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Резюме: Оценка нутритивного статуса у детей с ожирением является одним из ключевых диагностических 
методов, позволяющих выбрать оптимальную терапевтическую стратегию и контролировать ее эффектив-
ность в динамике. Характер состава тела у детей с ожирением и различной коморбидной патологией к 
настоящему времени изучен недостаточно. Цель исследования — изучить особенности состава тела у де-
тей с ожирением в зависимости от наличия основной коморбидной патологии. Пациенты и методы. В ис-
следование включены 537 детей (322 девочки, 60%;  215 мальчиков, 40%) с ожирением в возрасте от 3 до 
17  лет. Медиана возраста детей составила 13 [11; 15] лет. По результатам обследования сформировано 
4 группы пациентов: 1 группа — дети без неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), артериальной 
гипертензии (АГ) и метаболического синдрома (МС) (n = 168); 2  группа  — дети, имевшие только НАЖБП 
(n = 147); 3 группа — дети с АГ, в том числе в сочетании с НАЖБП (n = 98); 4 группа — дети с МС при нали-
чии либо отсутствии других коморбидных заболеваний (n = 124). Исследование состава тела проводилось 
методом биоимпедансометрии на стационарном анализаторе состава тела InBody 520, определялись аб-
солютное и относительное количество жировой (ЖМ) и тощей массы (ТМ), массы скелетной мускулатуры 
(МСМ), общей воды организма. Результаты. Все изучаемые показатели состава тела были максимальными 
в группе детей с МС. Количество ЖМ достоверно превышало норму во всех группах, при этом в группе МС 
также выявлено превышение нормы по ТМ. Процент превышения индивидуальной нормы по ЖМ значимо 
возрастал по мере присоединения коморбидной патологии у детей с ожирением, достигая максимума в 
группе с МС. Процент превышения индивидуальной нормы МСМ возрастал от 5,45 [2,8; 8,0] % среди детей 
с неосложненным ожирением до 7,2 [3,4; 11,6] % у детей с НАЖБП, 8,6 [4,8; 13,6] % у детей с АГ и 10,45 [4,6; 
17,3] % — 3 группы (p1–3 = 0,0001, p2–3 = 0,014). Заключение. Композиционный состав тела у детей с ожирени-
ем характеризуется не только повышением ЖМ, но и ростом безжировых компонентов по мере прогресси-
рования степени избытка массы тела. Дальнейшее изучение роли увеличения МСМ при прогрессировании 
ожирения у детей позволит разработать новые подходы к лечению.
Ключевые слова: ожирение; дети; состав тела; биоимпедансометрия; коморбидная патология.
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Summary: Assessment of nutritional status in obese children is one of the key diagnostic methods that allows 
you to choose the optimal therapeutic strategy and monitor its eff ectiveness over time. The nature of the body 
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тела (ИМТ), однако его необходимо сопоставлять 
с возрастом и полом конкретного пациента. Кри-
терии избыточной массы тела и ожирения у детей 
определяются по данным стандартных отклонений 
ИМТ (SDS, Z-score). Согласно рекомендациям ВОЗ, у 
детей в возрасте от 5  до 19  лет ожирение диагно-
стируют при значении SDS ИМТ ≥ + 2,0, у детей в 
возрасте до 5 лет ≥ + 3,0 SDS ИМТ. В России, соглас-
но Федеральным клиническим рекомендациям, 
ожирение у детей любого возраста диагностируют 
при SDS ИМТ ≥ + 2,0 [14].

Оценка массы тела с помощью ИМТ обладает вы-
сокой надежностью и коррелирует с параметрами 
оценки ожирения у взрослых [15]. Однако диагно-
стика ожирения при повышенных значениях ИМТ 
может быть ошибочной у атлетически сложенных 
подростков, если проводится без оценки состава 
тела. Для объективной оценки нутритивного ста-
туса необходимо исследование состава тела. В на-
стоящее время существует несколько методов для 
определения состава тела, количества и характера 
распределения жировой массы (ЖМ) в организме: 
калиперометрия, биоимпедансометрия, воздушная 
плетизмография, рентгеновская абсорбциометрия, 
компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография и их разновидности. В реальной кли-
нической практике отдают предпочтение наиболее 
доступным и эффективным методам, обладающим 
высокой разрешающей способностью [16].

Наиболее доступным и информативным мето-
дом оценки состава тела является биоимпеданс-
ный анализ, основанный на оценке биоэлектриче-
ского сопротивления тканей организма [17, 18]. Это 

ВВЕДЕНИЕ
Проблема ожирения во всех возрастных груп-

пах признана неинфекционной пандемией. Кли-
нико-социальная значимость ожирения в детском 
и подростковом возрасте обусловлена высокой 
распространенностью, быстро прогрессирующим 
течением с формированием широкого спектра ко-
морбидной патологии и недостатком эффективных 
и безопасных методов лечения. В общемировой 
детской популяции распространенность избы-
точной массы тела и ожирения увеличилась с 4 % 
в 1975  году до 18 % в 2016  году [1]. С распростра-
нением ожирения у детей и подростков увеличи-
вается частота формирования неалкогольной жи-
ровой болезни печени (НАЖБП), метаболического 
синдрома (МС), артериальной гипертензии (АГ) 
и другой коморбидной патологии, что изменяет 
структуру детской заболеваемости, приближая ее 
к структуре заболеваемости лиц старшего возрас-
та [2, 3]. Не менее 30–50 % детей, страдающих ожи-
рением, сохраняют симптомы этого заболевания в 
юношеском возрасте и последующих возрастных 
периодах [4–7]. По данным Богалузского исследо-
вания, у 77 % пациентов, имевших ожирение в мо-
лодом возрасте, при обследовании через 17  лет 
ожирение сохранялось [8]. Кроме того, ожирение 
в детском возрасте связано со значительным ухуд-
шением качества жизни [9–12], высоким риском 
депрессии, социальной стигматизации, буллинга со 
стороны сверстников [13].

Диагностика ожирения в детском возрасте име-
ет свои особенности. Так же, как у взрослых, для 
установления диагноза используют индекс массы 

composition in children with obesity and various comorbid pathologies has not been suffi  ciently studied to date. 
Objective of the study: to study the characteristics of the body composition in obese children, depending on the 
presence of an underlying comorbid pathology. Patients and methods. The study included 537 obese children 
aged 3 to 17 years. The median age of children was 13 [11; 15] years, among them there were 322 girls (60 %). 
Based on the examination results, 4 groups of patients were formed: group 1 — children without non-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD), arterial hypertension (AH) and metabolic syndrome (MS) (n = 168); group 2 — children 
with only NAFLD (n = 147); group 3 — children with hypertension, including in combination with NAFLD (n = 98); 
group 4 — children with MS in the presence or absence of other comorbid diseases (n = 124). The study of body 
composition was carried out by the method of bioimpedance measurement on a stationary body composition 
analyzer “InBody 520”, the absolute and relative amounts of fat (FM) and lean mass (TM), skeletal muscle mass 
(MSM), total body water were determined. Results. All the studied indicators of body composition were maximum 
in the group of children with MS. The amount of FM signifi cantly exceeded the norm in all groups, while in the 
MS group, an excess of the norm for TM was also revealed. The percentage of exceeding the individual norm 
for FM signifi cantly increased with the addition of comorbid pathology in obese children, reaching a maximum 
in the group with MS. The percentage of MSM exceeding the individual norm increased from 5.45 [2.8; 8.0] % 
among children with uncomplicated obesity up to 7.2 [3.4; 11.6] % in children with NAFLD, 8.6 [4.8; 13.6] % in 
children with hypertension and 10.45 [4.6; 17.3] % — 3 groups (p1–3 = 0.0001, p2–3 = 0.014). Conclusion. The body 
composition of obese children is characterized not only by an increase in body fat, but also by an increase in fat-
free components as the degree of excess body weight progresses. Further study of the role of increased MSM in 
the progression of obesity in children will allow the development of new approaches to treatment.
Key words: obesity; children; body composition; bioimpedance measurement; comorbid pathology.
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современный, быстрый, простой в использовании 
метод. Проведение биоимпедансного анализа позво-
ляет измерить количество жировой и безжировой 
(тощей) массы тела (ТМ), общей воды организма 
(ОВО), массы скелетной мускулатуры (МСМ). ТМ 
обозначает количество массы тела за исключени-
ем жира. Компонентами ТМ являются ОВО, мышеч-
ная масса, масса скелета и другие составляющие 
[19]. Двухэнергетическая рентгеновская абсорб-
циометрия, компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография позволяют более точно 
оценить объем жировых депо, но являются менее 
доступными на практике в связи с высокой стои-
мостью исследования и большими затратами вре-
мени на его выполнение [20].

Исследование компонентного состава тела  — 
важная часть оценки нутритивного статуса у паци-
ентов с алиментарно-зависимой патологией. Состав 
тела пациента имеет прямую связь с его пищевым 
поведением, двигательной активностью и резерв-
ными возможностями организма. У детей с ожире-
нием информация о количестве и распределении 
жировой массы тела, мышечной массы и общей жид-
кости позволяет выявить индивидуальные факторы 
метаболического риска и выбрать оптимальную 
терапевтическую стратегию. В большинстве работ, 
посвященных оценке нутритивного статуса у детей 
с ожирением, внимание акцентируется на жировой 
массе тела, в то время как характеристика безжиро-
вых компонентов представлена лишь в небольшом 
числе исследований. Показано, что состав тела у де-
тей с ожирением характеризуется повышением ЖМ, 
при этом у каждого третьего пациента отмечается 
избыточное содержание МСМ, а у каждого четвер-
того — повышение ОВО [21]. Характер состава тела 
у д етей с ожирением на фоне развития метаболиче-
ского синдрома, НАЖБП, артериальной гипертензии 
к настоящему времени практически не изучен.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить особенности состава тела у детей с ожи-

рением в зависимости от наличия основной комор-
бидной патологии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в отделении педиатриче-

ской гастроэнтерологии, гепатологии и диетологии 
Клиники ФГБУН «Федеральный исследовательский 
центр питания, биотехнологии и безопасности 
пищи». В исследование были включены 537  детей 
(322 девочки, 60%;  215 мальчиков, 40%) с ожирени-
ем в возрасте от 3 до 17 лет. Медиана возраста детей 
составила 13 лет [11; 15].

Критерии включения в исследование: SDS 
ИМТ ≥ + 2,0, наличие информированного согласия 
пациентов и/или их законных представителей. Кри-

терии невключения: генетически обусловленное 
ожирение, сахарный диабет 1-го типа, семейная 
гиперхолестеринемия, отказ пациентов и/или ро-
дителей от обследования.

По результатам скрининга для выявления веду-
щей коморбидной патологии МС был диагностиро-
ван у 124  детей (27,3 % детей в возрасте ≥ 10  лет), 
НАЖБП  — у 312  детей (58,1 %), АГ  — у 194  детей 
(36,1 %). С целью изучения особенностей состава 
тела у детей с коморбидной патологией было выде-
лено 4 группы пациентов. В 1 группу были включены 
дети, не имевшие НАЖБП, АГ и МС, обозначенные 
как «неосложненное ожирение» (НО) (n = 168); во 
2 группу — дети, имевшие только НАЖБП (n = 147); 
в 3 группу — дети с АГ, в том числе в сочетании с 
НАЖБП (n = 98); в 4 группу — дети с МС при наличии 
либо отсутствии других коморбидных заболеваний 
(n = 124). Возраст пациентов различался во всех 
группах и составил 11 [9; 13], 12 [11; 14], 13 [10; 15] 
и 14 [13; 16] лет в 1, 2, 3 и 4 группах соответствен-
но; доля девочек в указанных группах — 66,7, 59,2, 
61,2 и 51,6 % соответственно (p1–3 = 0,01).

НАЖБП у обследованных детей регистрировалась 
при наличии характерных ультразвуковых изменений 
(гепатомегалия, гиперэхогенность и неоднородность 
паренхимы печени, периферическое ослабление уль-
тразвукового сигнала) и отсутствии других причин 
стеатоза (вирусные, наследственные, метаболиче-
ские заболевания печени) [22]. Для исключения наи-
более частых метаболических заболеваний печени 
всем детям определяли уровень церулоплазмина и 
α1-антитрипсина в сыворотке крови. Диагноз АГ вы-
ставлялся детям в соответствии с российскими реко-
мендациями по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний в детском и подростковом возрасте 
(2012), разработанными Комитетом экспертов Всерос-
сийского научного общества кардиологов и Ассоциа-
ции детских кардиологов России [23].  Метаболический 
синдром у детей диагностировался в соответствии с 
действующими критериями, утвержденными Между-
народной федерацией диабета (IDF  — International 
Diabetes Federation) в 2007 году [24].

Исследование состава тела проводило сь ме-
тодом биоимпедансометрии на стационарном 
анализаторе состава тела InBody 520 (Biospace Co. 
Ltd., Корея) в утренние часы, после периода 12-ча-
сового голодания. Определялось абсолютное и 
относительное количество ЖМ, ТМ, МСМ, ОВО. По-
лученные результаты измерений сравнивали с ин-
дивидуальными нормативами, разработанными с 
учетом возраста и пола пациентов.

Статистическая обработка данных выполне-
на с помощью программ Statistica for Windows 
6.1 (StatSoft Inc., США) и Microsoft Offi  ce Excel for 
Windows. Качественные признаки описывались с по-
мощью абсолютных и относительных показателей. 
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Проверка нормальности распределения количе-
ственных признаков производилась с применени-
ем критерия Колмогорова–Смирнова. Большинство 
количественных признаков имели распределение, 
отличное от нормального, в связи с чем они пред-
ставлены в виде медианы (Me), 1-й и 3-й квартили 
[Q1  и Q3]. Для оценки статистической значимости 
различий между группами определялись следую-
щие параметры: количественные показатели, две 
независимые группы  — метод Манна–Уитни; каче-
ственные показатели, две независимые группы  — 
метод хи-квадрат, двусторонний критерий Фишера. 
Уровень статистической значимости был принят как 
достаточный при p < 0,05, при сравнении трех групп 
применялась поправка Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительная характеристика состава тела у 
детей с ожирением в зависимости от наличия ко-
морбидной патологии представлена в таблице 1.

Полученные результаты продемонстрировали, 
что все изучаемые показатели состава тела б ыли 
максимальными в группе детей с МС. Количество 
ЖМ достоверно превышало норму во всех группах, 
при этом в группе МС также выявлено превыше-
ние нормы по тощей массе тела. Процентная доля 
ЖМ и абсолютное количество ТМ в группе детей с 
неосложненным ожирением были статистически 
значимо ниже, чем во всех группах с коморбидной 
патологией. Процент превышения индивидуальной 

нормы по ЖМ возрастал по мере присоединения 
коморбидной патологии у детей с ожирением, до-
стигая максимума в группе с МС, все межгрупповые 
различия этого показателя статистически значимы. 
Медиана ЖМ, МСМ и ОВО в группах АГ и НАЖБП 
была сопоставимой.

Относительное содержание ЖМ у детей с ожи-
рением в зависимости от наличия коморбидной па-
тологии представлено на рисунке 1.

У большинства детей с коморбидной патоло-
гией ЖМ превышала норму в 2 раза и более. Доля 
детей с показателями ЖМ не выше 1,5 норм в груп-
пе неосложненного ожирения была статистически 
значимо выше.

На рисунке 2  показана сравнительная частота 
выявления нормального, повышенного и снижен-
ного уровня МСМ у детей с ожирением и различной 
коморбидной патологией.

Минимальная частота повышения МСМ отме-
чена в группе детей с неосложненным ожирением. 
В группе детей с МС превышение нормы по данно-
му показателю встречалось достоверно чаще, чем 
при неосложненном ожирении.

Процент превышения индивидуальной нормы 
МСМ возрастал от 5,45 [2,8; 8,0] % среди детей с НО до 
7,2 [3,4; 11,6] % у детей с НАЖБП, 8,6 [4,8; 13,6] % у де-
тей с АГ и 10,45 [4,6; 17,3] % — 3 группы (p1–3 = 0,0001, 
p2–3 = 0,014). Снижение количества МСМ на 1,2–8,6 % 
отмечалось в единичных случаях, межгрупповые 
различия частоты и степени снижения МСМ недосто-
верны.

Таблица 1. Показатели состава тела у детей с различной коморбидной патологией, Ме [Q1; Q3]

Показатель НО (n = 168) НАЖБП (n = 147) АГ (n = 98) МС (n = 124)

ЖМ, кг2 28,0 [20,05; 34,25]* 36,7 [28,9; 45,1]* 36,9 [30,1; 46,9]* 44,45 [36,15; 54,55]*

– нижняя граница нормы 6,8 [5,2; 9,95] 8,0 [6,4; 10,6] 8,6 [6,7; 10,7] 9,7 [8,5; 11,1]

– верхняя граница нормы 13,6 [10,45; 20,0] 15,9 [12,7; 21,1] 16,3 [13,1; 21,5] 19,4 [17,0; 22,2]

ЖМ, % превышения нормы1 85,8 [56,7; 123,0] 117,0 [82,3; 170,0] 130,9 [98,6; 198,7] 144,7 [85,3; 191,0]

Доля ЖМ, %3 40,35 [36,2; 44,3]* 44,6 [40,5; 47,8]* 43,8 [39,2; 50]* 44,1 [40,1; 49,5]*

Тощая масса, кг3 38,15 [28,5; 46,1] 46,45 [40,2; 54,2] 47,0 [36,9; 55,2] 54,0 [48,3; 63,9]

– нижняя граница нормы 35,0 [29,0; 40,0] 39,5 [34,0; 45,0] 40,0 [34,0; 45,0] 45,0 [41,0; 54,0]

– верхняя граница нормы 43,0 [36,5; 49,5] 48,75 [43,0; 55,07] 50,0 [42,0; 55,8] 55,0 [49,5; 66,2]

МСМ, кг2 22,15 [18,1; 26,4] 26,3 [22,0; 31,2] 28,1 [23,9; 32,4] 31,9 [28,3; 38,2]*

– нижняя граница нормы 19,2 [15,3; 22,2] 21,3 [18,5; 24,7] 21,2 [17,9; 24,8] 24,9 [22,2; 29,8]

– верхняя граница нормы 23,7 [19,6; 27,2] 26,85 [22,9; 30,4] 27,5 [23,4; 30,5] 30,5 [27,2; 37,0]

ОВО, кг 2 29,3 [24,55; 34,65] 34,2 [29,6; 39,8] 35,8 [29,8; 41,3] 40,9 [36,75; 48,8]

– нижняя граница нормы 26,1 [21,1; 29,8] 28,7 [25,2; 32,7] 28,8 [25,0; 33,1] 33,1 [29,8; 39,1]

– верхняя граница нормы 31,9 [27,3; 36,4] 36,0 [31,0; 40,2] 36,6 [31,5; 41,2] 40,5 [36,4; 48,4]

Примечание: группа 1 — НО — неосложненное ожирение; группа 2 — НАЖБП; группа 3 — АГ; группа 4 — МС; * — от-
личие от нормы статистически значимо; 1 — все межгрупповые различия статистически значимы; 2 — все межгруппо-
вые различия статистически значимы, кроме p2–3; 3 — p1–2 < 0,001, p1–3 < 0,001, p1–4 < 0,001.
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Сравнительная частота выявления нормально-
го, повышенного и сниженного уровня ОВО у детей 
с ожирением и различной коморбидной патологи-
ей представлена на рисунке 3.

Из рисунка 3 видно, что частота выявления по-
вышенного количества ОВО при ожирении у детей 
нарастала по мере присоединения коморбидной 
патологии, межгрупповые различия частоты стати-
стически значимы.

Процент превышения нормы ОВО изменялся от 5,65 
[1,4; 7,4] % у детей с неосложненным ожирением; 5,4 [3,4; 
10,2] % у детей с НАЖБП и увеличивался до 6,9 % у детей 
с АГ и 9,7 [5,8; 15,9] % в группе детей с МС (p1–4 = 0,0004, 
p2–4 = 0,004). Снижение данного показателя на 1,3–14,4 % 
выявлялось в единичных случаях, p > 0,05.

Таким образом, у детей с различной коморбид-
ной патологией при ожирении отмечена сходная 
характеристика состава тела с повышением абсо-
лютных значений всех компонентов по мере присо-
единения НАЖБП, АГ и МС. Вместе с тем доля ЖМ 
в составе тела в группах детей с изолированной 
НАЖБП, с АГ и с МС не различалась. Частота выяв-
ления повышения МСМ и ОВО была максимальной 
среди пациентов с ожирением, отягощенным МС.

Повышение количества висцеральной ЖМ тесно 
связано с развитием НАЖБП. По данным M. Li и со-
авт., обследовавших 1350  младших школьников в 
Китае, размер висцерального жирового депо, полу-
ченный при оценке состава тела, является важным 
предиктором НАЖБП [25].

В работе N. Salton и соавт. показано, что коэффи-
циент отношения мышечной массы к жировой (МСМ/
ЖМ) у детей с ожирением отрицательно коррелиру-
ет с показателем SDS ИМТ. Риск развития метаболи-

Рис. 1. Относительное количество ЖМ у детей с различной 
коморбидной патологией

Рис. 2. Относительное количество МСМ у детей с ко мор-
бидной патологией ( %)

Рис. 3. Относительное количество ОВО у детей с различной 
коморбидной патологией
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ческого синдрома при высоких значениях индекса 
МСМ/ЖМ статистически значимо снижается [26].

В крупном кросс-секционном исследовании ав-
торов из Китая (2021) подтвержден факт взаимос-
вязи повышения ЖМ у детей с повышением АД. 
Данный эффект более выражен у девочек и лиц 
старшего подросткового возраста [27]. Показано, 
что бессимптомная (маскированная) АГ с повыше-
нием АД преимущественно в ночное время ассоци-
ирована с повышением процентного содержания 
ЖМ [28]. Указанные факты делают возможным ис-
пользование биоимпедансометрии для выявления 
детей с высоким риском АГ.

Увеличение количества МСМ при ожирении 
высокой степени в настоящее время является 
предметом научного интереса. Несмотря на тра-
диционную точку зрения, согласно которой про-
грессирование ожирения происходит за счет уве-
личения ЖМ, использование современных точных 
методов оценки композиционного состава тела 
позволило получить новые знания по изучаемой 
проблеме. Полученные нами данные подтверж-
дены в недавних исследованиях, показавших, что 
морбидное ожирение в подростковом возрасте 
сопровождается повышением не только жировой, 
но и тощей массы, что обеспечивает повышение 
основного обмена энергии. Увеличение ТМ проис-
ходит преимущественно за счет МСМ [29]. Проде-
монстрирована обратная ассоциация количества 
МСМ с тяжестью стеатоза печени у детей с НАЖБП 
[30], а снижение индекса МСМ/ЖМ сопровождает-
ся повышением уровня АЛТ [31]. 

Таким образом, повышение количества мышеч-
ной массы при осложненном ожирении у детей 
способно оказывать протективное действие в от-
ношении прогрессирования коморбидной пато-
логии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Композиционный состав тела у детей с ожирени-

ем характеризуется не только повышением жиро-
вой массы, но и ростом безжировых компонентов 
по мере прогрессирования степени избытка массы 
тела. Этот факт отчасти может объясняться увеличе-
нием стажа ожирения и возраста пациентов. Даль-
нейшее изучение роли увеличения мышечной массы 
тела при прогрессировании ожирения у детей и под-
тверждение ее протективной роли в отношении ко-
морбидной патологии позволит разработать новые 
подходы к лечению, направленные на сохранение и 
увеличение безжировых компонентов при помощи 
целевой физической активности в сочетании с дие-
тотерапией.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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