(85 %): у 74 (55,6 %) — ожирение 1‑й степени, у 39 
(29,3 %) — ожирение 2‑й степени. 19 (14,3 %) участ-
ников исследования имели избыточную массу тела, 
1 участник — нормальный ИМТ (0,75 %). Средние 
значения ОТ, ОБ, ОТ/ОБ превышали целевые зна-
чения во всей выборке независимо от пола.

Показатели состава тела и  мышечной силы 
133 пациентов с АГ и МАЖБП представлены в та-
блице 3. По результатам двухэнергетической рент-
геновской абсорбциометрии у 131 пациента наблю-
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дался избыток абсолютной (кг) и относительной (%) 
жировой массы (жировая масса превышала 25 % 
массы тела у мужчин и 31 % массы тела у женщин), 
а также увеличение индекса жировой массы (> 8,2 
у женщин и > 6,7 у мужчин). У 2 мужчин данные 
показатели были в пределах референтных диапазо-
нов (2,67 % от общего числа мужчин).

Сниженные значения индекса АСММ/МТ были 
обнаружены у 42 пациентов (31,6 % от общего числа 

пациентов, включенных в исследование): 19 муж-
чин (25,3 % от общего числа пациентов мужского 
пола, включенных в  исследование) и  23 женщин 
(39,6 % от общего числа женщин, включенных в ис-
следование). Значения индекса ИАСМ находились 
в пределах референтных диапазонов у всех пациен-
тов с АГ и МАЖБП, включенных в исследование.

Остеопения была обнаружена у 40 пациентов: 
у  19 женщин (32,6 % от  общего числа женщин, 

Таблица 2

КЛИНИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКАЯ 
И АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ,  

ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

Показатель, ед. изм. Пациенты с АГ 
и МАЖБП (n = 133)

Возраст, годы 48,0 ± 7,99

Пол, Ж/М, n (%) 58/75 (43,6/56,4)

Длительность анамнеза артериальной гипертензии, годы 8,0 (3,0–14,5) 

Курение, n (%) 42 (31,6)

ИМТ, кг/м2

ИМТ (женщины), кг/м2

ИМТ (мужчины), кг/м2

33,1 ± 3,68
34,2 ± 3,90
32,4 ± 3,40

ОТ, см
ОТ (женщины), см
ОТ (мужчины), см

113,0 ± 9,01
111,7 ± 9,64
113,6 ± 8,69

ОБ, см
ОБ (женщины), см
ОБ (мужчины), см

112,4 ± 7,18
116,5 ± 7,24
110,3 ± 6,23

Отношение ОТ к ОБ
Отношение ОТ к ОБ (женщины)
Отношение ОТ к ОБ
(мужчины)

1,01 ± 0,57
0,96 ± 0,47

1,02 ± 0,46

Избыточная масса тела (ИМТ =25,0–29,9 кг/м2), n (%) 19 (14,2)

Ожирение I степени (ИМТ = 30,0–34,9 кг/м2), n (%) 74 (55,6)

Ожирение II степени (ИМТ = 35,0–39,9 кг/м2), n (%) 39 (29,4)

Ожирение III степени (ИМТ > 40,0 кг/м2), n (%) –

Офисное САД, мм рт. ст. 143,7 ± 12,1

Офисное ДАД, мм рт. ст. 87,0 ± 7,64

ЧСС, уд/мин 72,1 ± 7,25

FLI 89,0 (78,0–95,0)

Артериальная гипертензия

1-я степень, n (%)
2-я степень, n (%)

71 (53,4)
62 (46,6)

Примечание: данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей  — Me 
(Q25; Q75); среднего и стандартного отклонения, абсолютных и относительных частот  — n (%); 
АГ — артериальная гипертензия; ДАД — диастолическое артериальное давление; ИМТ — индекс 
массы тела; ОБ — окружность бедер; ОТ — окружность талии; САД — систолическое артериальное 
давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; FLI (fatty liver index) — индекс стеатоза печени.



Оригинальная статья / Original article

32(1) / 202676

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ СОСТАВА ТЕЛА И МЫШЕЧНОЙ ФУНКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Показатель, ед. изм. Пациенты с АГ и МАЖБП
(n = 133)

Состав тела

Жировая масса, кг
Жировая масса (женщины), кг
Жировая масса (мужчины), кг

38,3 ± 8,67
42,0 ± 7,65
35,9 ± 8,46

Индекс жировой массы, кг/м2

Индекс жировой массы (женщины), кг/м2

Индекс жировой массы (мужчины), кг/м2

12,9 ± 3,42
15,6 ± 2,78
11,1 ± 2,55

Процентное содержание жира, %
Процентное содержание жира (женщины), %
Процентное содержание жира (мужчины), %

39,2 (34,2–45,6)
46,1 (44,3–48,5)
35,0 (31,5–38,3)

Жировая масса верхних конечностей, кг
Жировая масса верхних конечностей (женщины), кг
Жировая масса верхних конечностей (мужчины), кг

3,71 ± 1,11
4,33 ± 1,06
3,28 ± 0,93

Жировая масса нижних конечностей, кг
Жировая масса нижних конечностей (женщины), кг
Жировая масса нижних конечностей (мужчины), кг

11,1 ±3,70
13,6 ±3,44
9,38 ±2,80

Жировая масса туловища, кг
Жировая масса туловища (женщины), кг
Жировая масса туловища (мужчины), кг

22,5 ± 5,06
23,1 ± 4,68
22,1 ± 5,30

Тощая масса, кг
Тощая масса (женщины), кг
Тощая масса (мужчины), кг

60,8 (49,9–68,2)
48,5 (44,3–51,1)
67,1 (62,9–71,8)

Индекс тощей массы, кг/м2

Индекс тощей массы (женщины), кг/м2

Индекс тощей массы (мужчины), кг/м2

19,6 ± 2,31
18,0 ± 1,92
20,7 ± 1,87

Отношение тощей массы к ИМТ
Отношение тощей массы к ИМТ (женщины)
Отношение тощей массы к ИМТ (мужчины)

1,89 (1,48–2,07)
1,41 (1,35–1,52)
2,05 (1,95–2,17)

Тощая масса верхних конечностей, кг
Тощая масса верхних конечностей (женщины), кг
Тощая масса верхних конечностей (мужчины), кг

7,69 (5,51–8,96)
5,24 (4,57–6,08)
8,73 (7,97–9,65)

Тощая масса нижних конечностей, кг
Тощая масса нижних конечностей (женщины), кг
Тощая масса нижних конечностей (мужчины), кг

21,2 (17,1–23,2)
16,5 (14,7–18,3)
22,5 (21,3–24,8)

Тощая масса тела, кг
Тощая масса тела (женщины), кг
Тощая масса тела (мужчины), кг

28,8 ± 5,16
23,3 ± 3,00
31,3 ± 3,54

Аппендикулярная мышечная масса, кг
Аппендикулярная мышечная масса (женщины), кг
Аппендикулярная мышечная масса (мужчины), кг

27,6 ± 5,97
22,0 ± 3,63
31,4 ± 3,93

Индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры, кг/м2 
Индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры (женщины), кг/м2

Индекс аппендикулярной скелетной мускулатуры (мужчины), кг/м2

9,11 ± 1,34
8,18 ± 1,18
9,75 ± 1,04

Отношение аппендикулярной мышечной массы к массе тела, % 
Отношение аппендикулярной мышечной массы к массе тела (женщины), %
Отношение аппендикулярной мышечной массы к массе тела (мужчины), %

27,6 ± 4,21
24,1 ± 2,69
30,3 ± 3,06
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Окончание таблицы 3

включенных в исследование) и 21 мужчины (28,0 % 
от общего числа мужчин, включенных в исследова-
ние). По наличию остеопении пациенты мужского 
и женского пола статистически значимо не разли-
чались (χ2 = 0,726; р = 0,394). У двух пациентов был 
обнаружен остеопороз (1 мужчина в возрасте 53 лет, 
1 женщина в возрасте 56 лет).

Для выявления взаимосвязи между МПК в раз-
личных участках скелета и составом тела был про-

веден корреляционный анализ. У пациентов с АГ 
и МАЖБП были выявлены прямые, разной степени 
силы корреляции между значениями МПК области 
шейки бедренной кости (total) и СММ (r = 0,317; 
р = 0,005), ИАСМ (r = 0,369; р < 0,001), индексом 
АСММ/МТ (r = 0,251; р = 0,027), между МПК по-
ясничных позвонков и СММ (r = 0,230; р = 0,008), 
ИАСМ (r  = 0,192; р = 0,027), а  также индексом 
АСММ/МТ (r = 0,181; р = 0,037).

Показатель, ед. изм. Пациенты с АГ и МАЖБП
(n = 133)

Андрогинный тип распределения жировых отложений, %
Андрогинный тип распределения жировых отложений (женщины), %
Андрогинный тип распределения жировых отложений (мужчины), %

49,1 (44,0–52,5)
52,8 (50,7–55,4)
45,8 (42,1–49,5)

Гиноидный тип распределения жировых отложений, %
Гиноидный тип распределения жировых отложений (женщины), %
Гиноидный тип распределения жировых отложений (мужчины), %

39,2 (31,5–47,5)
48,3 (44,2–51,0)
32,7 (29,1–36,6)

Отношение андрогинный/гиноидный тип распределения жировых отложений
Отношение андрогинный/гиноидный тип распределения жировых отложений 
(женщины)
Отношение андрогинный/гиноидный тип распределения жировых отложений 
(мужчины)

1,28 ± 0,22

1,10 ± 0,11

1,39 ± 0,19

Остеопения, n (%) 40 (30,1)

Остеопороз, n (%) 2 (1,50)

Минеральная плотность костной ткани L1–L4, г/см2

Минеральная плотность костной ткани L1–L4 (женщины), г/см2

Минеральная плотность костной ткани L1–L4 (мужчины), г/см2

1,27 ± 0,18
1,24 ± 0,17
1,29 ± 0,18

Минеральная плотность костной ткани шейки бедра, г/см2

Минеральная плотность костной ткани шейки бедра (женщины), г/см2

Минеральная плотность костной ткани шейки бедра (мужчины), г/см2

1,02 ± 0,13
0,99 ± 0,13
1,03 ± 0,13

Минеральная плотность костной ткани бедра (суммарная, total), г/см2

Минеральная плотность костной ткани бедра (суммарная, total) (женщины), г/см2

Минеральная плотность костной ткани бедра (суммарная, total) (мужчины), г/см2

1,12 ± 0,14
1,07 ± 0,14
1,15 ± 0,13

Функция мышц

Сила сжатия кисти ведущей руки, кг
Сила сжатия кисти ведущей руки (женщины), кг
Сила сжатия кисти ведущей руки (мужчины), кг

45,3 (23,0–40,0)
23,0 (21,0–29,0)
50,0 (45,0–56,0)

Сила сжатия кисти неведущей руки, кг
Сила сжатия кисти неведущей руки (женщины), кг
Сила сжатия кисти неведущей руки (мужчины), кг

42,9 (20,0–41,0)
21,0 (20,0–28,0)
47,0 (42,9–52,5)

Пятикратное вставание со стула, сек
Пятикратное вставание со стула (женщины), сек
Пятикратное вставание со стула (мужчины), сек

9,87 ± 1,86
11,2 ± 1,66
9,22 ± 1,59

Скорость ходьбы на 4 м, сек
Скорость ходьбы на 4 м (женщины), сек
Скорость ходьбы на 4 м (мужчины), сек

3,59 (3,13–4,00)
3,96 (3,48–4,83)
3,47 (2,97–3,76)

Гиподинамия по шкале IPAQ, n (%) 34 (25,6)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; МАЖБП — метаболически ассоциированная жировая болезнь печени; 
IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) — международный опросник по физической активности; данные представ-
лены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей — Me (Q25; Q75), среднего и стандартного отклонения, абсолютных и от-
носительных частот — n (%).
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Снижение мышечной силы по данным кисте-
вой динамометрии было выявлено у 19 пациентов 
(средний возраст 53,9 ± 5,71 года), из них 17 жен-
щин (29,3 % от общего числа пациентов женского 
пола, включенных в  исследование) и  2 мужчин 
(2,67 % от общего числа пациентов мужского пола, 
включенных в  исследование). Среднее значение 
времени, затраченного для 5‑кратного вставания 
со стула, было больше у женщин — 11,2 ± 1,66 сек, 
чем у мужчин — 9,22 ± 1,59 сек (t = 5,589; р < 0,001). 
При этом результат 2 балла (13,7–16,69 сек) был 
получен лишь у 5 женщин (8,62 % от общего числа 
женщин, включенных в исследование), у мужчин 
результата теста вставания со стула ниже 3 баллов 
установлено не было. Среднее количество времени, 
затраченного для прохождения дистанции в 4 метра, 
было также больше у женщин — 3,96 (3,48–4,83) 
сек, в сравнении с мужчинами — 3,47 (2,97–3,76) 
сек (U = 545,0; р = 0,001).

У 34 (25,6 %) пациентов наблюдалась гиподи-
намия по результатам IPAQ, из них у 19 женщин 
(32,7 % от общего числа пациентов женского пола, 
включенных в исследование) и 15 мужчин (20,0 % 
от общего числа мужчин, включенных в исследова-
ние). Средний возраст пациентов с гиподинамией 
составил 48,7 ± 9,16 года. Установлены статисти-
чески значимые корреляции между баллами IPAQ, 
показателями состава тела, полученными при вы-

полнении ДРА: индексом АСММ/МТ (r  =  0,526; 
p  < 0,001), аппендикулярной мышечной массой 
(r  =  0,328; p = 0,001), тощей массой (r  = 0,317; 
p = 0,002), ИАСМ (r = 0,215, p = 0,040), процентным 
содержанием жира (r = −0,552; p < 0,001), индексом 
жировой массы (r = −0,557; p < 0,001) и жировой 
массой (r = −0,425; р < 0,001), и антропометриче-
скими параметрами: ОТ (r = −0,227; p = 0,005), ОБ 
(r = −0,443; p < 0,001), ИМТ (r = −0,384; p < 0,001).

У  пациентов с  АГ и  МАЖБП наблюдались 
множественные корреляции между параметрами 
мышечной и жировой массы (табл. 4), в частности 
выявлены обратные сильные и  умеренные связи 
между индексом АСММ/МТ и  жировой массой 
(r = −0,598; р < 0,001), индексом жировой массы 
(r = −0,781; р < 0,001), процентным содержанием 
жира (r = −0,910; р < 0,001), жировой массой верх-
них конечностей (r = −0,583; р < 0,001), жировой 
массой нижних конечностей (r = −0,643; р < 0,001), 
а также жировой массой тела (r = −0,408; р < 0,001).

У пациентов с АГ и МАЖБП установлены пря-
мые связи между значениями индекса FLI, оцени-
вающего степень стеатоза печени, и показателями 
состава тела: жировой массой (r = 0,591; р < 0,001), 
индексом жировой массы (r = 0,484; р < 0,001), про-
центным содержанием жира (r = 0,240; р = 0,003), 
и обратная связь с индексом АСММ/МТ (r = −0,170; 
р = 0,041).

Таблица 4

ВЗАИМОСВЯЗЬ КОМПОНЕНТОВ СОСТАВА ТЕЛА (МЫШЕЧНОЙ И ЖИРОВОЙ МАССЫ)  
У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННОЙ 

ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Показатель, ед. изм. Тощая масса, 
кг

Индекс тощей 
массы, кг/м2

Аппендикулярная 
мышечная масса, 

кг

Индекс 
аппендикулярной 

скелетной 
мускулатуры, кг/м2

АСММ/МТ, 
%

Жировая масса, кг –0,055
р = 0,529

–0,034
р = 0,695

–0,104
р = 0,234

–0,052
р = 0,550

–0,598**
p < 0,001

Индекс жировой массы, 
кг/м2

–0,405**
p < 0,001

–0,166
p = 0,057

–0,432**
p < 0,001

–0,241*
p = 0,005

–0,781***
p < 0,001

Процентное 
содержание жира, %

–0,674***
p < 0,001

–0,524*
p = 0,012

–0,692***
p < 0,001

–0,572**
p < 0,001

–0,910***
p < ,001

Жировая масса верхних 
конечностей, кг

–0,296**
p < 0,001

–0,156
p = 0,073

–0,295**
p < 0,001

–0,158
p = 0,069

–0,583**
p < 0,001

Жировая масса нижних 
конечностей, кг

–0,278**
р = 0,001

–0,207*
р = 0,017

–0,287**
p < 0,001

–0,213*
p = 0,014

–0,643**
p < 0,001

Жировая масса 
туловища, кг

–0,189*
р = 0,030

–0,251**
р = 0,004

0,120
p = 0,169

0,013
p = 0,908

–0,408**
p < 0,001

Примечание: АСММ/МТ — отношение аппендикулярной скелетной мышечной массы к массе тела пациентов; * — стати-
стически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** — статистически значимое различие показателей между 
группами, p < 0,01; *** — статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,001.
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Анализ связи между показателями состава те-
ла и мышечной силы и функции у обследованных 
пациентов представлен в таблице 5.

Обсуждение
В ходе исследования установлено, что снижен-

ные значения индекса АСММ/МТ, оцениваемого 

по  критериям Европейской ассоциации клиниче-
ского питания и  метаболизма (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) 
и  Европейской ассоциации по  изучению ожире-
ния (European Association for the Study of Obesity, 
EASO) [16], были обнаружены у 42 пациентов с АГ 
и  МАЖБП (31,6 % от  общего числа пациентов, 

Таблица 5

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ СОСТАВА ТЕЛА  
И РЕЗУЛЬТАТАМИ КРАТКОЙ БАТАРЕИ ТЕСТОВ ФИЗИЧЕСКОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

Показатель, ед. изм.
Пятикратное 

вставание 
со стула, сек

Скорость 
ходьбы на 4 м, 

сек

Сила сжатия 
кисти ведущей 

руки, кг

Сила сжатия 
кисти  

неведущей руки, 
кг

Жировая масса, кг 0,481**
p < 0,001

0,279**
p = 0,007

–0,234*
p = 0,023

–0,346**
p < 0,001

Индекс жировой массы, кг/м2 0,604**
p < 0,001

0,336*
p < 0,001

–0,506**
p < 0,001

–0,608**
p < 0,001

Процентное содержание жира, % 0,628**
p < 0,001

0,384*
p < 0,001

–0,677**
p < 0,001

–0,751***
p < 0,001

Жировая масса верхних конечностей, кг 0,490**
p < 0,001

0,284*
p = 0,006

–0,295**
p = 0,004

–0,412**
p < 0,001

Жировая масса нижних конечностей, кг 0,576**
p < 0,001

0,320**
p < 0,001

–0,392**
p < 0,001

-0,487**
p < 0,001

Жировая масса туловища, кг 0,290**
p = 0,005

0,210*
p = 0,043

–0,029
p = 0,783

–0,131
p = 0,207

Тощая масса кг –0,379**
p < 0,001

–0,229*
p = 0,028

0,764***
p < 0,001

0,739***
p < 0,001

Индекс тощей массы, кг/м2 –0,312**
p = 0,002

–0,163
p = 0,119

0,656***
p < 0,001

0,616**
p < 0,001

Отношение тощей массы к ИМТ –0,557**
p < 0,001

–0,362**
p < 0,001

0,714***
p < 0,001

0,770***
p < 0,001

Тощая масса верхних конечностей, кг –0,461**
p < 0,001

–0,284**
p = 0,006

0,768***
p < 0,001

0,765***
p < 0,001

Тощая масса нижних конечностей, кг –0,329**
p = 0,001

–0,158
p = 0,132

0,704***
p < 0,001

0,687***
p < 0,001

Тощая масса тела, кг –0,348**
p < 0,001

–0,233*
p = 0,024

0,725***
p < 0,001

0,696***
p < 0,001

Аппендикулярная мышечная масса, кг –0,406**
p < 0,001

–0,210*
p  = 0,043

0,765***
p < 0,001

0,752***
p < 0,001

Индекс аппендикулярной скелетной 
мускулатуры, кг/м2

–0,336**
p < 0,001

–0,110
p = 0,296

0,674**
p < 0,001

0,646**
p < 0,001

АСММ/МТ, % –0,581**
p < 0,001

–0,308**
p = 0,003

0,698**
p < 0,001

0,746***
p < 0,001

Примечание: АСММ/МТ — отношение аппендикулярной скелетной мышечной массы к массе тела пациентов; ИМТ — ин-
декс массы тела; * — статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** — статистически значимое раз-
личие показателей между группами, p < 0,01; *** — статистически значимое различие показателей между группами; p < 0,001.
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включенных в исследование). При этом значения 
индекса ИАСМ, оцениваемого по критериям Евро-
пейской рабочей группы по саркопении у пожилых 
людей второго созыва (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) [15], на-
ходились в пределах референтных диапазонов, что 
демонстрирует приоритетность использования ин-
декса отношения аппендикулярной скелетной мас-
сы к массе тела для диагностики саркопенического 
ожирения у пациентов с АГ и МАЖБП. Важность 
использования индекса АСММ/МТ для диагности-
ки СО показано в исследовании D. Scott и соавто-
ров (2023), включавшем 1416 мужчин в  возрасте 
старше 70 лет. Согласно критериям ESPEN-EASO, 
встречаемость СО в изучаемой когорте составила 
9,6 %, в то время как по критериям EWGSOP2–0,3 % 
[22]. Более того, использование индекса АСММ/
МТ, а не абсолютной мышечной массы, может по-
мочь выявить пациентов с МАЖБП и АГ, имеющих 
ненормальное соотношение мышечной и жировой 
ткани в организме, даже если их скелетная мышеч-
ная масса, измеренная с помощью ДРА, находится 
в пределах нормы [23].

Избыточная масса тела и ожирение часто встре-
чаются у пациентов с МАЖБП и АГ. Согласно ре-
зультатам исследования, установлено, что у паци-
ентов с  АГ и  МАЖБП имело место выраженное 
висцеральное ожирение, как на основании антро-
пометрических данных, так и на основании резуль-
татов ДРА (табл. 2, 3). Однако ИМТ и ОТ имеют 
ряд ограничений в связи с неполной информацией 
о распределении жировой и мышечной массы в ор-
ганизме [24]. В то же время именно количество и ка-
чество скелетных мышц определяют выраженность 
стеатоза печени, риск развития стеатогепатита и ве-
роятность разрешения МАЖБП [25, 26]. В исследо-
вании A. G. Mainous и соавторов (2022), в котором 
участники исследования были с нормальным ИМТ 
(18,5–24,9  кг/м2), было установлено, что распро-
страненность недиагностированной НАЖБП была 
значительно выше среди участников, которые име-
ли повышенный процент жира в организме (46,2 %) 
по сравнению с лицами с нормальным ИМТ и бо-
лее низким процентом жира в организме (25,1 %) 
(p = 0,002) [27]. Авторы пришли к выводу, что при 
скрининге МАЖБП целесообразно использовать 
более информативные показатели состава тела, тем 
самым подчеркивая ограничения ИМТ [23]. В ис-
следовании M. Ariya и соавторов (2021), в котором 
приняли участие 2160 человек, было установлено, 
что количество безжировой ткани обратно пропор-
ционально коррелировало с риском НАЖБП, а ко-
личество жировой ткани — прямо [28]. Необходи-
мость применения в клинической практике наряду 
с простыми антропометрическими тестами также 

анализа состава тела была наглядно продемонстри-
рована в исследовании Ch. Liu и соавторов (2023), 
проведенном в  Китае, с  участием 1637 человек 
старше 60 лет. Исследователями было показано, что 
риск саркопении снижался с увеличением ИМТ (от-
ношение шансов (ОШ) = 0,69, 95 % ДИ [0,56, 0,86]; 
p = 0,001), но повышался при увеличении процента 
содержания жировой массы (ОШ = 1,38, 95 % ДИ 
[1,13, 1,69]; p = 0,002) [29].

Более того, утомляемость, которая довольно ча-
сто встречается у пациентов с МАЖБП, ограничи-
вает способность заниматься физической активно-
стью, что может быть результатом низкого содержа-
ния скелетных мышц из-за жировой инфильтрации 
[23]. Ожирение может независимо привести к по-
тере мышечной массы и функции из-за негативно-
го воздействия метаболических нарушений, зави-
сящих от жировой ткани, таких как оксидативный 
стресс, воспаление и резистентность к инсулину, 
все из  которых негативно влияют на  мышечную 
массу [12]. Физическая активность также повыша-
ет периферическую чувствительность к инсулину 
и снижает уровень циркулирующих свободных жир-
ных кислот и глюкозы, что снижает их поступление 
в печень. В настоящее время основой терапии лиц 
с  МАЖБП, которая может улучшить результаты 
лечения и прогноз, является модификация образа 
жизни путем увеличения физической активности 
[23] и коррекции рациона питания [30]. Эти под-
ходы влияют на состав тела пациентов с МАЖБП, 
в частности на количество жировой массы и скелет-
ных мышц в организме, а также на их соотношение. 
В крупном продольном популяционном 7‑летнем 
когортном исследовании G. Kim и соавторов (2018), 
которое включало более 12 тыс. человек, установле-
но, что при увеличении скелетной мышечной массы 
прогрессирование МАЖБП может замедлиться, ли-
бо изменения в печени могут полностью регресси-
ровать, что подчеркивает критическую роль баланса 
между жировой и мышечной тканью для поддержа-
ния функциональной способности пациентов [25].

В исследовании также были установлены много-
численные связи между МПК и мышечной массой. 
Подобную тенденцию подтверждают и другие ис-
следования. Например, в  поперечном исследова-
нии H. Qin и  соавторов (2022), проведенном сре-
ди населения США, была выявлена связь между 
ИАСМ и МПК поясничного отдела позвоночника, 
при этом корреляция присутствовала как у муж-
чин, так и у женщин [31]. В исследовании Y. Pan 
и  соавторов (2022) [32] корреляционный анализ 
показал, что ИАСМ положительно коррелировал 
с  сывороточным кальцием и МПК. При проведе-
нии множественного регрессионного анализа были 
обнаружены значимые корреляции между ИАСМ 



Оригинальная статья / Original article

32(1) / 2026 81

и общей МПК поясничного отдела позвоночника, 
бедра и шейки бедренной кости. S. Verschueren и со-
авторы (2013) оценивали взаимосвязь МПК шейки 
бедра, поясничного отдела позвоночника и харак-
теристик мышечного аппарата у мужчин в возрасте 
от 40 до 79 лет. У мужчин с ИАСМ < 7,26 кг/м² МПК 
была значительно ниже по сравнению с пациента-
ми с ИАСМ ≥ 7,26 кг/м2 [33]. При этом мужчины 
с саркопенией были более склонны к остеопорозу 
по сравнению с пациентами с нормальным ИАСМ 
(ОШ = 3,0; 95 % ДИ = 1,6–5,8).

Кроме того, в изучаемой когорте были установ-
лены множественные связи между параметрами со-
става тела, мышечной силой и функцией (табл. 5). 
Полученные показатели отражают неблагоприят-
ные изменения состава тела и  функциональных 
характеристик при СО. Увеличение жировой мас-
сы в сочетании с потерей мышечной массы отри-
цательно сказывается на  общей физической ак-
тивности и может оказывать негативное влияние 
на  качество жизни данной категории пациентов. 
Установлено, что уровень физической активности, 
оцененный с помощью опросника IPAQ, был на-
прямую взаимосвязан с  показателями мышечной 
массы и обратно взаимосвязан с жировой массой, 
антропометрическими показателями, используе-
мыми для оценки ожирения, что подтверждает на-
личие ассоциации между гиподинамией и увеличе-
нием содержания жира в теле. Схожая тенденция 
отмечена в  исследовании W. Arruan и  соавторов 
(2024) [34]. На основе теста Спирмена были уста-
новлены отрицательные корреляции между показа-
телями ИМТ, ОТ, жировой массой, висцеральным 
жиром и физической активностью, определенной 
с помощью опросника IPAQ. При этом мышечная 
масса положительно коррелировала с физической 
активностью. Связь между физической активно-
стью и ожирением была определена в исследова-
нии B. Tehard и соавторов (2005) [35]. Баллы физи-
ческой активности по опросникам IPAQ и Baecke 
были отрицательно связаны с общим и абдоминаль-
ным индексами ожирения, за исключением связи 
между индексом абдоминального ожирения с IPAQ 
у мужчин. Авторы консенсуса ESPEN-EASO так-
же подчеркивают важность физических нагрузок 
в профилактике и лечении СО [16].

Учитывая важность состава тела, особенно жи-
ровой и скелетной мышечной массы, для развития 
и прогрессирования как МАЖБП, так и АГ, а также 
для выбора стратегий коррекции образа жизни и их 
эффективности, критически важным компонентом 
лечения и наблюдения данной когорты пациентов 
должна быть оценка состава тела, а не только из-
мерение антропометрических параметров (ИМТ, 
ОТ, ОТ/ОБ).

Заключение
У пациентов с АГ и МАЖБП выявлены призна-

ки изменения состава тела с накоплением жировой 
массы и соответствующим снижением мышечной 
массы, установлены значимые связи между увели-
чением жировой массы, уменьшением мышечной 
массы и снижением мышечной силы и функции, что 
свидетельствует о высокой вероятности выявления 
СО у данной категории пациентов. Своевременная 
оценка состояния скелетных мышц, понимание свя-
зей между коморбидной патологией и компонента-
ми состава тела, ранние вмешательства, связанные 
с  увеличением мышечной массы, улучшением ее 
структуры и функции, позволят разработать ком-
плекс мер, направленных на  улучшение качества 
жизни и предотвращение инвалидизации пациентов 
с МАЖБП и АГ.
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