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Термин «саркопения» был впервые предложен Ирвином 
Розенбергом в 1989 году для описания возрастного 

снижения мышечной массы [1] и в дальнейшем получил 
свое развитие в связи уточнением патофизиологических, 
клинических и социальных последствий данного состо-
яния. В клинической модификации 2016 года Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра сарко-
пения была выделена в качестве отдельной нозологии под 
кодом M 62.84 [2]. Распространенность саркопении среди 
лиц старше 65 лет, в зависимости от региона проживания 
и диагностических критериев, колеблется от 4,6 % [3], 
10,0–18,0 % [4] до 29,0 % [5], в метаанализе G. Shafiee et 
al. встречаемость составила 10,0 % среди относительно 
здоровых людей в возрасте 60 лет и старше [6]. Проспек-
тивные исследования показали, что саркопения приводит 
к ограничению подвижности, снижению персональной 
и инструментальной активности повседневной деятель-

ности [7, 8, 9], повышению частоты падений, перело-
мов бедра [10, 11], госпитализаций [7, 8, 12], уровня 
смертности [7, 8, 13, 14]. Клиническая и социальная 
значимость заболевания определяют актуальность его 
изучения в контексте практической деятельности врачей 
различных специальностей.

Научное определение понятия «саркопения» остает-
ся предметом для дискуссий. В клинической практике 
широко применяется определение Европейской рабочей 
группы по саркопении у пожилых 2010 года: саркопе-
ния – ​состояние, проявляющееся генерализованной про-
грессирующей потерей скелетной мышечной массы или 
силы мышц, что приводит к снижению работоспособно-
сти, качества жизни и преждевременной смерти [15]. На-
копление данных о природе и клинических последствиях 
заболевания позволило контекстуализировать данное по-
нятие и в 2019 году предложить следующее определение: 
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РЕЗЮМЕ
Саркопения – ​это прогрессирующее генерализованное заболевание мышечной ткани, ассоциированное с повышенным 
риском падений, переломов, ограничением физических возможностей и смертностью. Критерии саркопении 
основаны на оценке триады симптомов – ​ снижении мышечной массы, силы мышц и нарушении физического 
состояния. Наиболее распространенными методами диагностики заболевания являются динамометрия сжатия кисти, 
денситометрия, биоимпедансометрия, измерение скорости ходьбы. Данные методики имеют высокую точность 
и прогностическую ценность, однако не всегда применимы к пациентам с неврологическими нарушениями. В статье 
обсуждаются особенности выявления саркопении в неврологической практике, а также ее связь с нейродегенеративными 
заболеваниями – ​болезнью Альцгеймера, болезнью Паркинсона, боковым амиотрофическим склерозом. Имея ряд 
общих патофизиологических механизмов, каждое из заболеваний характеризуется специфическим фенотипом 
мышечной атрофии. Высокая встречаемость симптомов саркопении при нейродегенеративных заболеваниях 
и общность механизмов их развития позволяет говорить о саркопении как о перекрестном или оверлап-синдроме 
нейродегенеративных заболеваний.
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SUMMARY
Sarcopenia is a progressive generalized muscle disorder, associated with an increased risk of falls, fractures, physical disability, and mortality. 
Sarcopenia criteria are based on an assessment of a triad of symptoms – ​a decrease in muscle mass, muscle strength, and impaired physical 
performance. The most common diagnostic methods are handgrip dynamometry, densitometry, bioimpedansometry, and gait speed 
measurement. These methods have high accuracy and prognostic value, but are not always applicable to neurological patients. The article 
discusses sarcopenia detection in neurological practice, as well as its connection with neurodegenerative disorders – ​Alzheimer's disease, Parkinson's 
disease, amyotrophic lateral sclerosis. Having a number of common pathophysiological mechanisms, each of the diseases is characterized by a 
specific phenotype of muscle atrophy. The high incidence of sarcopenia symptoms in neurodegenerative diseases and the common mechanisms 
of their development allow us to treat sarcopenia as an overlap syndrome of neurodegenerative disorders.
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саркопения – ​это прогрессирующее генерализованное 
заболевание мышечной ткани, ассоциированное с по-
вышенным риском падений, переломов, ограничением 
физических возможностей и смертностью [16].

Диагностика саркопении
Разночтения в определении понятия «саркопения» 

закономерно приводят к сосуществованию различных 
диагностических критериев саркопении, основанных 
на оценке триады симптомов – ​снижении мышечной 
массы, силы мышц и нарушении физического состояния 
(табл. 1). Если критерий потери мышечной массы учиты-
вается во всех системах оценки, то снижение силы мышц 
и ухудшения физического состояния рассматривалось как 
альтернативные признаки (Европейская рабочая группа 
по саркопении у пожилых, 2010), либо один из них не вхо-
дит в число критериев [17, 18]. Консорциум экспертов 
в 2020 году сформулировал необходимые компоненты 
дефиниции на основании их роли в развитии клинически 
и социально значимых последствий [19]. К ним были от-
несены низкая сила кисти и снижение скорости ходьбы. 
В обновленных рекомендациях Европейской рабочей 
группы по саркопении у пожилых 2019 года на первый 
план выдвигается снижение силы мышц как наиболее 
значимый и доступный прогностический критерий, по ко-
торому можно проводить скрининг на саркопению [16]. 
Кроме того, вводится понятие «качество мышечной тка-
ни», отражающее клеточный состав и архитектонику 
мышечной ткани.

Существуют ряд методик исследования для каж-
дого из триады симптомов саркопении (табл. 2) [16, 
20‒22]. Для оценки скелетной мышечной массы мето-
дом денситометрии, двуэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии, используют параметр тощей массы 
аппендикулярных мышц (AТM), который рассчитывается 
как сумма тощей мышечной массы в руках и ногах, без 
включения жировой и костной массы [15]. Учитывая 
влияние роста на данный параметр, в диагностиче-
ских критериях используют индексированные показа-
тели, например, АТМ/рост2, АТМ / индекс массы тела 

(ИМТ) [16]. Метод денситометрии отличается высокой 
скоростью измерений, точностью и повторяемостью 
результата, однако он имеет свои недостатки: обору-
дование не является портативным и имеет высокую 
стоимость. Биоимпедансометрия основана на измерении 
электропроводности человеческого тела, объем тка-
ней рассчитывается математически. Оборудование для 
биоэлектрического импедансного анализа отличается 
доступностью и транспортабельностью и при условии 
правильной калибровки может обеспечить допустимую 
точность измерений [24].

Благодаря доступности, простоте выполнения и высо-
кой прогностической ценности ее результата в отношении 
длительных госпитализаций, функциональных ограниче-
ний и риска смерти [25, 26] динамометрия кисти оказалась 
наиболее востребованной методикой оценки мышечной 
силы в условиях клинической практики и научных ис-
следованиях [27, 28]. Для стандартизации результатов 
исследования рекомендуют применять динамометр Джа-
мара и учитывать лучший из результатов трехкратного 
выполнения упражнения правой и левой рукой [29]. При 
отсутствии в кабинете динамометра альтернативой служит 
тест подъема со стула, где оценивают время, необходимое 
для пятикратного вставания без помощи рук [27].

Для оценки физического статуса большинство кли-
ницистов (63 %) предпочитают использовать измерение 
скорости ходьбы на дистанции 4 м [30], осуществимое 
в пределах кабинета врача и требующее минимума вре-
мени и усилий со стороны врача и пациента, в отличие 
от теста 6-минутной ходьбы. Краткая батарея тестов 
физического функционирования состоит из оценки 
скорости ходьбы, вставания со стула и равновесия, мак-
симальное количество баллов – ​12. Методика получила 
широкое распространение в исследовательских работах, 
однако в практической деятельности ее применение 
ограничено, поскольку ее выполнение занимает порядка 
10 минут [16]. Недостаток данных методик – ​в их непри-
менимости к маломобильным пациентам. Дополнительно 
применяют шкалы для оценки тяжести – ​Sarcoscore [31] 
и ассоциированного качества жизни – ​SarQoL [32].

Таблица 1
Существующие критерии диагноза саркопении

Исследовательская группа
Критерии

(1) Мышечная масса (2) Сила мышц (3) Физическое состояние

Европейская рабочая группа по саркопении 
у пожилых [15]

АТМ/рост2

Мужчины: ≤ 7,23 кг/м2

Женщины: ≤ 5,67 кг/м2

Сила кисти
Мужчины: < 30 кг

Женщины: < 20 кг, или (3)
Скорость ходьбы: < 0,8 м/с

Международная рабочая группа 
по саркопении [17]

АТМ/рост2

Мужчины: ≤ 7,23 кг/м2

Женщины ≤5,67 кг/м2
– Скорость ходьбы: ≤ 1 м/с

Проект «Саркопения» фонда 
Национального института здоровья США [18]

АТМ/ИМТ
Мужчины: < 0,789

Женщины: < 0,512

Сила кисти
Мужчины: < 26 кг
Женщины: < 16 кг

–

Европейская рабочая группа по саркопении 
у пожилых [16]

АТМ/рост2

Мужчины: ≤ 7,0 кг/м2

Женщины: ≤ 5,5 кг/м2

Сила кисти
Мужчины: < 27 кг
Женщины: < 16 кг

Тест вставания со стула: > 15 с на 5 подъемов

Скорость ходьбы: ≤ 0,8 м/с
Краткая батарея 

тестов физического 
функционирования: ≤ 8 баллов

Примечание: AТM – ​тощая масса аппендикулярных мышц; ИМТ – ​индекс массы тела.
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Для выявления саркопении в клинической практике 
рекомендован следующий алгоритм действий [16]. За-
подозрить заболевание позволяют данные анамнеза: 
падения, ощущение слабости, медлительность походки, 
трудности при вставании со стула, потеря массы тела. 
Для скрининга также применяют опросник SARC-F, со-
стоящий из пяти вопросов и предъявляемый пациенту 
для самостоятельного заполнения [33]. При подозрении 
на саркопению оценивают мышечную силу с помо-
щью динамометрии сжатия кисти или теста вставания 
со стула. Снижение силы мышц (табл. 1) считается 
достаточным критерием для предварительного диагноза 
саркопении и внесения изменений в тактику ведения 
пациента. Для подтверждения диагноза определяют 
объем и качество мышечной ткани доступным спосо-
бом (табл. 2). Неудовлетворительный результат иссле-
дования физического статуса указывает на тяжелую 
саркопению.

Ассоциированные состояния
Саркопения входит в клинический фенотип старческой 

немощности, кахексии, саркопенического ожирения [34].
Старческая немощность – ​это состояние повышенной 

уязвимости, которое характеризуется критериями энер-
гетического дефицита: низкая сила кисти, замедленная 

скорость ходьбы, низкая физическая активность и не-
преднамеренная потеря веса [35]. Слабость часто связана 
с уменьшением ежедневной активности, ухудшением 
пищевого статуса, нарушением когнитивных функций 
и саркопенией.

Кахексия – ​это многофакторный синдром с непро-
извольной прогрессирующей потерей веса в результате 
уменьшения массы скелетных мышц с истощением или 
без истощения жировой ткани [36]. Она характеризуется 
системным воспалением и синдромом метаболических 
изменений, приводящих к прогрессирующим функ-
циональным нарушениям. Кахексия обычно связана 
с тяжелыми заболеваниями, такими как онкологиче-
ские заболевания, СПИД, хроническая обструктивная 
болезнь легких, а также терминальная стадия почечной 
недостаточности [37].

Саркопеническое ожирение – ​сочетание ожирения 
и саркопении [38]. Оно связано с изменениями в со-
ставе тела, которые включают увеличение жировых 
отложений и снижение скелетной мускулатуры, хотя 
ИМТ может оставаться относительно высоким. Пато-
генез саркопенического ожирения – ​многофакторный, 
он заключается в том, что комплекс таких факторов, как 
старение, малоподвижный образ жизни, нездоровые пи-
щевые привычки, инсулинорезистентность, воспаление 

Таблица 2
Методы оценки основных критериев диагноза саркопении – ​мышечной массы, силы и физического состояния

Метод исследования Преимущества метода Недостатки метода

Исследование мышечной массы

Денситометрия (двуэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия) Высокоинформативный метод

Высокая стоимость, оборудование 
не компактное. Не позволяет оценить долю 

внутримышечного жира

Антропометрия Простой в применении Низкие точность и повторяемость

Биоимпедансометрия Простой в применении Недостаточно стандартизирован, непрямое 
измерение мышечной массы

Воздушно-вытеснительная плетизмография Высокая повторяемость Основан на допущении о равной плотности 
жировой и иных тканей у разных людей

Магнитно-резонансная томография 
и компьютерная томография Чувствительность выше, чем у денситометрии Высокая лучевая нагрузка

Ультразвуковое исследование Альтернативная методика для маломобильных 
пациентов, после инсульта Низкая повторяемость

Исследование силы мышц

Изометрическая / изокинетическая динамометрия «Золотой стандарт»  измерения силы мышц Высокая стоимость оборудования

Динамометрия сжатия кисти Простой в применении Неприменим при болезнях с поражением 
кисти (ревматоидный артрит и др.)

Тест вставания со стула Не требует оборудования

Британская шкала оценки мышечной силы 
(Medical Research Council weakness Scale sum Score, 

MRC-SS)

Комплексная оценка, не требующая 
оборудования Субъективность, длительность выполнения

Исследование физического статуса

Краткая батарея тестов физического 
функционирования

Простой в применении способ комплексной 
оценки Требует достаточного количества времени

Измерение скорости ходьбы (4 м) Простой и быстрый в исполнении, 
прогностическая ценность Оценка по одному параметру

Тест 6-минутной ходьбы Простой в исполнении Требует времени и достаточного пространства

Шкала равновесия Берга (Berg Balance Scale, BBS) Комплексная оценка, не требующая 
оборудования Длительность выполнения
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и окислительный стресс, приводит к количественному 
и качественному дефициту мышечной ткани и увеличе-
нию жировой массы [39].

Саркопения при неврологических заболеваниях
Клиническое, социальное и прогностическое зна-

чение саркопении в гериатрической, онкологической, 
эндокринологической и ревматологической практике 
явилось предметом многих исследований, в то время 
как развитие саркопении при неврологических забо-
леваниях привлекло внимание исследователей лишь 
в последние годы [40].

Одной из причин, ограничивающей исследование 
саркопении в неврологической практике, является не-
соответствие модели пожилого пациента, для которой 
разрабатывались широко применяемые методики оценки 
мышечной массы, силы и физического состояния и мо-
дели неврологического пациента. Двигательные и ве-
стибулярные нарушения, не связанные с саркопенией, 
могут ограничивать ходьбу (гемиплегия), выполнение 
денситометрии (социальные ограничения, маломобиль-
ные пациенты) и динамометрии (парезы, гиперкинезы). 
Оборудование для денситометрии в большинстве случаев 
требует доставки пациента и принятия им вертикального 
положения, что трудновыполнимо в группе больных, 
перенесших инсульт. Измерение силы сжатия кисти 
коррелирует со степенью двигательных нарушений 
после инсульта [41], однако его результат не вполне 
отражает общую мышечную силу испытуемого [42] 
и будет неадекватен у пациентов с парезами и гипер-
кинезами. Нулевая скорость ходьбы не может являться 
единственным критерием нарушения физического ста-
туса, ассоциированного с дефицитом мышечной ткани, 
у пациентов с гемиплегией.

В этой связи интерес представляет работа H. Jung et 
al., посвященная разработке комплекса диагностики сар-
копении, применимого у неврологических пациентов [21]. 
В группе из 40 пациентов, перенесших ишемический или 
геморрагический инсульт и способных к ходьбе, попарно 
сравнили диагностическую ценность следующих методик: 
денситометрия с помощью портативного прибора InBody 
S 10 и ультразвуковое исследование (УЗИ) мышц верхней 
и нижней конечности; динамометрия кисти и британская 
шкала оценки мышечной силы,; измерение скорости ходь-
бы на 4 м и шкала равновесия Берга. Авторы пришли 
к заключению, что толщина m. tibialis anterior, по данным 
УЗИ, британская шкала оценки мышечной силы и шкала 
равновесия Берга представляют адекватную альтернати-
ву традиционным критериям оценки триады симптомов 
саркопении.

Саркопения при болезни Альцгеймера (БА)
В зависимости от пола пациента и стадии БА, распро-

страненность саркопении составляет 23–60 %, коррели-
руя с возрастом, ИМТ и количеством баллов по краткой 
шкале оценки когнитивных функций (Mini-Mental State 
Examination) [43, 44]. У женщин с БА саркопения про-
текает более тяжело [45]. К общим элементам патогенеза 

саркопении и БА относят воспаление, окислительный 
стресс, гормональный дисбаланс, нарушения питания 
и снижение подвижности [45, 47]. По данным позитрон-
но-эмиссионной томографии, отложение бета-амилоида 
в головном мозге коррелирует с замедлением походки 
у пожилых и у пациентов с умеренным когнитивным 
снижением [48]. Потеря веса на доклинической стадии 
ассоциирована с более быстрым прогрессированием БА 
впоследствии [49], больший объем мышечный ткани 
у пожилых людей ассоциирован с меньшим риском раз-
вития БА [50].

Клинический фенотип саркопении на ранних ста-
диях БА характеризуется снижением мышечной силы 
без потери мышечной массы верхних и нижних ко-
нечностей у женщин и аналогичными изменениями 
нижних конечностей у мужчин. Как мышечная сила, 
так и масса тела снижаются при умеренной БА. За-
медление походки отмечается на ранних стадиях БА, 
коррелирует с выраженностью когнитивных и аффек-
тивных расстройств и усугубляется с прогрессировани-
ем деменции [43, 45]. Таким образом, снижение силы 
мышц и скорости ходьбы рассматривают как ранние 
некогнитивные симптомы БА.

Саркопения при болезни Паркинсона (БП)
Саркопения выявляется у 17–47 % пациентов с БП 

в зависимости от пола и стадии заболевания, а также 
применяемых критериев [51, 52, 53]. У мужчин с БП за-
болевание выявляется чаще и носит более выраженный 
характер, тяжесть саркопении коррелирует с тяжестью 
БП [51, 54]. Пациенты с двигательными нарушениями 
в рамках продромальной БП имеют также и признаки 
ранней стадии саркопении [55]. Саркопения выявляется 
у пациентов с большим стажем болезни, тяжестью дви-
гательных и немоторных нарушений, высокой частотой 
падений, госпитализаций, низким качеством жизни [54].

К причинам саркопении при БП относят дофамин-ас-
социированную потерю мотонейронов, дефицит поступ-
ления микронутриентов, связанный с тошнотой, запорами, 
дисфагией, депрессией и побочным эффектами от лечения, 
и сниженную физическую активность [56, 57, 59]. Меха-
низм ее развития может быть опосредован нарушением 
фронто-стриато-таламических связей при БП, нарушение 
исполнительных функций рассматривают как ранний 
маркер саркопении [52]. У больных с БП, имеющих при-
знаки саркопении, определяется уменьшение объема 
и количества нервно-мышечных единиц – ​групп мышеч-
ных волокон, иннервируемых одним мотонейроном [58].

Особенность клинического фенотипа саркопении при 
БП, по сравнению с саркопенией при физиологическом ста-
рении, заключается в прогрессирующей потере не только 
мышечной, но и жировой массы [52, 61]. Потеря жировой 
ткани при БП коррелирует со снижением когнитивных 
функций, в то время как при старении бóльшие значения 
ИМТ и массы жировой ткани связаны с лучшими ре-
зультатами когнитивного тестирования, в том числе ис-
полнительных функций [52, 61]. Тяжесть БП коррелирует 
со снижением силы мышц [60].
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Саркопения при боковом амиотрофическом 
склерозе

Боковой амиотрофический склероз (БАС) – ​прогрес-
сирующее нейродегенеративное заболевание, вызванное 
дегенерацией мотонейронов и приводящее к параличам 
и последующей атрофии мышц. Заболевание манифе-
стирует в возрасте 40–65 лет, летальный исход насту-
пает в среднем через 3–5 лет после дебюта вследствие 
дыхательной недостаточности [62]. Предполагают, что 
дегенерации мотонейронов при БАС предшествует 
дисфункция на уровне нервно-мышечного соедине-
ния, приводящая к транссинаптической дегенерации, 
проявляющейся дистальной аксонопатией на ранней 
стадии болезни [63, 64]. Раннее поражение аксонов 
обнаруживается и при БА и БП, причем нарушение 
функций аксонов совпадает по времени с дебютом 
клинической симптоматики [55, 65]. Как аксональная 
дегенерация, так и потеря мотонейронов также лежат 
в основе развития саркопении [56, 66]. Исследование 
размера и количества нервно-мышечных единиц по-
зволило установить их уменьшение как при БАС, так 
и при саркопении [56, 66].

Заключение
За последние годы представления о саркопении пре-

терпели значительные изменения – ​от клинического 
синдрома, характерного для пожилых людей, к само-
стоятельному заболеванию мышечной ткани, ассоци-
ированному с онкологической, эндокринологической, 
ревматологической, неврологической патологией у па-
циентов различного возраста. Клиническая и социальная 
значимость, характеризующаяся повышением рисков па-
дений и переломов, смертности, снижением качества жиз-
ни, требует совершенствования диагностики и лечения 
саркопении. Характерная триада симптомов (снижение 
мышечной массы, силы мышц и нарушение физического 
состояния) проявляет себя в полной мере лишь на ста-
дии тяжелой саркопении, в то время как снижения силы 
мышц, по данным динамометрии, уже достаточно, чтобы 
поставить предварительный диагноз. При обследовании 
пациентов с двигательными нарушениями приходится 
обращаться к альтернативным методам диагностики, та-
ким как УЗИ мышц, британская шкала оценки мышечной 
силы и шкала равновесия Берга. Снижение силы мышц 
и скорости ходьбы рассматривается как ранний симптом 
БА и БП, прогрессирующий на продвинутых стадиях 
заболеваний. Ввиду высокой встречаемости симптомов 
саркопении при нейродегенеративных заболеваниях 
и общности механизмов их развития можно говорить 
о саркопении при БА, БП и БАС как о перекрестном 
или оверлап-синдроме [55, 65] нейродегенеративных 
заболеваний.
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