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Резюме

По оценкам экспертов, саркопения, как генерализованное прогрессирующее расстройства функции скелетной мускула-
туры, в ближайшем будущем приобретет статус общемировой проблемы, что связывают с увеличением продолжитель-
ности жизни людей, а значимость ее основных фенотипов (саркопеническое ожирения, кахексия) не вызывает сомнений.

Результаты метаанализа указывают, что саркопеническое ожирение является значимым предиктором смертности 
от всех причин среди пожилых людей, особенно госпитализированных пациентов. Кахексия — предиктор смертности 
при онкозаболеваниях. Особый интерес вызывают данные о тесной связи ГЭРБ и различных фенотипов саркопении.

В представленном обзоре продемонстрированы имеющиеся на сегодняшний день данные, подтверждающие эту 
взаимосвязь. Показана важность ранней диагностики саркопении, саркопенического ожирения и кахексии с целью 
возможной коррекции этого состояния и снижения показателей смертности. особенно среди пожилых людей.
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Summary

According to experts, sarcopenia, as a generalized progressive disorder of skeletal muscle function, will acquire the status 
of a global problem in the near future, which is associated with an increase in human life expectancy, and the signifi cance 
of its main phenotypes (sarcopenic obesity, cachexia) is beyond doubt. The results of the meta-analysis indicate that sarco-
penic obesity is a signifi cant predictor of all-cause mortality among the elderly, especially hospitalized patients. Cachexia 
is a predictor of mortality in cancer. Of particular interest are the data on the close relationship between GERD and various 
phenotypes of sarcopenia.

The presented review demonstrates the data available to date confi rming this relationship. The importance of early diagnosis 
of sarcopenia, sarcopenic obesity and cachexia is shown in order to possibly correct this condition and reduce mortality rates. 
especially among the elderly.

Keywords: sarcopenia, sarcopenic obesity, cachexia, myokines, gastroesophageal refl ux disease
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В последние годы наблюдается тенденция к увели-
чению числа российских и зарубежных исследова-
ний, авторы которых показывают, что саркопения 
(истощение скелетной мускулатуры), саркопени-
ческое ожирение (СО) и миостеатоз оказывают 
негативное влияние на результаты лечения га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
и аденокарциномы пищевода (АКП) [1, 2].

В 2018 году саркопения определена как ассоци-
ированное с возрастом прогрессирующее гене-
рализованное расстройство функции скелетной 
мускулатуры, которое повышает вероятность па-
дений, переломов, нетрудоспособности и смер-
ти [1–4]. В настоящее время это расстройство 
официально признано мышечным заболевани-
ем в Международной классификации болезней 
(МКБ-10: М62.84) [5].

В  метаанализе, включающем 58 404 участ-
ника в  возрасте 60  лет и  старше, общая гло-
ба льна я распростра ненность саркопении 
оценивается в 10%, при сахарном диабете выяв-
ляется в 18% случаев, а при неоперабельном раке 
пищевода – в 66% случаев [5]. При этом снижение
мышечной силы служит первичным диагностиче-
ским критерием, позволяющим установить высо-
кую вероятность наличия этого расстройства.   По 
оценкам экспертов, саркопения к 2045 г. станет 
общемировой проблемой, что связывают с уве-
личением продолжительности жизни людей [3, 6].

Первичная саркопения является следствием 
возрастных изменений мышечной ткани (недо-
статочное питание, гиподинамия и сопутствую-
щая полиморбидность). В ряде случаев она может 
развиться вторично, как следствие других забо-
леваний и патологических состояний (онколо-
гическая патология, хроническая сердечная не-
достаточность, цирроз печени, воспалительные 
заболевания кишечника и др.) в связи с системным 
воспалительным процессом, ограничением физи-
ческой активности (постельный режим), синдро-
мом мальабсорбции, ожирением, эндокринными
расстройствами и дефицитом нутриентов [3, 7].

Комбинация саркопении и ожирения называет-
ся саркопеническим ожирением (СО) и представ-
ляет собой потерю мышечной массы и накопление 

жира, которые синергически увеличивают угро-
жающие жизни последствия. Около 11% пожилых 
людей во всем мире страдают СО, которое резко 
возрастает после 70 лет [3, 8, 9], СО ассоциируется 
с повышенным риском инвалидизации, сердечно- 
сосудистых заболеваний, метаболическим синдро-
мом и смертностью [3, 4, 7, 10, 11].

По мнению Wang M. и  соавт. (2020), пато-
генез CО включает старение, отсутствие фи-
зической активности, мальнутрицию, слабо 
выраженное хроническое воспаление, резистент-
ность к инсулину и гормональные изменения. 
Увеличение жировой массы способствует вы-
работке различных цитокинов, которые уско-
ряют катаболизм мышц. С  другой стороны,
потеря мышечной массы приводит к тому, что 
ткани- мишени становятся менее чувствительными 
к инсулину, что приводит к тяжелому состоянию 
резистентности к инсулину [9, 12].

В литературе обсуждается роль миокинов в раз-
витии и прогрессировании СО. К семейству мио-
кинов относятся такие физиологически активные 
вещества, как интерлейкин-1, интерлейкин-6, ин-
терлейкин-8, интерлейкин-15, иризин, декорин, 
остеонектин, FSTL–I (фоллистатин- подобный белок 
1), нейротрофический фактор мозга (BDNF) и ми-
остатин. Функции их многогранны и не до конца 
изучены. Миостатин – миокин, который относится 
к семейству ростовых факторов. Данные исследова-
ний свидетельствуют о значимой роли миостатина 
в патогенезе многих заболеваний, сопровождаю-
щихся нарушением функции мышц, в том числе 
саркопении и СО. Кроме миостатина, большую 
роль в развитии СО играют иризин и адипокины. 
Выявлено, что миостатин экспрессируется в жиро-
вых тканях и играет ключевую роль в адипогенезе. 
Активация экспрессии миостатина насыщенными 
жирными кислотами, опосредованная синтезом 
активных форм кислорода (в частности, суперок-
сид-иона), может быть причиной развития мышеч-
ной дисфункции у больных с избыточным весом.

Кроме того, миостатин может участвовать в раз-
витии инсулинорезистентности у лиц с повышен-
ной массой тела посредством деградации белка – 
субстрата 1 рецептора инсулина (IRS-1) [13].
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Увеличение общей продолжительности жизни 
и числа лиц с ГЭРБ старше 60 лет диктует необхо-
димость оценки риска возникновения саркопении 
и СО у этой категории пациентов, а также наличия 
знаний по диагностике и коррекции этого рас-
стройства [14, 15].

В  Корейском исследовании (2020  г.) изуча-
лась взаимосвязь между ожирением, саркопе-
нией, СО и эрозивным эзофагитом в большой 
популяции бессимптомных мужчин и женщин. 
Проанализированы 32 762 пациента, которые 
прошли комплексное медицинское обследова-
ние, включавшее эндоскопию верхних отделов 
желудочно- кишечного тракта, с августа 2006 по 
декабрь 2011 года путем перекрестного исследо-
вания. Исследование проводилось на четырех 
группах в соответствии с ожирением и саркопе-
ническим статусом: нормальная группа, группа 
с ожирением, саркопеническая группа и группа 
с СО. В многофакторной модели риск эрозивно-
го эзофагита был выше в группах с саркопенией 
и СО, чем в группе с ожирением. При анализе 
зависимости доза-эффект возрастающая тяжесть 
саркопении показала положительную и градуи-
рованную взаимосвязь с РЭ высоких градаций 
(В и С). Авторы исследования предположили, что 
саркопения тесно и прогрессивно связана с эро-
зивным эзофагитом [16].

Связь между саркопенией и ГЭРБ оценивалась 
в исследовании Young Min Kim и соавторов (2019 
год). Ретроспективно изучены электронные ме-
дицинские карты 8218 пациентов, которым была 
выполнена ЭГДС, по результатам которой у опре-
деленного числа пациентов диагностирована ГЭРБ. 
Эрозивная рефлюксная болезнь (ЭР) включала 
пищевод Барретта и рефлюкс- эзофагит, за исклю-
чением эзофагита с минимальными изменениями. 
Саркопения определялась по аппендикулярной ске-
летной мышце (скелетные мышцы верхних и ниж-
них конечностей). СО определялось как наличие 
саркопении, так и ожирения. Проанализированы 
ассоциации между саркопенией и ГЭРБ, а также 
между СО и эрозивной рефлюксной болезнью. В об-
щей сложности у 3414 пациентов была диагности-
рована ГЭРБ, а у 1423 (17,3%) из 8218 пациентов был 
диагностирован эрозивный рефлюкс- эзофагит, 
и у 302 (21,2%) – саркопения. При этом авторы де-
лают вывод о тесной связи саркопении и ГЭРБ, 
а СО относят к независимым прогностическим 
фактором эрозивной ГЭРБ [17].

По последним данным Global Cancer (2024 год) 
заболеваемость раком пищевода (РП) в мире про-
грессивно растет. Более 85% всех случаев РП – пло-
скоклеточный рак, который, как правило распо-
лагается на уровне бифуркации трахеи или выше, 
имеет тенденцию к раннему лимфатическому рас-
пространению, и для развития которого основны-
ми факторами являются алкоголь и курение.

ГЭРБ, абдоминальное ожирение и курение рас-
сматриваются в качестве основных этиологических 
факторов риска развития аденокарциномы пище-
вода (АКП), которая обычно поражает нижнюю 
и среднюю треть пищевода и наиболее распро-
странена в Северной Америке и Западной Европе 
[18, 19, 20].

Cледует констатировать, что у большинства па-
циентов с РП,

заболевание диагностируется на поздней стадии, 
а пятилетняя выживаемость составляет менее 20% 
пациентов. Поэтому знание и раннее выявление 
факторов риска, связанных с РП, имеет первосте-
пенное значение с точки зрения его стратификации, 
скрининга и снижения риска развития [18].

В последние годы исследования взаимосвязи 
между саркопенией до (в связи с дефицитом пи-
тания) и после лечения рака пищевода, а также ее 
влияния на прогноз РП быстро расширились, что 
привлекло внимание исследователей к заболева-
нию пациентов с раком пищевода, осложненным 
саркопенией [1, 2].

Рапространенность саркопении у лиц с РП коле-
блется от 14,4 до 81% в зависимости от выбранного 
метода диагностики [18].

Многочисленные исследования продемонстри-
ровали, что предоперационная саркопения не толь-
ко увеличивает риск осложнений (дыхательная 
недостаточность, пневмония, длительная интуба-
ция) и смертности, но и увеличивает длительность 
пребывания в стационаре, снижает показатели 
выживаемости [18]. Большое число достаточно 
репрезентативных исследований подтверждает 
негативное влияние саркопении, саркопенического 
ожирения, миостеатоза на отдаленную выживае-
мость пациентов с опухолью пищевода [1, 2].

Диагностику саркопении целесообразно прово-
дить, когда пациент сообщает о таких симптомах, 
как падение, медленная скорость ходьбы, трудно-
сти вставания со стула, потеря веса и истощение 
сил, слабость [3].

Клиническим эквивалентом саркопении можно 
считать появление симптома дисфагии при ГЭРБ.

Дисфагия – это затруднение в начале глотания 
(ротоглоточная дисфагия) либо ощущение пре-
пятствия прохождению пищи или жидкости изо 
рта в желудок (пищеводная дисфагия). Таким об-
разом, дисфагия – ощущение препятствия нор-
мальному прохождению проглатываемой пищи 
[21]. У пациентов могут появляться ощущение по-
перхивания – симптом, при котором происходит 
попадание пищи в дыхательные пути, что в свою 
очередь вызывает кашель и необходимость запи-
вать пищу водой; чувство «застревания пищи» 
в пищеводе, боль (одинофагия), дискомфорт при 
прохождении пищи по пищеводу и другие сим-
птомы. Распространенность дисфагии – около 13% 
взрослых в возрасте 65 лет и старше, и более 51% 
пожилых (60–74 года) пациентов, находящихся 
в домах престарелых [21].

Саркопеническая дисфагия (СД) расценивается 
как затруднение глотания из-за генерализован-
ной саркопении скелетных мышц и, следовательно, 
мышц глотания. Уменьшение массы мышц глота-
ния становится очевидным в подъязычной мышце 
и языке из-за старения. В настоящее время диа-
гностические критерии и методы лечения сарко-
пенической дисфагии еще не стандартизированы. 
Факторы риска включают возраст, клинические 
заболевания в анамнезе и физическую слабость, 
включая снижение активности в повседневной 
жизни [22].
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Диагностика дисфагии состоит из нескольких 
этапов: сбор жалоб, анамнеза, физикальное об-
следование, лабораторной оценки и диагностиче-
ской визуализации, которая включает проведение 
ЭГДС (с использованием гибкого эндоскопа для 
наблюдения за процессом глотания), в ряде случае 
-рентгенологического исследования с использова-
нием бария, манометрии пищевода. Манометрия 
пищевода является методом выбора, если резуль-
таты эндоскопии в норме или анамнез пациента 
указывает на нарушение моторики. Компьютерная 
аксиальная томография (КТ) используется для 
измерения мышечной массы при глотании.

Существует надежный градуированный тест на 
глотание воды (GWST – Graded Word Spelling Test) 
для оценки дисфагии. GWST включает проглатыва-
ние 2, 3 и 5 мл воды и оценку способности пациента 
глотать с точки зрения эффективности и безопас-
ности. Оценка глотания может быть достигнута 
с помощью эндоскопии, с использованием гибкого 
эндоскопа, поскольку он позволяет наблюдать за 
процессом глотания, предоставляя информацию 
о дисфункции глотания. Методом выбора для оцен-
ки дисфагии является видеофлюороскопическое 
исследование глотания (VFSS) или видеофлуоро-
скопия. Использование видеофлуороскопического 

исследования глотания (VFSS) предоставляет объ-
ективную информацию о переносе болюса, безо-
пасной консистенции болюса и оптимальном поло-
жении головы и маневрах, которые могут облегчить 
и индивидуализировать акт глотания.

Для диагностики саркопении и других измене-
ний состава тела пациентов используются различ-
ные методики [1, 2]. Наиболее простым в использо-
вании является опросник SARC-F (табл. 1).

Саркопению диагностируют при наборе паци-
ентом четырех и более баллов [23].

Если при этом, у пациента определяется ОТ бо-
лее 80 см – у женщин и более 94 см – у мужчин, 
а ИМТ превышает 30 кг/м2, то речь идет о сарко-
пеническом ожирении [10, 11, 24]

Оптимальным методом измерения мышечной 
силы считается применение портативного дина-
мометра. При этом сила захвата <27 кг у мужчин 
и <16 кг у женщин свидетельствует о снижении 
мышечной силы [1]. Альтернативой при отсутствии 
или невозможности использования динамометра 
является тест на подъем со стула. Исследование 
требует измерения времени, необходимого паци-
енту для того, чтобы 5 раз подняться со стула без 
использования рук (показатель 15 с и более по-
зволяет судить о снижении мышечной силы) [1]. 

СКРИНИНГ

1. Высокие значения ИМТ и ОТ
2. Суррогатные маркеры саркопении (клинические симптомы и признаки 

или результаты заполнения опросников, в частности SARC-F)
Необходимо наличие двух перечисленных критериев одновременно

Включает два этапа:
1.  НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ 

 (прежде всего, снижение мышечной силы, определенное 
 на основании кистевой динамометрии, теста вставания со стула)
Если показатели функции скелетных мышц предполагают
наличие СО, следует перейти ко второму этапу оценки:

2.  НАРУШЕНИЯ СОСТАВА ТЕЛА (увеличение доли жировой массы 
и уменьшение скелетно-мышечной массы)

На основании наличия осложнений, развившихся в результате
сочетания низкой скелетно-мышечной массы и высокого процента
жировой массы, выделяют 2 стадии СО (для лучшего понимания 
прогрессирования / тяжести СО):

СТАДИЯ 1: без осложнений
СТАДИЯ 2: наличие хотя бы одного осложнения из следующих:
метаболические нарушения и ассоциированные с ними заболевания,
снижение функциональной активности, заболевания сердечно-
сосудистой и дыхательной систем

ДИАГНОСТИКА

СТАДИРОВАНИЕ

Рисунок 1.
Диагностика 
саркопении и сар-
копенического 
ожирения

Составляющая Вопрос Баллы

Сила Насколько тяжело вам поднять 
и удерживать около 4–5 кг?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу поднять = 2

Помощь при ходьбе Насколько тяжело вам пройти по 
комнате?

Совсем не тяжело = 0 Немного тяжело = 1
Очень тяжело, приходится использовать вспомога-
тельные средства или не могу пройти = 2

Подъем со стула Насколько тяжело вам поднять-
ся со стула или кровати?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу встать без
посторонней помощи = 2

Подъём по лестнице
Насколько тяжело вам пройти 
лестничный пролёт в 10 ступе-
ней?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу пройти = 2

Падения Сколько раз вы упали за послед-
ний год?

Ни разу = 0
1–3 падения = 1
4 и более падений = 2

Таблица 1
Опро сник SARC-F 
для скрининга 
саркопении
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Толерантность к физической нагрузке обычно из-
меряют по скорости ходьбы на расстояние 4 м либо 
по дистанции, проходимой пациентом за 6 мин 
(6-минутный тест ходьбы) [1, 25].

Для оценки массы мышечной ткани возможно 
применение целого ряда методов: антропометрии, 
двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии, биоимпедансометрии, КТ или магнитно- 
резонансной томографии (МРТ).

У онкологических пациентов ведущую роль 
в диагностике нарушений состава тела играют КТ 
и МРТ, поскольку эти методики рутинно исполь-
зуются для стадирования и оценки динамики забо-
левания, а также позволяют с высокой точностью 
измерять площадь и плотность скелетной муску-
латуры на различных уровнях.

М. Mourtzakis и соавт. (2008 г.) [1, 26] показали 
сильную корреляционную связь между результа-
тами измерения площади скелетной  мускулатуры 
и жировой  ткани на уровне позвонка LIII и общим 
объемом скелетной мускулатуры тела. Авторами 
предложена наиболее распространенная на сегод-
няшний день методика оценки состава тела при 
помощи КТ. Вначале по аксиальному срезу, выпол-
ненному на уровне тела 3-го поясничного позвонка 
(LIII), вручную или с помощью специализирован-
ного программного обеспечения определяется пло-
щадь поперечно- полосатой мышечной ткани (см2). 
Диапазон единиц Хаунсфилда (HU) для скелетных 
мышц составляет от 150 до 29 HU. Отношение по-
лученного показателя площади скелетной  муску-
латуры на уровне позвонка LIII к квадрату роста 
пациента является скелетно- мышечным индексом 
(СМИ). Пороговыми значениями СМИ, ниже ко-
торых состояние расценивается как саркопения, 
считают 52,4 см2/м2 для мужчин и 38,5 см2/м2 
для женщин [1].

Ряд исследований также демонстрирует, что 
пороговые значения для саркопении в значитель-
ной мере различаются у европейской и азиатской 
популяций, и, следовательно, определение нару-
шений состава тела у онкологических пациентов 
должно обязательно проводиться с учетом данного 
факта [1]

Термином «миостеатоз» обозначают инфильтра-
цию мышечной ткани меж- и внутримышечным 
жиром, которая приводит к снижению мышечной 
массы и функции [1, 27, 28]. Наличие миостеатоза 
определяется по сниженной рентгенологической 
плотности скелетных мышц (skeletal muscle radi-
odensity – SMR). Для выявления миостеатоза пре-
имущественно используется анализ поперечного 
среза КТ на уровне LIII с учетом показателя еди-
ниц Хаунсфилда от –190 до –30 HU для подкожной  
и внутримышечной  жировой  ткани.

В большинстве исследований миостеатоз опре-
деляли как плотность поясничных мышц на уровне 

LIII <41 HU для пациентов с ИМТ<25 кг/м2 и <33 
HU для ИМТ≥25 кг/м2 [1, 29, 30, 31].

В доступной литературе имеются только ре-
комендации по немедикаментозной коррекции 
саркопении и саркопенического ожирения, ко-
торые преимущественно касаются диетических 
рекомендаций и физической активности.

Снижение массы тела при ожирении должно 
приводить к избирательному снижению жировой 
массы без уменьшение мышечной массы или пост-
ной массы тела [32].

Систематические обзоры показали, что тре-
нировки с отягощениями, а также их комбина-
ция с другими упражнениями может повысить 
мышечную силу и скорость походки (GS) [18, 33]. 
Специальные силовые упражнения способству-
ют улучшению мышечной функции и нервно- 
мышечной адаптации [18, 34]. Упражнения для 
мышц головы и шеи, коррекция осанки и упраж-
нения на глотание должны проводиться под руко-
водством физиотерапевтов [22].

Потребление продуктов с высоким содержанием 
белка или незаменимых аминокислот, таких как 
лейцин, в сочетании с тренировками с отягощения-
ми, имеют потенциал для задержки потери скелет-
ных мышц, наблюдаемой при саркопении [18, 33].

Метаанализ рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ) показал, что при увеличе-
нии потребления белка взрослыми (для лиц старше 
65 лет: 1,2–1,6 г белка/кг/день и для лиц моложе 
65 лет: ≥1,6 г белка/кг/день)у тех, кто тренируется 
с отягощениями, сухая масса тела и мышечная 
сила нижней части тела увеличиваются, тогда как 
их влияние на физическую работоспособность 
минимально [35].

Другой мета-анализ РКИ показал, что наиболее 
эффективной стратегией снижения веса и про-
филактики СО является потеря веса у людей с из-
быточным весом/ожирением, что представляет 
собой сочетание ограничения потребления энер-
гии (500–1000 ккал/сут) с высоким потреблением 
белка (1,1–1,7 г белка/кг/сут) и наличием силовых 
тренировок или смешанных упражнений (силовых 
и аэробных) [35].

Пациентам, испытывающим вследствие дисфа-
гии затруднения при приеме твердых лекарствен-
ных форм, для приема внутрь можно рекомендо-
вать перевод на жидкие формы для приема внутрь, 
диспергируемые в полости рта лекарственные пре-
параты, а также парентеральное или ректальное их 
введение [21].

Фармацевтические методы лечения дисфагии 
при саркопении – перспективное направление раз-
вития нашей медицины, поскольку саркопения 
привлекает все большее внимание, а результаты 
исследований и понимание этого заболевания по-
степенно расширяются [22].
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