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S T R E S Z C Z E N I E

Badanie składu ciała (BC, body composition) u człowieka jest waż-

nym czynnikiem służącym określeniu stanu odżywienia poszczegól-

nych osób i całej populacji. Odgrywa ono istotną rolę w ocenie za-

wartości tkanki tłuszczowej w stanach nieprawidłowego odżywienia

(otyłość, głodzenie, wyniszczenie), a także w niektórych zaburzeniach

hormonalnych przede wszystkim, gdy towarzyszą im zmiany w za-

kresie zawartości tkanki tłuszczowej. W niniejszej pracy przedstawio-

no teoretyczne założenia, techniki badań BC i ich rezultaty z uwzględ-

nieniem wieku oraz określonych stanów chorobowych związanych

z zaburzeniami hormonalnymi. Szczególną uwagę zwrócono na

współczesne metody badania BC możliwe do przeprowadzenia

w codziennej praktyce klinicznej: analizę impedancji bioelektrycznej

(BIA, bioelectrical impedance analysis) i absorpcjometrię promienio-

wania X o dwóch energiach (DXA, dual-energy X-ray absorptiometry).

Słowa kluczowe: skład ciała, otyłość, zaburzenia hormonalne

A B S T R A C T

Body composition (BC) analysis in humans is an important way to

assess the nutritional status of particular individuals and whole
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population. It plays a crucial role in the assessment of adipose

tissue content in subjects suffering from inappropriate nutrition

(obesity, starvation, cachexia) and in the course of some hormon-

al disorders when changes in adipose tissue are present. The the-

oretical background, methods of BC studies and their results relat-

ed to the age and selected hormonal dysfunctions are discussed.

Special emphasis was given to contemporary BC methods avail-

able in daily clinical practice: bioelectrical impedance analysis (BIA)

and dual-energy X-ray absorptiometry (DXA).

Key words: body composition, obesity, hormonal disorders

Badanie składu ciała (BC, body composition) od-
grywa istotną rolę w ocenie zawartości tkanki tłuszczo-
wej w stanach nieprawidłowego odżywienia (otyłość,
głodzenie, wyniszczenie), a także w niektórych zabu-
rzeniach hormonalnych, przede wszystkim, gdy towa-
rzyszą im zmiany w zakresie zawartości tkanki tłusz-
czowej. Ocena BC u człowieka jest ważnym czynni-
kiem określającym stan odżywienia poszczególnych
osób i całej populacji. Obecnie istnieje wiele metod
oceny BC. Metody laboratoryjne, takie jak: hydroden-
sytometria, tomografia komputerowa (CT, computed
tomography), rezonans magnetyczny (MR, magnetic
resonance), metoda przewodnictwa elektrycznego,
metoda rozcieńczenia izotopów, ocena całkowitej za-
wartości izotopu potasu 40K, analiza aktywności
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neutronów — całkowitej zawartości wapnia i azotu, mają
dużą wartość, jednak są drogie i niedostępne w co-
dziennej praktyce klinicznej. Inne metody wykorzysty-
wane w badaniach populacyjnych (epidemiologicz-
nych), na przykład: antropometria, pomiar fałdu skór-
nego, ocena oddziaływania podczerwieni, są mniej do-
kładne. Na ogół w praktyce klinicznej stosuje się me-
todę antropometryczną. Nowymi technikami, które rów-
nież mogą mieć zastosowanie w badaniach klinicznych,
są impedancja bioelektryczna (BIA, bioelectrical impe-
dance analysis) i absorpcjometria promieniowania X
o dwóch energiach (DXA, dual-energy X-ray absorp-
tiometry) [1–3].

Założenia badań składu ciała

Badania oceny BC rozpoczęły się w XIX wieku,
gdy Claude Bernard odkrył, że zdrowe ludzkie ciało
utrzymuje stałe wewnętrzne środowisko, które nazwał
milieu interieur. Kolejni badacze obserwowali zmiany
w składzie ciała związane ze wzrostem oraz nadmier-
nym odżywianiem. Pod koniec XIX wieku do składo-
wych ciała zaliczono wodę, tłuszcz, azot i niektóre mi-
nerały. W pierwszej połowie XX wieku zaczęły rozwijać
się techniki oceny składu ludzkiego ciała, a pośrednim
sposobem jego oceny początkowo była analiza pły-
nów ustroju. Odkrycie deuteru (izotop wodoru 2H) uła-
twiło dokładną ocenę całkowitej wody ciała (TBW, to-
tal body water), a zastosowanie innych izotopów umoż-
liwiło rozwinięcie koncepcji oceny całkowicie wymie-
nialnych elektrolitów — sodu i potasu. Odkrycie pro-
mieniowania gamma pozwoliło na nieinwazyjną ocenę
składu ciała. Innym podejściem do pośredniej oceny
składu ciała była koncepcja zaproponowana przez
Behnkego, który zauważył różnicę ciężaru właściwe-
go między tkanką tłuszczową a pozbawioną tłuszczu,
określając ich względny stosunek w ciele [1, 4].

W II połowie XX wieku zaczęły się rozwijać metody
oceny BC oparte na badaniu hydrodensytometrycz-
nym. Większość metod oceny masy ciała opierała się
na podziale na dwa główne składniki chemiczne:
tłuszcz i część beztłuszczową. Podstawowym narzę-
dziem do badania składu ciała stał się aparat hydro-
densytometryczny. Podstawą badania densytometrycz-
nego była koncepcja modelu dwukompartmentowego.
Masę ciała podzielono na: tłuszcz (BF, body fat) oraz
masę beztłuszczową (FFM, fat-free mass). Tłuszcz nie
zawiera wody ani potasu, zawiera natomiast triglicery-
dy oraz lipidy, a jego gęstość ocenia się na 0,9 g/ml.
Skład masy beztłuszczowej jest chemicznie bardziej
heterogenny, ponieważ zawiera około 72–74% wody,

60–66 mmol/kg potasu, a jej gęstość wynosi 1,1 g/ml.
Ten dwukompartmentowy model stał się podstawą no-
woczesnych badań nad składem ciała [5, 6].

Inny podział wynikający z podziału anatomicznego
również zakładał istnienie dwóch kompartmentów,
a skład ciała opierał się na podziale na tkankę tłusz-
czową (AT, adipose tissue) oraz tkankę beztłuszczową
(LBM, lean body mass). W tym wypadku skład AT za-
wiera również nielipidowy zrąb oraz błony komórko-
we, cytoplazmę i organella komórowe adipocytów [6].

W 1950 roku rozwinął się model czterokompartmen-
towy. Ciało podzielono na: wodę, białko, kości, skład-
niki mineralne (popiół) oraz tłuszcz [7]. Podobnie jak
w modelu dwukompartmetowym do oceny poszcze-
gólnych składowych ciała wykorzystano pomiary cał-
kowitego potasu w ciele (TBK, total body kalium) oraz
TBW. Kolejny podział oparty na pomiarach TBK i TBW
doprowadził do rozwoju modelu czterokompartmen-
towego składającego się z: BF, masy komórkowej
(BCM, body cell mass), wody pozakomórkowej (ECW,
extracellular water) oraz pozostałych pozakomórko-
wych beztłuszczowych substancji stałych (FFECS, fat-
free extracellular solids) [8].

Metody badań składu ciała

Badanie antropometryczne
Badanie to polega na ocenie stosunku wzrostu do

masy ciała i różnych metod pomiaru grubości fałdu
skórnego, obwodu i średnicy kości. W praktyce klinicz-
nej powszechnie stosowaną metodą pomiaru stanu
odżywienia jest masa ciała i masa ciała skorygowana
do wzrostu, jednak z uwagi na fakt nieuwzględniania
różnic w BC u poszczególnych osób nie ma wielu zwo-
lenników. Antropometria fałdu skórnego jest również
stosowana w praktyce klinicznej, ale należy pamiętać,
że ma ona wiele wad. Opiera się na założeniu, że pod
skórą jest zlokalizowana stała frakcja tkanki tłuszczo-
wej. Występują jednak trudności z oceną u osób star-
szych ze względu na centralizację i internalizację tkan-
ki tłuszczowej, co nie wiąże się z grubością fałdu skór-
nego. Masę tkanki tłuszczowej ocenia się na podsta-
wie odpowiednich tablic, które stworzono na podsta-
wie równaniu regresji i są specyficzne dla danej popu-
lacji. Powtarzalność tej metody jest niska [6].

Hydrodensytometria
Do badań FFM wykorzystywano też hydrodensyto-

metrię z zastosowaniem różnych izotopów, co wiązało
się z wieloma błędami. Największy wynikał z faktu, że
ocenia się pojedynczą wartość gęstości. Indywidualne
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różnice w gęstości kości, mięśni i innych składowych FFM
mogą prowadzić do błędnych ocen FFM w badaniu TBW.
Dodatkowo zmiany uwodnienia dotyczą również TBW
(przede wszystkim dzieci i starsi dorośli) [6, 7].

Pomiar całkowitej zawartości izotopu potasu — 40K
Pomiar TBK cechuje się największą precyzją; oce-

na LBM za pomocą TBK jest wartościowym badaniem
we wszystkich grupach wiekowych obu płci. Pomiar
TBW techniką izotopową lepiej wykrywa fluktuację pły-
nu zewnątrzkomórkowego, ale nie uwzględnia szyb-
kich zmian w stężeniu potasu wewnątrzkomórkowego
towarzyszących niektórym chorobom. Istnieje także pe-
wien stopień niewiarygodności, gdy izotopy podaje się
doustnie. Dokładność danych zależy od dawki promie-
niowania [6, 8].

Analiza aktywacji neutronów
W tych badaniach wykorzystuje się izotopy wapnia

i azotu, które są wychwytywane przez jądra atomowe
składowych organizmu. Na tej podstawie można wyli-
czyć całkowitą zawartość wapnia, sodu, chloru, fosfo-
ru i azotu w całym ciele [6].

Analiza impedancji bioelektrycznej (BIA)
Metoda BIA opiera się na różnicy w przewodzeniu

prądu elektrycznego w kompartmencie wodnym i tłusz-
czowym. W strukturach biologicznych podanie stałe-
go niskozmiennego prądu powoduje zależne od czę-
stotliwości zahamowanie (impedancję) w jego przepły-
wie. Organizmy żywe składają się z zewnątrz- i we-
wnątrzkomórkowych płynów, które zachowują się jak
elektryczne przewodniki, oraz błon komórkowych,
odgrywających rolę elektrycznych kondensatorów
i uważa się je za elementy mało reaktywne. Przy małej
częstotliwości (1 kHz) prąd przepływa głównie przez
płyny zewnątrzkomórkowe, przy większych (500–800
kHz) przez zewnątrz- i wewnątrzkomórkowe. W ten
sposób płyny ustrojowe i elektrolity są odpowiedzial-
ne za przewodnictwo prądu, a błony komórkowe de-
cydują o pojemności elektrycznej. Metodą BIA mierzy
się uwodnioną tkankę beztłuszczową i jest to obiecu-
jąca technika w praktyce klinicznej, ponieważ jest nie-
inwazyjna, bezpieczna, szybka (badanie trwa kilka mi-
nut), nie wymaga dużych zdolności operatora i aktyw-
nego udziału pacjenta. Analizator jest dostępny i rela-
tywnie tani, co sprawia, że metoda ta ma dużą przewa-
gę nad istniejącymi wcześniej metodami i powoduje,
że jest niezwykle przydatna w badaniach nad stanem
odżywienia i w badaniach epidemiologicznych. Eks-
perymentalne i techniczne błędy BIA wstępnie ocenia
się na 2%, co jest porównywalne, a nawet stanowi

mniejszy odsetek niż w innych stosowanych metodach.
Najczęściej do badania służy pletyzmograf z 4 elektro-
dami pokrytymi folią, umieszczonymi odpowiednio
w linii środkowej grzbietowej powierzchni rąk i stóp.
Do dystalnych elektrod na rękach i stopach podawano
prąd 800 µA i 50 kHz, a na elektrodach proksymalnych
obserwowano spadek napięcia. Użycie tego rodzaju
prądu zapewnia jednorodne pole elektryczne w róż-
nych częściach ludzkiego ciała [1–3, 6].

Absorpcjometria promieniowania X o dwóch
energiach (DXA)

W badaniu metodą DXA wykorzystuje się zjawisko
osłabienia wiązki promieniowania jonizującego, prze-
chodzącej przez różne tkanki organizmu. Różnica
w pochłanianiu dwóch energii (43 i 110 keV) przez tkan-
kę miękką i kostną, oprócz badania gęstości mineral-
nej kości (BMD, bone mineral density), umożliwia tak-
że ocenę zawartości tkanki tłuszczowej. Badanie BC
metodą DXA rozpowszechniło się ostatnio z powodu
łatwości wykonania, dużej dokładności i powtarzalno-
ści oraz możliwości badania zarówno BC całego ciała,
jak i poszczególnych regionów (jama brzuszna, koń-
czyny). Badanie trwa do kilkunastu minut, natomiast
napromieniowanie jest minimalne. Można je powtarzać
w celu kontrolowania zmian BC w czasie terapii, zmian
hormonalnych, restrykcji dietetycznych czy wysiłku
fizycznego [9, 10]. Wyniki badania metodą DXA wyso-
ce korelują z wynikami badania tkanki tłuszczowej
metodami CT, MR czy BIA [3, 11].

Ograniczenia metod badania BC
Stosowanie pośrednich metod oceny BC wiąże się

z możliwościami błędów. Według Lukaskiego — pio-
niera współczesnych badań BC — hydrodensytome-
tria, tradycyjna metoda do oceny BC, jest obarczona
błędem rzędu 2,5% w ocenie tłuszczu ciała, antropo-
metria w porównaniu do wartości densytometrycznych
— błędami rzędu 3,9%, natomiast, porównawczo
z densytometrią, impedancja — błędem rzędu 2,7%.
Mniejszy błąd impedancji wynika z głównych różnic
między tymi trzema metodami: antropometria polega
na ocenie regionalnej BC, natomiast densytometria
i bioimpedancja służy do pomiarów całego ciała. Podo-
bieństwo wielkości błędu w ocenie BF w densytometrii
i impedancji jest zachęcające, szczególnie z powodu
heterogennej natury tych badań. Ta obserwacja suge-
ruje, że impedancja może mieć duże znaczenie w oce-
nie BC w przeglądzie zdrowej populacji. Wszystkie me-
tody badawcze cechuje pewien margines błędów za-
równo technicznych, jak i biologicznych. Mimo że ba-
dacze mają wpływ na eliminację błędów technicznych,
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to błędy biologiczne (międzyosobnicze różnice, np.
w stwierdzonym stałym składzie chemicznym FFM) są
trudne do eliminacji. Ich liczba może jednak zmaleć,
gdy dokładniej opracuje się metodykę badań, a także
gdy metody badawcze będzie się stosować w dobrze
zdefiniowanych grupach populacji [2, 3, 6].

Zmiany BC związane z wiekiem
Mimo że beztłuszczowa masa ciała (FFM) pozostaje

względnie stała u zdrowych osób w czasie dorosłego
życia, to jednak występują różnice związane z wiekiem
i płcią. Znaczące zwiększenie wskaźnika FFM/wzrost
pojawia się przed dojrzewaniem i w okresie dojrzewa-
nia. Ten młodzieńczy skok dłużej trwa u chłopców, co
znajduje odzwierciedlenie w różnicach budowy zwią-
zanych z płcią zaczynających się około 16 roku życia
i trwających jeszcze w  okresie dorosłym. Obniżenie
FFM/wzrost rozpoczyna się u kobiet wcześniej niż
u mężczyzn, u kobiet po 50 roku życia, a u mężczyzn
powyżej 60 roku życia [12]. Wiązano to z udokumen-
towanym zmniejszeniem masy kostnej, wpływem ob-
niżonego stężenia hormonu wzrostu (GH, growth hor-
mone), hormonów płciowych i aktywności fizycznej.
Ubytek masy kostnej (mniejszy niż u kobiet po meno-
pauzie), jak również ten występujący może przyczy-
niać się do obserwowanego obniżenia FFM u mężczyzn
w starszym wieku. Mężczyźni osiągają szczytową war-
tość FFM/wzrost w wieku około 19–22 lat, natomiast
u kobiet wzrasta ona aż do 40 roku życia. Ten relatyw-
nie późny skok u kobiet można wyjaśnić towarzyszą-
cym wzrostem masy tłuszczowej i odsetka tkanki tłusz-
czowej w okresie między 20. i 30. rokiem życia. Zwięk-
szenie wskaźnika FFM/wzrost może odzwierciedlać
przyrost masy mięśniowej potrzebnej do podtrzyma-
nia wzrastającej tkanki tłuszczowej. Wskaźnik
FFM/wzrost lepiej odzwierciedla rozmieszczenie tka-
nek w organizmie w porównaniu z BMI, który w zasa-
dzie  służy ocenie otyłości [12, 13]. W badaniach osób
starszych stwierdzono znaczące zmniejszenie TBW,
większe w zakresie płynu zewnątrzkomórkowego niż
wewnątrzkomórkowego między 70. a 80. roku życia.
U kobiet zmiany w zakresie tkanki tłuszczowej były
mniejsze niż zmiany masy komórkowej [13, 14].

Wpływ zaburzeń hormonalnych
na zmiany składu ciała

Wpływ hormonu wzrostu
Hormon wzrostu silnie działa lipolitycznie. Niedo-

bór GH u dorosłych powoduje charakterystyczne za-
burzenia proporcji BC polegające na zmniejszeniu LBM

i objętości ECW z jednoczesnym zwiększeniem ilości
tkanki tłuszczowej, przede wszystkim trzewnej. Masa
ciała nie ulega zmianie. Substytucja GH w wyniku jego
działania lipolitycznego powoduje zmniejszenie zawar-
tości BF, z równoczesną jej redystrybucją z depozy-
tów w obrębie jamy brzusznej do depozytów podskór-
nych oraz zwiększenie zawartości LBM (głównie masy
mięśniowej) [15, 16]. U chorych na akromegalię ob-
serwuje się obniżoną zawartość AT, wzrost ilości LBM
i TBW. Po wyleczeniu wzrasta masa tłuszczowa oraz
procentowa zawartość tkanki tłuszczowej. Powyższe
zmiany tłumaczy się działaniem lipolitycznym GH wy-
dzielanego w nadmiarze w akromegalii [17, 18].

Glukokortykoidy
W chorobie Cushinga u kobiet nie stwierdzono zwięk-

szenia zawartości BF klatki piersiowej, ale zwiększona
była u nich ilość śródbrzusznej tkanki tłuszczowej.
W wyniku hiperkortyzolemii zmniejszone były całkowite
LBM całego ciała (nawet u otyłych) i zawartość minera-
łów (wapnia) — najbardziej LBM i BF kończyn [10].

Choroby tarczycy
Stwierdzono zależność wielkości tarczycy od składu

ciała (wzrostu, masy ciała, powierzchni ciała) u dzieci
w wieku 11–15 lat i wartości BMI oraz FFM. Nie stwierdzo-
no zaś zależności wielkości tarczycy od masy tkanki tłusz-
czowej [19]. Wartość obwodowej LBM jest podstawowym
wyznacznikiem wielkości dawki substytucyjnej tyroksy-
ny u chorych na niedoczynność tarczycy po całkowitej
strumektomii [20]. U chorych po strumektomii nie wyka-
zano zmian BC w badaniu BIA po krótkotrwałym odsta-
wieniu tyroksyny [21]. Ponadto, nie stwierdzono zmian
BC u chorych na subkliniczną niedoczynność tarczycy,
która nie wpływała na rozkład płynów w ustroju [22, 23].
U mężczyzn chorujących na nadczynność tarczycy wy-
kazano mniejszy niż w grupie kontrolnej odsetek tkanki
tłuszczowej. Natomiast zwiększenie odsetka BF obser-
wowano u kobiet chorych na niedoczynność tarczycy.
U chorych na niedoczynność tarczycy obu płci mniejszy
był odsetek TBW i mniejsza LBM, natomiast w nadczyn-
ności tarczycy był większy stosunek ECW/BCM. Ta ostat-
nia zmiana wynikała ze zmniejszenia BCM i równocze-
snego przyrostu ECW [24].

Rola hormonów płciowych
Hormony płciowe determinują także typowy rozkład

tkanki tłuszczowej (gynoidalny i androidalny). Niedobór
hormonów płciowych sprzyja odkładaniu się tłuszczu
[25]. Na skutek terapii danazolem u kobiet wzrasta masa
ciała, BMI i LBM, maleje zaś całkowita zawartość AT
— w znacznie większym stopniu w zakresie gynoidal-
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nego typu rozmieszczenia tkanki tłuszczowej. Metabo-
liczne efekty działania danazolu (tj. wzrost stężenia cho-
lesterolu frakcji LDL, obniżenie stężenia cholesterolu frak-
cji HDL, hiperinsulinemia, wzrost stężenia glukagonu)
częściej wiążą się z androidalnym rozmieszczeniem
tkanki tłuszczowej. Zawartość tkanki tłuszczowej obni-
żała się w zakresie androidalnego segmentu (górna część
ciała) w mniejszym stopniu w porównaniu z gynoidalnym
(dolna część ciała). Świadczy to zarówno o anabolicz-
nym, jak i androgennym wpływie danazolu na budowę
ciała [26]. Farmakologiczne dawki testosteronu u męż-
czyzn powodują niewielką redukcję AT i niewielki wzrost
FFM [27]. Podawanie substytucyjne dehydroepiandro-
steronu (DHEA) powoduje zmniejszenie wartości FM,
a zwiększenie FFM, co odwraca zmiany związane ze sta-
rzeniem u starszych kobiet i mężczyzn [28].

Cukrzyca
W dużej grupie chorych na cukrzycę obserwowa-

no dziedziczne uwarunkowanie zmian odsetka tkanki
tłuszczowej, BF i LBM oraz miejscowego rozkładu tkan-
ki tłuszczowej w klatce piersiowej i w kończynach [29].
Leczenie metforminą zmienia BC poprzez zmniejsze-
nie masy AT i zwiększenie LBM oraz TBW [30]. Piogli-
tazon powoduje stopniowy przyrost masy ciała i masy
tkanki tłuszczowej (podskórny tłuszcz klatki piersiowej,
kończyn górnych i dolnych), bez wpływu na tłuszcz
wisceralny [31]. Leczenie insuliną zwiększa masę cia-
ła, BF i FFM. U chorych na cukrzycę typu 2 przyrost
FFM zależy wyłącznie od zmiany TBW [32, 33].

Związek BC z gęstością kości (BMD)
Postępujące z wiekiem zmniejszenie masy kostnej

i BMD może prowadzić do rozwoju osteopenii oraz oste-
oporozy. Jednym z ważnych czynników ryzyka oste-
oporozy jest obniżona masa ciała. Pozytywny związek
między większą masą ciała a zwiększeniem BMD tłu-
maczy się wpływem sił biomechanicznych oraz wzro-
stem aromatyzacji androgenów do słabych estroge-
nów w tkance tłuszczowej. Związek między małą masą
tłuszczową i obniżonym BMD szczególnie zaznacza się
u kobiet i może się wiązać ze zredukowanym prze-
kształceniem androgenów w estrogeny w małej ilości
podskórnej tkanki tłuszczowej. Gęstość mineralna ko-
ści u kobiet wpływa znacząco pozytywnie na parame-
try BC, natomiast u mężczyzn nie odkryto związku mię-
dzy masą tłuszczową a BMD, jak również wskaźnikiem
BMD/wzrost. W badaniach wykazano, że status wago-
wy i LBM pozytywnie wiązał się z BMD bliższej nasady
kości udowej zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn. Na-
tomiast całkowita masa tłuszczowa miała znaczący
wpływ na BMD tylko u kobiet. W innych badaniach
stwierdzono pozytywny wpływ LBM na BMD u kobiet
w wieku okołomenopauzalnym, natomiast związku mię-
dzy BMD i masą tłuszczową nie wykazano [34–36].

Powyższe przykłady wskazują na możliwość wyko-
rzystania wyników badań BC w leczeniu wybranych
chorób, w przebiegu których zaobserwowano zaburze-
nia odkładania tkanki tłuszczowej, z czym mogą się
wiązać inne zaburzenia metaboliczne czy zwiększone
ryzyko chorób układu krążenia.
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