
228

САРКОПЕНИЧЕСКОЕ ОЖИРЕНИЕ —  АКТУАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА 
СОВРЕМЕННОЙ ГЕРИАТРИИ 

DOI: 10.37586/2686-8636-4-2022-228-235 УДК: 616.7-009.17 : 613.25-053.9

Курмаев Д.П., Булгакова С.В., Тренева Е.В.

Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия

Резюме
Саркопеническое ожирение (СО) является сложным метаболическим состоянием организма, обусловленным си-
нергическим сочетанием, взаимным усилением и отягощением патологических механизмов саркопении и ожи-
рения. СО ассоциируется со снижением качества жизни, зависимостью от посторонней помощи, повышением 
риска инвалидизации и  преждевременной смерти. В  настоящее время актуальность проблемы СО  возрастает 
в связи с глобальным демографическим старением населения, высокой частотой развития ожирения, сахарного 
диабета 2 типа (СД2), гериатрических синдромов саркопении и старческой астении в развитых странах совре-
менного мира. Представляет интерес обзор современных литературных данных распространенности, этиологии, 
патогенеза, а также принципов диагностики, профилактики и лечения саркопенического ожирения.
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Abstract
Sarcopenic obesity (SO) is a complex metabolic state of the body, attributable to a synergistic combination, mutual 
reinforcement and aggravation of  the pathological mechanisms of  sarcopenia and obesity. SO  is associated with 
a  decrease in  the quality of  life, dependence on  outside help, an  increased risk of  disability and premature death. 
Currently, the urgency of  the SO  problem is  increasing due to  the global demographic aging of  the population, 
the high incidence of  obesity, type 2 diabetes mellitus (DM2), geriatric syndromes of  sarcopenia and frailty in  the 
developed countries of the modern world. It is of interest to review current literature data on the prevalence, etiology, 
pathogenesis, as well as the principles of diagnosis, prevention and treatment of sarcopenic obesity.
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ВВЕДЕНИЕ
Саркопеническое ожирение является слож-

ным метаболическим состоянием организма, обу-
словленным синергическим сочетанием, взаим-
ным усилением и  отягощением патологических 
механизмов саркопении и  ожирения [1,2]. Как 
саркопения, так и  ожирение представляют опас-
ность для здоровья, ассоциируются с полиморбид-
ностью, увеличением риска инвалидизации и пре-
ждевременной смерти [1]. Так, еще в исследовании 
Baumgartner R.N. и соавт. (1998) саркопения была 
ассоциирована с  увеличением риска инвалидно-
сти в  3–4 раза как у  мужчин, так и  у женщин [3]. 

Ожирение также является актуальной проблемой 
для здоровья во  всем мире, связанной с  многочис-
ленными осложнениями, такими как сердечно- 
сосудистые заболевания, СД2, заболевания опор-
но-двигательной системы, онкопатология [4].

СО  сочетает в  себе негативные факторы ожи-
рения и саркопении. По данным Park S.H. и соавт. 
(2013), развитие СО  связано со  снижением каче-
ства жизни, риском инвалидизации и  преждев-
ременной смерти [5]. Итоговый риск при сарко-
пеническом ожирении превышает сумму рисков 
саркопении и  ожирения, так как происходит си-
нергическое взаимодействие [1].
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Термин «саркопеническое ожирение» не  яв-
ляется новым, поскольку он  был введен в  первые 
годы текущего столетия. СО  было описано еще 
Baumgartner в  2000 г. как клинико-функциональ-
ное состояние, характеризующееся наличием 
ожирения и саркопении [6]. Также о саркопениче-
ском ожирении сообщалось в  научном исследова-
нии Stenholm S. и соавт. «Sarcopenic obesity: defini-
tion, cause and consequences» (2008) [7]. Zamboni M. 
и соавт. в научной статье «Sarcopenic obesity: a new 
category of  obesity in  the elderly» рассматривали 
СО  как «сосуществование увеличения аномально-
го отложения жира в  организме (т.е. ожирения) 
и снижения мышечной массы и силы» [8].

В  настоящее время актуальность проблемы 
СО  возрастает в  связи с  глобальным демографи-
ческим старением населения, высокой частотой 
развития ожирения, СД2, гериатрических синдро-
мов в  развитых странах современного мира [1,2]. 
Кроме того, растет интерес к поиску подходящего 
и  адекватного определения, а  также диагностиче-
ских критериев СО. С  этой целью Европейское 
общество клинического питания и  метаболизма 
(ESPEN) и  Европейская ассоциация по  изучению 
ожирения (EASO) разработали новый консенсус. 
Несмотря на  то, что он  не является окончатель-
ным, его можно считать хорошей отправной точ-
кой и шагом вперед в определении и диагностике 
СО [9]. Многие эксперты из ESPEN и EASO ранее 
участвовали в процессе разработки Европейского 
консенсуса по  саркопении у  пожилых людей 
(EWGSOP, 2010 год) [10] и  Европейского консен-
суса по саркопении у пожилых людей второго пе-
ресмотра (EWGSOP2, 2019 год) [11].

Действительно, СО и саркопения имеют ряд об-
щих факторов этиологии и патогенеза. Кроме того, 
следует отметить, что саркопения входит в состав 
синдрома старческой астении и  обуславливает 
многие признаки физической хрупкости (physical 
frailty) [12]. В свою очередь старческая астения яв-
ляется одной из важных концепций современной 
геронтологии [13].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ОЖИРЕНИЯ, САРКОПЕНИИ 
И СО
По  данным ВОЗ за  2016 год, в  мире более 

1,9  миллиарда людей старше 18 лет имеют избы-
точный вес, из них свыше 650 миллионов страда-
ют ожирением [14]. Распространенность саркопе-
нии увеличивается по мере старения. Саркопения 
наблюдается у 30% людей в возрасте 60 лет и более 
чем в  50% случаев у  лиц старше 80 лет [3]. Cruz-
Jentoft A.J. и  соавт. (2019) показано, что с  возрас-
том происходит прогрессирующее уменьшение 
силы, массы и  функции скелетной мускулатуры. 
Мышечная масса и сила меняются на протяжении 
всей жизни: обычно они увеличиваются в юноше-
ском возрасте, сохраняются в  среднем возрасте, 

а затем уменьшаются. В возрасте до ~40 лет дости-
гаются максимальные уровни мышечной массы 
и  силы, которые у  мужчин выше, чем у  женщин. 
Сообщалось о  потере мышечной массы (1–2% 
в год) и силы (1,5–5% в год) нижних конечностей 
у людей в возрасте старше 50 лет. При этом у паци-
ентов с саркопенией возрастает риск зависимости 
от  посторонней помощи, инвалидизации и  пре-
ждевременной смерти [11]. Результаты исследова-
ния NHANES показали, что распространенность 
СО составляет 12,6% у мужчин и 33,5% у женщин 
[15]. Было подсчитано, что в  связи с  быстрым ро-
стом пожилого населения во всем мире СО затро-
нет 100–200 миллионов человек в  период с  2016 
по 2051 год [16].

Хотя СО чаще встречается у пожилых людей из-
за возраст-ассоциированных изменений в составе 
тела, считается, что и более молодые люди с ожире-
нием II или III степени также уязвимы. Так, иссле-
дование «Prevalence of  sarcopenic obesity in  adults 
with class II/III obesity using different diagnostic 
criteria», опубликованное Johnson Stoklossa  C.A. 
и  соавт. (2017), оценило распространенность 
СО  у пациентов в  возрасте 18–69 лет с  ожирени-
ем II–III степени (ИМТ ≥ 35 кг/м2) из  многопро-
фильной клиники, проводящей медикаментозные 
и  бариатрические хирургические вмешательства 
(Эдмонтон, Канада). Авторами было выявлено, что 
23,3% женщин и 58,8% мужчин страдали СО [17]. 
Однако из-за медленного хронического течения 
СО симптомы практически не привлекают внима-
ния пациентов, что приводит к недостаточной ди-
агностике и  недооценке негативных последствий 
для качества жизни и здоровья [18].

Тревогу врачей вызывает также рост числен-
ности пациентов с СД2. Так, Khan R.M.M. и соавт. 
(2019) показано, что число пациентов с СД2 во всем 
мире увеличится с  422 миллионов в  2014  году 
до как минимум 592 миллионов в 2035 году. Кроме 
того, более 50% диабетиков страдают ожирением 
[19]. Растущее в мире количество пациентов, стра-
дающих СД2, также косвенно увеличивает риск 
развития СО. Таким образом, высокая распростра-
ненность саркопении, ожирения и  СД2 в  совре-
менном мире несомненна.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ СО 
По мнению экспертов ESPEN и EASO, СО сле-

дует рассматривать как уникальное клиническое 
состояние, отличное от  ожирения или саркопе-
нии. Это связано с наличием: 1) двунаправленного 
патогенного взаимодействия между накоплени-
ем жировой массы в  организме и  потерей массы 
и  функции скелетных мышц; 2) отрицательных 
патофизиологических взаимодействий между 
ожирением и  саркопенией, приводящих к  синер-
гически более высокому риску метаболических 
заболеваний и  функциональных нарушений 
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по сравнению с теми, которые вызваны кумулятив-
ным риском от каждого отдельного состояния [19].

Потеря массы и  функции скелетных мышц 
происходит со старением и обычно сопровождает-
ся относительным или абсолютным увеличением 
жировых отложений; этот процесс способствует 
потенциальному развитию и  наступлению СО. 
Однако саркопения может возникнуть у  людей 
с ожирением в любом возрасте. Ожирение может 
независимо привести к  потере мышечной массы 
и функции из-за негативного воздействия метабо-
лических нарушений, зависящих от  жировой тка-
ни, таких как окислительный стресс, воспаление 
и резистентность к инсулину, все из которых нега-
тивно влияют на мышечную массу [20].

В  систематическом обзоре и  метаанализе, вы-
полненном Khadra D. и соавт. (2019), включавшем 
11 308 пациентов обоих полов с избыточной мас-
сой тела или ожирением, было показано, что СД2 
и  СО имеют сильную патогенетическую взаимос-
вязь [21].

По мнению Wang M. и соавт. (2020), патогенез 
СО включает старение, отсутствие физической ак-
тивности, мальнутрицию, слабо выраженное хро-
ническое воспаление, резистентность к  инсули-
ну и  гормональные изменения. С  одной стороны, 
инсулин теряет функцию увеличения поглощения 
и  использования глюкозы клетками у  диабети-
ков, что клинически определяется как резистент-
ность к инсулину, которая способствует ожирению. 
Кроме того, увеличение жировой массы способ-
ствует выработке различных цитокинов, которые 
ускоряют катаболизм мышц. С  другой стороны, 
потеря мышечной массы приводит к тому, что тка-
ни-мишени становятся менее чувствительными 
к  инсулину, что приводит к  тяжелому состоянию 
резистентности к инсулину [22].

Старение способствует возрастанию риска как 
саркопении, так и  ожирения. Действительно, воз-
раст-ассоциированная потеря массы скелетной 
мускулатуры описана многими отечественными 
и  зарубежными исследователями [2,11,23,24]. Так, 
авторы EWGSOP2 выделяют старение в  качестве 
универсального немодифицируемого фактора ри-
ска саркопении, которая считается первичной при 
наличии только возраста в качестве первопричины 
[11].

В  научной статье Иванниковой Е.В. и  соавт. 
(2022) рассмотрены разнообразные патологиче-
ские проявления старения мышечной ткани, ме-
ханизмы ухудшения метаболизма мышц на  фоне 
старения и  возраст-ассоциированных хрониче-
ских заболеваний [23]. Главным определяющим 
этиологическим фактором ожирения является из-
быточная калорийность питания в сочетании с ма-
лоподвижным образом жизни у лиц с наследствен-
ной предрасположенностью. В  основе патогенеза 
ожирения лежит нарушение равновесия между по-
ступлением энергии и ее затратами [24].

По мнению Li C.W. и соавт. (2022), возрастное 
ожирение и мышечная атрофия (саркопения) тес-
но связаны и  реципрокно регулируются дисфунк-
цией жировой ткани и скелетных мышц. Во время 
старения воспаление жировой ткани приводит 
к  перераспределению жира в  брюшную область 
(висцеральный жир) и  жировой инфильтрации 
в  скелетных мышцах, что приводит к  снижению 
силы и функции мышц. Липиды и их производные 
накапливаются как внутри мышечных клеток, так 
и  между ними, вызывая митохондриальную дис-
функцию, нарушая β-окисление жирных кислот 
и усиливая продукцию активных форм кислорода, 
что приводит к  липотоксичности и  резистентно-
сти к  инсулину, а  также к  усилению секреции не-
которых провоспалительных цитокинов. В  свою 
очередь эти секретируемые мышцами цитокины 
могут усиливать атрофию жировой ткани, поддер-
живать хроническое слабовыраженное воспаление 
и  создавать порочный круг локальной гиперлипи-
демии, резистентности к  инсулину и  воспаления, 
которое распространяется системно, тем самым 
способствуя развитию СО [2].

Mayoral L.P. и  соавт. в  статье «Obesity subtypes, 
related biomarkers & heterogeneity» рассматривают 
различные фенотипы ожирения: ожирение с  нор-
мальным весом, метаболическое ожирение с  нор-
мальным весом, метаболически здоровое ожирение, 
метаболически нездоровое ожирение и саркопени-
ческое ожирение. Таким образом, при некоторых 
фенотипах ожирение может не  сопровождаться 
развитием метаболического синдрома и  сниже-
нием массы и силы скелетных мышц. Кроме того, 
существует так называемый «парадокс ожирения» 
у пациентов с инсультом, связанным с ожирением 
или избыточной массой тела [4].

По данным Quiñones-Ossa G.A. et al. (2021), су-
ществует так называемый «парадокс ожирения», 
когда пациенты с высоким ИМТ могут иметь луч-
ший прогноз, чем более худые пациенты, в  отно-
шении клинических исходов инсульта. Это озна-
чает, что даже когда ожирение приводит к  риску 
полиморбидности, высокий ИМТ может играть за-
щитную роль, улучшая исходы и уменьшая смерт-
ность от  инсульта. С  другой стороны, при ожире-
нии III степени (ИМТ 40 кг/м2 и более) «парадокс 
ожирения» уже не  применим из-за U-образного 
эффекта, так как каждая крайняя точка ИМТ (пато-
логическое ожирение или недоедание) сопряжена 
с  более высоким риском заболеваемости, неблаго-
приятных исходов и смертности [25].

С  другой стороны, метаанализ для оценки свя-
зи между избыточным весом и  ожирением в  мо-
лодом возрасте и  риском инсульта, опубликован-
ный Guo Y. et al. (2016), показал, что избыточный 
вес и  ожирение в  молодом возрасте связаны с  по-
вышенным риском инсульта, вероятно, незави-
симо от  других сердечно-сосудистых факторов 
риска. Эффект риска постепенно увеличивается 
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с увеличением массы тела. Объединенный скоррек-
тированный относительный риск (ОР) инсульта 
составил 1,36 (95%ДИ 1,28–1,44) для избыточного 
веса в молодом возрасте и 1,81 (95%ДИ 1,45–2,25) 
для ожирения в молодом возрасте. Таким образом, 
риск развития инсульта возрастал с  увеличением 
массы тела [26]. Таким образом, в когорте молодых 
пациентов «парадокс ожирения» не наблюдался.

Представляет интерес роль витамина D  в па-
тогенезе СД2, метаболического синдрома, ожи-
рения и  саркопении. По  мнению Пигаровой Е.А. 
и  Петрушкиной А.А. (2017), предполагается уча-
стие дефицита витамина D  в развитии сахарного 
диабета 2 типа за  счет влияния на  инсулинорези-
стентность и  функцию β-клеток поджелудочной 
железы [27]. В исследовании Pilz S. и соавт. (2013) 
отмечено положительное влияние приема витами-
на D, особенно совместно с кальцием, на контроль 
гликемии и уровень инсулинорезистентности [28]. 
Кроме того, назначение витамина D  рекомендо-
вано для профилактики и  лечения саркопении 
у  пациентов пожилого и  старческого возраста. 
Отмечено, что лечение витамином D  приводит 
к улучшению окислительной способности мышеч-
ной ткани за  счет повышения активности сукци-
натдегидрогеназы и общей фосфорилазной актив-
ности, тогда как активность лактатдегидрогеназы, 
маркера анаэробного метаболизма, оставалась не-
изменной [29]. По  данным систематического об-
зора и  метаанализа, опубликованного Murad M.H. 
и  соавт. (2011), назначение витамина D  вместе 
с  препаратами кальция у  гериатрических паци-
ентов приводило к  увеличению мышечной силы, 
уменьшению риска падений и снижению частоты 
переломов [30].

Важную негативную роль играет хроническая 
полиморбидная патология, распространенность 
которой достигает 62% среди людей 65–74 лет 
и 82% среди лиц 85 лет и старше [31]. В научной 
статье, опубликованной El  Ghoch M., Pellegrini M. 
(2022), показано, что существует сильная корре-
ляционная связь между СО  и ассоциированными 
с  высокой жировой массой тела сопутствующи-
ми заболеваниями (например, СД2, артериальной 
гипертензией, дислипидемией). Авторы считают, 
что сопутствующую саркопеническому ожирению 
коморбидную патологию следует лечить незамед-
лительно. К  сожалению, несмотря на  то, что тер-
мин «саркопеническое ожирение» был введен в на-
учную литературу более двух десятилетий назад, 
он  недостаточно рассматривался в  клинической 
практике [9].

В  связи с  продолжающейся пандемией новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) пред-
ставляет интерес ассоциация перенесенного 
COVID-19 с уменьшением мышечной массы, ожи-
рением и с развитием СО. Как известно, опублико-
ванные ещё в 2020 году в самом начале пандемии 
COVID-19 первые научные исследования выявили 

увеличение риска развития саркопении как след-
ствие перенесенной коронавирусной инфекции 
[32–34]. Kirwan  R. и  соавт. (2020) было показано, 
что развитию саркопении у гериатрических паци-
ентов на фоне пандемии COVID-19 способствуют 
гиподинамия, нарушения питания с  избыточным 
употреблением жиров и  дефицитом белков, сни-
жение солнечной инсоляции и  выработки вита-
мина D при самоизоляции. Кроме того, снижение 
мышечной массы сопровождается увеличением 
жировой массы и  риском развития саркопении 
на  фоне ожирения, т.е. саркопенического ожире-
ния [32]. По данным Maltese G. и соавт. (2020), со-
циальное дистанцирование и  самоизоляция име-
ют негативные последствия для здоровья старых 
людей. Отсутствие физической активности могло 
способствовать развитию саркопении, старческой 
астении и  синдрома падений [33]. Silver J.K. и  со-
авт. (2020) считают, что старческая астения и сар-
копения могут быть потенциальным следствием 
мер изоляции, связанных с  пандемией COVID-19, 
как у пораженных, так и у здоровых людей. Авторы 
предупредили о влиянии мер социального дистан-
цирования и  изоляции на  физическое и  психи-
ческое здоровье людей, включая снижение физи-
ческой активности с  последующим нарушением 
сердечной деятельности, увеличение табакокуре-
ния, а  также плохое питание и  плохой контроль 
гликемии [34].

Piotrowicz K. и  соавт. (2021) показали, что 
COVID-19 способствует гипервоспалению, им-
муносупрессии, митохондриальной дисфункции, 
разрушению миофибрилл и  деградации мышц. 
Аносмия, агевзия и изменения микробиоты могут 
привести к  снижению потребления пищи и  уси-
лению катаболизма. Более того, вынужденная ги-
подинамия, изоляция, карантин или госпитализа-
ция с постельным режимом могут усилить процесс 
острой саркопении [35]. В  обзорной статье Pérez-
Campos Mayoral L. и соавт. (2022) были выявлены 
ассоциации саркопенического ожирения с  ри-
ском осложнений коронавирусной инфекции 
COVID-19. Представляется интересным, что авто-
ры отдельно рассматривали динапеническое ожи-
рение (сочетание низкой мышечной силы хвата 
кисти с ожирением) и саркопеническое ожирение 
(сочетание ожирения и низкой мышечной массы) 
[36]. Fonseca-Pérez D. и соавт. (2022) показано, что 
низкокачественная диета с  небольшим потребле-
нием белка и высоким содержанием жиров может 
привести к развитию СО у пожилых и старых лю-
дей. Негативное влияние этих нарушений рациона 
усугубляется нездоровым образом жизни и наличи-
ем сопутствующих заболеваний, а  также возраст-
ассоциированным изменением состава тела, что 
приводит к низкой мышечной и высокой жировой 
массе [37]. В обзорной научной статье Мустафиной 
С.В., Кашириной А.П. (2021) продемонстрирована 
взаимосвязь СД2 и  COVID-19 у  гериатрических 
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пациентов [38]. Кроме того, новая коронавирусная 
инфекция COVID-19 часто ассоциирована со стар-
ческой астенией и саркопенией у гериатрических 
пациентов [39].

Таким образом, СО  является сложным мульти-
факторным патологическим состоянием, ассоции-
рованным с  возрастом, гиподинамией, мальнутри-
цией, слабовыраженным хроническим воспалением, 
резистентностью к  инсулину и  сопутствующей ко-
морбидной патологией, в  том числе СД2 и  новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19.

ДИАГНОСТИКА СО 
Авторы консенсуса по  саркопеническому ожи-

рению предлагают диагностический процесс, со-
стоящий из трех этапов: скрининг, инструменталь-
ная диагностика и определение стадии СО [1].

1. Скрининг
Скрининг должен быть практичным, доступным 

и  эффективным для всех лиц, входящих в  группу 
риска, и  может выполняться различными меди-
цинскими работниками (например, медсестрами, 
врачами общей практики). Использование ин-
декса массы тела (ИМТ) и измерение окружности 
талии считается приемлемым на  этапе скринин-
га. Экспертами ESPEN and EASO предполагается, 
что все люди с  ожирением и  избыточной массой 
тела старше 70 лет подвержены риску СО  из-за 
дополнительного риска развития возрастной сар-
копении. Рекомендовано регулярно обследовать 
эту возрастную группу, чтобы своевременно диа-
гностировать СО. Дополнительные факторы риска, 
кроме возраста, включают ряд хронических забо-
леваний, повышающих риск потери мышечной 
массы, а  также катаболические явления или нару-
шения питания. Скрининг на  СО основан на  со-
путствующем наличии повышенного ИМТ или 
окружности талии, а также суррогатных показате-
лях саркопении (клинические симптомы, факторы 
риска или положительные результаты опросника 
SARC-F у пожилых и старых людей) [1].

2. Инструментальная диагностика
Инструментальная диагностика последователь-

но оценивает следующие параметры:
- параметры скелетных мышц: сила хвата кисти, 

сила разгибателей колена (с поправкой на  массу 
тела) и тест 5-кратного вставания со стула;

- состав тела: оценка с помощью двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) или 
биоимпедансного анализа (BIA).

Применение компьютерной томографии (по-
перечный КТ-срез на уровне третьего поясничного 
позвонка) для рутинной диагностики СО эксперта-
ми считается нецелесообразным из-за достаточно 
высокой стоимости и рентгеновского облучения [1].

DEXA и  BIA представляют собой адекватный 
компромисс между точностью, достоверностью из-
мерений и  доступностью для клинической диагно-
стики СО. Отмечены такие положительные аспекты 

BIA, по сравнению с DEXA, как быстрота диагности-
ки, отсутствие ионизирующей лучевой нагрузки 
на  организм исследуемого пациента, более низкая 
стоимость исследования при достаточно высокой 
информативности [40]. Биоимпедансный анализ 
состава тела удовлетворяет многим диагностиче-
ским критериям, является точным, информативным, 
верифицированным и надежным методом [41].

3. Определение стадии СО 
Когда диагноз саркопенического ожирения 

установлен, следует провести оценку наличия ос-
ложнений, направленную на  стратификацию па-
циентов в  зависимости от  тяжести саркопениче-
ского ожирения. Стадия I: отсутствие осложнений, 
связанных с  изменением состава тела и  функци-
ональных параметров скелетных мышц. Стадия 
II: наличие по  меньшей мере одного осложнения, 
связанного с изменением состава тела и функцио-
нальных параметров скелетных мышц (например, 
метаболические заболевания, инвалидность в  ре-
зультате высокой жировой массы и/или низкой 
мышечной массы, сопутствующие сердечно-сосу-
дистые и респираторные заболевания) [1].

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СО 
Авторы консенсуса по  саркопеническому ожи-

рению подчеркивают важность физических нагру-
зок в  профилактике и  лечении СО  [1]. Пожилые 
люди склонны к  снижению физической актив-
ности, способствующей потере мышечной силы. 
Затем атрофированные мышцы еще больше за-
трудняют физические упражнения для пожилых 
людей, что дополнительно усугубляет малоподвиж-
ный образ жизни. Здоровая диета и физическая ак-
тивность полезны как при саркопеническом ожи-
рении, так и при СД2 [22].

В обзоре литературы, выполненном коллективом 
итальянских исследователей в  2020 году (система-
тический поиск в PubMed, PEDro и Google Scholar 
с использованием поисковых запросов «COVID-19», 
«Coronavirus», «severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2», «rehabilitation», «physical therapy 
modalities», «exercise», «occupational therapy» and «late 
complications»), показано, что больным COVID-19 
следует проводить раннюю реабилитацию, включа-
ющую программы физических упражнений, чтобы 
снизить риск развития старческой астении, сарко-
пении, когнитивных нарушений и депрессии [42].

В обзорной статье Batsis J.A., Villareal D.T. (2018) 
изложены стратегии лечения СО  и подтверждаю-
щие их  фактические данные с  акцентом на  огра-
ничение калорийности, белковые добавки и аэроб-
ные упражнения и  упражнения с  отягощениями. 
Предложены новые методы лечения, включающие 
тестостерон, селективные модуляторы рецепто-
ров андрогенов, ингибиторы миостатина, аналоги 
грелина, витамин К и терапию мезенхимальными 
стволовыми клетками [43]. Однако новые лекар-
ственные препараты, предложенные для лечения 
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СО, ещё нуждаются в  дальнейших исследованиях 
и  пока не  могут быть рекомендованы для внедре-
ния в рутинную клиническую практику.

Koliaki C. и соавт. (2019) показано, что измене-
ние образа жизни, включая ограничение калорий-
ности и  физическую активность, является важ-
нейшим немедикаментозным способом лечения 
СО. Авторы считают, что необходимы разработка 
и внедрение эффективных стратегий профилакти-
ки и лечения СО [44].

Низкоуглеводные диеты (LCD), которые со-
держат 20–120 г  углеводов при калорийности 
1000–1200 ккал в  день, используются при лече-
нии тяжелого ожирения и  СД2. LCD способству-
ют снижению инсулина и  увеличению глюкагона, 
что вызывает лучшее использование жиров для 
синтеза энергии [45]. Низкокалорийные диеты 
с  содержанием углеводов менее 30–50 г, которые 
вызывают кетоз и  имитируют физиологическое 
состояние голодания, называются кетогенными. 
Низкокалорийная кетогенная диета (LCKD) — это 
диета с  потреблением углеводов менее 30 г/сут 
(13% от  общей калорийности), с  относительным 
увеличением жиров (44%) и  белков (43%) и  об-
щей суточной калорийностью 800–1200 ккал [46]. 
Очень низкокалорийная кетогенная диета (Very 
Low Calorie Ketogenic Diet, VLCKD) предполагает 
потребление энергии менее 800 ккал при ежеднев-
ном потреблении белка около 1,2–1,5 г/кг идеаль-
ной массы тела [45].

В  исследовании коллектива итальянских ис-
следователей (Camajani E. и  соавт.), опублико-
ванном в  2022 году, изучалось влияние VLCKD 
и  интервальных тренировок на  СО у  пациентов 
в возрасте от 50 до 70 лет. Авторами выявлено, что 
у  пациентов с  СО этот комбинированный под-
ход заметно улучшал липидный и гликемический 
профили с  доказанным кардиометаболическим 
защитным эффектом. Это экспериментальное ис-
следование впервые показало, что VLCKD в  соче-
тании с  физическими интервальными трениров-
ками уменьшает жировые отложения и сохраняет 
безжировую массу тела и мышечную силу, а также 
повышает уровень холестерина ЛПВП в  плазме 
крови [47].

В  пилотном неконтролируемом одноцентро-
вом открытом клиническом исследовании, вы-
полненном в  Италии Barrea L. и  соавт., приняли 
участие 247 женщин с  ожирением (ИМТ 30,0– 
50,9 кг/м2) европеоидной расы в  возрасте от 18 
до  51  года. В  течение 45 дней эти пациенты на-
ходились на  диете VLCKD. Силу мышц измеряли 
с  помощью силы хвата кисти, состав тела оцени-
вали с  помощью биоимпедансного анализа. В  ре-
зультате, наряду со значительным снижением мас-
сы тела и  улучшением композиционного состава 
тела, отмечено увеличение силы хвата кисти [48]. 
Однако по  сравнению с  исследованием Camajani 
E. и соавт. в данной работе максимальный возраст 

пациентов был ограничен 51 годом, поэтому реко-
мендации о  пользе VLCKD, полученные Barrea  L. 
и соавт., должны применяться в когорте гериатри-
ческих пациентов с осторожностью.

VLCKD можно использовать непрерывно 
до 12 недель, но эта диета всегда должна применять-
ся под медицинским наблюдением. Необходимо 
отметить, что VLCKD не может быть рекомендова-
на в качестве постоянной диеты и должна приме-
няться с большой осторожностью у лиц пожилого 
и старческого возраста [45].

Таким образом, применение очень низкока-
лорийной кетогенной диеты при лечении СО 
у  гериатрических пациентов еще нуждается 
в дальнейшем изучении и не может быть широко 
рекомендовано. Кроме VLCKD, известны разно-
образные диетические рекомендации для лечения 
ожирения и СО (метод интервального голодания 
(Intermittent Fasting), модифицированное голода-
ние с  экономией белка (Protein sparing modified 
fast, PSMF), нормопротеиновые диеты с  низким 
содержанием углеводов (Normoproteic Low Carb 
Diets, NLCD) и  др.). Все эти диеты имеют раз-
ные физиологические механизмы действия, даю-
щие специфические терапевтические эффекты. 
Однако такие диеты могут оказывать негативное 
влияние на  метаболизм и  кишечную микробио-
ту, особенно у пациентов пожилого и старческого 
возраста [45].

Полиморбидная патология, в  том числе СД2 
и  диабетическая нефропатия, также требует про-
филактики саркопении и  СО. Так, Chen S.H., 
Liang  Y.J. (2022) полагают, что изменение образа 
жизни, физическая активность и  снижение жиро-
вой массы тела с помощью диеты сами по себе при-
водят к улучшению физической формы и сохране-
нию мышечной массы. На  фоне диабетической 
нефропатии необходимыми являются предотвра-
щение гипергликемии, ранняя диагностика ХБП, 
своевременное лечение антигипертензивными 
препаратами, снижающими активность ренин- 
ангиотензиновой системы, и  контроль уровня хо-
лестерина [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Саркопеническое ожирение представляет со-

бой широко распространенное в  современном 
мире патологическое состояние, которое сопро-
вождается снижением качества жизни, риском 
неблагоприятных исходов, особенно у  пациентов 
пожилого и  старческого возраста. Необходимо 
проведение дальнейших медицинских научных 
исследований по  этой современной и  актуальной 
проблеме.
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