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Резюме
Введение. По  данным исследований пожилые люди с  индексом массы тела (ИМТ) 
≥ 25 кг/м2 имеют такой же или более низкий риск смерти, чем пожилые люди с нормальным ИМТ.
Цель исследования: оценить влияние ИМТ на смертность, а также его связь с мышечной силой и функциональ-
ным статусом в российской популяции.
Материалы и методы. Проспективное когортное исследование Хрусталь случайной выборки людей в возрасте 
от 65 лет и старше. Общий срок наблюдения 9 лет. Оцениваемые параметры: ИМТ, нутритивный статус, анемия, 
СРБ, объем скелетной мышечной массы (СММ), функциональный статус, депрессия, деменция, хронические не-
инфекционные заболевания.
Результаты. Участники исследования с ИМТ ≥ 25 кг/м2 имели на 34,6% ниже риск смертности от всех причин 
в течение 5 лет наблюдения и на 36,8% в течение 9 лет наблюдения вне зависимости от состояния нутритивного 
статуса, наличия хронических сопутствующих заболеваний и функционального статуса. Выявленная ассоциация 
обусловлена наличием большего объема СММ и силой мышц у пожилых людей с ИМТ ≥ 25 кг/м2. После поправки 
на все используемые в исследовании коварианты именно больший объем СММ, а не ИМТ, являлся основным фак-
тором, ассоциированным со снижением смертности на 7,4% в течение 5 лет наблюдения.
Выводы. При оценке влияния ИМТ на смертность необходимо учитывать качественные показатели состава тела, 
такие как СММ и доля жира. Больший объём СММ является независимым фактором, ассоциированным со сниже-
нием риска смертности от всех причин на 7,4% в течение 5 лет наблюдения в популяции людей в возрасте от 65 лет 
и старше.
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Abstract
Introduction. Recently studies showed that a persons aged 65 years and older with body mass index (BMI) ≥ 25 kg/
m2 have the same or lower risk of mortality than older adults with a normal BMI.
Objective: to investigate the relationship between baseline body mass index (BMI), total skeletal muscle mass (SMM), 
muscle strength and all-cause mortality in the Russian population.
Methods. The Crystal study is  a prospective cohort study of  a random sample of  people aged 65 years and older. 
The total follow-up period was 9 years. Main parameters: BMI, nutritional status, anemia, C-reactive protein, skeletal 
muscle mass (SMM), functional status, depression, dementia and non-communicable diseases. 
Results. Participants with BMI ≥ 25 kg/m2 had a  34,6% lower risk of  all-cause mortality during 5 years of  follow-
up and a  36,8% lower risk during 9 years of  follow-up, regardless of  nutritional status, chronic comorbidities, and 
functional status. This association was linked with higher SMM in participants with BMI ≥ 25 kg/m2. After adjusting 
for all our covariates, higher SMM, but not BMI, was associated with a 7,4% decrease in mortality during the 5-year 
follow-up.
Conclusion. It is necessary to consider qualitative indicators of body composition, such as SMM and fat percentage 
during assessing the impact of BMI on mortality. The higher SMM is an independent factor associated with a 7,4% 
decreasing the risk of all-cause mortality over 5 years of follow-up in the population of people aged 65 years and older.
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ВВЕДЕНИЕ
По  данным исследований, избыточный вес 

и ожирение являются весомыми факторами риска 
развития сахарного диабета (СД), сердечно-сосу-
дистых заболеваний, некоторых форм рака, осте-
оартрита и смерти [1]. В связи с этим в 2014 году 
Американская ассоциация клинических эндокри-
нологов внедрила новую классификацию ожи-
рения, согласно которой ИМТ от  25,0 кг/м2 при 
наличии одного или нескольких среднетяжелых 
осложнений, связанных с  ожирением, определя-
ется уже как ожирение I  степени, а  при наличии 
одного или нескольких тяжелых осложнений ожи-
рения — как ожирение II степени и требует обяза-
тельного снижения веса [2]. 

В  то же  время исследования последних лет де-
монстрируют, что пожилые люди с  избыточной 
массой тела и  даже ожирением I–II степени име-
ют такой же  или даже более низкий риск смер-
ти, чем пожилые люди с нормальным ИМТ [3–5]. 
Большинство исследований, показавших положи-
тельное влияние избыточной массы тела на  сни-
жение смертности у  пожилых, были проведены 
в  Канаде, США и  Европе. В  России подобные ис-
следования не проводились. 

Тем не  менее при одинаковом ИМТ у  разных 
людей может быть различное соотношение жиро-
вой и мышечной массы. К сожалению, при анализе 
распространенности ожирения это соотношение 
анализируется редко. В то же время у пожилых 
людей наличие мышечной массы или, наоборот, 
ее потеря (саркопения) и соотношение мышечно-
жировой массы тел при одном и том же ИМТ за-
метно влияют на уровень функционального стату-
са и смертность [6]. 

Целью нашего исследования было оценить 
влияние ожирения и  избыточной массы тела 
на смертность, а также их связь с мышечной силой 
и  функциональным статусом в  российской попу-
ляции по данным исследования Хрусталь. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Анализ был выполнен в  рамках исследования 

Хрусталь. Это проспективное когортное исследо-
вание свободноживущей популяции в  возрасте 
от  65  лет и  старше, которое проводилось на  базе 
городского учреждения здравоохранения с отделе-
нием общей врачебной практики «Поликлиника 
№ 95» в городе Колпино с 2009 по 2012 г. Методом 
случайной выборки было отобрано 900 человек, 
611 приняли участие в исследовании: 305 человек 
в  возрасте от  65 до  75 лет и  306 человек старше 
75 лет. Общий срок наблюдения составил 9 лет 

(108,7 месяцев), в  младшей возрастной группе  — 
107,3  месяца, в  старшей возрастной группе  — 
108,7 месяцев. 

Все участники дали информированное согласие 
на  участие в  исследовании, оно было одобрено ло-
кальным этическим комитетом СПбМАПО. Более 
подробно дизайн исследования был описан ранее [7]. 

Основные параметры обследования
Антропометрия включала оценку роста и  веса, 

окружность плеча и толщины кожных складок над 
трицепсом. 

Объем мышц плеча (ОМП) рассчитывался 
по  формуле: ОМП = Окружность плеча (см)  – 

– 0,314 х кожная складка трицепса (см) [8]. 
Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали 

по  формуле: ИМТ = масса тела (кг)/рост (м)2. 
ИМТ ниже 18,5 кг/м2  — недостаточная масса 
тела, от 18,5 кг/м2 до 24,9 кг/м2 — нормальная мас-
са тела, от 25,0 кг/м2 до 29,9 кг/м2 — избыточная 
масса тела, от 30,0 кг/м2 до 34,9 кг/м2 — ожирение 
I степени, от 35,0 кг/м2 до 39,9 кг/м2 — ожирение 
II степени, от 40 кг/м2 и выше — ожирение III сте-
пени [1]. 

Объем скелетной мышечной массы (СММ) рас-
считывался по  формуле, специально разработан-
ной для пожилых людей [9]: СМ  = 0,244 х  масса 
тела (кг) + 7,8 х Рост (м) – 0,098 х возраст (лет) +  
+ 6,6 х пол (мужской пол — 1, женский  — 0) – 3,3. 

Оценка силы пожатия проводилась с использо-
ванием механического кистевого динамометра ДК-
50 (Нижнетагильский медико-инструментальный 
завод, Россия) в деканьютонах (даН). Динамометр 
ДК-50 зарегистрирован в государственном реестре 
средств измерений под № 9817-85 и  имеет реги-
страционное удостоверение № ФСР 2008/02239 
как изделие медицинской техники. Измерения 
проводили согласно протоколу Гронингемского 
теста физической активности для пожилых 
(Groningen Fitness Test for the Elderly) [10]. После 
получения данных измерения сила мышц была пе-
реведена из даН в килограммы (кг) (1 даН = 1,02 кг).

Оценка уровня физического функционирова-
ния проводилась с использованием Краткой бата-
реи тестов физического функционирования (The 
short physical performance battery, SPPB). Точкой 
отсечения было выбрано значение < 8 баллов [11]. 

Оценка уровня когнитивных функций прово-
дилась с  использованием Краткой шкалы оценки 
психического статуса (КШОПС, Mini-Mental State 
Examination — MMSE) Точкой отсечения было вы-
брано значение < 24 баллов [11].

Оценка эмоционального статуса проводилась 
с  использованием Гериатрической шкалы депрес-
сии (Geriatric Depression Scale, GDS-15). Подозрение 

For citation: Turusheva A.V., Frolova E.V. Impact  of overweight and obesity on mortality in older 
adults: results of a nine-year prospective the CRYSTAL study. Russian Journal of Geriatric Medicine. 
2021; 1(5): 44–52. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-44-52
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на депрессию было диагностировано при значении 
показателей теста ≥ 5 баллов [11]. 

Сбор данных о  наличии сопутствующих забо-
леваний проводился на основании опроса участни-
ков исследования и анализа медицинских карт. 

Для оценки нутритивного статуса использовал-
ся Мини-опросник питания (The Mini Nutritional 
Assessment, MNA). Участники исследования, на-
бравшие < 17,5 баллов, были отнесены в группу не-
достаточности питания, 17–23,5 — риска недоста-
точности питания и > 23,5 — нормального статуса 
питания [11]. 

Анкета «Индекс Бартел» использовалась для 
оценки степени зависимости участников исследо-
вания от посторонней помощи [11]. Точкой отсече-
ния было выбрано значение < 95 баллов [11]. 

Из  лабораторных тестов использовали общий 
(клинический) анализ крови, измерение содержа-
ния С-реактивного белка (СРБ). Анемия была диа-
гностирована при уровне гемоглобина < 120 г/л 
у женщин и < 130 г/л у мужчин. 

Статистическая обработка данных
Для анализа непрерывных данных определя-

ли среднее и  их стандартное отклонение (С±СО). 
Для оценки межгрупповых различий применя-
лись тест Манна-Уитни, Хи-квадрат, Тест сравне-
ния пропорций. Кривые выживаемости Каплана-
Мейера и  мультиноминальная регрессия Кокса 
использовались для оценки взаимосвязи значений 
ИМТ и  смертности в  исследуемой популяции. 
Критической границей достоверности была при-
нята величина p, равная 0,05. 

Основные статистические расчеты проводили 
с помощью программ SPSS 26.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) и MedCalc 19.5.3 (MedCalc Software Ltd). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучение частоты различных значений ИМТ 

показало, что нормальные значения его имели 
только 19,5% участников (n=119) (Таблица 1). 

Представлял интерес анализ клинико-демогра-
фических показателей участников исследования 
с  разным ИМТ. Было установлено, что участники 
исследования с более низкими показателями ИМТ 

были старше и  среди них было больше мужчин 
(p<0,05) (Таблица 2). 

Увеличение ИМТ было ассоциировано с увели-
чением распространенности таких заболеваний, 
как ИБС, ФП и СД (p<0,05), а также с более высоки-
ми значениями ОМП, скелетной мышечной массы 

Рисунок 1. Кривые выживаемости Каплан-Мейера 
для участников с разными категориями ИМТ 
в исследовании Хрусталь в течение 2,5, 5 и 9 лет 
наблюдения

Таблица 1. 
Распределение ИМТ по полу и возрасту в популяции исследования Хрусталь
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Таблица 2. 

Клинико-демографические характеристики участников исследования Хрусталь  
с разным значением ИМТ (кг/м2)
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и силы пожатия (p<0,05). Частота таких гериатри-
ческих синдромов, как недостаточность питания, 
анемия, деменция и  зависимость от  посторонней 
помощи, была выше у  участников исследования 
с нормальным и низким ИМТ (p<0,05) (Таблица 2). 

Наилучшие показатели краткого теста физиче-
ского функционирования (SPPB) были выявлены 
у участников исследования с ИМТ от 25 до 34,9 кг/
м2, хотя эта разница и не была статистически зна-
чимой (Таблица 2). Участники, имевшие более 
высокий ИМТ, лучше выполняли тест на  баланс, 
но медленнее выполняли подъем со стула (p<0,05). 
Статистически значимых различий в  скорости 
ходьбы между 5 группами ИМТ выявлено не было, 
хотя тенденция к снижению скорости ходьбы у лю-
дей с низким ИМТ и ожирением была (p>0,05).

Анализ влияния ИМТ на выживаемость выявил, 
что худший показатель выживаемости был у участ-
ников исследования с ИМТ ≤ 24,9 кг/м2 в течение 2,5, 
5 и 9 лет наблюдения. Лучший показатель пятилет-
ней выживаемости после поправки на пол и возраст 
был выявлен для участников исследования с  ИМТ 
от 30,0 до 34,9 кг/м2 и выше 40 кг/м2 (Рисунок 1).

Полученные нами клинико-демографические 
характеристики участников с  разными показа-
телями ИМТ демонстрируют различия в  распро-
страненности сердечно-сосудистых заболеваний 
и  гериатрических синдромов. Это потребовало 
проведения дополнительного мультифакторного 
анализа для исключения возможного влияния ука-
занных факторов на  продолжительность жизни 
пожилых людей с нормальным и высоким ИМТ. 

В  результате мультифакторного анализа ас-
социация между более низким риском смерти 
в течение 2,5 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 
исчезала после поправки на  анемию и  высокий 
уровень СРБ. 

Ассоциация между ИМТ ≥ 25 кг/м2 и  пятилет-
ней и  девятилетней выживаемостью, напротив, 
оставалась статистически значимой и  после по-
правки на  пол, возраст, нутритивный статус, ФП, 
СД, высокий уровень СРБ, анемию, снижение 
когнитивных функций и  наличие зависимости 
от  посторонней помощи в  повседневной жизни 
с ОР (95%ДИ) 0,654 (0,449–0,954) ( p<0,05) и 0,642 
(0,472–0,875) (p<0,05) (Таблицы 3 и 4). Выявленная 
ассоциация исчезала после коррекции полученных 
результатов на показатели силы пожатия и объема 
скелетной мышечной массы. 

Для пятилетней (но не  девятилетней выжива-
емости) именно объем скелетной мускулатуры, 
а  не ИМТ, был ассоциирован со  снижением ри-
ска смерти от всех причин на 7,4% (95%ДИ: 0,926 
(0,866–0,991), p<0,05) (Таблицы 3 и 4). 

ДИСКУССИЯ
В  нашем исследовании наименьший риск 

смерти был выявлен при ИМТ от  30 до  34,9 кг/
м2 [3]. J  или U-образная ассоциация между ИМТ 

и  снижением риска смерти среди пожилых лю-
дей была подтверждена во  многих исследованиях 
[3–5,12]. По  данным метаанализа, проведенного 
Winter J.E. с соавторами, наименьший риск смерти 
у пожилых людей был найден для ИМТ в диапазоне 
от 24,0 кг/м2 до 30,9 кг/м2 с оптимальным его зна-
чением 27,0–27,9 кг/м2 (ОР (95%ДИ): 0,90 (0,88–
0,92)). В  исследовании Cheng F.W. с  соавторами, 
в котором распространенность нормального ИМТ, 
избытка веса и ожирения были сопоставимы с на-
шими данными, наименьший риск смерти также 
был выявлен при значении ИМТ от 30 до 34,9 кг/м2 
[5]. Различия рекомендованных значений ИМТ для 
пожилых людей в различных исследованиях могут 
быть связаны с  разной распространенностью из-
быточного веса и  ожирения в  анализируемых по-
пуляциях. Распространённость избыточной массы 
тела и ожирения в нашем исследовании была выше 
по сравнению с данными исследований, проведен-
ных в Канаде и Европе, но сопоставима с данными 
российских исследований и  исследований, про-
веденных в  Бразилии и  некоторых штатах США 
[13–17]. Кроме того, разные этнические группы 
имеют разную долю жира и мышечной массы при 
одном и том же показателе ИМТ. При одинаковом 
возрасте, поле и доле жира у африканцев ИМТ бу-
дет на 1,3 кг/м2, а у полинезийцев на 4,5 кг/м2 ниже, 
чем у  европеоидов [18]. У  китайцев, эфиопов, ин-
донезийцев и тайцев соответствующая разница со-
ставляет 1,9, 4,6, 3,2 и 2,9 кг/м2 по сравнению с ев-
ропеоидами [18] .

Несколько гипотез было предложено для объ-
яснения причины снижения риска смерти у  по-
жилых людей с  избыточной массой тела и  ожи-
рением по  сравнению с  людьми с  нормальными 
показателями. 

Во-первых, у людей с избыточной массой тела 
отмечаются более высокие показатели плотности 
костной ткани, ведущие к снижению риска пере-
ломов при падении [19,20]. Дополнительная жи-
ровая прослойка также снижает риск получения 
травм при падении [19,20]. По  данным метаана-
лиза риск смерти от  всех причин после перене-
сенного перелома бедра в  течение первых трех 
месяцев у женщин возрастает в 5 раз, у мужчин — 
в 7 раз [21]. Таким образом, снижение риска пере-
ломов и  травм будет косвенно влиять и  на сни-
жение смертности у людей с избыточной массой 
тела и ожирением. 

Во-вторых, существуют потенциальные факто-
ры, ассоциированные с более низким ИМТ и веду-
щие к увеличению риска смерти, такие как анемия, 
недостаточность питания, онкологические забо-
левания и другие [8,22]. Это подтверждается и ре-
зультатами нашего исследования. Частота анемии, 
недостаточности питания, зависимости от  посто-
ронней помощи, снижения когнитивных функций 
у людей с нормальной и низкой массой тела в на-
шем исследовании была выше, чем у  участников 
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исследования с  нормальной или низкой массой 
тела. 

В-третьих, избыточная масса тела и ожирение обе-
спечивают больший метаболический резерв во время 
болезни или травмы, а также снижают риск развития 
старческой астении в пожилом возрасте [19,23]. 

В-четвертых, возможно, и сама избыточная жи-
ровая масса способна оказывать протективный 
эффект. Например, по  данным исследований па-
циенты с  хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) и избыточной массой тела/ожирением 
I  степени живут дольше, чем такие же  пациенты 
с  нормальной массой тела [24]. Пациенты с  ХСН 
имеют более высокие уровни провоспалительных 
цитокинов, в том числе фактора некроза опухоли-α 
(ФНО-α), оказывающего прямое повреждающее 
действие на  миокард, а  также обладающего отри-
цательным инотропным эффектом и  способству-
ющего снижению объема скелетной мышечной 
массы [24]. Жировая ткань продуцирует раство-
римые рецепторы к ФНО-α, что может оказывать 
защитную роль у  пациентов с  ожирением, ней-
трализуя тем самым неблагоприятные биологиче-
ские эффекты ФНО-α [24]. Кроме того, пациенты 

с  избыточной массой тела чаще имеют в  крови 
более высокие уровни общего холестерина и  ли-
попротеинов низкой плотности, высокий уровень 
которых снижает смертность среди пациентов 
с  ХСН [25]. По  данным исследований липопроте-
ины способны связывать циркулирующие в крови 
бактериальные липополисахариды (эндотоксины), 
стимулирующие высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов в  организме [25]. Защитная роль 
высокого уровня общего холестерина в популяции 
Хрусталь также была продемонстрирована нами 
в более ранних работах [26]. 

В-пятых, врачи могут более настороженно от-
носиться к  пациентам с  избыточной массой тела 
и ожирением, чем к пациентам с нормальным ИМТ 
и назначать им раннее и более агрессивное лечение 
сердечно-сосудистых и других заболеваний [27]. 

Тем не  менее кажущиеся очевидными пре-
имущества избыточного веса или ожирения могут 
быть связаны с  методологическими проблемами, 
возникающими на  этапе изучения или анализа 
исследований. Например, в  большинстве исследо-
ваний основными ковариантами, включенными 
в  мультифакториальный анализ, были лишь пол, 

Таблица 3. 
Ассоциация между выживаемостью в течение 5 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 

в популяции Хрусталь

Таблица 4. 
Ассоциация между выживаемостью в течение 9 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 

в популяции Хрусталь
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возраст, семейный статус, курение, употребление 
алкоголя и  уровень жизни, сопутствующие хро-
нические заболевания, уровень АД, липидограмма 
и  уровень глюкозы крови. В  то же  время не  оце-
нивались нутритивный статус и объем мышечной 
массы [3,12]. Некоторые исследования продемон-
стрировали увеличение риска смерти, развития 
ССЗ и СД у пожилых людей с ожирением [17,28]. 
В нашем исследовании увеличение ИМТ было так-
же ассоциировано с линейным ростом распростра-
ненности СД и ФП. 

В  более ранних наших исследованиях было 
продемонстрировано, что наличие СД и ССЗ, за ис-
ключением перенесенного ОНМК, в  популяции 
Хрусталь не  было ассоциировано с  увеличением 
риска смертности от  всех причин, а  основными 
факторами риска, ассоциированными с  более вы-
соким риском смерти в течение 2,5 и 5 лет наблю-
дения, были анемия, снижение объема мышечной 
массы, снижение уровня физического функциони-
рования, повышение в крови уровня СРБ и сниже-
ние функции легких [8]. 

По  результатам нашего исследования было вы-
явлено, что люди в возрасте 65 лет и старше с ИМТ 
≥ 25 кг/м2 имеют на 34,6% ниже риск смертности 
от  всех причин в  течение 5 лет наблюдения и  на 
36,8% в течение 9 лет наблюдения. Исчезновение 
выявленной ассоциации после поправки на  силу 
мышц и  объем мышечной массы свидетельствует 
о том, что при оценке влияния ИМТ на смертность 
необходимо учитывать также качественные пока-
затели состава тела. В  нашем исследовании после 
коррекции результатов исследования на  наличие 
ССЗ и  гериатрических синдромов больший объ-
ём скелетной мускулатуры являлся независимым 
фактором, ассоциированным со снижением риска 
смертности от всех причин на 7,4% в течение 5 лет 
наблюдения. Положительная ассоциация между 
более высокими показателями ИМТ, объёмом ске-
летной мускулатуры и силой пожатия была найдена 
и в других исследованиях [29,30]. Увеличение объ-
ема мышечной массы у  участников исследования 
с избыточной массой тела и ожирением I степени 
в нашем исследовании было также ассоциировано 
с  лучшими показателями теста на  баланс и  теста 
оценки уровня физического функционирования, 
что может частично объяснять снижение риска 
смерти в  исследуемой популяции у  лиц с  ИМТ ≥ 
25 кг/м2. Кроме того, данные многочисленных ис-
следований показывают, что именно регулярные 
физические упражнения и поддержание функцио-
нального статуса достоверно снижают риск смерти 
от всех причин [6,31].

Таким образом, снижение риска смерти у пожи-
лых людей с высоким ИМТ, по-видимому, обуслов-
лено лучшим функциональным статусом на  фоне 
более высокого объема скелетной мускулатуры, 
а не самим высоким ИМТ. 

Возможным ограничением нашего исследова-
ния является то, что для оценки объема скелетной 
мускулатуры мы использовали расчетную формулу, 
а  не магнитно-резонансный анализ (МРТ), двух-
энергетическую абсорбциометрию или биоим-
пендансный анализ. Используемая нами формула 
была специально разработана для людей в возрас-
те от 65 лет и старше и показала высокий процент 
корреляции с данными МРТ [9]. 

Сильной стороной нашей работы является то, что 
нами была обследована случайная выборка из попу-
ляции жителей старше 65 лет, проживающих в од-
ном из районов Санкт-Петербурга. В исследовании 
приняли участие даже те пациенты, которые обыч-
но не приходят на прием к врачу в поликлинику, что 
позволило более объективно оценить влияние ИМТ 
на выживаемость. Каждому участнику исследования 
была проведена оценка нутритивного статуса, уров-
ня физического функционирования, когнитивных 
функций, наличия сопутствующих заболеваний 
и лабораторные тесты, включающие оценку уровня 
гемоглобина и СРБ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.  ИМТ ≥ 25 кг/м2 ассоциирован с  более низ-

ким риском смерти от всех причин у людей в воз-
расте от 65 лет и старше. 

2. Больший объём скелетной мускулатуры яв-
ляется независимым фактором, ассоциированным 
со  снижением риска смертности от  всех причин 
на 7,4% в течение 5 лет наблюдения в популяции 
людей в возрасте от 65 лет и старше. 

3. При оценке влияния ИМТ на  смертность 
необходимо учитывать качественные показатели 
состава тела, такие как объем мышечной массы 
и долю жира

4. У  лиц с  ИМТ выше ≥ 25 кг/м2 достоверно 
чаще встречались такие заболевания, как СД и ФП. 

СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ
АД — артериальное давление
ДИ — доверительный интервал
ИБС — ишемическая болезнь легких
ИМТ — индекс массы тела
КШОПС — Краткая шкала оценки психического статуса
МРТ — магнитно-резонансный анализ
ОМП — объем мышц плеча
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОР — отношение рисков 
С±СО — среднее ±стандартное отклонение 
СД — сахарный диабет
СММ — скелетная мышечная масса 
СРБ — С -реактивный белок
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ФП — фибрилляция предсердий
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ФНО-α — фактор некроза опухоли-α
MNA  — Мини-опросник питания (The Mini Nutritional 

Assessment)
SPPB  — Краткая батарея тестов физического 

функционирования (The short physical performance battery)
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