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Аннотация
Питание, наряду с физической активностью, играет ключевую роль в возникновении и прогрессировании саркопенического ожире-
ния (СО), что определяет важность диетологических вмешательств в комплексных программах профилактики и лечения этого заболева-
ния. Классический подход к диетотерапии ожирения, который заключается в снижении энергетической ценности рациона, сопровожда-
ется снижением массы тела за счет как жирового, так и безжирового компонентов. У пожилых пациентов с СО снижение массы тела 
негативно отражается не только на количестве мышечной массы, но и на функции мышц. Перспективным подходом к диетотерапии этой 
формы ожирения является качественная модификация структуры диеты, используемой для снижения массы тела. Клиническая роль кон-
кретных компонентов рациона питания, пищевых продуктов и моделей питания в целом, которые позволяют эффективно бороться с СО, 
остается малоизученной. Известна необходимость достаточного потребления белка высокого качества и аминокислот с разветвленной 
цепью для стабилизации и увеличения мышечной массы, при этом рекомендуемые нормы потребления белка у пациентов с СО различ-
ного возраста продолжают обсуждаться. Показано, что в пожилом и старческом возрасте на фоне снижения потребности в энергии уве-
личивается потребность в белке. Роль ω-3 полиненасыщенных жирных кислот, витамина D, кальция и полифенолов в лечении СО может 
быть обусловлена их противовоспалительным действием, а также, возможно, активацией функций митохондрий и регуляцией процессов 
миогенеза. Разработка и назначение специализированных пищевых продуктов, содержащих как белок, аминокислоты с разветвленной 
цепью, так и другие ключевые пищевые вещества, позволит повысить эффективность терапии СО. В обзоре суммированы современные 
диетологические подходы при СО.
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Abstract
Nutrition and physical activity play a key role in the onset and progression of sarcopenic obesity (SO). Therefore, dietary interventions are essential 
in comprehensive programs to prevent and treat this condition. The classic approach to obesity diet therapy, which is to reduce the caloric value 
of the diet, is associated with a decrease in body weight due to both fat and fat-free components. In elderly patients with SO, a reduction in body 
weight impacts not only the muscle mass but also muscle function. A promising approach to diet therapy for this type of obesity is qualitative 
modification of the diet structure used for weight loss. The clinical role of specific components of diets, foods, and overall dietary patterns that 
are effective for CO treatment remains poorly understood. Sufficient intake of high-quality protein and branched-chain amino acids is known to 
stabilize and increase muscle mass, and recommended protein intakes in patients with SO of different ages continue to be discussed. It has been 
shown that in the elderly and senile age, the need for energy decreases; however, the need for protein increases. The role of ω-3 polyunsaturated 
fatty acids, vitamin  D, calcium, and polyphenols in the treatment of SO may be due to their anti-inflammatory effect, as well as, possibly, activation 
of mitochondrial functions and regulation of myogenesis processes. Developing and using specialized foods containing proteins, branched-chain 
amino acids, and other key nutrients can improve the effectiveness of SO therapy. The review summarizes modern nutritional approaches to SO.
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Введение
Саркопеническое ожирение (СО) – это клиническое и 

функциональное состояние, определяемое как сочетание 
ожирения и саркопении  [1]. Ожирение и саркопения в 
комплексе оказывают двойное негативное действие на ор-
ганизм. СО патогенетически связано с инсулинорезистент-
ностью, гормональными нарушениями и сниженной физи-
ческой активностью. Дисбаланс адипокинов, обладающих 
провоспалительным действием, и противовоспалительных 
миокинов приводит к формированию и поддержанию хро-
нического низкоинтенсивного воспаления. Эти факторы 
связаны с нарушением активности мышц, накоплением 
внутримышечного жира и снижением синтеза белка и мо-
гут приводить к катаболизму мышц.

С начала XXI в. СО рассматривается как важная ме-
дико-социальная проблема. Избыток жировой массы и 
дефицит массы скелетной мускулатуры (МСМ) сопрово-
ждаются повышением риска развития хронических неин-
фекционных заболеваний, ведущими из которых являются 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), сахарный диабет 
2-го типа, некоторые виды злокачественных новообразова-
ний. Важнейшее клиническое значение имеет ассоциация 
СО с ССЗ, обусловленная атеросклеротическими измене-
ниями на фоне хронического воспалительного процесса, 
резистентности к инсулину и окислительного стресса  [2]. 
В недавних исследованиях продемонстрирована независи-
мая связь СО с инфарктом миокарда, нарушениями сердеч-
ного ритма, диастолической дисфункцией и кальцифика-
цией коронарных артерий [3–5]. Помимо повышения риска 
ССЗ, в отдельных работах показана связь СО с более высо-
кими показателями сердечно-сосудистой смертности [6]. 

Показатели распространенности СО широко варьируют 
в зависимости от возраста, пола и используемых критери-
ев диагностики. По результатам когортного исследования 
«Голландские линии жизни» (Dutch Lifelines) с участием лиц 
в возрасте от 18 до 90 лет, общая распространенность СО 
составила 1,4% у женщин и 0,9% – у мужчин с повышением 
после 50 лет до уровня 16,7% у лиц 80–89 лет [7]. СО харак-
терно для лиц пожилого и старческого возраста, поскольку 
представляет собой один из физиологических процессов, 
сопровождающих старение организма. На фоне повышения 
доли представителей этой возрастной группы в общемиро-
вой популяции, пролонгирования периода трудовой и соци-
альной активности растет необходимость поддержания мак-
симально возможного уровня здоровья и качества жизни 
(КЖ) пожилых людей. Однако в процессе старения умень-
шается мышечная масса, и к концу жизни человек теряет бо-
лее 1/3 массы мышц по сравнению с пиковыми значениями, 
приходящимися приблизительно на 20-летний возраст  [8]. 
По данным S. Purcell и соавт., среди лиц старше 65 лет СО 
имеют от 0,1 до 85,3% мужчин и от 0 до 80,4% женщин [9]. 
В  метаанализе 50 исследований с участием 86  285  человек 
СО регистрировалось у 11% лиц старше 60 лет [10].

Лечение СО у пациентов всех возрастных групп не-
обходимо начинать как можно раньше в связи с высоким 
риском социально значимых заболеваний и выраженным 
негативным влиянием на КЖ. Несмотря на наличие эф-
фективных методов лечения ожирения, терапия его сар-
копенической формы представляет собой сложную задачу. 
Большинство подходов к лечению СО к настоящему вре-
мени не обладают достаточной степенью доказательности.

В качестве потенциальных медикаментозных агентов при 
СО исследуется ряд препаратов. Селективные модуляторы 
андрогенных рецепторов способны активировать рецепто-
ры к андрогенам в костной и мышечной ткани, что приводит 

к андрогензависимому увеличению массы мышц [11]. В ис-
следованиях in vitro ингибиторы рецепторов к миостатину и 
активину вызывают увеличение массы и силы мышц, а также 
чувствительности к инсулину [12]. В перспективе для лече-
ния СО могут быть использованы мезенхимальные стволо-
вые клетки  [13]. У мужчин с ожирением патогенетически 
обоснованным является назначение препаратов тестостеро-
на в связи с его способностью повышать силу и массу мышц, 
однако результаты клинических исследований данного мето-
да терапии сегодня неоднозначны [14, 15].

В настоящий момент единственным ключевым обще-
признанным методом лечения пациентов с СО является 
немедикаментозная терапия, включая диетотерапию и оп-
тимизацию физической активности. В связи с этим прин-
ципы лечебного питания при этом состоянии должны 
быть известны терапевтам, кардиологам, эндокринологам, 
гериатрам и другим специалистам.

Снижение избыточной массы тела у лиц с ожирением по-
зволяет улучшить метаболическое здоровье. Согласно реко-
мендациям по лечебному питанию в Российской Федерации 
пациентам с ожирением показано «ограничение калорийно-
сти рациона с ее редукцией на 25–40% (500–1000 ккал/сут) 
от физиологической потребности с учетом пола, возраста, 
уровня физической активности», степень редукции также 
может зависеть от степени ожирения, наличия сопутствую-
щих заболеваний и других факторов  [16]. С  целью сниже-
ния массы тела на определенный период может назначаться 
низкокалорийная диета (НКД), энергетическая ценность 
которой составляет примерно 1500–1600  ккал/сут, содер-
жание белка – 70–80 г/сут, жиров – 40–50 г/сут, углеводов –  
130–200 г/сут [17]. У лиц пожилого возраста более целесо-
образно назначать основной вариант диеты с суточным по-
треблением энергии 2170–2400 ккал, белка – 85–90 г, жиров – 
70–80 г, углеводов – 300–330 г [17].

В настоящее время считается, что при необходимости 
назначения диеты со сниженной энергетической ценно-
стью суточный дефицит энергии не должен превышать 
500 ккал для достижения цели по снижению массы тела на 
5–10% в течение 6 мес и более.

У пациентов с СО классические подходы к снижению 
массы тела, включающие использование НКД, сопрово-
ждаются неблагоприятными изменениями состава тела 
со снижением не только жировой массы, но и безжировых 
компонентов, в первую очередь МСМ. Показано, что на 
фоне использования НКД и основного варианта диеты у 
коморбидных пациентов пожилого и старческого возраста 
в условиях стационара примерно 25% потерянной массы 
тела представлено тощей массой [18]. Снижение массы тела 
у пожилых пациентов с СО негативно отражается также 
на функции мышц [19]. Высокая скорость редукции массы 
тела на фоне медикаментозной терапии или после бариатри-
ческих операций может сопровождаться еще более выра-
женным снижением мышечной массы [20]. Таким образом, 
существующие диетологические подходы к лечению ожире-
ния, сочетающегося с саркопенией, требуют пересмотра.

Развитие СО ассоциировано с влиянием различных пи-
щевых факторов, в том числе с неадекватной структурой 
рациона: повышением потребления простых углеводов 
(добавленных сахаров), снижением квоты белка, дефици-
том овощей, фруктов, рыбы и др. Очевидно, что диетоте-
рапия с обеспечением адекватного уровня потребления 
макро- и микронутриентов является ключевым подходом 
к лечению пациентов с СО.

Перспективным методом лечения СО является каче-
ственная модификация структуры рациона, используемо-
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го для снижения массы тела. Результаты многочисленных 
исследований показали эффективность дотации ряда пи-
щевых веществ на питание пациентов с этой формой ожи-
рения. Наиболее изученным макронутриентом, оказываю-
щим протективное влияние на мышечную массу, является 
белок, в особенности с высоким содержанием лейцина, 
также исследовано действие ω-3 полиненасыщенных жир-
ных кислот (ПНЖК), отдельных витаминов, микроэлемен-
тов и минорных биологически активных веществ пищи.

Белок является ключевым объектом внимания при 
оценке фактического питания у лиц с СО. Достаточное 
потребление белка необходимо для сохранения и увеличе-
ния массы мышц на фоне диетологических мероприятий, 
направленных на снижение жировой массы тела. Нормы 
потребления белка у лиц пожилого и старческого возрас-
та в настоящее время являются предметом обсуждения. 
Несмотря на то, что при старении снижается физиологи-
ческая потребность в энергии и некоторых пищевых ве-
ществах, потребность в белке в этот возрастной период 
увеличивается [21, 22]. В соответствии с рекомендациями 
Европейского общества по клиническому питанию и об-
мену веществ (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism), людям пожилого возраста необходимо по-
требление белка в количестве 1,2–1,5 г на 1 кг массы тела в 
сутки [23]. Согласно методическим рекомендациям «Нор-
мы физиологических потребностей в энергии и пищевых 
веществах для различных групп населения Российской 
Федерации» минимальная потребность в белке составляет 
0,83 г на 1 кг массы тела [24]. 

Хотя потребление белка в соответствии с рекомендуе-
мыми нормами может быть достаточным для поддержания 
массы тела, однако этот подход у лиц с ожирением может 
сопровождаться снижением мышечной массы на фоне 
диетотерапии. По результатам недавних систематических 
обзоров и метаанализов продемонстрирована различная 
клиническая эффективность увеличения квоты белка в ра-
ционе пациентов с СО. В некоторых из них показано, что 
изолированное применение специализированных пище-
вых продуктов, являющихся источником белка (белковых 
добавок), не сопровождается благоприятными изменения-
ми состава тела [25, 26], что, однако, противоречит резуль-
татам, полученным в других исследованиях.

В большинстве исследований диетологическое вмеша-
тельство сочеталось с физическими упражнениями. Ме-
таанализ 74 рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ) показал, что высокое потребление белка у 
взрослых (<65 лет – ≥1,6 г/кг/сут, ≥65 лет – 1,2–1,6 г/кг/сут) 
при условии обеспечения выполнения физических упраж-
нений в силовом режиме сопровождается увеличением без-
жировой массы и силы мышц нижней половины тела [27]. 
В обзоре K. Cheah и соавт. (2023 г.), включавшем 6 исследо-
ваний, в которых изучали эффективность белковых добавок 
и физических упражнений у лиц пожилого возраста с СО, 
потребление белка варьировало от 1,0 до 1,8 г/кг в группах 
вмешательства, физические упражнения проводились по 1 ч 
2–3 раза в неделю. Показано позитивное влияние дотации 
сывороточного белка на показатели саркопении и массы 
тела у лиц с СО, при этом сочетание повышенного потребле-
ния белка с тренировками в силовом режиме оказывало до-
полнительную пользу в сохранении безжировой массы [28]. 
Другой обзор и метаанализ указывает, что физические тре-
нировки изолированно или в сочетании с дотацией белка 
увеличивают мышечную массу, силу мышц по данным ки-
стевой динамометрии, снижают жировую массу и окруж-
ность талии у лиц с саркопенией [19].

Доказано, что тренировки в силовом режиме и до-
статочное потребление белка обладают синергическим 
действием в отношении саркопении  [29, 30]. Кроме того, 
вмешательства, сочетающие тренировки и дотацию белка, 
обладают дополнительными положительными эффектами, 
включая улучшение маркеров воспаления, липидного про-
филя крови, уровня гликемии, и позволяют сохранить мы-
шечную массу на фоне снижения массы тела у пациентов с 
СО [31]. В обзоре C. Liao и соавт. продемонстрировано, что 
при сочетании дотации белка с тренировками в силовом 
режиме у лиц пожилого возраста возрастает масса и сила 
мышц независимо от исходной массы тела [32]. 

Источник белка может иметь большое значение для 
сохранения мышечной массы, поскольку существуют до-
казательства, что белок животного происхождения обла-
дает более выраженным анаболическим действием, чем 
растительный белок [33]. Различие анаболического эффек-
та между растительным и животным белком может быть 
обусловлено различным аминокислотным составом, в том 
числе относительно низким содержанием лейцина в белке 
растительного происхождения. 

Известно, что для стимулирования синтеза мышечного 
белка в пожилом возрасте эффективно использование сыво-
роточного белка [34]. Это действие может определяться со-
держанием эссенциальных аминокислот, необходимых для 
синтеза белка мышц [35, 36]. Лейцин – аминокислота с раз-
ветвленной цепью (branched-chain amino acid – BCAA), со-
держащаяся в сывороточном белке – играет ключевую роль 
в повышении синтеза белка мышечной ткани. Возможность 
применения BCAA у пожилых пациентов для профилакти-
ки и лечения саркопении является актуальной темой, кото-
рая продолжает активно изучаться [37]. Лейцин напрямую 
влияет на анаболизм скелетных мышц через активацию сиг-
нального пути mTORC1 [38, 39]. В систематическом обзоре 
и метаанализе Z. Xu и соавт. (2015 г.) показана способность 
лейцина стимулировать синтез белка в мышцах, а также 
повышать общую безжировую массу и безжировую массу 
нижних конечностей у пожилых людей [40]. 

Потребление 2,0–2,5 г/сут лейцина повышает пост-
прандиальный синтез белка в мышцах у лиц пожилого воз-
раста [34]. Доказана эффективность сывороточного белка 
и лейцина в качестве нутритивной поддержки при СО [31, 
41–43]. В обзоре E. Cereda и соавт. (2022 г.) показали, что 
обогащение рациона сывороточным белком, лейцином и 
витамином D является эффективным методом лечения у 
пожилых с саркопенией и предлагается в качестве терапии 
1-й линии не только для улучшения клинических исходов, 
но и для повышения экономической эффективности лече-
ния [44].

E. Camajani и соавт. показали, что назначение высоко-
белковой диеты пожилым женщинам с ожирением (белок 
1,4  г/кг идеальной массы тела) с содержанием 18 г сыво-
роточного белка, включая 4,1 г лейцина, приводило к сни-
жению абсолютных значений жировой массы с сохранени-
ем безжировой массы. Через 45 дней лечения у пациенток 
значительно увеличилась сила и функция мышц, а также 
гликемический контроль  [43]. В исследовании Ю.Г. Чехо-
ниной и соавт. (2022 г.) продемонстрировано, что дотация 
26 г белка высокого качества пациентам пожилого возрас-
та с ожирением, находящимся на НКД, позволила добиться 
повышения массы мышц на фоне значимой редукции жи-
рового компонента [45].

K. Cheah и соавт. (2023 г.) полагают, что сохранению 
МСМ у лиц с СО помогает умеренное потребление белка 
(1–1,3 г/кг/сут). Более высокое содержание белка в раци-
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оне (1,4 г/кг и выше) должно применяться с осторожно-
стью [28]. У пожилых пациентов СО часто сопровождается 
широким спектром коморбидной патологии, в том числе 
хронической болезнью почек [46]. В связи с этим на старте 
и в период проведения диетотерапии с повышенным коли-
чеством белка (высокобелковая диета) следует оценивать 
функцию почек и при выявлении нарушений давать инди-
видуальные рекомендации по потреблению белка.

Возможность воздействия ПНЖК на СО обусловлена 
их ролью в коррекции метаболических нарушений и мо-
дификации компонентного состава тела. В числе перспек-
тивных пищевых веществ рассматриваются ω-3 ПНЖК: 
эйкозапентаеновая кислота (ЭПК) и докозагексаеновая 
кислота (ДГК), а также азелаиновая кислота (АК), относя-
щаяся к семейству ω-9 ПНЖК. ДГК препятствует сниже-
нию МСМ в результате хронического воспаления, сопро-
вождающего ожирение [47, 48]. В исследовании in vivo на 
мышах показано, что дотация ДГК снижает уровень мар-
керов воспаления и накопление липидов в миоцитах [49]. 
Экспрессия генов, связанных с биогенезом митохондрий, 
PGC-1α, TFAM и NRF-1, в мышечных клетках С2С12 по-
вышается в присутствии ДГК, указывая на способность 
этой ПНЖК регулировать процессы как миогенеза, так и 
липолиза [48]. ЭПК, в свою очередь, может улучшать функ-
цию мышц и снижать их повреждение  [50]. Так, у крыс с 
потерей мышечной массы, индуцированной воспалением, 
назначение ЭПК сопровождалось снижением показателей 
фактора некроза опухоли α и повышением уровня белка 
MyoD, регулирующего функцию миобластов и процессы 
миогенеза [51]. Кроме того, ЭПК оказывает влияние на ме-
таболизм жировой ткани. Так, в исследовании in vivo у мы-
шей, получавших высокожировую диету, при дотации ЭПК 
значительно снижались масса тела, жировая масса, размер 
адипоцитов и инфильтрация жировой ткани макрофага-
ми [52]. АК способна модулировать массу мышц и размер 
адипоцитов. В процессе увеличения МСМ данная ПНЖК 
стимулирует биогенез митохондрий и уменьшает дисфунк-
цию мышц. Повышение потребления АК способствует 
снижению накопления липидов, что регулирует гидролиз 
триглицеридов в жировой ткани [53]. Установлено, что ω-3 
ПНЖК стимулируют эффекты ферментов пероксисом и 
митохондрий, отвечающих за β-окисление жирных кислот, 
и способны повышать экспрессию гена ацил-CoA-оксида-
зы – ведущего фермента, определяющего β-окисление жир-
ных кислот в пероксисомах [54], также ω-3 ПНЖК повы-
шают активность карнитин-пальмитоил трансферазы  II, 
которая облегчает транспорт жирных кислот в митохон-
дрии для β-окисления [55]. 

Развитие СО ассоциировано с недостаточным уровнем 
потребления ряда витаминов и минеральных веществ, наи-
более изученными из которых являются витамины А, D, К, 
В2, кальций и магний. Обогащение рациона витамином D – 
один из перспективных подходов к лечению пациентов с 
СО. Данный витамин участвует в регуляции метаболизма 
жировой и мышечной ткани [56] и способствует повыше-
нию функциональной активности мышц путем активи-
зации метаболизма митохондрий. Достаточный уровень 
кальцитриола (активной формы витамина D) позволяет 
поддерживать нормальную концентрацию паратиреоид-
ного гормона, избыток которого приводит к снижению 
мышечной силы [57, 58]. Одним из клинических эффектов 
витамина D является защита от интерлейкин-6-индуциро-
ванного воспаления [59].

Дефицит витамина D сопровождается отложением 
жира в различных органах и тканях, включая скелетные 

мышцы, повышает риск воспаления и инсулинорезистент-
ности [60]. Известно, что у лиц пожилого возраста дефицит 
данного витамина приводит к снижению силы мышц, что 
повышает риск падений и переломов [61]. 

Результаты доклинических исследований показали, что 
витамин D оказывает направленное действие на ряд пато-
генетических звеньев ожирения, улучшая функции мито-
хондрий, снижая выраженность окислительного стресса 
и хронического воспаления. Вместе с тем, несмотря на ас-
социацию дефицита витамина D с СО, эффективность его 
назначения лицам с этой патологией до настоящего време-
ни не имеет достаточной доказательной базы. В метаана-
лизе K. Prokopidis и соавт. (2022 г.), включавшем 10 РКИ, 
показано, что дополнительный прием витамина D не повы-
шает массу мышц, не улучшает силу мышц и физическую 
работоспособность у пожилых  [62]. В другом метаанали-
зе (2021 г.), включавшем 8 РКИ, продемонстрировано, что 
сочетание назначения витамина D с оптимизацией потре-
бления белка способствует увеличению силы мышц, но не 
влияет на МСМ и физическую работоспособность [63].

Согласно российским рекомендациям физиологиче-
ская потребность в витамине D для лиц старше 65 лет со-
ставляет 20 мкг/сут (800 МЕ) [24]. В международном кон-
сенсусе 2021 г. лицам пожилого возраста рекомендуется 
потребление витамина D в составе обогащенных пищевых 
продуктов и БАД в дозе, обеспечивающей поддержание сы-
вороточного уровня 25(OH)D ≥50 нг/мл [64].

Витамин К принимает участие в энергетическом обме-
не и процессах липолиза [59]. Менахинон-4, одна из форм 
витамина К, улучшает функцию митохондрий путем сти-
мулирования транспорта электронов и повышения про-
дукции АТФ. В исследовании in vitro в мышечных клетках 
под действием менахинона-4 снижалась секреция лактат-
дегидрогеназы, которая является маркером повреждения 
мышц и саркопении [65]. Физиологическая потребность в 
витамине К для взрослых – 120 мкг/сут [24].

Кальций играет важную роль в профилактике и лече-
нии саркопении  [66]. Адекватное потребление кальция 
необходимо для обеспечения сокращения мышечных 
волокон и поддержания мышечной силы  [67]. Доказана 
взаимосвязь между потреблением кальция и МСМ  [68]. 
Достаточное потребление кальция также повышает мине-
ральную плотность костной ткани, снижает риск остеопо-
роза, сопутствующего СО. Физиологическая потребность в 
кальции для лиц старше 65 лет – 1200 мг/сут [24].

Нельзя исключить, что потребление с пищей магния 
также может способствовать поддержанию адекватного 
количества и нормальной функции мышц. Роль магния в 
профилактике саркопении обусловлена его непосредствен-
ным участием в метаболизме мышечной ткани и опосредо-
ванным влиянием на хроническое воспаление, которое яв-
ляется фактором риска снижения массы и силы мышц [69]. 
Выявлена обратная ассоциация между потреблением с пи-
щей магния и наличием СО [70]. Физиологическая потреб-
ность в магнии для взрослых – 420 мг/сут [24].

Недостаточное потребление витамина B2 (рибофлави-
на) ассоциировано с повышением риска СО в 1,366 раза, 
также риск СО возрастает при недостатке в рационе ви-
тамина С [71]. Мужчины с СО потребляют с пищей мень-
ше витамина А, чем мужчины с нормальным составом 
тела [72]. У пожилых женщин выявлена ассоциация меж-
ду концентрацией каротиноидов в крови и индикатора-
ми снижения мышечной массы. Протективную роль этих 
витаминов в отношении мышечной массы объясняют 
их антиоксидантными свойствами, поскольку показана 
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ассоциация окислительного стресса и снижения массы/
силы мышц у лиц пожилого возраста  [73]. Норма потре-
бления рибофлавина у взрослых составляет 1,8 мг/сут, или 
0,75 мг/1000 ккал, витамина С – 100 мг/сут, витамина А – 
900 мкг рет. экв./сут для мужчин и 800 мкг рет. экв./сут – 
для женщин [24]. 

Рекомендации по повышению потребления пищи с вы-
соким содержанием антиоксидантов с целью повышения 
массы, силы мышц и физической работоспособности осно-
ваны на включении в рацион пищевых волокон, витаминов, 
микроэлементов и полифенолов, поступающих из различ-
ных пищевых источников [74]. Высокое содержание антиок-
сидантов в пище, в том числе по результатам оценки анти-
оксидантного индекса, сопровождается снижением частоты 
саркопении. Традиционно в оценку антиоксидантного ин-
декса включается определение цинка, селена, витаминов А, 
С, Е и каротиноидов. Активно изучается взаимосвязь между 
приемом этих веществ, антиоксидантным индексом пищи и 
массой, силой мышц, наличием саркопении [75].

Полифенолы являются перспективными пищевыми ве-
ществами для включения в диетотерапию СО. Клинические 
эффекты полифенолов в отношении СО: способность акти-
вировать функции митохондрий, снижать накопление липи-
дов, противовоспалительное и антиоксидантное действие. 

Одним из наиболее изученных пищевых веществ в ле-
чении ожирения и саркопении является экстракт зеленого 
чая (ЭЗЧ) и содержащиеся в нем вещества: катехины, эпика-
техины и эпигаллокатехина галлат (ЭГКГ). ЭЗЧ активирует 
функцию мышц и способствует снижению массы тела. Он не 
только препятствует снижению массы мышц и улучшает их 
функцию, но также повышает пролиферацию сателлитных 
мышечных клеток [76]. Показано, что 15-дневный курс ЭЗЧ 
в дозе 500 мг/сут снижает уровень маркеров мышечного 
повреждения и способствует восстановлению мышц после 
физических упражнений [77]. ЭГКГ стимулирует транслока-
цию GLUT4 и влияет на восстановление нарушенных функ-
ций мышц. Транслокация GLUT4 способствует не только ку-
пированию инсулинорезистентности, но и формированию 
депо гликогена в мышцах, повышая их выносливость  [78]. 
Антиоксидантная активность ЭГКГ, транслокация GLUT4, 
активация сигнального пути 5'АМФ-активируемой проте-
инкиназы, регулирующего метаболизм глюкозы и снижение 
синтеза жирных кислот, приводит к снижению массы тела 
при увеличении МСМ [79, 80]. 

Влияние ЭЗЧ на мышечную и жировую массу тела в 
значительной степени обусловлено участием в регуляции 
активности миокинов. Так, в исследовании R. Bagheri и 
соавт. (2020 г.) показано, что дотация ЭЗЧ лицам с ожире-
нием на фоне физических упражнений в силовом режиме 
сопровождалась повышением уровня ирисина в сыворот-
ке и значимым снижением массы тела, процента жировой 
массы и количества висцерального жира [80]. 

Катехин и эпикатехин, содержащиеся в ЭЗЧ, являют-
ся ингибиторами миостатина  [81, 82]. В группе мужчин, 
получавших эпикатехин, после силовой тренировки пока-
зано значимо более выраженное снижение концентрации 
миостатина по сравнению с группой плацебо  [82]. ЭГКГ 
повышает уровень фоллистатина, являющегося антагони-
стом миостатина и способствующего активизации синтеза 
мышечного белка. Показано также, что ЭГКГ играет ключе-
вую роль в экспрессии фактора MEF2A (myocyte-enhancing 
factor), необходимого для регуляции роста мышц и утилиза-
ции глюкозы [83].

Олигонол (низкомолекулярный полифенол, выделен-
ный из плодов личи), обладает способностью регулиро-

вать функции митохондрий, улучшая качество скелет-
ных мышц  [84, 85]. Выявлена эффективность олигонола 
в снижении массы тела и улучшении липидного профиля 
сыворотки крови у женщин с ожирением  [86]. Олигонол 
повышает активность АМФ-активируемой протеинкина-
зы и экспрессию рецептора, активируемого пролифера-
торами пероксисом-1, ингибируя накопление липидов в 
мышечной ткани  [84]. Кроме того, этот полифенол акти-
вирует сигнальный путь фосфо-mToR (mammalian target 
of rapamycin) и связанные с ним пути и стимулирует экс-
прессию факторов транскрипции FOXO (forkhead box 
protein O1) и MuRF-1 (muscle ring-finger protein-1), препят-
ствующих атрофии мышечной ткани. Олигонол также вли-
яет на экспрессию PGC-1α (peroxisome proliferator-activated 
receptor γ coactivator 1-α) и NRF2 (nuclear factor erythroid 
2-related factor 2), которые ассоциированы с биогенезом 
митохондрий  [87]. Таким образом, олигонол обладает те-
рапевтическим потенциалом в отношении СО, поскольку 
способствует снижению накопления липидов без потери 
МСМ, регулирует обмен белка и функцию митохондрий.

Зеленый кардамон, растение семейства имбирных, потен-
циально способен противодействовать развитию СО  [88]. 
При изучении клинической эффективности зеленого кар-
дамона у лиц с ожирением и неалкогольной жировой бо-
лезнью печени показано, что дотация его экстракта в дозе  
1000 мг/сут курсом 3 мес сопровождается повышением уров-
ня ирисина, холестерина липопротеидов высокой плотности, 
чувствительности к инсулину, а также снижением уровня 
инсулина, триглицеридов, холестерина липопротеидов низ-
кой плотности и степени стеатоза печени  [89]. Терпинеол, 
компонент масла зеленого кардамона, обладает потенци-
альной способностью снижать уровень провоспалительных 
цитокинов интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α, 
участвующих в патогенезе ожирения [90]. Лимонен, цикли-
ческий монотерпен, содержащийся в зеленом кардамоне, 
стимулирует дифференцировку остеобластов и купирует 
эффект ингибиторов белка p38, препятствующих восстанов-
лению мышц после повреждения [91]. Лимонен также обла-
дает антиоксидантным действием, снижая уровень суперок-
сиддисмутазы после мышечного повреждения [92].

Существуют эпидемиологические данные, указыва-
ющие на пользу более высокого потребления фруктов и 
овощей для улучшения физической работоспособности, 
профилактики и лечения ожирения. Например, в 4-м На-
циональном обследовании здоровья и питания в Южной 
Корее (KNHANES IV) частое потребление фруктов было 
связано с низким риском саркопении у пожилых людей 
(мужчин и женщин), а частое потребление овощей – с низ-
ким риском саркопении у пожилых мужчин. Частое упо-
требление и овощей, и фруктов сопровождалось снижени-
ем риска саркопении на 68% у пожилых мужчин [93]. 

Согласно метаанализу 2023 г. потребление овощей и 
фруктов связано со снижением риска саркопении у людей 
старше 60 лет, однако эта закономерность не подтверждена 
результатами когортных исследований  [94]. Защитные эф-
фекты повышенного потребления овощей и фруктов свя-
зывают с высоким содержанием в них пищевых волокон и 
антиоксидантов (витамина С, β-каротина и др.), которые, в 
свою очередь, позволяют бороться с окислительным стрес-
сом [93]. 

Есть сведения о значимости не только отдельных пи-
щевых веществ или продуктов, но и рациона питания или 
модели питания (пищевого паттерна) в целом, соблюдения 
принципов здорового питания в профилактике и лечении 
саркопении и ожирения. Считается, что строгое соблю-
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дение средиземноморской диеты благоприятно влияет на 
функцию мышц и состав тела. Средиземноморская модель 
питания имеет преимущественно растительный харак-
тер, для нее характерно повышение потребления бобовых, 
цельнозерновых продуктов, фруктов, овощей и ограниче-
ние – мяса, рыбы и яиц. В кросс-секционном исследовании 
представлено, что у людей старше 50 лет приверженность 
средиземноморской диете была положительно ассоцииро-
вана с результатами кистевой динамометрии и массой ске-
летных мышц конечностей  [95], аналогичные данные по-
лучены и в других наблюдательных исследованиях. Однако 
встречаются и противоречащие этому результаты. Самая 
высокая степень приверженности этой диетической моде-
ли связана с самой низкой вероятностью выявления низкой 
мышечной силы и саркопении [95]. Вместе с тем интервен-
ционные исследования, подтверждающие эффективность 
данных стратегий, в настоящий момент отсутствуют.

Еще одно активно развивающееся научно-практическое 
направление  – изучение диетологических вмешательств, 
позволяющих повлиять на состав микробиоты, для улуч-
шения мышечной массы и функции, а также состава тела у 
пациентов с саркопенией или СО [74]. Показано, что измене-
ние микробиоты кишечника посредством снижения числа 
определенных бактерий, фекальной трансплантации и по-
требления различных пищевых продуктов напрямую вли-
яет на «фенотипы мускулатуры». Про-, пребиотики, корот-
коцепочечные жирные кислоты и продукты, содержащие 
бактерии (например, определенные штаммы Lactobacillus и 
Bifidobacterium), рассматриваются как потенциально новые 
методы лечения для сохранения или увеличения мышечной 
массы и физической работоспособности. Потенциальные 
механизмы влияния микробиома на мышцы опосредованы 
через энергетический обмен, метаболизм белка, липидов и 
глюкозы, процессы воспаления, функциональное состояние 
нервно-мышечных соединений и митохондрий [96, 97]. 

Существует точка зрения, согласно которой роль дие-
тологических вмешательств в коррекции СО не так велика, 
как роль физических упражнений, но значение питания 
в улучшении состава тела и силы мышц нельзя недооце-
нивать  [98]. Оптимальная терапия СО требует сочетания 
физических упражнений с диетотерапией [59]. Физическая 
активность оказывает влияние на патогенетические меха-
низмы как саркопении, так и ожирения, повышая чувстви-
тельность к инсулину, уменьшая апоптоз клеток скелетных 
мышц и выраженность хронического воспаления [99]. Оп-
тимизация физической активности – неотъемлемая часть 
немедикаментозной терапии СО, однако единый подход к 
данному вопросу в настоящее время отсутствует. Соглас-
но клиническим рекомендациям по лечению ожирения у 
взрослых «всем лицам с избыточной массой тела и ожире-
нием показаны регулярные аэробные физические упраж-
нения продолжительностью не менее 150 мин в неделю» с 
возможным увеличением до 420 мин в неделю [100]. Вместе 
с тем как наличие саркопенического ожирения, так и по-
жилой возраст пациентов требуют модификации данного 
подхода. Всемирная организация здравоохранения реко-
мендует лицам пожилого возраста еженедельно не менее 
150 мин аэробной физической активности умеренной и 
высокой интенсивности, а также 3  раза в неделю и более 
многокомпонентной физической активности с включени-
ем силовых тренировок умеренной и высокой интенсивно-
сти [101].

Большое значение в ситуации лечения пожилого па-
циента приобретают тренировочные программы с учетом 
индивидуальных особенностей. Одним из принципов до-

зирования физической активности при саркопении явля-
ется последовательное возрастание интенсивности упраж-
нений для эффективной адаптации мышц к нагрузкам и 
снижения риска травм [102].

Заключение
Таким образом, целью лечения СО является увеличение 

массы мышц на фоне снижения общей и жировой массы 
тела. С этой целью рекомендовано сбалансированное огра-
ничение калорийности рациона с обеспечением адекват-
ного потребления белка на фоне высокой приверженности 
соблюдению принципов здорового питания и включение в 
рацион определенных пищевых продуктов/групп пищевых 
продуктов с высоким содержанием антиоксидантов (ово-
щей и фруктов).

Результаты многочисленных исследований доказали 
эффективность дотации ряда пищевых веществ, что спо-
собствует оптимизации состава тела и клинико-метаболи-
ческого статуса у лиц с СО. Специализированные пищевые 
продукты, содержащие белок, лейцин, обогащенные вита-
мином D и кальцием, рекомендуется широко применять у 
пожилых пациентов, страдающих СО. Эффективность ле-
чения может повысить обогащение рациона ω-3 ПНЖК и 
растительными полифенолами.

Очевидно, что питание и диетотерапия играют ключе-
вую роль в профилактике и лечении СО. Однако еще пред-
стоит в полной мере оценить вклад питания в формирова-
ние СО, влияние на прогноз, КЖ и изучить долгосрочные 
эффекты различных диетологических вмешательств, в том 
числе в составе комплексных программ с включением фи-
зических упражнений. Это позволит актуализировать и 
уточнить рекомендации по питанию для пациентов, стра-
дающих или подверженных риску СО. 
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