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Резюме

Цель: оценка динамики распределения водных сред организма у больных с острым коронарным синдромом (ОКС) с учетом наличия ги-

пертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ) на разных этапах госпитализации. Материалы и методы: обследованы 120 пациентов с ОКС, 

перенесших восстановление коронарного кровотока. Производилась оценка традиционных и почечных факторов риска (ФР) (альбуминурия 

30–300 мг/л, величина СКФ), а также производился учет показателей водных сред организма. Все обследованные пациенты были разделены 

на две группы. В первую группу включены пациенты с гипертрофией левого желудочка, во вторую группу включены пациенты без гипертро-

фии миокарда ЛЖ. Результаты: для обеих исследуемых групп явилось характерным увеличение объема общей воды (ООВ), объема общей 

жидкости (ООЖ), объема внутриклеточной жидкости (ОВнуткл.ж.) на всех этапах исследования. Заключение: у пациентов с ОКС и нали-

чием гипертрофии ЛЖ выявлено достоверное увеличение среднего содержания ООВ, ООЖ, ОВнутрикл.ж. на всех этапах госпитализации. 

Также в группе больных с ремоделированием ЛЖ и гипергидратацией отмечалось снижение СКФ и наличие АЛ. 
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Abstract

Purpose: estimation of the dynamics of distribution of the organism water environment in patients with acute coronary syndrome (ACS) taking into 

account the presence of myocardial hypertrophy of left ventricle, at different stages of hospitalization. Materials and methods: we have examined 

120 patients with ACS undergoing restoration of coronary blood flow. The assessment was made traditional and renal risk factors (albuminuria 30-

300 mg/l, the value of eGFR), and produced the aqueous environments of the body. All examined patients were divided into two groups. The first 

group includes patients with left ventricular hypertrophy, the second group included patients without hypertrophy of the LV myocardium. Results: 

for both studied groups were characterized by the increase in the total water volume (TWV), the total liquid volume (TLV), the intracellular fluid 
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volume (IFV) at all stages of the study. Summary: in patients with ACS and the presence of LV hypertrophy found a significant increase of the average 

content of TWV, TLV, IFV at all stages of hospitalization. Also in the group of patients with LV remodeling and hyperhydratation was observed a 

decrease in GFR, and the presence of albuminuria.

Key words: water balance, left ventricle myocardial hypertrophy, acute coronary syndrome, albuminuria.
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АГ — артериальная гипертензия, АКМ — активно-клеточная масса, АЛ — альбуминурия, БЖМ — безжировая масса, ГЛЖ — гипертро-
фия левого желудочка, ЗСЛЖ — задняя стенка ЛЖ, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КАГ — коронароангиография, МЖП — межже-
лудочковая перегородка, ОВнекл.ж. — объем внеклеточной жидкости, ОВнуткл.ж. — объем внутриклеточной жидкости, ООВ — объем 
общей воды, ОКС — острый коронарный синдром, ООЖ — объем общей жидкости, ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, 
СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТАГ — триа-
цилглицериды, ФВ — фракция выброса, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭХоКС — эхокардиоскопия 

Введение

В последние годы значительный темп распростра-
нения сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 
прирост смертности населения всех экономически 
развитых стран от ишемической болезни сердца 
(ИБС) дают право говорить о неинфекционной эпи-
демии [10]. В России на первом месте стоит смерт-
ность от заболеваний сердца и сосудов (55%), среди 
этой группы ишемическая болезнь сердца составля-
ет 29,1% [1].

Отдаленный прогноз больных с ИБС (в частности, 
инфарктом миокарда и нестабильной стенокарди-
ей) во многом определяют первые часы и дни болез-
ни, поэтому очень важно прогнозировать течение и 
вероятность развития осложнений как в остром, так 
и в отдаленном периодах коронарной патологии. 
Известно, что ИБС заболевание многофакторное, 
с мультивариантным течением и может приводить 
к длительной утрате трудоспособности и смерти 
пациента.

Ввиду высокой распространенности проблемы 
ИБС необходимыми являются не только определе-
ние традиционных факторов сердечно-сосудистого 
риска, показателей тяжести заболевания, маркеров 
повреждения миокарда, распространенности атеро-
склеротического повреждения коронарных артерий, 
но и применение новых методов стратификации 
сердечно-сосудистого риска, таких как анализ рас-
пределения баланса водных сред организма. Среди 
существующих методик неинвазивной оценки кле-
точной и внеклеточной жидкости заслуживает вни-
мания метод биоимпедансометрии. 

Несоответствие между клиническими признаками 
отечного синдрома и нарушениями распределения 
водных сред организма приводит к неправильной 
оценке статуса гидратации пациентов с острой 
коронарной патологией, а, следовательно, и от-
сутствию медикаментозной компенсации данного 
состояния. Несмотря на то, что в настоящее время 
функциональная диагностика располагает доста-
точно информативными прямыми и косвенными 
методами оценки состояния сердечно-сосудистой 

системы, диагностировать и количественно оценить 
степень тяжести дисгидрии по секторам и регионам 
тела в реальной практике не всегда представляется 
возможным. 

В российской литературе представлены сведения, 
касающиеся состояния водных секторов организ-
ма у больных с различной патологией [9]. В основ-
ном, проблемы нарушения распределения водных 
секторов организма исследуются при хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), однако проблема 
состояния водного баланса организма при острой 
коронарной патологии недостаточна изучена. 

Цель исследования — оценка динамики распре-
деления водных сред организма у больных с острым 
коронарным синдромом с учетом наличия гипертро-
фии миокарда левого желудочка на разных этапах 
госпитализации.

Материалы и методы

Основным критерием включения в исследование яв-
лялось выполнение всем пациентам в первые сутки 
поступления коронароангиографии с последующим 
стентированием коронарных артерий. Критерием 
исключения были пациенты с многососудистым по-
ражением коронарных артерий.

У всех больных определяли наличие гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ) и оценивали фракцию вы-
броса (ФВ) на основании данных эхокардиоскопии 
(ЭХоКС). Для оценки наличия гипертрофии миокар-
да ЛЖ определяли толщину межжелудочковой пере-
городки (МЖП) (норма 0,6-1,0 см), толщину задней 
стенки ЛЖ в диастолу (ЗСЛЖ) (норма 0,8-1,1 см). 
В зависимости от наличия ГЛЖ все пациенты были 
разделены на две группы. 

С целью определения клинического статуса вклю-
ченных в исследование пациентов и факторного 
окружения вероятности прогрессирования коро-
нарной патологии проводилось выявление тради-
ционных факторов риска, таких как уровень общего 
холестерина (ОХС), триацилглицеридов (ТАГ), факт 
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курения, наличие сахарного диабета (СД), артери-
альной гипертензии (АГ), перенесённого раннее 
инфаркта миокарда, а также оценивался электро-
литный состав крови (плазменная концентрации 
калия, натрия). Кроме того, проводилась оценка «по-
чечных» ФР: альбуминурии в диапазоне 30-300 мг/л 
(АЛ) и скорости клубочковой фильтрации (СКФ). 
Определение АЛ производилось полуколичествен-
ным способом, с помощью тест-полосок в ранней 
утренней порции мочи. Величину СКФ определя-
ли методом расчета по формуле CKD-EPI. Наряду 
с традиционными и «почечными» факторами ри-
ска проводился анализ водных балансов организма 
на разных этапах госпитализации (при первичном 
контакте, т.е. до проведения коронароангиографии 
(КАГ) — I этап; после проведения КАГ — II этап, на 
следующие сутки после КАГ — III этап; перед выпи-
ской больного из стационара (10-е сутки) — IV этап). 
Определение объемов жидкостей проводилось с по-
мощью биоимпедансометра «Диамант АИСТ-мини» 
(ЗАО «Диамант», Санкт-Петербург), основанного на 
расчете активного и реактивного сопротивления 
сегментов тела человека. С помощью биоимпедансо-
метра также проведен расчет таких характеристик, 
как жировая, тощая или безжировая массы (БЖМ), 
активно-клеточная масса (АКМ), основной обмен. 
Для расчета этих показателей электроды биоимпе-
дансометра устанавливаются дистально на верхних 
и нижних конечностях в соответствии с цветной 
маркировкой, в течение 10 минут обследуемый на-
ходится в положении лежа, в окне индикации вы-
свечиваются измеренные импедансы на разных 
частотах. Полученные результаты и антропометри-
ческие данные вручную заносятся в компьютерную 
программу (предоставленную фирмой-произво-
дителем), результаты обработки исследования ото-
бражаются в виде таблиц и графика отклонений. 
Исследование гидратационного статуса на первом 
этапе проводилось врачом-кардиологом во время 
сбора жалоб и анамнеза заболевания в приемном 
отделении, в связи с чем время оказания неотлож-
ной помощи до проведения коронароангиографии 
не удлинялось.

Также проводилась оценка проводимой диурети-
ческой терапии, способной повлиять на распреде-
ление водных объемов организма. По данным ЭКГ, 
холтеровского мониторирования оценивали на-
личия нарушений ритма, таких как фибрилляция 
предсердий, суправентрикулярная тахикардия и 
желудочковая экстрасистолия. На основании кли-
нических признаков оценивалась стадия ОССН 
(Killip Т., 1967).

Протокол исследования одобрен независимым ло-
кальным этическим комитетом ГБОУ ВПО РостГМУ 
Минздрава России. Все пациенты подписали добро-
вольное информированное согласие на участие в ис-
следовании.

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью программного обеспечения Statistica 8,0 с ис-
пользованием определения среднего значения вы-
бранных параметров и их ошибки, сравнение долей 
с оценкой достоверности различий выполняли с 
помощью критерия Пирсона χ2, статистически зна-
чимые различия показателей определяли при значе-
нии р<0,05. 

Результаты и их обсуждение

В исследование были включены 120 пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС), из них 
68 больных с нестабильной (прогрессирующей) 
стенокардией и 52 больных с инфарктом миокар-
да (19 женщин (16%) и 101 мужчин (84%), средний 
возраст — 57,79±0,8 лет). Все пациенты были раз-
делены на две группы в зависимости от наличия 
гипертрофии миокарда ЛЖ. В первую группу вклю-
чены пациенты с гипертрофией левого желудочка 
(104 больных (87%)), во вторую группу включены па-
циенты без гипертрофии миокарда ЛЖ (16 больных 
(13%). В первой группе величина МЖП составила 
14,19+0,16 мм, а толщина ЗСЛЖ — 12,88+0,15 мм, во 
второй группе толщина МЖП находилась в преде-
лах 9,84+0,35 мм, ЗСЛЖ — 10,53+0,50 мм. 

Достоверные различия между выявленными тради-
ционными ФР пациентов двух сравниваемых групп 
определялись в показателях возраста и веса. Клини-
ческая характеристика обследованных групп боль-
ных представлена в табл. 1. Возраст больных первой 
группы значительно превышал возраст больных вто-
рой группы (р<0,01). Также и вес больных первой 
группы был выше по сравнению со средними пока-
зателями второй группой исследуемых (р<0,002).

Анализ частоты встречаемости СД, АГ, курения и 
наличия раннее перенесенного инфаркта миокарда 
двух сравниваемых групп достоверных значений не 
показал (р>0,05).

Оценка таких показателей, как ОХС, ТАГ, позволила 
установить, что их средний уровень превышал допу-
стимые значения у всех обследуемых пациентов без 
существенных отличий данного показателя в обеих 
группах (р>0,05). 

Проведенное исследование с целью определения 
уровня альбумина в моче выявило наличие АЛ в обе-
их обследуемых группах. При сравнении получен-
ных результатов установлено, что значения данного 
показателя у больных первой группы достоверно 
превышали таковые у пациентов второй группы 
(р<0,05).

Также в проведенном исследовании одним из почеч-
ных факторов риска являлась величина СКФ. Уста-
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новлены достоверно значимые различия в двух груп-
пах (р=0,04). Полученные результаты представлены 
в таблице 2.

Показатели распределения водных объемов жидко-
стей, тощей и активной клеточной массы представ-
лены в таблице 3. Как следует из представленных 
данных, для обеих исследуемых групп явилось ха-
рактерным увеличение объема общей воды (ООВ), 
объема общей жидкости (ООЖ), объема внутрикле-
точной жидкости (ОВнуткл.ж.) на всех этапах иссле-
дования.

При анализе полученных данных уровень гиперги-
дратации у больных первой группы был достоверно 
выше, чем у пациентов второй группы (р=0,01).

Для оценки информативности полученных данных 
распределения водных сред организма в зависимо-
сти от наличия гипертрофии миокарда ЛЖ, про-
водился анализ влияния сократительной функции 

мио карда на перераспределение водных секторов 
организма. Оценивая влияние уровня фракции вы-
броса (ФВ) было установлено статистически досто-
верное увеличение ООВ-IV при более низком пока-
зателе ФВ (χ-критерий — 4,63, р=0,03). Статистиче-
ски значимого влияния снижения сократительной 
функции миокарда на другие показатели водного 
баланса (ООЖ, ОВнутрикл.ж., ОВнекл.ж.) выявлено 
не было (р>0,05). При анализе показателей насосной 
функции статистически достоверной разницы меж-
ду двумя группами выявлено не было (р=0,54).

Отдельно рассмотрена терапия, способная повли-
ять на распределение водных объемов жидкостей 
организма. Учет инфузионной терапии и объема 
выделенной мочи производился в условиях реани-
мации и блока интенсивной терапии. Так, среди 
пациентов первой группы, имеющих гипергидрата-
цию, диуретическую терапию (петлевые диуретики) 
получали 10 человек, а из пациентов второй груп-
пы — 2 человека. Из 10 пациентов первой группы 

Таблица 1. Сравнительная характеристика больных ОКС в зависимости от наличия гипертрофии ЛЖ
Table 1. Comparative characteristics of patients with ACS, depending on the availability of left ventricular 
hypertrophy

Показатель/ 
Indicator

Первая группа
с ГЛЖ/ 

The first group with 
left ventricular 

hypertrophy

Вторая группа
без ГЛЖ/ 

The second group 
without left ventric-

ular hypertrophy

р

Пол (ж)/ Gender (female) 16(15%) 3(19%) >0,05

Возраст, лет/Age, years 58,62+0,8 52,73+2,6 >0,01

Вес, кг/ Weight, kg 88,02+1,5 75,13+4,15 >0,002

ОХС, ммоль/л/ the total cholesterol, mmol/l 5,18±0,13 5,41±0,3 0,5

ТАГ, ммоль/л/ triacylglycerols, mmol/l 1,93±0,08 1,88±0,13 0,8

Курящие пациенты/ smoking patients 66(63%) 12(75%) >0,05

Стаж курения, лет/ Longevity smoking years 16,79±1,5 19,68±3,88 0,48

СД 2 типа/ type 2 diabetes mellitus 16(15%) 3(19%) >0,05

АГ/ arterial hypertension 103(99%) 5(31%) >0,05

Длительность АГ/ duration of hypertension 6,3+0,5 4+1,06 0,11

ФВ/ ejection fraction, % 51,53+0,67 50,68+1,8 0,54

Инфаркт миокарда в анамнезе/ Myocardial infarction in anamnesis 35(34%) 5(31%) >0,05

Уровень калия крови/ The level of blood potassium 3,99+0,04 3,72+0,02 0,02

Уровень натрия крови/The level of blood sodium 139,04+1,31 139,15+0,83 0,97

Наличие нарушений ритма/ The presence of arrhythmias 23(22%) 2(12,5%) <0,05

ОССН III и IV класс тяжести по Т.Кillip/ acute heart failure III and 
IV class according to severity

6(6,2%) 0(0%) <0,05

Примечание: р — достоверность различий между первой и второй группами

Таблица 2. Сравнительные данные Ал и СКФ в двух группах исследования
Table 2. Comparative data of albuminuria and glomerular filtration rate in the two study groups

Показатель/ Indicator Первая группа/ 
The first group

Вторая группа/ 
The second group р

Ал, мг/л/ albuminuria, mg/l 170,+21,9 111,9+11,8 0,05

СКФ, мл/мин/1,73 м2 glomerular filtration rate, ml/min 72,5+1,81 83,12+4,33 0,04
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7 человек получали фуросемид в средней дозировке 
37,14+8,08 мг, три человека получали торасемид в 
средней дозировке 5 мг. Во второй группе 2 че-
ловека получали фуросемид в средней дозировке 
30,0+10,0 мг. Достоверно значимых изменений при 
анализе влияния инфузионной терапии на распре-
деление водного баланса в двух исследуемых группах 
выявлено не было (р>0,05). Анализ влияния диурети-
ческой терапии на распределение водных объемов 
организма не представляется возможным, т.к. срав-
ниваемые группы включают 10 и 2 человека.

Также проведена оценка наличия нарушений рит-
ма (фибрилляции предсердий, суправентрикуляр-
ной тахикардии и желудочковой экстрасистолии). 
Статистический анализ полученных данных по-
зволил установить достоверно значимые отличия 
в сравниваемых группах. Так, у пациентов первой 
группы нарушения ритма встречались чаще, чем у 
больных второй группы (р=0,05). Можно также от-
метить различия по содержанию уровня калия кро-
ви между исследуемыми группами. В первой группе 
уровень калия был достоверно выше, чем у пациен-
тов второй группы (р=0,02). Анализ натрия крови 
существенных отличий в обеих группах не показал 
(р>0,05, табл. 1).

По результатам анализа показателей безжировой 
массы (БЖМ) и активной клеточной массы (АКМ) 
в первой группе исследования данные показате-
ли были достоверно выше, по сравнению с анало-
гичными показателями больных второй группы 
(р<0,01, табл. 3). 

Статистический анализ других показателей биоим-
педансоспектрометрии — жировой массы, основно-
го обмена на разных этапах исследования — досто-
верно значимых изменений не выявил (р<0,05). 

Согласно современным представлениям, процес-
сы гидратации и дегидратации включают сложный 

комплекс взаимодействия метаболизма, микроцир-
куляции, распределения объемных жидкостных сред 
между секторами в организме [4, 13]. 

Патогенетические механизмы нарушения распре-
деления водных сред организма у пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью обусловле-
ны нарушением насосной функции, ухудшением 
тканевого газообмена, который запускает компен-
саторные реакции сердечно-сосудистой системы 
и приводит к повышению нагрузки на сердечную 
мышцу, снижение адаптивных возможностей ко-
торой нередко обусловливает в последующем раз-
витие клиники сердечной недостаточности (СН) 
[5]. По данным клинических исследований, гипер-
гидратация, определенная при биоимпедансной 
спектрометрии, у группы пациентов, получающих 
программный гемодиализ, приводит к прогрессиро-
ванию гипертрофии левого желудочка и артериаль-
ной гипертензии [6, 12].

Также дисбаланс ионов и жидкости вызывает нару-
шение ряда фундаментальных процессов (прежде 
всего электрогенеза), протекающих в клетках мио-
карда. При ишемии миокарда и дисбалансе водных 
сред страдают все процессы мембранного электро-
генеза: возбудимость клеток миокарда, автоматизм 
и проведение импульсов возбуждения. При анализе 
встречаемости нарушений ритма (пароксизмальной 
суправентрикулярной тахикардии, фибрилляции 
предсердий, желудочковой экстрасистолии) в двух 
сравниваемых группах, наблюдались достоверно 
значимые отличия. У пациентов с преобладанием 
увеличенных объемов жидкостей, с достоверно зна-
чимым более высоким уровнем содержания калия 
крови нарушения ритма встречались достоверно 
чаще, чем у пациентов второй группы.

В большей степени в регуляции нарушений водно-
солевого баланса в организме участвуют почки [11]. 
В проведенном исследовании определяли маркеры 

Таблица 3. Распределение водных объемов, БЖМ, АКМ на разных этапах госпитализации
Table 3. Distribution of water volumes, fat free mass, active cell mass at different stages of hospitalization

Группа Этап ООВ ООЖ ОВнутркл.ж. ОВнекл.ж. БЖМ АКМ

I группа

Долж. 45,97+0,5 36,74+0,37 24,56+0,24 23,32+11,03 62,81+0,68 41,22+0,45

I 48,89+0,59* 37,62+0,43* 25,71+0,29* 11,99+0,27 66,79+0,81* 44,83+0,55*

II 48,52+0,56* 37,44+0,39* 26,08+0,28* 19,72+8,34 66,16+0,79* 45,43+0,54*

III 48,95+0,56* 37,88+0,42* 26,08+0,28* 11,70+0,24 66,87+0,77* 45,58+0,57*

IV 49,39+0,57* 38,14+0,40* 26,05+0,28* 12,06+0,23 67,38+0,78* 45,59+0,57*

II группа

Долж. 42,82+1,32 34,33+1,38 22,88+0,92 11,44+0,46 58,50+1,81 38,39+1,19

I 44,62+2,27* 34,81+1,54* 23,73+0,96* 11,07+0,86 60,95+3,10* 40,92+1,97*

II 44,60+2,03* 34,82+1,37* 24,01+1,14* 10,80+0,42 60,93+2,78* 41,35+2,28*

III 45,06+2,05* 35,16+1,37* 23,40+1,01* 11,75+0,66 61,56+2,81* 40,34+2,02*

IV 45,42+2,09* 34,82+1,50* 23,88+1,04* 11,57+0,76 62,05+2,86* 41,46+2,08*

* — различия между 2 группами достоверны, р<0,01
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поражения функции почек, таких как наличие аль-
буминурии, величина СКФ. Важно отметить, что 
полученные сведения могут быть объяснены с по-
зиции реализации патологических кардиореналь-
ных взаимоотношений: при наличии структурной 
перестройки сердечно-сосудистой системы и почек 
происходит потенцирование патогенетического 
процесса, усугубляющего прогрессирование дан-
ных заболеваний [2]. Проведенными клиническими 
исследованиями продемонстрирована взаимосвязь 
повреждения сердца и почек. Так, показано, что в 
группе пациентов, страдающих хронической ИБС, 
наличие альбуминурии регистрировалось практиче-
ски у всех больных (91,1% исследуемых) [3, 15], а сни-
жение СКФ выявлено у 44,4% исследуемых [7]. Более 
того, наличие артериальной гипертензии и, как след-
ствие, формирование ГЛЖ, значительно повышает 
риск развития почечной дисфункции, проявляю-
щейся в снижении СКФ [8, 14]. В проведенном ис-
следовании у пациентов с ГЛЖ и увеличенных объ-
емов жидкостей уровень АУ был достоверно выше, а 
СКФ ниже по сравнению с данными показателями 
в группе больных без ГЛЖ. Распределение пациен-
тов с острым коронарным синдромом на основании 
ремоделирования миокарда ЛЖ характеризует бо-
лее выраженные патогенетические изменения со 
стороны сердечно-сосудистой системы, что является 
основой для возникновения нарушений регуляции 
водного обмена. Обращает внимание, что при стати-
стическом анализе данных всех пациентов, включен-
ных в исследование, практически все больные име-
ли нарушение распределения водного баланса. При 
ранжировании пациентов в группы, отражающих 
структурную перестройку миокарда, и изучении 
параметров водного статуса выявлены достоверные 
отличия в двух группах по степени выраженности 
гипергидратации. 

Ограничения исследования

В проведенном исследовании было выделено две 
группы. В первую группу включено 104 человека, 
а во вторую группу 16 больных. Количество паци-
ентов, включенных во вторую группу, является не-
достаточным для адекватной статистической об-
работки, что могло повлиять на выводы данной 
работы. 

Выводы

Проведенное нами исследование с использованием 
биоимпедансоспектрометрии позволило выявить 
изменения распределения водных сред у пациен-
тов с острым коронарным синдромом с учетом на-
личия гипертрофии миокарда ЛЖ, не имеющих 
явных клинических признаков нарушений водного 
баланса.

У пациентов с ОКС и наличием гипертрофии ЛЖ 
выявлено достоверное увеличение среднего содер-
жания ООВ, ООЖ, ОВнутрикл.ж. на всех этапах го-
спитализации. Также в группе больных с ремодели-
рованием ЛЖ и гипергидратацией отмечалось сни-
жение СКФ и наличие АЛ. 

Возможность получения объективной информации 
о перераспределении жидкости в организме пациен-
та, учет традиционных и почечных факторов риска 
позволит стратифицировать группы сердечно-со-
судистого риска и оптимизировать тактику ведения 
таких пациентов.
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ЖМТ БМТ ОВО ВКЖ КЖ КМТ ММТ

Амбулаторные и полевые методы

Калиперометрия + +

ИК-отражение + +

Одночастотный БИА + + + +

Многочастотный БИА + + + + + +

Методы, применяемые в клинических и научных исследованиях

Гидроденситометрия + +

Воздушная плетизмография + +

РКТ, МРТ + +

Методы разведения + + +

Рентгеновская денситометрия + + +
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