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Аннотация
Саркопения характеризуется прогрессирующей потерей мышечной массы, силы и функции мышц, что приводит к неблагоприятным 
исходам и снижению качества жизни. Снижение мышечной массы начинает носить прогрессирующий характер в среднем возрасте. 
Биоимпедансометрия позволяет диагностировать данное состояние до возникновения клинических симптомов.
Цель. Оценка параметров композиционного состава тела в ранней диагностике саркопении у лиц среднего возраста.
Материалы и методы. Участники разделены на 2 группы: основную (с саркопенией) – 146 человек и контрольную – 75 человек. Комплекс 
обследований включал: нейропсихологическое тестирование [Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), опросник качества жиз-
ни для пациентов с саркопенией (SarQoL), краткая форма оценки здоровья (SF-36)], тест оценки скорости ходьбы на 6 м, динамометрию 
и биоимпедансометрию. 
Результаты нейропсихологического исследования не отличались в основной и контрольной группах. У больных с саркопенией отмечается 
снижение мышечной силы по данным динамометрии. Показатели теста оценки скорости ходьбы в основной группе оказались значи-
тельно выше, чем в контрольной. Пациенты основной и контрольной групп имели избыточную массу тела. По результатам биоимпедан-
сометрии в основной группе по сравнению с контрольной отмечалось повышение жировой массы, процента жировой массы, площади 
висцерального жира, индекса жировой массы. Масса скелетной мускулатуры в основной группе была меньше, вероятная саркопения 
подтверждалась уменьшением аппендикулярной массы, также регистрировали снижение содержания протеинов и минералов. Отмечает-
ся более выраженное снижение клеточной массы в основной группе. У пациентов с саркопенией объем внутриклеточной и внеклеточной 
жидкости был меньше, чем в контрольной. Достоверными считались различия при р<0,05. 
Заключение. Внедрение в ранний скрининг снижения мышечной массы биоимпедансометрии и динамометрии позволит своевременно 
начать лечебно-профилактические мероприятия еще в среднем возрасте, что приведет к уменьшению прогрессирования саркопении у 
пожилых людей, а также улучшит качество жизни.
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Введение
Совершенствование системы здравоохранения и оп-

тимизация профилактики и лечения основных неинфек-
ционных заболеваний, а также экономическое и социаль-
ное развитие существенно увеличили продолжительность 
жизни населения во всем мире. При этом с 30 лет снижает-
ся общая скелетная масса со скоростью 0,5–1% в год. После 
50 лет этот показатель увеличивается до 4%, параллельно 
начинает прогрессировать снижение мышечной силы. С 20 
до 80 лет происходит снижение массы тела на 40% [1]. 

В настоящее время имеются доказательства того, что 
саркопения может быть диагностирована в более молодом 
возрасте, так, в Польше саркопения по аппендикулярной 
массе была обнаружена у 4,5–5,1% пациентов 20–35 лет [2]. 
В связи с этим представляет интерес оценка признаков или 
прогностических факторов развития саркопении в возрас-
те до 65 лет, которая позволит на доклиническом этапе вы-
делить группу риска и провести реабилитационные меро-
приятия. В среднем возрасте заболевание носит скрытый 
характер, отсутствуют клинические симптомы, при этом в 
инструментальных исследованиях мы наблюдаем сниже-
ние мышечной массы [3].

Риск летальных случаев у пациентов с саркопенией 
выше, чем в общей популяции [4]. Развитие данного состоя-
ния ассоциировано с такими рисками, как увеличение часто-
ты падений, снижение двигательной активности, развитие 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний [5]. Поэтому 
проблема верификации диагноза на стадии пресаркопении 
в среднем возрасте в настоящее время актуальна. 

Нет единого звена патогенеза развития саркопении. 
Снижение мышечной массы тела имеет многофакторную 
этиологию, эндокринные факторы играют ведущую роль. 
К  сожалению, отсутствуют патогенетические препараты 
для терапии снижения мышечной массы, используется 
только симптоматическое лечение, направленное на умень-
шение прогрессирования заболевания (витаминотерапия, 
высокобелковая диета, аэробные физические нагрузки), 
поэтому прогноз для данной категории пациентов остается 
неблагоприятным. 

Среди факторов риска выделяют инсулинорезистент-
ность и саркопеническое ожирение. Висцеральное ожире-
ние характеризуется высокими значениями провоспали-
тельных маркеров в крови, таких как С-реактивный белок, 
фактор роста фибробластов-21, интерлейкин-1, -6 и др. 
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Abstract
Sarcopenia is characterized by a progressive loss of muscle mass, strength, and function, leading to poor outcomes and reduced quality of life. 
In middle age, the decrease in muscle mass begins to be progressive. Bioimpedancemetry allows diagnosing this condition before the onset of 
clinical symptoms.
The purpose of the study: to evaluate the parameters of body composition in the early diagnosis of sarcopenia in middle-aged people.
Materials and Methods: The participants were divided into two groups – the main one with sarcopenia – 146 people and the control group – 
75 people. The complex of examinations included: neuropsychological testing (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), quality of 
life questionnaire for patients with sarcopenia (SarQoL), short health assessment form (SF-36)), 4-meter walking speed test, dynamometry and 
bioimpedancemetry.
The results of neuropsychological examination did not differ in the main and control groups. Patients with sarcopenia showed a decrease in 
muscle strength according to dynamometry. The scores of the walking speed assessment test in the study group were significantly higher than 
in the control group. The main and control groups had excessive body weight. According to the results of bioimpedanceometry, the main group 
had increased fat mass, percentage of fat mass, visceral fat area, and fat mass index compared with the control group. Skeletal muscle mass was 
less in the main group, probable sarcopenia was confirmed by decreased appendicular mass, decreased protein and mineral content was also 
recorded. There was a more pronounced decrease in cell mass in the main group. In patients with sarcopenia the volume of intracellular and 
extracellular fluid was less than in the control group. Significant differences were considered at p<0.05. 
Conclusions: the introduction of bioimpedancemetry and dynamometry into early screening for muscle mass reduction will allow timely start of 
therapeutic and preventive measures even in middle age, which will lead to a decrease in the progression of sarcopenia in the elderly, as well 
as improve the quality of life.
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Данные маркеры приводят к активации макрофагов и им-
мунному ответу, в результате чего происходит цитолиз ми-
оцитов с заменой их на клетки соединительной ткани [6]. 

Согласно последним стандартам для первичной оценки 
снижения мышечной массы и силы используются функци-
ональные пробы: кистевая динамометрия, тест пятикрат-
ного вставания со стула, тест на удержание равновесия, 
оценка скорости ходьбы на 6 м [7]. 

Существует несколько инструментальных методик для 
оценки количества мышечной массы: магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), компьютерная томография (КТ), 
ультразвуковое исследование, рентгеновская абсорбцио-
метрия, биоимпедансный анализ тела. Каждая методика 
имеет свои положительные и отрицательные стороны. 

МРТ и КТ считаются «золотыми стандартами» для не-
инвазивной оценки мышечной массы. В последнее время 
активно используется оценка размера поясничной мышцы 
на уровне LIV позвонка [7]. Однако эти методы обычно не 
применяются в первичной медико-санитарной помощи 
из-за высокой стоимости оборудования, отсутствия мо-
бильности и необходимости использования высококвали-
фицированного персонала. Кроме того, для этих методов 
не определены контрольные точки, с которых начинается 
снижение мышечной массы.

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(Dual-Energy X-ray Absorptiometry – DXA) является бо-
лее широкодоступным исследованием для неинвазивного 
определения количества мышц, но различные марки ин-
струментов DXA не дают последовательных результатов, а 
точность результатов зависит от постоянного водного со-
става организма, не оценивается степень миостеатоза. Пре-
имущество DXA заключается в том, что она может обеспе-
чить воспроизводимую оценку аппендикулярной массы за 
несколько минут при использовании того же инструмента 
и точек отсечения [7, 8].

В последнее время ультразвуковая методика широко 
используется для измерения мышечной массы и выявле-
ния мышечного истощения. Было показано, что ультразвук 
имеет хорошую валидность для оценки мышечной массы 
по сравнению с DXA, МРТ и КТ. Хотя необходимы допол-
нительные исследования для проверки уравнений прогно-
зирования снижения мышечной массы у пожилых людей 
с различными хроническими заболеваниями и функцио-
нальным статусом [7, 8].

Биоэлектрический импедансный анализ является аль-
тернативным методом измерения. Оборудование не изме-
ряет мышечную массу напрямую, а вместо этого получает 
оценку мышечной массы на основе электропроводности 
всего тела. Методика является широкодоступной, при-
бор – портативным, не требует привлечения узких специ-
алистов. Кроме того, с помощью данного метода можно 
оценить «качество мышц» как соотношение мышечной 
силы с аппендикулярной скелетной мышечной массой или 
мышечным объемом, а также измерить фазовый угол, оце-
нить отношение жидкостей в организме. К недостаткам 
методики относится неточность полученных данных при 
выраженном отечном синдроме у пациента [7]. 

Исходя из этого, мы предполагаем, что использование 
биоимпедансометрии для оценки композиционного соста-
ва тела в качестве предиктивной диагностики снижения 
мышечной массы у лиц среднего возраста является самой 
доступной методикой в практической медицине. 

Цель исследования – оценить параметры композици-
онного состава тела в ранней диагностике саркопении у 
лиц среднего возраста.

Материалы и методы
Исследование проведено в соответствии со стандартами 

клинической практики и Хельсинкской декларацией. Про-
токол клинического исследования получил одобрение эти-
ческого комитета ФГБОУ ВО «Сибирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России № 8888 от 
29.11.2021. У всех участников до включения в исследование 
было получено письменное информированное согласие. 

Всего участвовали 300 человек, однако часть из них были 
исключены из исследования. В результате в протокол вклю-
чили 221 человека в возрасте от 45 до 85 лет включительно. 
На основании первичного скрининга динамометрии, скоро-
сти ходьбы участники были рандомизированы на 2 группы: 
основную – 146 (118 женщин и 28 мужчин) и контрольную – 
75 пациентов (28 мужчин и 47 женщин). 

Критерии исключения из исследования: беременность, 
злоупотребление алкоголем, заболевания печени, дыха-
тельной, сердечно-сосудистой систем, желудочно-кишеч-
ного тракта, опорно-двигательного аппарата в стадии де-
компенсации и выраженный отечный синдром.

Протокол включал измерение силы кисти при снятии 
максимальных показаний в 2 испытаниях с использовани-
ем обеих рук в изометрическом сокращении с максималь-
ной силой, за стандарт принято положение сидя с разги-
банием локтя на 90° для динамометра. Диагностические 
критерии низкой мышечной силы при динамометрии: 
<28,0 кг для мужчин и <18,0 кг для женщин. Для оценки 
функций измеряли время, затраченное на прохождение 
6 м в нормальном темпе с самого начала без замедления, в 
качестве регистрируемой скорости применяли средний ре-
зультат не менее 2 попыток с использованием ручного се-
кундомера. Критерием считали уровень от ≤0,8 до <1,0 м/с, 
не зависящий от пола [9]. 

Всем участникам проведена биоимпедансометрия с по-
мощью аппарата Inbody 770 (Корея) c оценкой следующих 
показателей: анализ общей воды в организме, внеклеточ-
ной и внутриклеточной жидкости, общей массы тела, жи-
ровой массы, площади висцерального жира, индекса жи-
ровой массы, жировой ткани по сегментам (правая рука, 
левая рука, туловище, правая нога, левая нога), клеточной 
массы, массы скелетной мускулатуры, мышечной массы, 
количества белка и минералов, а также индекса аппендику-
лярной скелетной массы. Аппендикулярный индекс скелет-
ной массы рассчитывали как отношение сухой мышечной 
массы к параметру роста в квадратных метрах. Критерия-
ми низкой мышечной массы являлись значения <7,0 кг/м2 
для мужчин и <5,7 кг/м2 для женщин [10, 11]. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программного обеспечения Statistica IBM (русская 
версия). Достоверными различия считались при р<0,05.

Результаты
Характеристика пациентов представлена в табл. 1, при 

этом группы были сопоставимыми. В обеих группах регис-
трировались избыток массы тела, а также повышение соот-
ношения окружности талии и окружности бедер.

При анализе депрессии по Госпитальной шкале трево-
ги и депрессии (The Hospital Anxiety and Depression Scale – 
HADS) и качества жизни по опроснику качества жизни 
пациентов с саркопенией (The Sarcopenia Quality of Life – 
SarQol) группы не отличались (рис. 1). 

В табл. 2 представлены данные о композиционном со-
ставе тела пациентов.

По данным биоимпедансометрии в основной группе от-
мечалось повышение жировой массы, процента жировой 
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массы, площади висцерального жира, индекса жировой мас-
сы по сравнению с контрольной группой. Также у пациентов 
с саркопенией имеется избыточное распределение жировой 
ткани по сегментам тела. Масса скелетной мускулатуры в ос-
новной группе меньше, чем в контрольной, а также снижено 
содержание протеинов и минералов. Отмечается более вы-
раженное уменьшение клеточной массы в основной группе, 
чем в контрольной. Кроме того, у пациентов с саркопенией 
объем внутриклеточной жидкости меньше, чем в группе без 
заболевания. Показатели индекса аппендикулярной скелет-
ной мускулатуры были снижены в обеих группах, что под-
тверждает вероятную саркопению. 

Обсуждение
Результаты нейропсихологического скрининга не от-

личались между группами. Если сравнивать результаты по 
данным тестированиям в других странах, отмечается про-
тиворечивость результатов. Например, в исследовании, в 
котором оценивалось качество жизни у пациентов старше 

65 лет с остеопорозом и саркопенией, результаты опросника 
SF-36 соответствовали снижению качества жизни [10]. При 
обследовании пожилых людей в возрасте 65 лет и старше в 

Таблица 1. Характеристика основной и контрольной групп
Table 1. Characteristics of the main and control groups

Параметры
Женщины

p
Мужчины 

pосновная 
группа (n=118)

контрольная 
группа (n=28)

основная 
группа (n=47)

контрольная 
группа (n=28)

Возраст, лет 54 [48; 65] 55 [48; 66] 0,453 53 [49; 59] 52 [47; 56,5] 0,534

Рост, см 163 [160; 168] 164 [160; 169] 0,222 167 [162; 173] 168 [162; 175] 0,224

Масса тела, кг 66,4 [66; 80] 67 [66; 80] 0,435 76,4 [68; 86] 78 [66; 92] 0,896

Индекс массы тела, кг/м² 28,5 [25,1; 31,8] 28,5 [25,1; 31,8] 0,285 28,5 [25,1; 31,8] 28,5 [25,1; 31,8] 0,285

Отношение окружности 
талии к окружности бедер 0,97 [0,93; 1,01] 0,96 [0,9; 1,02] 0,435 0,94 [0,8; 1,02] 0,95 [0,8; 1,05] 0,435

Правая рука, кг 24 [19–31] 40 [38–53] 0,001 17 [15–24] 35 [27–39] 0,001

Левая рука, кг 23 [19–29] 38 [33–51] 0,001 15 [13–22] 33 [25–36] 0,001

Скорость ходьбы, м/с 0,95 [0,8–1,25] 1,15 [0,8–1,4] <0,001 1,0 [0,9–1,3] 1,2 [0,9–1,5] <0,001
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Рис. 1. Параметры нейропсихологического тестирования  
в основной и контрольной группах. 
Fig. 1. Parameters of neuropsychological testing in the main 
and control groups.

Таблица 2. Показатели биоимпедансометрии в основной и контрольной группах
Table 2. Bioimpedancemetry parameters in the main and control groups

Параметры 
Женщины

p
Мужчины

pосновная группа 
(n=118)

контрольная 
группа (n=28)

основная группа 
(n=47)

контрольная 
группа (n=28)

Жировая масса, кг 28 [25,1; 36] 26,5 [20,65; 35] 0,011 30 [26,1; 38] 26,5 [20,65; 35] 0,002

Жировая масса, % 35,9 [35,4; 41,3] 33,7 [29,85; 40,1] 0,0001 39,7 [35,6; 44,8] 35,1 [29,7; 40,5] 0,0001

Висцеральный жир, кг 15 [11; 19] 13 [9; 17] 0,001 14 [11; 18] 12 [9; 15] 0,002

Площадь висцерального 
жира, см2 144,2 [128,3; 176,1] 129,1 [92,2; 169,25] 0,002 154,7 [128,3; 198,4] 132,3 [95,3; 183, 5] 0,002

Скелетная мышечная масса, кг 25,5 [23,4; 27,9] 28,6 [22,9; 33,3] 0,043 23,2 [21,4; 27,4] 26,4 [22,5; 34,1] 0,003

Индекс аппендикулярной 
скелетной мускулатуры, кг/м2 6,7 [5,9; 7,3] 7,8 [6,5; 8,9] <0,001 6,4 [5,85; 7,1] 7,6 [6,3; 8,5] <0,001

Белки, кг 8,9 [8,1; 10,0] 9,5 [8,25; 11,6] 0,048 8,4 [7,5; 9,4] 9,3 [8,25; 11,6] 0,002

Минералы, кг 3,1 [2,8; 3,4] 3,9 [2,9; 4,0] 0,03 3,0 [2,5; 3,5] 3,6 [2,8; 3,9] 0,044

Общее количество воды  
в теле, л 33,1 [30,6; 37,3] 35 [30,9; 43,1] 0,067 33 [30,6; 35,6] 34 [30; 34,6] 0,083

Внутриклеточная жидкость, л 20,3 [18,8; 22,9] 22,9 [19,1; 26,75] 0,043 20 [18; 23] 22 [19; 25] 0,035

Внеклеточная жидкость, л 12,7 [11,7; 14,5] 13,4 [11,75; 16,25] 0,114 12 [11; 14] 13 [12; 15,8] 0,245

Клеточная масса, кг 29,1 [26,9; 32,8] 31,4 [27,3; 38,35] 0,044 28 [26,9; 31,2] 32 [28; 39] 0,003
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Южной Корее связь между снижением качес тва жизни по 
опроснику SarQol и нутриционным риском оказалась ста-
тистически значимой [11]. Таким образом, данные опрос-
ники имеют небольшую скрининговую способность у лиц 
с доклиническими признаками саркопении, но могут быть 
использованы в старшей возрастной группе для оценки про-
грессирования заболевания и эффективнос ти терапии.

На первичном этапе снижение мышечной силы следует 
диагностировать с помощью кистевой динамометрии. Пока-
затели снижения мышечной массы коррелировали со сниже-
нием мышечной силы, что связано с возрастным апоптозом 
миоцитов и их пролиферацией на соединительную и жиро-
вую ткани [12]. Эффективность использования в первичной 
диагностике одновременно биоимпедансометрии и динамо-
метрии гораздо выше, чем применения данных методик по 
отдельности. Это позволяет выявлять пациентов среднего и 
пожилого возраста, имеющих вероятную саркопению. 

Согласно полученным данным у пациентов с саркопени-
ей отмечены большее количество жировой массы и избыток 
висцерального жира, что приводит к развитию саркопе-
нического ожирения. Данное состояние связано с низким 
функциональным статусом и более высокой смертностью 
при сравнении с пациентами с саркопенией или ожирением 
в отдельности [13]. Низкая верификация данного диагно-
за связана с тем, что в настоящее время чаще оценивается 
индекс массы тела, а не композиционный состав, поэтому 
нельзя выявить раннее снижение мышечной массы. При 
этом если нормализуется масса тела, у пациентов сохраняет-
ся снижение мышечной работоспособности по сравнению с 
лицами, имеющими нормальную массу тела [14].

Снижение костной и минеральной массы в основной 
группе можно объяснить избыточным количеством висце-
рального жира, что приводит к повышенной провоспали-
тельной активности адипоцитов и инсулинорезистентности 
и в итоге – к изменению белковой структуры костей [15, 16]. 

Белковая недостаточность в группе больных саркопенией 
может носить алиментарный характер, связанный с несба-
лансированным питанием из-за избыточного поступления 
углеводов и жиров, а также иметь эндогенное происхожде-
ние за счет преобладания катаболических процессов, обу-
словленных активацией провоспалительных маркеров  [17]. 
Физические упражнения и коррекция питания находятся на 
1-м месте [18]. В настоящее время рекомендуемая норма по-
требления белка для здоровых взрослых составляет 0,8 г/кг 
массы тела. Что касается пожилых людей, данный показатель 
в качестве минимальной потребности составляет 0,83 г бел-
ка на 1 кг массы тела [19]. Кроме этого, в ряде исследований 
выявлено положительное влияние на мышечную массу и 
мышечную функцию ряда биологических добавок, таких как 
белковые добавки, лейцин, гидроксиметилбутират. При этом 
использование комбинации белковых смесей, витаминов D и 
Е улучшает показатели индекса аппендикулярной скелетной 
мускулатуры, мышечную силу у пожилых людей, страдаю-
щих саркопенией [20]. 

Пациенты основной группы имеют более низкие зна-
чения объема общей, внеклеточной и внутриклеточной 
жидкости, но если рассматривать соотношение общего 
количес тва жидкости и внеклеточной, данный показатель 
больше, чем у лиц без саркопении, что, по данным япон-
с ких исследователей, может привести к синдрому двига-
тельных нарушений [21]. 

Изолированная оценка индекса аппендикулярной ске-
летной мускулатуры недостаточно учитывает жировую и 
скелетную массу тела, что может привести к неправиль-
ной интерпретации результатов исследования. Для более 

точных результатов требуется перерасчет коэффициентов 
корреляции: индекса массы скелетных мышц с индексом 
массы тела, окружностью талии, окружностью бедер, про-
центным содержанием жира в организме и минеральной 
плотностью костей [22].

При обследованиях проанализированы данные 221 па-
циента, что представляет собой достаточную референсную 
выборку. В нашей научной работе можно выделить следу-
ющие ограничения: 221 участник – количественный пара-
метр, половозрастной параметр является качественным 
показателем, он не равномерный, так как в исследовании 
принимали участие преимущественно женщины.

Заключение
Таким образом, в амбулаторно-поликлиническом звене 

эффективно использовать на первичном этапе диагности-
ки снижения мышечной массы и силы биоимпедансомет-
рию и кистевую динамометрию. Динамометрия объектив-
но верифицирует снижение мышечной силы. Показатели 
биоимпедансометрии отображают снижение мышечной 
и костной массы, а также позволяют выявить признаки 
скрытого ожирения, что позволит начать своевременное 
лечение данного состояния. Отсутствие терапии на началь-
ной стадии данного состояния в дальнейшем способствует 
прогрессированию заболевания, развитию осложнений, 
снижению качества жизни с увеличением летальности у 
пожилых людей, поэтому профилактика саркопении долж-
на быть начата как можно раньше, прежде чем произойдет 
потеря массы, силы и функции скелетных мышц. Физичес-
кие упражнения и высокобелковое питание могут играть 
ведущую роль в терапии пресаркопении. Результаты наше-
го исследования являются актуальными в настоящее вре-
мя, внедрение предложенной нами скрининговой модели 
(биоимпедансометрии и динамометрии) улучшит клини-
ческий прогноз и качество больных саркопенией. 
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SarQol (The Sarcopenia Quality of Life) – опросник качества жизни па-
циентов с саркопенией
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