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Резюме

Цель обзора литературы: рассмотреть проблему саркопении среди пациентов с воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК).

Основные положения. В 2019 г. EWGSOP2 выдвинули гипотезу, согласно которой развитию саркопении способствуют 
различные причины, среди которых и системные воспалительные заболевания, в том числе язвенный колит и болезнь 
Крона. В обзоре представлены актуальные гипотезы патогенеза саркопении при ВЗК с акцентом на мальнутрицию, хро-
ническое воспаление и дисбиоз кишечника. Также были проанализированы и описаны актуальные методы диагностики 
саркопении применимо к пациентам с ВЗК. Отдельно рассмотрена проблема саркопенического ожирения. Особое 
внимание уделено влиянию генно- инженерных биологических препаратов на состояние мышечной массы. Несмотря 
на ограниченность данных о саркопении при ВЗК, имеющиеся исследования позволяют сделать вывод о необходимости 
комплексного подхода к оценке, раннему выявлению и вмешательствам, нацеленным на устранение воспалительного 
процесса, недостаточного питания и мышечной атрофии. Это является ключевым компонентом современных стратегий 
ведения пациентов с саркопенией, ассоциированной с ВЗК.

Заключение. Взаимосвязь между ВЗК и саркопенией представляет собой значимую клиническую проблему, оказыва-
ющую значимое влияние на исходы лечения.
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Summary

Aim: to highlight the problem of sarcopenia among patients with infl ammatory bowel diseases (IBD).

Key points. In 2019, EWGSOP2 hypothesized that sarcopenia is promoted by many contributing factors including infl ammatory 
bowel diseases (ulcerative colitis and Crohn’s disease). Article presented current hypotheses of the pathogenesis of sarcopenia 
in patients with IBD, with an emphasis on malnutrition, chronic infl ammation, and intestinal dysbiosis. Current methods for 
diagnosing sarcopenia in patients with IBD are presented. The problem of sarcopenic obesity is separately described. Particular 
attention is paid to the infl uence of biological agents on the state of muscles. Although data on sarcopenia in IBD are limited, 
the available studies suggest the need for a comprehensive approach to assessment, early detection and interventions tar-
geted on infl ammation, malnutrition, and muscle wasting. And this is a key component of comprehensive strategies for the 
management of IBD-associated sarcopenia.

Conclusion: The interaction between IBD and sarcopenia represents a signifi cant clinical problem with profound implications 
for treatment outcomes.

Keywords: infl ammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s disease, sarcopenia
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Введение

В  2010  г. Европейская рабочая группа по изу-
чению саркопении у пожилых людей (≥ 60 лет) 
(European Working Group on Sarcopenia in Older 
People, EWGSOP) дала определение состоянию 
саркопении. Саркопения рассматривалась как 
синдром, характеризующийся прогрессирующей 
и генерализованной потерей мышечной массы 
и силы, который приводит к повышению риска 
развития таких неблагоприятных событий, как 
снижение физических возможностей и  каче-
ства жизни, а также к преждевременной смерти 
[1]. В 2019 г. EWGSOP2 выдвинули гипотезу, что 
развитие саркопении начинается в более раннем 
возрасте [2], а фенотип саркопении имеет мно-
го сопутствующих причин помимо старения [1], 
среди которых можно выделить мальнутрицию, 
низкую физическую активность, связанную как 
с заболеванием, так и с инвалидностью, a также 
наличие системных хронических воспалительных 
заболеваний. Эта точка зрения имеет важное зна-
чение при разработке и внедрении мероприятий, 
направленных на предотвращение или отсрочку 
развития саркопении.

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – 
это группа хронических воспалительных заболева-
ний, в которую входят язвенный колит и болезнь 
Крона [3]. Язвенный колит (ЯК) – хроническое за-
болевание толстой кишки, характеризующееся 
иммунным воспалением ее слизистой оболочки 
[3]. Болезнь Крона (БК) – хроническое, рецидиви-
рующее заболевание желудочно- кишечного тракта 
(ЖКТ) неясной этиологии, характеризующееся 
трансмуральным, сегментарным, гранулематоз-
ным воспалением с развитием местных и систем-
ных осложнений [4]. Оба заболевания являются 
самыми распространенными хроническими вос-
палительными состояниями, поражающими ЖКТ. 
Так, в Европе максимальная распространенность 
ЯК и БК в настоящее время составляет 505/100000 
населения и 322/100000 населения, соответственно 

[3,4]. ВЗК тесно связаны со значительным дефи-
цитом питательных веществ и метаболическими 
нарушениями [5]. Это обусловлено, прежде всего, 
воспалением слизистой оболочки кишечника, вы-
званным самими заболеваниями, что приводит 
к нарушению всасывания необходимых организму 
веществ. Дополнительными факторами выступают 
низкое потребление пищи, расстройства обмена ве-
ществ и повышенная потеря белка в кишечнике [6]. 
Все эти аспекты играют важную роль в развитии 
дефицита питательных веществ при ВЗК. Таким 
образом, пациенты с ВЗК имеют повышенный риск 
развития саркопении.

В  исследовании, оценивавшем саркопению 
в молодом и среднем возрастах были получены 
следующие данные: у группы в возрасте от 20 до 
59 лет с индексом массы тела (ИМТ) ≥ 35 кг/м2 
и сопутствующими заболеваниями или ИМТ > 
40 кг/м2 с помощью денситометрии была обна-
ружена распространенность саркопении от 11,1% 
до 13,9%, с более высокой распространенностью 
у женщин среднего возраста, чем у мужчин [7]. Это 
подтверждает распространенность саркопении 
у лиц среднего возраста и доказывает важность 
своевременной диагностики, a также актуальность 
разработки алгоритмов выявления саркопении 
в различных когортах пациентах, легко примени-
мых в клинической практике.

В 2019 г. был опубликован метаанализ о сар-
копении при ВЗК, включивший 5 исследований 
с общей численностью 658 пациентов с ВЗК. Он 
выявил высокую распространенность саркопении 
среди данной когорты: у 52% пациентов с БК и у 37% 
пациентов с ЯК имелась саркопения [8]. По данным 
других исследований саркопения встречается у 20–
70% пациентов с ВЗК [9, 10]. Саркопения оказывает 
негативное влияние на качество жизни, увеличи-
вает продолжительность пребывания в больнице, 
необходимость хирургического вмешательства, 
послеоперационные осложнения и смертность [8]. 
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Таким образом, саркопения является важным 
фактором при прогнозировании течения ос-
новного заболевания, поскольку от нее зависят 

эффективность лекарственной и хирургической 
терапии, а также послеоперационное восстанов-
ление [11].

Материалы и методы

В период с февраля по июль 2024 года был прове-
ден поиск и анализ научных публикаций по теме 
взаимосвязи ВЗК и саркопении. Поиск осущест-
влялся в базах данных PubMed, Cyberleninka, Wiley, 
Oxford University Press, Science Direct с использо-
ванием ключевых слов: воспалительные заболева-
ния кишечника (ВЗК), Infl ammatory bowel disease 
(IBD), sarcopenia, Crohn’s disease, ulcerative colitis, 

epidemiology. Временные и языковые ограниче-
ния при поиске не применялись. После просмотра 
аннотаций или полных текстов статей принима-
лось решение о включении публикаций, содержа-
щих значимую информацию для данного обзора. 
Графики, схемы и рисунки из просмотренных 
источников использовались в качестве основы 
для создания собственных иллюстраций к обзору.

1. Эпидемиология

Развитие саркопении у пациентов с ВЗК привле-
кает всё больше внимания ученых со всего мира. 
Текущие исследования пациентов с ВЗК и саркопе-
нией показывают более высокую распространен-
ность саркопении среди пациентов с ВЗК, чем среди 
тех, у кого нет ВЗК [12]. Диагностика саркопении 
среди пациентов с ВЗК остается не до конца изу-
ченной, поэтому для получения более полных дан-
ных о распространенности требуется подробная 
многоцентровая, многоэтническая стратификация 
тяжести саркопении в перспективных когортных 
исследованиях. Определение саркопении зави-
сит не только от диагностического порога, но и от 
расы. По актуальным данным распросраненность 
саркопении у пациентов с ВЗК выше в Европе, чем 
в других регионах (рис. 1) [13].

Несмотря на то, что оба заболевания (ЯК и БК) 
являются хроническими воспалительными за-
болеваниями, поражающими ЖКТ, распростра-
ненность саркопении среди них неодинакова. Так, 

среди пациентов с ВЗК частота саркопении была 
значительно выше у пациентов с БК (p<0,05) [14]. 
По данным разных исследований при БК распро-
страненность саркопении варьировалась от 31,0 до 
61,4%, в тоже время среди пациентов с ЯК от 14,8 до 
69,5% (самая высокая распространенность в 69,5% 
была измерена у пациентов, которые были госпи-
тализированы в связи с выраженным обострением 
ЯК) [15]. Такой большой разброс в числах может 
быть связан с:
• различными методами определения саркопении 

при ВЗК;
• гетерогенностью пациентов с ВЗК, т. е. различной 

тяжестью или длительностью основного заболе-
вания на момент исследования;

• различиями в методах лечения, в том числе ме-
дикаментозных и хирургических. Тем не менее, 
имеющиеся данные свидетельствуют о значи-
тельной распространенности саркопении среди 
пациентов как с БК, так и ЯК.

Океания

Америка

Европа

Азия

22,6%

31,8%

38,2%

43,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Рисунок 1.

Figure 1.

Распространенность сарко-
пении при ВЗК в мире [13]

Global prevalence of sarco-
penia in IBD [13]
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2. Механизм развития саркопении при ВЗК

В патогенезе саркопении при ВЗК можно выделить 
три основные причины: мальнутриция, хрониче-
ское воспаление и дисбиоз кишечника (рис. 2).

Мальнутриция – патологическое состояние, обу-
словленное несоответствием поступления и расхо-
да питательных веществ, приводящее к снижению 
массы тела и изменению компонентного состава 
организма, уменьшению физического и умствен-
ного функционирования, а также к ухудшению 
прогноза [16]. Нарушение статуса питания явля-
ется многофакторным. Основными причинами 
являются хроническая потеря белка, ограниче-
ния потребляемой пищи, мальабсорбция, потеря 
питательных веществ в кишечнике, повышенный 
расход базовой энергии и др. Дефицит питательных 
веществ развивается в результате сокращения по-
требления пищи вследствие ограничения в пита-
нии и диетах [17], a также из-за влияния симптомов, 
таких как тошнота, боль в животе, рвота и диарея 
при обострении заболевания. В рамках синдрома 
мальнутриции активно изучается дефицит вита-
мина Д. На сегодняшний день имеются предполо-
жения о механизмах, связывающих дефицит вита-
мина Д и потерю мышечной массы. Вероятно, VDR 
(рецептор витамина Д) участвует в анаболической 
сигнализации, синтезе мышечного белка и эффек-
тивности трансляции [18], также истощение VDR 
приводит к снижению окислительного фосфори-
лирования [19], при этом митохондриальная дис-
функция может увеличить продукцию активных 

форм кислорода, которые негативно влияют на 
скелетные мышцы и способствуют саркопении [20]. 
Витамин D ингибирует функцию макрофагов, тем 
самым участвуя в поддержании целостности и го-
меостаза слизистых барьеров при ВЗК [3], таким об-
разом, дефицит витамина Д может дополнительно 
усугубить тяжесть ВЗК и внести вклад в усиление 
саркопении [21]. У пациентов с ВЗК часто встреча-
ется дефицит микроэлементов, и профилактика 
этого дефицита важна для предотвращения клини-
ческих осложнений. Кроме этого, имеются данные 
о связи дефицита некоторых микронутриентов 
(цинк, A, K, C, B6 и B1) с саркопенией [22].

Потеря питательных веществ в ЖКТ неразрывно 
связана с мальабсорбцией и вызвана как струк-
турными изменениями клеток эпителия, так и ак-
тивностью самого заболевания [23]. Эти факторы 
приводят к недостатку и дефициту питательных 
веществ, особенно во время активной фазы забо-
левания, проявляющееся воспалительной диареей 
[24]. Сокращение время контакта пищевого комка 
с поверхностью слизистой оболочки ухудшает вса-
сывание питательных веществ, в частности амино-
кислот. Поскольку аминокислоты, особенно лейцин, 
являются ключевыми анаболическими сигнала-
ми для мышечной ткани, нарушение их усвоения 
способствует развитию саркопении [25]. Резекция 
части кишечника также усиливает мальабсорбцию, 
уменьшая площадь слизистой оболочки, доступную 
для всасывания питательных веществ [26].
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• Повышенная

потребность в энергии
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• Снижение количества

потребляемой пищи
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Рисунок 2.
Схема патогенеза 
саркопении при 
ВЗК [Переведено 
и адаптировано 
на основе 22]

Figure 2.
Pathogenesis of 
sarcopenia in IBD 
(Translated and 
adapted on the 
basis of [22])

Примечания:
SCFAs (Short- Chain Fatty Acids) – короткоцепочечные жирные 
кислоты; ЛПС – липополисахарид; ИЛ-6 – интерлейкин-6; 
ФНО-α – фактор некроза опухоли- альфа; NF-κB (Nuclear Fac-
tor κB) – транскрипционный фактор NF-κB; JAK – янус-киназа; 
STAT (Signal Transducer and Activator of Transcription) – белок- 
трансдуктор, активатор транскрипции STAT.

Notes:
SCFAs – Short- Chain Fatty Acids; LPS – Lipopolysaccharides; 
IL-6 – interleukin-6; TNF-α – tumor necrosis factor- alpha; 
NF-κB – Nuclear Factor κB; JAK – Janus kinase; STAT – Signal 
Transducer and Activator of Transcription.
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скрининг

SARC-F/
клинические признаки

Сила хвата/
Тест вставания со стула

Денситометрия / БИА /
КТ / МРТ

Тест скорости ходьбы / СППБ /
TUG / Тест ходьбы на 400 м

Саркопения
тяжелая

этого достаточно,
чтобы начать

оценку причин
и вмешательство

Нет саркопении,
проверить позже

Нет саркопении,
проверить позже

Отрицательно

В норме

В норме

Снижение

Снижение

Положительные
результаты

Снижение

оценка мышечной силы

Саркопения
возможна

Саркопения
есть

оценка мышечной массы

оценка работоспособности

1
2
3
4

Алгоритм Find- Assess- 
Confi rm- Severity (FACS) для 
выявления саркопении 
(Переведено и адаптирова-
но на основе [1])

Find- Assess- Confi rm- 
Severity (FACS) algorithm 
for detecting sarcopenia 
(Translated and adapted on 
the basis of [1])

Рисунок 3.

Figure 3.

Метод исследования
Пороговые 
значения 

для мужчин

Пороговые 
значения 

для женщин
Определение мышечной силы

Сила хвата <27 кг <16 кг
Тест вставания со стула >15 сек для 5 подъемов

Определение мышечной массы
Аппендикулярная скелетная масса (АСМ) <20 кг <15 кг
АСМ/рост2 <7.0 кг/м2 <5.5 кг/м2

Определение мышечной функции

Тест скорости ходьбы ≤0.8 м/сек

Краткая батарея тестов (SPPB) Сумма баллов ≤8

Тест «Встань и иди» (TUG-тест) ≥20 сек

Тест на ходьбу на 400 м Не завершен или ≥6 мин 
для завершения

Пороговые значения сарко-
пении согласно EWGSOP2 [1]

Threshold values for sarcope-
nia according to EWGSOP2 [1]

Таблица 1.

Table 1.

Сила

 Насколько тяжело для 
Вас поднять и удер-
живать порядка 4–5 
килограмм?

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

 Помощь 
при ходьбе

 Насколько тяжело для 
вас пройти по комнате?

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

 Подъем 
со стула

 Насколько тяжело для 
Вас подняться со стула 
или кровати?

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

 Подъем 
по лестнице

 Насколько тяжело для 
Вас пройти лестничный 
пролет в 10 ступеней?

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

 Падения
 Сколько раз Вы упали 
за последний год?

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

Скрининговый опросник 
SARC-F на саркопению [32]

SARC-F Screen for Sarcope-
nia [32]

Таблица 2.

Table 2.
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Хроническое воспаление играет ключевую 
роль в патогенезе саркопении у пациентов с ВЗК. 
Провоспалительные цитокины, такие как фактор 
некроза опухоли- альфа (ФНО-α) и интерлейкин-6 
(ИЛ-6), оказывают негативное влияние на мы-
шечный метаболизм. ФНО-α способен нарушать 
кишечный барьер, что приводит к увеличению 
проницаемости кишечника и транслокации ли-
пополисахаридов (ЛПС) в системный кровоток. 
Высокие уровни ФНО-α также связаны с умень-
шением мышечной массы и апоптозом мышечных 
клеток, активируя сигнальный путь NF-κB и экс-
прессию «атрогенов» (генов, связанных с атрофией), 
способствующих деградации мышечных белков. 
Кроме того, ФНО-α может вызывать избыточное 
воспаление, стимулируя высвобождение оксида 
азота и проницаемость сосудов. ИЛ-6, часто по-
вышающийся при ВЗК, также способствует исто-
щению скелетных мышц, увеличивая деградацию 
мышечных белков и снижая мышечный протео-
синтез и анаболизм. Это происходит через актива-
цию различных сигнальных путей, таких как JAK/
STAT, MAPK/ERK и PI3K/AKT/mTOR. Активация 
пути JAK/STAT особенно значима в патогенезе ВЗК. 
Кроме того, ИЛ-6 и ФНО-α могут приводить к раз-
витию инсулинорезистентности, что также нару-
шает мышечный гомеостаз [9, 22, 27]. За развитие 
саркопении может отвечать нарушение активации 
путей синтеза мышц, таких как путь IGF1-Akt [28]. 
Известно, что снижение сигнализации через этот 
путь играет важную роль в анаболической рези-
стентности возрастной саркопении, но не было под-
робно изучено при ВЗК. В проведенном исследова-
нии были получены следующие результаты. Низкие 
уровни сывороточного витамина Д, IGF1 (инсу-
линоподобный фактор роста 1) и магния и более 
высокие уровни ИЛ-6 были связаны с повышенной 
мышечной утомляемостью у пациентов с БК [28].

Дисбиоз также вносит существенный вклад 
в развитие саркопении при ВЗК. Согласно гипо-
тезе «микробиота- мышцы», дисбиоз кишечной 
микрофлоры может оказывать негативное влия-
ние на метаболизм и состояние скелетных мышц 
[29]. Повышенная представленность бактерий типа 
Proteobacteria является хорошо изученным явлени-
ем при ВЗК [30]. Они, в свою очередь, связаны с по-
вышенной транслокацией ЛПС из кишечника, что 
коррелирует с потерей мышечной массы [31]. Было 
выявлено, что несколько групп бактерий потен-
циально играют важную роль в функционирова-
нии скелетных мышц. Например, бифидобактерии 
способствуют расщеплению белков до аминокис-
лот в кишечнике, производят короткоцепочечные 
жирные кислоты для энергетического обеспечения, 
стимулируют путь IGF-1/mTORC1 и экспрессию ге-
нов, участвующих в синтезе мышечного белка [27]. 
При нарушении состава микробиоты кишечника, 
характеризующегося снижением разнообразия 
и количества кишечной микрофлоры, повышенная 
проницаемость кишечника связана со снижением 
мышечной массы и ведет к развитию саркопении 
[11, 22]. Существуют данные, что у больных ВЗК 
наблюдается снижение представленности бактерий 
Firmicutes и Bacteroides на фоне относительно-
го увеличения видов, относящихся к семейству 
Enterobacteriaceae, нарушающих целостность ки-
шечного барьера, и муколитических бактерий, вы-
зывающих деградацию слизистого барьера. Данное 
повышение кишечной проницаемости является 
кофактором в развитии провоспалительного ста-
туса, приводящего к саркопении как у пациентов 
с ВЗК, так и у пожилых людей [27]. Таким образом, 
дисбиоз кишечной микрофлоры, характерный для 
ВЗК, запускает каскад патологических процессов, 
способствующих развитию и прогрессированию 
саркопении у этих пациентов.

3. Методы диагностики саркопении

В соответствии с обновленными в 2018 г. рекомен-
дациями Европейская рабочая группа по саркопе-
нии у пожилых людей (≥ 60 лет) (EWGSOP2) вы-
водит на первый план мышечную силу в качестве 
показателя, определяющего мышечную функцию. 
Авторы рекомендуют следовать алгоритму Find- 
Assess- Confirm- Severity (FACS) для выявления 
наличия саркопении и количественной оценки 
тяжести на практике (рис. 3) [1].

В качестве основного скринингового метода 
исследования следует использовать опросник 
SARC-F; для определения показателей силы 
мышц – сила хвата и тест вставания со стула; 
для выявления снижения мышечной массы или 
ухудшения качества мышц – двухэнергетическая 

рентгеновская абсорбциометрия (денситометрия), 
биоимпедансный анализ состава тела (биоимпе-
дансометрия) и МРТ или КТ; для определения 
физической работоспособности мышц и оценки 
тяжести саркопении рекомендуется использовать 
тесты краткой батареи тестов (SPPB), Timed- Up 
and Go (TUG) и тест ходьбы на 400 м. Чтобы по-
высить однородность данных в исследованиях 
саркопении, EWGSOP2 предоставили рекомен-
дации по пороговым значениям для различных 
параметров (табл. 1) [1]. Следует отметить, что 
имеющиеся данные могут быть применимы по 
отношению к пожилым людям, в то время как 
пациенты с ВЗК в основном молодого, трудоспо-
собного возраста.

SARC-F
В качестве скринингового метода выявления сар-
копении предлагается использовать опросник 
SARC-F, который пациент заполняет самостоя-
тельно (табл. 2). Его компоненты включают в себя 
самоотчет о: силе, помощи при ходьбе, подъеме со 
стула, подъеме по лестнице и падениях [32]. SARC-F 

рекомендован и активно используется как скри-
нинговый метод исследования саркопении [33]. 
Для диагностики саркопении у пожилых людей 
пороговый балл SARC-F 4 балла показывает низ-
кую чувствительность (14–21%) и высокую специ-
фичность (90–94%), что проблематично в качестве 
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метода скрининга [34]. Вероятно, низкая чувстви-
тельность связана с тем, что метод не позволяет 
выявить саркопению на ранних стадиях, так как 
вопросы в тесте связаны в основном с нарушением 
мышечной функции, что связано с прогрессирова-
нием заболевания [32]. Имеются данные, что оценка 
SARC-F ≥ 1 балла полезна для определения прогно-
за у пациентов с заболеваниями печени и имеет бо-
лее высокую способность определять саркопению, 
чем традиционно используемая оценка в 4 балла 
[35]. Были проведены исследования с целью повы-
шения чувствительности SARC-F в определенных 
когортах. Так, SARC-F+EBM (пожилой возраст («E») 
и индекса массы тела («BM») улучшил чувствитель-
ность и общую диагностическую точность SARC-F 
для скрининга саркопении в популяции заболева-
ний опорно- двигательного аппарата [36]. В другом 
исследовании добавление к SARC-F пороговых 

значений окружности голени повысило специфич-
ность и диагностическую точность SARC-F, но не 
улучшило чувствительность в выборке турецкого 
населения пожилого возраста [37]. В исследовании 
азиатского населения инструмент SARC–CalF с ис-
пользованием пороговых значений окружности 
голени увеличил чувствительность SARC-F (47,5%), 
сохранив при этом схожую специфичность (92,0%) 
[38]. В недавнем исследовании при сравнении по-
казателей SARC-F среди желудочно- кишечных 
заболеваний медианный (межквартильный) балл 
SARC-F у пациентов с ВЗК составил 0 (0–0), а доля 
пациентов с SARC-F ≥4 баллов составила 6,1% (4/66), 
что существенно ниже, чем в других исследуемых 
группах [39]. Это позволяет сделать вывод о необ-
ходимости расширения показателей для скрининга 
саркопении в когорте ВЗК в связи с более молодым 
возрастом пациентов.

Оценка мышечной силы
Наиболее простым методом исследования мышеч-
ной силы остается измерение силы хвата кисти 
с помощью динамометра [40]. Снижение силы хвата 
связано с ухудшением состояния питания и счита-
ется прогностическим маркером заболеваемости 
и смертности [41]. В недавнем исследовании была 
продемонстрирована связь измерения силы хвата 
с повышенным риском госпитализаций, связанных 
с ВЗК [42]. Поперечное исследование 150 пациентов 
с БК и 254 контрольных лиц показало, что у пациен-
тов с БК сила хвата и индекс силы хвата были значи-
тельно ниже по сравнению с контрольной группой 
(p<0,0001), что предполагает надежность параме-
тров для прогнозирования состояния скелетных 

мышц у пациентов с БК [43]. Предполагается, что 
сила хвата может коррелировать с клинической 
активностью заболевания у пациентов с БК, од-
нако только измерения силы хвата не могут быть 
лучшим предиктором активности заболевания или 
связанной с ним инвалидности [44]. Кистевая дина-
мометрия является удобным средством измерения 
мышечной функции у пациентов с ВЗК и значи-
тельно коррелирует с показателями утомляемости 
в данной популяции [45]. Измерения мышечной 
силы различных частей тела коррелируют, поэтому 
сила хвата может быть надежным заменителем для 
более сложных измерений мышечной силы в пред-
плечьях или ногах [1].

Оценка мышечной массы
Методов для определения количества и массы 
мышц предлагается больше: антропометрические 
измерения, включая окружность середины плеча, 
окружность голени и толщину кожной складки 
трицепса, магнитно- резонансная томография 

(МРТ) и компьютерная томография (КТ), двухэ-
нергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(денситометрия), анализ биоэлектрического био-
импеданса (биоимпедансометрия) и ультразвуко-
вая оценка мышечной массы [1].

Антропометрические данные
Если рассматривать антропометрические данные 
в качестве диагностики саркопении, то ИМТ не 
является подходящим маркером [46, 47], так как 
довольно часто в практике можно встретить такое 
состояние как саркопеническое ожирение, которое 
будет отдельно рассмотрено ниже. Кроме этого, 
в систематическом обзоре состава тела у пациен-
тов с ВЗК, исследуемом с помощью биоимпедан-
сометрии, денситометрии или КТ, было показано, 
что ИМТ коррелирует больше с жировой массой, 
чем с мышечной, поэтому необходимо использо-
вать дополнительные методы исследования наряду 
с определением ИМТ [48].

Стандартные антропометрические измере-
ния, включая окружность середины плеча (ОСП), 

окружность мышцы середины руки (ОМСР) или 
окружность голени (ОГ) могут включать вариабель-
ность измерений в практическом применении. ОГ 
менее 31 см считается показателем низкой мышеч-
ной массы у пожилых, поскольку оно было связа-
но с более низкой функциональностью мышц [49]. 
A мышечную массу можно предсказать с помощью 
ОСП и толщины кожной складки трицепса (ТКСТ), 
рассчитав показатель ОМСР по формуле: ОМСР 
(мм) = ОСП (мм) – [3,14 × ТКСТ (мм)] [50]. Данные 
исследования ilSIRENTE показывают, что низкую 
мышечную массу можно классифицировать как 
ОМСР менее 21,1 см у мужчин и 19,2 см у женщин [51]. 
Применение данных антропометрических метрик не 
было отражено в исследованиях на пациентах с ВЗК.

Методы визуализации – КТ и МРТ
Первоначальное определение саркопении, дан-
ное профессором Розенбергом в 1989 г., основы-
валось на потери мышечной массы [52], поэтому 
неудивительно, что большинство первых иссле-
дований саркопении при ВЗК определяли только 

мышечную массу [53, 54]. В настоящее время КТ 
и МРТ являются «золотым стандартом» диагно-
стики саркопении [55]. Кроме того, данные методы 
являются единственными, позволяющими непо-
средственно оценить содержание висцерального 
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жира в брюшной полости. Они дают возможность 
рассчитать показатели сегментарной и общей мы-
шечной массы, а также выявить наличие жировой 
инфильтрации мышечной ткани, влияющей на 
качество мышц и развитие мышечной силы [56]. 
В ретроспективном наблюдательном исследовании 
саркопения определялась по МРТ на основании 
индекса скелетных мышц (отношение площади по-
перечного сечения скелетных мышц на уровне по-
звонка L3 к площади шеи при поперечном снимке) 
как <38,5 см2/м2 у женщин и <52,4 см2/м2 у мужчин. 
Среди отрицательных результатов у пациентов 

с  саркопенией в  послеоперационном периоде 
было значительное увеличение частоты абсцес-
сов и необходимости повторных хирургических 
вмешательств [57]. Однако эти методы (КТ и МРТ) 
нечасто используются в первичной медицинской 
помощи из-за высокой стоимости оборудования, 
отсутствия портативности и необходимости вы-
сококвалифицированного персонала для исполь-
зования оборудования, a также высокой дозы 
облучения, что ограничивает их использование 
для выявления саркопении и оценки ее динамики 
у пациентов [58].

Методы визуализации – денситометрия
Альтернативой КТ и МРТ является денситоме-
трия, которая обеспечивает точный анализ со-
става тела, включая плотность костной ткани 
и распределение между мышечной и жировой мас-
сой. Согласно рекомендациям Международного 
общества клинической денситометрии, для ди-
агностики низкой мышечной массы можно ис-
пользовать показатель ALMI (аппендикулярный 
индекс скелетно- мышечной массы) с Z-оценками, 
которые сравниваются с данными молодых взрос-
лых людей того же пола и расы [59]. Значение 
ALMI ниже 2 стандартных отклонений от средних 
показателей молодых взрослых наиболее часто 

используется для диагностики саркопении с по-
мощью денситометрии, поскольку этот критерий 
тесно связан с функциональными нарушениями 
у пожилых людей [60]. В исследовании, которое 
включало в себя расчет аппендикулярной ске-
летной мышечной массы (ASM) и определение 
уровня фекальных маркеров, было выявлено, что 
у пациентов с саркопенией и БК уровень фекаль-
ного кальпротектина выше, чем у пациентов без 
саркопении и БК, a значит предполагается связь 
между увеличением мышечной массы и умень-
шением воспаления кишечника независимо от 
эффектов лечения [61].

Биоимпедансометрия
Биоимпедансный анализ (БИА) – это неинвазивный, 
доступный для пациентов, быстрый и простой в ис-
пользовании метод оценки состава тела, который 
можно использовать для отслеживания изменений 
состава тела пациентов в течение длительного вре-
мени. Однако оценки мышечной массы различа-
ются при использовании разных марок приборов, 
поэтому EWGSOP2 рекомендуют использовать 
необработанные измерения вместе с уравнением 
Серджи для пожилых европейских популяций [1].

Для расчета мышечной массы широко исполь-
зуется уравнение, разработанное Янссеном и со-
авторами: Мышечная масса (кг) = [(Рост2 (см2)/ 
Сопротивление БИА x 0,401) + (Пол x –3,825) + 
(Возраст x –0,071)] + 5,102, где рост в см; сопро-
тивление БИА в Ом; пол указывается как 1 для 
мужчин и 0 для женщин; возраст в годах. Индекс 
скелетных мышц (SMI, кг/м2) впоследствии вы-
числяется путем деления абсолютной мышечной 
массы на квадрат роста [50]. Согласно критериям 
Европейской рабочей группы по саркопении у по-
жилых людей (EWGSOP), низкая мышечная масса 
диагностируется при значениях SMI ниже 8,87 кг/
м2 у мужчин и 6,42 кг/м2 у женщин.

У детей и подростков с ВЗК безжировая мы-
шечная масса, оцененная с помощью БИА хорошо 
коррелирует с результатами оценки мышечной 
массы по МРТ [62], а низкие показатели фазово-
го угла демонстрируют более плохой пищевой 
и функциональный статус [63]. Низкий фазовый 
угол считается надежным параметром для оцен-
ки нутритивного статуса пациента [64]. В иссле-
довании на взрослых пациентах было показано, 
что показатели БИА коррелируют с активностью 
заболевания – в ремиссию болезни наблюдались 
значительно более высокие показатели содержания 
жидкости в организме мышечной массы, массы 
скелетных мышц, ИМТ и минералов [65]. К сожа-
лению, у данного метода исследования есть та-
кие недостатки, как чувствительность измерений 
к состоянию самого пациента, такому как гидра-
тация, недавняя физическая активность и время 
нахождения в горизонтальном положении, необ-
ходимость в уравнении прогнозирования с учетом 
возраста, пола и этнической принадлежности для 
оценки мышечной массы, также наличие несколь-
ких устройств с разными выходными данными 
о составе тела [66].

Ультразвуковая оценка мышечной массы
В настоящее время ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является наиболее перспективным мето-
дом в исследовании количества и качества мышц 
у пациентов [67]. Данный метод прост в использо-
вании, портативен, имеет низкую стоимость и не 
использует ионизирующее излучение. Рабочая 
группа SARCUS дала последние актуальные ре-
комендации и методики для исследования мышц 
с помощью УЗИ, однако стандартизированный 
протокол еще не разработан [68]. Ультразвуковые 

(УЗ) измерения отдельных мышц (двуглавой мыш-
цы плеча, прямой мышцы живота, прямой мышцы 
бедра) продемонстрировали хорошую диагности-
ческую точность (значения площади под кривой 
80–85%) для выявления саркопении по сравнению 
с БИА, a согласованность результатов УЗИ и МРТ 
свидетельствует о том, что УЗИ может быть надеж-
ной и экономически эффективной альтернативой 
МРТ для оценки мышечных параметров у пациен-
тов с ВЗК (табл. 3) [69].
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Исследования показали, что УЗИ является 
наиболее точным методом для измерения мы-
шечной массы в сравнении с БИА и денсито-
метрией. Более того, было выявлено, что ульт-

развуковые измерения имеют самый высокий 
уровень согласия с индексом мышечной массы, 
полученным с помощью денситометрии, по срав-
нению с БИА [22].

Функциональная оценка мышц
Физическую работоспособность определяют по ско-
рости походки, по короткому тесту физической ра-
ботоспособности (SPPB) и по тесту Timed- Up and Go 
(TUG) среди прочих тестов. Однако они эффектив-
ны для выявления выраженной саркопении, которая, 

как правило, не встречается у пациентов с ВЗК [70]. 
При легкой или умеренной саркопении они оказы-
ваются менее информативными, поскольку физи-
ческая работоспособность, такая как способность 
сидеть на стуле существенно не нарушается [71].

Лабораторные маркеры
В исследованиях часто встречаются различные 
биохимические показатели, микроэлементы, ами-
нокислоты, маркеры окислительного стресса и др., 
однако не имеется никаких данных об их примени-
мости в качестве метода исследования мышечной 
массы или функции [1, 72, 73]. Стоит упомянуть 
тест разбавления меченого дейтерием креати-
на, который описан в рекомендациях EWGSOP2. 
Избыток циркулирующего креатина, не поглощен-
ного мышечными клетками, преобразуется в кре-
атинин и выводится с мочой. Скорость выведения 
креатинина представляет собой перспективный 
косвенный показатель для оценки общей мышеч-
ной массы организма. A также имеются данные 
о хорошей корреляции результатов данного теста 
с данными методов визуальной диагностики [1].

Аммиак – токсичный газ, который в  норме 
присутствует в организме человека в небольших 
концентрациях (25–40 мкмоль/л). Обычно гипе-
раммониемия развивается при нарушении дезин-
токсикационных функций печени, однако суще-
ствуют нецирротические причины повышения 

аммиака, к которым относятся хронический стресс, 
голодание, хирургические вмешательства и прием 
некоторых лекарственных препаратов (в т. ч. глюко-
кортикостероидов) [74]. Так, был описан клиниче-
ский случай непеченочной гипераммониемии при 
перфорации кишки, при этом уровень аммиака 
в сыворотке нормализовался после хирургического 
удаления поврежденного кишечника [75]. Кроме 
того, на экспериментальных моделях было показа-
но повреждающее действие аммиака на кишечную 
стенку при дисбиозе [76]. Также отмечается тенден-
ция к повышению уровня аммиака капиллярной 
крови у больных ВЗК при наличии НАЖБП, осо-
бенно при вовлечении в патологический процесс 
тонкой кишки [77].

Помимо печени органом детоксикации аммиака 
является скелетная мышечная ткань, что может 
приводить к прогрессированию саркопении [74].

Гипераамониемия является гипотезой возмож-
ного вклада в развитие саркопении у пациентов 
с ВЗК. Исследований, подтверждающих данную 
гипотезу нет.

Скрининг нутритивного статуса
Мульнутриция является одним из факторов, спо-
собствующих развитию саркопении у пациентов 
с ВЗК. Пациенты с ВЗК, страдающие от недоеда-
ния, демонстрируют снижение мышечной силы на 
60% или более по сравнению со здоровыми людь-
ми [78]. Это состояние приводит к увеличению 

частоты клинических осложнений и инфекций, 
более длительным срокам госпитализации, боль-
шему числу повторных госпитализаций, а также 
к повышению риска смертности [41, 78]. Анализ 
состояния питания пациента очень важен, по-
скольку недостаток продуктов, содержащих белок, 

Параметр УЗИ мышц
Чувствительность,

%
Специфичность,

%
PPV,

%
NPV,

%
J

Пороговые 
значения 
в точке J

Толщина двуглавой 
мышцы плеча, мм 92 70 75 90,8 0,62 36,25 мм

Толщина прямой 
мышцы живота, мм 80 62,5 68 75,6 0,56 8,7 мм

Толщина прямой 
мышцы бедра, мм 83,3 62,6 69,1 79 0,45 12,9 мм

Площадь поперечно-
го сечения прямой 
мышцы бедра, см2

86 65 71,1 82,3 0,52 5,7 см2

Ультразвуковой 
мышечный индекс 
(USMI*), мм/см2

100 54,17 68,5 100 0,54 21,9 мм/см2

Таблица 3.
Диагностическая 
ценность различ-
ных параметров 
УЗИ мышц [69]

Table 3.
Diagnostic value 
of various muscle 
ultrasound parame-
ters [69]

Примечания:
* USMI определяется как сумма толщины прямой мышцы бедра, прямой мышцы живота и двуглавой мышцы плеча, делен-
ная на квадрат роста пациента.
PPV=Positive Predictive Value (прогностическая ценность положительного результата); NPV=Negative Predictive Value (про-
гностическая ценность ложного результата)
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приводит к прогрессирующему снижению мы-
шечной массы [72]. Чтобы обеспечить раннее вы-
явление риска развития дефицитных состояний, 
необходимо включить в рутинную практику ис-
пользование опросников. В исследованиях можно 
встретиться с большим числом опросников и ал-
горитмов выявления мальнутриции. В проведен-
ном исследовании, оценивавшем нутритивный 
статус и его взаимосвязь с резекцией кишечника, 
было обнаружено отсутствие различий между 
состоянием нутритивного статуса, оцененно-
го с помощью индексов MUST, O-PNI, CONUT. 
Согласно критериям Глобальной инициативы 
по борьбе с мальнутрицией (GLIM), недоедание 
классифицируется на основе фенотипических 
критериев (потеря веса, низкий индекс массы 
тела и снижение мышечной массы) и этиологи-
ческих критериев (снижение потребления пищи 

и/или усвояемости, а также бремя заболевания/
воспаление). Лица, удовлетворяющие по крайней 
мере одному критерию из каждой подгруппы, 
считаются страдающими от мальнутриции [79]. 
В исследовании оценки недостаточности питания 
у пациентов с БК критерии GLIM показали сле-
дующие результаты: чувствительность (88,89%) 
и  специфичность (78,43%) [80]. Существуют 
специально разработанные алгоритмы оценки пи-
тания для пациентов с ВЗК (IBD-NST и SaskIBD-
NR). Сообщается, что оба метода имеют хорошие 
показатели выявляемости нарушения нутритив-
ного статуса [81,82]. Необходимы дальнейшие 
исследования в этой области для разработки эф-
фективного алгоритма скрининга мальнутриции 
у пациентов с ВЗК с учетом специфики заболева-
ния, a также маркеров активности заболевания 
и воспаления.

4. Саркопеническое ожирение при ВЗК

Говоря о саркопении при ВЗК, невозможно обойти 
такое понятие как саркопеническое ожирение. На 
сегодняшний день растет число пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением в когорте ВЗК 
[83, 84]. При этом среди этих пациентов выявля-
ется саркопения: у 20% больных ВЗК с ожирением 
была подтверждена саркопения [85], в другом слу-
чае среди пациентов с саркопенией 13,7% имели 
избыточный вес, а 2% страдали ожирением [86]. 
Нарушения массы тела наблюдаются в одинако-
вой степени при БК и ЯК [87]. В настоящее вре-
мя общеизвестно, что жировая ткань играет роль 
эндокринной железы, секретируя определенный 
тип цитокинов – адипокинов, оказывающих про-
воспалительное (ФНО-α, ИЛ-6) или противовос-
палительное действие (адипонектин), которые 
безусловно вносят вклад в течение основного забо-
левания и эффективность биологической терапии. 
Соответственно, саркопения и ожирение могут 
усиливать друг друга в порочных циклах потери 
мышечной массы и функции, роста висцерального 
жира и нарушений обмена веществ [88]. Пациенты 
с ожирением и саркопенией могут демонстриро-
вать анаболическую резистентность, которая раз-
вивается вследствие накопления жира в мышеч-
ной ткани. Эта резистентность приводит к тому, 

что организм становится малочувствительным 
к стимулам, таким как факторы роста, гормоны, 
аминокислоты и физические упражнения, что 
в итоге вызывает снижение синтеза мышечного 
белка и, соответственно, повышает риск разви-
тия саркопенического ожирения [22]. ИМТ, при-
нятый как первый метод скрининга избыточной 
массы тела или ожирения, имеет ограниченную 
значимость в качестве автономного инструмента 
прогнозирования [89]. Висцеральное ожирение 
у пациентов с БК является более надежным мар-
кером, ассоцированным с риском осложнений, 
связанных с ВЗК, чем ИМТ. Кроме того, анализ, 
проведенный на выборке из 482 пациентов с БК 
в базе данных PRISM, также продемонстрировал 
существенную взаимосвязь между объемом вис-
церального жира и риском развития осложнений, 
а также необходимостью хирургического лечения. 
Более того, послеоперационная заболеваемость 
после резекции кишечника при БК также оказалась 
связана с наличием висцерального ожирения [90]. 
Также в одном исследовании отношение площади 
висцерального и подкожного жира по КТ с поро-
говым значением 0,88 могло предсказать операцию 
с чувствительностью и специфичностью 71% и 65% 
соответственно [91].

5. Саркопения и генно- инженерные препараты

Медикаментозная терапия ВЗК значительно про-
двинулась за последнее десятилетие благодаря 
внедрению генно- инженерных биологических пре-
паратов (ГИБП), в том числе ингибиторов ФНО-α 
(инфликсимаб, адалимумаб, цертолизумаба пэгол, 
голимумаб), антагониста интегриновых рецеп-
торов (ведолизумаб), ингибитора ИЛ-12 и ИЛ-23 
(устекинумаб), a также таргетных иммуносупрес-
соров (ТИС), таких как ингибиторы JAK-киназ 
(тофацитиниб, упадацитиниб).

Существуют противоположные мнения отно-
сительно их влияния на костную и мышечную 
массу. В некоторых исследованиях сообщалось об 

отсутствии воздействия на минеральную плот-
ность костной ткани и даже ее снижение после 
лечения [92]. Однако есть доказательства положи-
тельного воздействия (табл. 4).

Применение инфликсимаба было связано с су-
щественным прогрессивным увеличением мышеч-
ного объема и мышечной силы у пациентов с БК 
[93]. В исследовании 1210 пациентов, начавших 
анти- ФНО терапию, около 85% пациентов, которые 
изначально страдали от мышечной слабости, пока-
зали улучшение этого состояния после проведен-
ного лечения [94]. Был сделан вывод, что наличие 
мышечной слабости до лечения и предшествующая 
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госпитализация, связанная с ВЗК, были незави-
симыми факторами, повышающими вероятность 
сохранения мышечной слабости после лечения 
[94]. При оценке влияния биологической терапии 
на функциональное состояние мышц у пациентов 
с ревматоидным артритом были получены положи-
тельные результаты, хотя эффектов относительно 
повышения мышечной массы выявлено не было 
[95]. В то же время саркопения связана с уменьше-
нием ответа на биологическую терапию [96, 97], это 
позволяет предположить, что саркопения является 
отрицательным прогностическим фактором в раз-
витии ремиссии у пациентов с ВЗК. Помимо этого, 
существует риск развития инфекционных ослож-
нений после приема ГИБП, однако было замечено, 

что у ослабленных до начала лечения лиц, которым 
была начата терапия анти- ФНО и иммуномодуля-
торов, риск инфекций выше, чем у не ослабленных 
лиц, даже после корректировки на все факторы, та-
кие как возраст и использование стероидов [98, 99].

Имеются ограниченные данные относительно 
других групп ГИБП. Так, существует повышен-
ный риск неэффективности устекинумаба в стан-
дартных дозах у пациентов с БК и висцеральным 
ожирением и миопенией [100]. Имеются данные, 
что ингибирование активности JAK с помощью 
тофацитиниба быстро увеличивает силу волокон 
скелетных мышц человека за счет повышения ре-
гуляции киназы легких цепей миозина гладких 
мышц [101].

6. Саркопения и хирургическое вмешательство при ВЗК

Саркопения является предиктором нежелательных 
исходов, таких как частота хирургического вмеша-
тельства и наличие послеоперационных осложне-
ний при ВЗК [13, 102, 103]. В исследовании среди 
детей и подростков с БК и саркопенией, где дефицит 
мышечной массы определялся по индексу пояснич-
ной мышцы, так же было сообщено о более высоких 
рисках обострения заболевания и необходимости 
биологической терапии [104]. У взрослых пациен-
тов с БК саркопения предсказывала необходимость 
резекции кишечника [105]. Примечательно, что 
пациенты с БК, имеющие саркопению, значительно 
чаще подвергались хирургическим вмешатель-
ствам по сравнению с теми, у кого саркопения 
отсутствовала [31,6% против 4%]. Это объясняют 
еще и тем, что в данном исследовании у больше-
го числа пациентов с саркопенией наблюдалось 
хроническое, непрерывное течение заболевания 
по сравнению с пациентами без саркопении [106]. 

Кроме того, существуют данные, что саркопения 
является плохим прогностическим фактором для 
эндоскопического ответа у пациентов с БК [107]. 
В литературе уделяется внимание не только сниже-
нию мышечной массы, но и ухудшению ее качества. 
В данном исследовании было продемонстрировано 
влияние саркопении и миостеатоза на послеопера-
ционные результаты [108].

Пищевые, физические и фармакологические 
вмешательства успешно применялись при лечении 
саркопении, связанной с ВЗК [11]. A значит пре-
доперационная подготовка может оказать значи-
тельное влияние на пациентов с ВЗК, ожидающих 
плановую операцию. Она состоит из нутритивных, 
функциональных, медицинских и психологиче-
ских вмешательств, проводимых до операции, на-
правленных на оптимизацию предоперационного 
состояния и улучшение послеоперационного вос-
становления [109].
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