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Резюме
Целью исследования явилось изучение состава тела больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) методами расчета
коэффициента Кетле и биоимпедансометрии и сравнение их диагностической значимости. Материал и методы. В исследование включе-
ны больные (n = 198) ХОБЛ различной степени тяжести, находившихся на обследовании и лечении в Государственном бюджетном
учреждении здравоохранения «Краевая клиническая больница № 2» Министерства здравоохранения Краснодарского края, и здоровые
добровольцы (n = 28). Соответственно тяжести ХОБЛ сформированы сопоставимые по полу и возрасту 4 основные группы и 5-я – конт-
рольная. Всем пациентам проведены антропометрия с расчетом индекса массы тела (ИМТ) и биоимпедансный анализ. Результаты. По
результатам расчета ИМТ выявлено, что его наименьшие средние величины встречались у больных тяжелой и крайне тяжелой ХОБЛ.
В группах с редкими обострениями, где дефицит ИМТ не отмечен, при проведении биоимпедансометрии обнаружено снижение тощей
массы тела (ТМТ) у 25 (12,3 %) пациентов. У 28 (14,1 %) больных ХОБЛ выявлено сочетание избытка жировой массы тела и недостатка
ТМТ. По результатам проведенного биоимпедансного исследования выявлено снижение ТМТ у 57,6 % пациентов с ХОБЛ, что значимо
выше данных по дефициту массы тела, полученных при расчете ИМТ (57,6 % vs 30 %; χ2 = 58,71; p = 0,03). Обнаружены достоверные
положительные корреляции между показателями биоимпедансометрии, характеризующими состояние мышечной ткани, и тяжестью
бронхиальной обструкции (объем форсированного выдоха за 1-ю секунду). Заключение. Изучение компонентного состава тела при
помощи биоимпедансометрии должно использоваться для комплексной оценки состояния больных ХОБЛ, индивидуального подбора
лечения и программ реабилитации.
Ключевые слова: биоимпедансный анализ, хроническая обструктивная болезнь легких, индекс массы тела, нарушения нутритивного ста-
туса.
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Abstract
The aim of this study was to investigate body composition in patients with COPD using two methods, Quételet index and bioelectrical impedance
analysis (BIA), and to compare their diagnostic values. Methods. The study included 198 patients with COPD admitted to the Territorial Teaching
hospital No.2, and 28 healthy volunteers. According to COPD severity, patients were divided into 4 groups; healthy volunteers (n = 28) were included
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
представляет собой важную медико-социальную
проблему, обусловленную выраженными системны-
ми эффектами заболевания, проявляющимися на -
рушением всех видов обмена, в т. ч. нутритивного
статуса [1]. Концепция взаимосвязи массы тела
у больных ХОБЛ, определяющей ее фенотип и про-
гноз исхода данного заболевания вне зависимости
от легочной функции, нашла подтверждение в ряде
исследований [2]. В настоящее время масса тела при
ХОБЛ рассматривается как индикатор выживаемо-
сти [2]. В связи с этим для оценки нутритивного
 статуса членами Рабочей группы Европейского рес-
пираторного общества выделены несколько метабо-
лических типов ХОБЛ и предложено обязательное
проведение оценки массы тела с учетом его соста-
ва [2].

Наиболее простым и доступным методом, позво-
ляющим с помощью расчетных формул оценить
состав тела больного ХОБЛ и динамику его измене-
ния, является антропометрический, однако с его
помощью невозможно уточнить соотношение пла-
стических и энергетических составляющих организ-
ма пациента [3]. В настоящее время установлено, что
у пациентов с ХОБЛ происходит непропорциональ-
ная потеря различных составляющих организма, при
которых отсутствие значительных изменений индек-
са массы тела (ИМТ) может маскировать дефицит
белка при сохраненном нормальном или избыточ-
ном развитии жировой массы тела (ЖМТ) [3].
Ограничениями к применению антропометрическо-
го метода являются такие факторы, как пожилой воз-
раст, наличие отечного синдрома, абдоминального
ожирения в связи с диспропорциональным распре-
делением жировой ткани и ее преимущественной
локализацией в брюшной полости [4, 5]. Аль -
тернативным и значительно более точным измере-
нием композитной структуры тела является метод
биоэлектрического импеданса, основанный на оцен-
ке распределения водных объемов, в ходе которого
учитывается электропроводность тканей. По мне-
нию большинства исследователей, этот метод мо -
жет заменить более инвазивные и дорогостоящие
исследования, такие как двуэнергетическая рент -
геновская абсорбциометрия, компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография, что показано во
многих исследованиях при сравнении указанных
методик [6–8].

Целью настоящего исследования явились из -
учение состава тела больных ХОБЛ методами рас -

чета коэффициента Кетле и биоимпедансометрии
и сравнение их диагностической значимости.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты с диагнозом
ХОБЛ (n = 198: 69,6 % – мужчины; средний воз раст –
65,9 ± 10,8 года; средняя длительность заболевания –
17,2 ± 2,2 года; 30,3 % – женщины (средний возраст –
62,1 ± 6,9 года, средняя длительность заболевания –
8,7 ± 2,1 года), находившиеся на обследовании
и лечении в пульмонологических отделениях мно -
гопрофиль ного стационара – Государственного
 бюджетного учреждения здравоохранения «Краевая
кли ничес кая больница № 2» Министерства здра -
воохране ния Краснодарского края и Поликлиники
специа лизированного курсового амбулаторного ле -
чения (СКАЛ). Диагноз ХОБЛ устанавливался вра-
чом-пульмонологом согласно критериям Междуна -
род ной стратегии по диагностике и лечению ХОБЛ
(Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD,
2014) [9]. Обследованные (n = 226: 168 мужчин,
30 женщин; средний возраст – 63,5 ± 5,7 года, дли-
тельность ХОБЛ – в среднем 13,1 ± 4,6 года, частота
обострений в год – 2,3 ± 0,2) были рандомизирова-
ны в 4 основных группы (1-я – n = 36; 2-я – n = 54;
3-я – n = 66; 4-я – n = 42) соответственно тяжести
ХОБЛ и 5-ю (контрольную), которую составили здо-
ровые добровольцы (n = 28), характеристики ко -
торых были сопоставимы по возрасту и полу.
Основная клиническая характеристика пациентов
представлена в табл. 1. Оценка вентиляционной
функции выполнена на спирографе EasyOne Pro
(Ultrasound Spirometry Lab, Швейцария). Всем паци-
ентам проводились стандартное антропометриче-
ское исследование с расчетом ИМТ с помощью
коэффициента Кетле, определяемого как масса
тела (кг) / рост (м)2, и биоимпедансный анализ
с использованием прибора АВС-01 («Медасс», Рос -
сия) [4]. Обследование проводилось по стандартной
методике в положении пациента лежа на спине
с использованием одноразовых электродов в области
правого лучезапястного и голеностопного суставов.
С помощью программного компьютерного обеспече-
ния получены следующие показатели тканевого
состава тела: фазового угла (ФУ), основного и удель-
ного обмена, активного и реактивного сопротив -
ления, ИМТ, ЖМТ, тощей массы тела (ТМТ), ак -
тивной клеточной массы (АКМ) и доли АКМ (%),

in the control group. All groups were matched for sex and age. Anthropometry with body mass index (BMI) calculation and BIA were done in all
participants. Results. The lowest average BMI was found in patients with severe and very severe COPD. Patients with infrequent exacerbations with-
out decreased BMI had reduction in fat-free mass (FFM) in 12.3% (n = 25); 14.1% patients (n = 28) had increased body fat mass and decreased
FFM. According to BIA results, reduction of FFM was seen significantly more often than reduction of BMI (57.6% vs 30%; χ2= 58.71; p = 0.03).
BIA parameters describing muscle tissue were significantly related to the severity of bronchial obstruction (FEV1). Conclusion. Investigation of body
composition using BIA method should be used as a tool for comprehensive examination of COPD patients, for personalized choice of treatment and
in rehabilitation programs.
Key words: bioimpedance analysis, COPD, body mass index, malnutrition.
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Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных пациентов (n = 226); M ± SD

Table 1
Clinical characteristics of patients (n = 226); M ± SD

Группа 1-я 2-я 3-я 4-я Контрольная

Число пациентов, n 36 54 66 42 28

Возраст, годы 59,1 ± 2,6 63,6 ± 4,1 65,7 ± 7,6 64,2 ± 5,9 53,7 ± 5,4

Пол, n:

•   мужчины 31 46 56 35 22

•   женщины 5 8 10 7 6

Индекс курения, пачко-лет 18,6 ± 2,3 21,6 ± 4,7 33,4 ± 5,1** 34,2 ± 3,9* 4,3 ± 1,3

Длительность ХОБЛ, годы 7,9 ± 3,6 10,1 ± 3,4 10,8 ± 4,7 11,8 ± 5,2 –

Частота обострений в год 0,5 ± 0,1 0,7 ± 0,2 1,4 ± 0,7** 1,7 ± 0,7* –

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; различия между группами статистически значимы (р < 0,05): * – между 1-й и 4-й, ** – между 1-й и 3-й.
Note. A difference between groups was statistically significant if p < 0.005: *, between groups 1 and 4; **, between groups 1 and 3.

Таблица 2
Показатели биоимпедансного анализа состава тела и антропометрического обследования пациентов 

в зависимости от степени тяжести хронической обструктивной болезни легких; n = 226
Table 2

Results of bioelectrical impedance analysis of body composition and anthropometric investigation of patients in dependence
of severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 226)

Группа 1-я 2-я 3-я 4-я Контрольная

Число пациентов, n 36 54 66 42 28

ИМТ, кг / м2 29,8 ± 3,3 28,9 ± 6,4 24,1 ± 5,2 20,3 ± 3,1* 27,3 ± 4,1

ЖМТ, кг 26,4 ± 2,8 24,5 ± 3,5 21,4 ± 3,3 17,3 ± 2,2* 23,5 ± 3,57

ТМТ, кг 56,6 ± 2,1 54,1 ± 8,4 51,1 ± 7,5 49,1 ± 3,1* 56,4 ± 6,8

АКМ, кг 30,1 ± 2,6 30,2 ± 3,6 28,5 ± 4,8 26,1 ± 3,4 32,8 ± 3,1

Доля АКМ, % 54,4 ± 4,8 50,4 ± 7,9 47,4 ± 5,7 42,1 ± 3,6* 55,3 ± 3,1

СММ, кг 25,1 ± 2,9 26,9 ± 6,1 24,1 ± 5,9 20,4 ± 3,7* 26,5 ± 4,6

Доля СММ, % 45,2 ± 2,8 42,8 ± 3,2 39,1 ± 1,8 36,5 ± 2,9* 45,6 ± 3,9

Общая жидкость, кг 39,3 ± 5,4 41,3 ± 7,8 41,5 ± 6,2 40,5 ± 7,2 34,3 ± 5,7

Соотношение объема талии и бедер 0,9 ± 0,05 1,0 ± 0,06 1,1 ± 0,05 0,8 ± 0,05 0,9 ± 0,04

Активное сопротивление, Oм 508,1 ± 45,1 497,8 ± 51,6 484,2 ± 41,3 426,7 ± 32,2 507,2 ± 35,1

Реактивное сопротивление, Ом 55,2 ± 6,9 51,0 ± 7,9 49,2 ± 7,8 42,6 ± 6,6 56,1 ± 5,3

ФУ, ° 6,2 ± 1,7 5,9 ± 1,7 5,1 ± 1,9 4,5 ± 2,1 6,2 ± 1,9

Основной обмен, ккал 1538,1 ± 97,1 1565,3 ± 87,9 1506,2 ± 65,4 1398,4 ± 48,5 1590,2 ± 74,3

Удельный обмен, ккал / м2 835,6 ± 39,4 834,0 ± 36,9 829,4 ± 41,2 812,3 ± 31,7 893,3 ± 42,3

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; ЖМТ – жировая масса тела; ТМТ – тощая масса тела; АКМ – активная клеточная масса; СММ – скелетно-мышечная масса; ФУ – фазовый
угол; * – достоверность различий между 1-й и 4-й группами.

скелетно-мышечной массы (СММ) и доли СММ (%);
общей жидкости.

Результаты и обсуждение

Полученные результаты представлены в табл. 2.
Средний уровень ИМТ составил 27,8 ± 4,5 кг / м2,

наименьшие средние показатели ИМТ выявлены
в группах больных ХОБЛ тяжелого и крайне тяжело -
го течения. Статистически значимые различия получе-
ны между пациентами с легким (1-я группа) и крайне
тяжелым (4-я группа) течением ХОБЛ (р = 0,045).
Распределение больных по величине ИМТ в зависимо-
сти от степени тяжести ХОБЛ представлено на рис. 1.

Частота случаев ожирения I степени в группах
с тяжелым и крайне тяжелым течением ХОБЛ бы -
ла достоверно ниже, чем в группах ХОБЛ с лег -
ким и среднетяжелым течением (1-я и 2-я группы
соответственно) – 30 % vs 49,12 % (χ2 = 1,31;
p = 0,035). Частота ожирения II и III степени оказа-
лась достоверно выше в группах ХОБЛ легкой и сред-
ней степени тяжести (ожирение II степени: 39,8 % –
в 1-й и 2-й группах vs 10 % – в 3-й и 4-й группах;
χ2 = 13,08; p = 0,015; ожирение III степени: 7,5 % –
в 1-й и 2-й группах vs 0 % – в 3-й и 4-й группах;
χ2 = 6,21; p = 0,015). Доля пациентов с нормальной
и избыточной массой тела в группах больных ХОБЛ
была сопоставимой (p > 0,05). Дефицит ИМТ досто-
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верно чаще встречался в группах с тяжелым и крайне
тяжелым течением ХОБЛ: 30 % – в 3-й и 4-й группах
vs 0 % – в 1-й и 2-й группах (χ2 = 14,5; p = 0,035).

Исходя из утверждения, что основной двухком-
понентной моделью состава тела является пред -
ставление массы тела в виде суммы ТМТ и ЖМТ,
проведен анализ состава тела больных ХОБЛ в зави-
симости от степени тяжести на основании резуль -
татов биоимпедансного исследования с учетом дан-
ных показателей (табл. 2). Статистически значимые
различия получены между пациентами с легким
(1-я группа) и крайне тяжелым (4-я группа) течени-
ем ХОБЛ (р = 0,045) по среднему уровню ЖМТ
(р = 0,035), доле АКМ (р = 0,028), СММ (р = 0,025)
и доле СММ (р = 0,034). Между пациентами с лег-
ким и тяжелым течением ХОБЛ (1-я и 3-я группы
соответственно) получено достоверное различие по
уровню доли СММ (р = 0,025).

На рис. 2 представлена частота снижения ТМТ
относительно гендерно-возрастных норм у больных
ХОБЛ.

Согласно данным, полученным методом био-
импедансометрии, у 57,6 % пациентов с ХОБЛ
выявлено снижение ТМТ, отражающее белковый
обмен и характеризующее состояние скелетной мус-
кулатуры. Этот результат был достоверно выше дан-
ных, полученных при расчете ИМТ, согласно ко -
торому дефицит массы тела имелся лишь у 30 %
больных ХОБЛ – 57,6 % vs 30 % (χ2 = 58,71; p = 0,025).
В группе контроля дефицита массы тела и снижения
ТМТ не выявлено.

При изучении показателей ЖМТ как 2-го компо-
нента двухкомпонентной модели состава тела полу-
чены противоположные результаты (рис. 3).

Обнаружено, что с увеличением степени тяжес -
ти ХОБЛ происходит снижение доли пациентов
с избытком ЖМТ, что согласуется с данными, полу-
ченными при расчете ИМТ. При анализе данных
биоимпедансного исследования у 14,1 % больных
ХОБЛ выявлено сочетание избытка ЖМТ и сниже-

Рис. 1. Распределение больных (n = 198) по величине индекса массы тела в зависимости от степени тяжести хронической обструктив-
ной болезни легких
Figure 1. Distribution of patients (n = 198) according to body mass index and severity of chronic obstructive pulmonary disease

Рис. 2. Частота снижения тощей массы тела в зависимости от
 степени тяжести хронической обструктивной болезни легких
(n = 198)
Примечание: ТМТ – тощая масса тела; достоверность различий между
группами (p < 0,05): * – 1-й и 2-й; ** – 1-й и 3-й; *** – 1-й и 4-й; **** – 2-й
и 3-й.
Figure 2. A frequency of decreased lean body mass in dependence of
severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 198)
Note. A difference between groups was statistically significant if p < 0.005:
*, between groups 1 and 2; **, between groups 1 and 3; ***, between groups
1 and 4; ****, between groups 2 and 3.

Рис. 3. Распределение пациентов с избытком жировой ткани в за -
висимости от степени тяжести хронической обструктивной болез-
ни легких (n = 198)
Примечание: достоверность различий между группами (p < 0,05): * – 2-й
и 4-й; ** – 1-й и 4-й.
Figure 3. Distribution of patients with increase body fat mass in depend-
ence of severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 198)
Note. A difference between groups was statistically significant if p < 0.005: 
*, between groups 2 and 4; **, between groups 1 and 4. 
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ния ТМТ (рис. 4). Такое сочетание достоверно ча -
ще встречалось у больных ХОБЛ легкой и средней
степени тяжести (40,7 % – в 1-й и 2-й группах vs
17,7 % – в 3-й и 4-й группах; χ2 = 5,52; p = 0,025).

Основными компонентами ТМТ являются СММ
и АКМ, характеризующие состояние скелетно-
мышечной ткани, уровень метаболизма и белковый
компонент питания. Проведен анализ этих показа -
телей с учетом степени тяжести ХОБЛ. Согласно
полученным данным, у > 50 % пациентов с ХОБЛ
отмечено снижение основных компонентов ТМТ,
в основном за счет снижения долей АКМ (77,3 %)
и СММ (55,5 %) (рис. 5). В группе контроля сниже-
ния компонентов ТМТ не отмечено.

Для оценки количественных показателей состоя-
ния и работоспособности мышечной ткани у паци-
ентов с ХОБЛ проанализирован показатель ФУ,
представляющий собой арктангенс отношений реак-
тивного и активного сопротивлений. Выявлено сни-
жение ФУ у 142 (73,2 %) больных ХОБЛ. Вместе с тем
снижения данного показателя в группе контроля не
отмечено (рис. 6).

Установлены прямые корреляционные связи
средней силы между значениями ТМТ и ОФВ1

(r = 0,401; p = 0,002), АКМ и ОФВ1 (r = 0,476;
p = 0,005), ФУ и ОФВ1 (r = 0,376; p = 0,001).

При анализе результатов исследования выявлены
значимые различия по величине ИМТ между паци-
ентами с ХОБЛ легкой и крайне тяжелой степени.
Полученные данные о достоверно более высокой
частоте ожирения при легкой и среднетяжелой
ХОБЛ и, напротив, низкой частоте дефицита массы
тела в этих группах согласуются с имеющимися дан-
ными о высокой частоте нарушений нутритивного
статуса у больных ХОБЛ [10, 11]. Вместе с тем сред-
ние показатели ИМТ для здоровых людей находи-
лись в пределах референсных значений, независимо
от степени тяжести ХОБЛ, а частота нормального
и избыточного ИМТ была сопоставима во всех груп-
пах. По результатам корреляционного анализа пока-
зано отсутствие достоверных связей между ОФВ1,
степенью тяжести ХОБЛ и ИМТ.

В клинической практике при обследовании паци-
ентов с ХОБЛ часто ограничиваются вычислением
ИМТ. Между тем полученные результаты демон-
стрируют недостаточную информативность показа-
теля ИМТ для оценки нутритивного статуса у боль-
ных ХОБЛ. С целью оценки состава тела необходимо
дифференцировать ЖМТ от мышечной, поскольку
для ХОБЛ при нормальном или повышенном ИМТ
характерно снижение именно мышечной массы.
С этой целью проведен биоимпедансный анализ
состава тела больных ХОБЛ.

При анализе результатов биоимпедансометрии
установлены прямые корреляционные связи сред-
ней силы между значениями ТМТ, ее основными
компонентами (АКМ, ФУ) и ОФВ1. Полученные
данные согласуются с результатами исследований
последних лет, в которых мышечная дисфункция
изучается как одно из наиболее частых системных
проявлений ХОБЛ [12]. В некоторых работах также

показана положительная корреляция между сла -
бостью четырехглавой мышцы бедра и тяжестью
ограничения воздушного потока, что указывает на
взаимосвязь между тяжестью легочной патологии
и степенью ухудшения состояния мышечной тка -
ни [13].

Рис. 4. Частота сочетания снижения тощей массы тела с избытком
жировой массы тела по данным биоимпедансометрии в зависимо-
сти от степени тяжести хронической обструктивной болезни лег-
ких (n = 198)
Примечание: достоверность различий между группами (p < 0,05): * – 1-й
и 3-й; ** – 1-й и 4-й; *** – 2-й и 4-й.
Figure 4. A frequency of contemporary decrease in lean body mass and
increase in body fat mass according to bioelectrical impedance analysis
and severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 198)
Note. A difference between groups was statistically significant if p < 0.005:
*, between groups 1 and 3; **, between groups 1 and 4; ***, between groups
2 and 4.

Рис. 5. Частота снижения компонентов тощей массы тела в зави-
симости от степени тяжести хронической обструктивной болезни
легких (n = 226)
Примечание: АКМ – активная клеточная масса; СММ – скелетно-мышеч-
ная масса.
Figure 5. A frequency of the lean body mass decrease in dependence to
severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 226)

Рис. 6. Частота снижения показателя фазового угла в зависимости
от степени тяжести хронической обструктивной болезни легких
(n = 226)
Примечание: ФУ – фазовый угол.
Figure 6. A frequency of the phase angle reduction in dependence of
severity of chronic obstructive pulmonary disease (n = 226)



Болотова Е.В. и др. Особенности исследования состава тела у больных хронической обструктивной болезнью легких

458 Пульмонология. 2018; 28 (4): 453–459.  DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-453-459

По данным настоящего исследования средние
значения ТМТ в общей группе пациентов с ХОБЛ
были достоверно ниже по сравнению с группой
контроля (p = 0,02). Кроме того, выявлено достовер-
ное снижение ТМТ и ее составляющих с увеличени-
ем степени тяжести ХОБЛ, что также подтверждает
системное влияние ХОБЛ на состояние мышечной
ткани [2]. Полученные данные о частоте дефицита
ТМТ сопоставимы с исследованиями Y.Liu et al.
и работами D.Gologanu et al., в которых показано
 снижение ТМТ у 48,5–60,0 % пациентов в зависи -
мости от степени тяжести ХОБЛ [10, 14].

По результатам биоимпедансного исследования
у 57,6 % пациентов с ХОБЛ выявлен дефицит массы
тела, что почти в 2 раза выше, чем по результатам
расчета индекса Кетле (30,3 %). Таким образом,
гиподиагностика нарушений питательного статуса
у больных ХОБЛ при расчете ИМТ очевидна.

Вместе с тем дефицит массы тела – показатель,
во многом определяющий прогноз для больных
ХОБЛ [15]. В многочисленных исследованиях пока-
зано, что больные ХОБЛ с дефицитом массы тела
имеют более высокий риск летальности, чем паци-
енты с аналогичной степенью ограничения воздуш-
ного потока, но нормальным ИМТ [15]. Снижение
питательного статуса негативно отражается на про-
цессе костного ремоделирования, изменении состоя-
ния скелетной мускулатуры, в т. ч. дыхательной [16].
Это опосредованно способствует развитию утомляе-
мости, снижению физической активности, рези-
стентности к инфекциям и нарушениям репаратив-
ных процессов.

Таким образом, изучение компонентного состава
тела должно использоваться для комплексной оцен-
ки состояния больных ХОБЛ и индивидуального
подбора лечения и программ реабилитации. Кроме
того, биоимпедансное исследование может приме-
няться для оценки динамики состояния пациентов,
поскольку увеличение параметров мышечной и кост-
ной ткани является важной терапевтической целью
реабилитационных программ и нутритивной под-
держки.

Заключение

По результатам проведенного биоимпедансного ис -
следования выявлено снижение ТМТ у 57,6 % паци-
ентов с ХОБЛ, что значимо выше данных, получен-
ных при расчете ИМТ (57,6 % vs 30 %; χ2 = 58,71;
p = 0,03).

В группах с редкими обострениями, где дефицит
ИМТ не выявлен, при проведении биоимпедансо-
метрии обнаружено снижение ТМТ у 25 (12,3 %)
пациентов.

У 28 (14,1 %) больных ХОБЛ выявлено сочетание
избытка ЖМТ и недостатка ТМТ.

Обнаружены достоверные положительные корре-
ляции между показателями биоимпедансометрии,
характеризующими состояние мышечной ткани
(ТМТ, АКМ, ФУ), и тяжестью бронхиальной об -
струкции (ОФВ1).

Изучение компонентного состава тела имеет
более высокую диагностическую значимость, чем
расчет ИМТ и должно использоваться для комплекс-
ной оценки состояния больных ХОБЛ и индивиду-
ального подбора лечения и программ реабилитации.
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