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Актуальность
Причинами неумышленной 

потери массы тела являются три 
синдрома: голодание, саркопения 
и кахексия. В некоторых случаях 
причиной снижения массы тела мо-
жет быть сочетание двух или трех 
синдромов [6].

Злокачественное новообразование 
(ЗН) оказывает значительное влия-
ние на нутритивный статус пациента 
вплоть до развития рефрактерной ка-
хексии — ​тяжелейшей необратимой 
формы белково-энергетической не-
достаточности. На сегодняшний день 
потеря мышечной массы (в том числе 
и вследствие саркопении) является 
одним из предиктивных факторов 
развития токсичности противоопухо-
левого лечения и неблагоприятного 
прогноза онкологических заболева-
ний [33].

В 2000 году саркопения обошлась 
американскому здравоохранению 
в 18,5 миллиона долларов, что соста-
вило около 1,5 % от общих расходов 
на здравоохранение [17].

Определение саркопении
Компонентный состав организма 

представлен двумя основными частями: 
жировой и безжировой («тощей»). В со-
став тощей массы входят общая внекле-
точная вода, кости скелета и клеточная 
масса (скелетные и гладкие мышцы, 
миокард, кожа, внутренние органы, 
клетки крови) [3]. Скелетная мускула-
тура представляет собой самый массив-
ный орган, занимающий 40–50 % мас-
сы тела, потребляющий в покое 20 % 
от поступающей в организм энергии 
и обладающий гигантским метаболи-
ческим потенциалом [28].

Термин «саркопения» предложил 
Irwin Rosenberg в 1989 году [36]. C 
течением времени дефиниция зна-
чительно модифицировалась, пройдя 
путь от исключительно геронтологи-
ческого понятия до представления 
саркопении как клинического состоя-
ния, проявляющегося значительным 
мышечным дефицитом, влияющим 
на функциональное состояние и зави-
сящим от коморбидности, экзогенных 
факторов и образа жизни [21].

Lisa Martin с соавт. (2013) опре-
деляют саркопению как «тяжелое 
мышечное истощение» [23]. Данный 
термин объединяет как процессы, 
происходящие на клеточном уровне 
(денервацию, митохондриальную 
дисфункцию, воспаление, гормональ-
ные изменения), так и их последствия: 
снижение мышечной силы, физиче-
ской активности и мобильности; на-
растание слабости, риска падений; 
уменьшение энергетических потреб-
ностей организма.

Саркопения у людей старше 60 лет 
диагностируется в 13–24 % случаев, 
в возрасте 80 лет и старше — ​более 
чем у половины [24].

Международная рабочая группа 
по саркопении (International Working 
Group on Sarcopenia) определяет сар-
копению как наличие низкой мышеч-
ной массы и снижение мышечной 
функции, оцениваемой скоростью 
ходьбы.

Саркопения может быть ассоции-
рована с увеличением жировой массы, 
однако это необязательно [14].
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Резюме
Cаркопения — ​это потеря мышечной массы тела и снижение мышечных 
функций, обусловленные возрастными, нейрогуморальными изменениями, 
нарушениями питания или катаболизмом. Саркопения диагностируется 
у 20–70 % пациентов с распространенными новообразованиями и ассоции-
рована с рядом негативных эффектов. При этом данное состояние редко 
попадает в фокус внимания практикующих онкологов, в том числе из-за труд-
ностей диагностики. В настоящее время «золотым стандартом» в диагностике 
саркопении является определение скелетного мышечного индекса (СМИ) 
при компьютерной томографии. Установлено, что низкий СМИ на момент 
диагностики различных солидных опухолей ассоциируется с худшей общей 
выживаемостью. Коррекция саркопении требует мультидисциплинарного 
подхода: в том числе оптимального питания с поступлением достаточного 
количества белка, микронутриентов, а также аэробной и силовой физиче-
ской нагрузки.
Ключевые слова: саркопения, скелетная мускулатура, химиотерапия, сарко-
пеническое ожирение, специализированное питание.

Summary
Sarcopenia is a loss of muscle mass and impaire of muscle 
function due to age-related and neurohumoral changes, 
intake disturbance and muscle catabolism. Sarcopenia di-
agnoses from 20 to 70 % patients with advanced cancer and 
associates with some negative effects. This condition is in the 
spotlight of practitioner oncologists rarely, also for diagnostic 
difficulties. Now a skeletal muscle index (SMI), which can be 
defined during computed tomographic is a “gold standard” 
for the evaluation of sarcopenia. It was established, that low 
SMI when solid tumours diagnosis is associated with worse 
overall survival. The treatment of sarcopenia requires mul-
tidisciplinary approach, including optimal protein-enriched 
intake and resistance training.
Key words: sarcopenia, skeletal muscle, skeletal muscle 
depletion, chemotherapy, sarcopenic obesity, protein-en-
riched intake.
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Согласно Европейскому консен-
сусу «саркопения — ​это уменьшение 
мышечной массы тела и снижение 
мышечных функций (силы и про-
изводительности), обусловленные 
возрастными, нейрогуморальными 
изменениями, нарушениями питания 
или мышечным катаболизмом» [9, 29].

Саркопеническую потерю мышеч-
ной массы разделяют на физиологиче-
скую (объем скелетной мускулатуры 
после 30 лет уменьшается на 1 % в год) 
и патологическую [27]. Потеря мы-
шечной массы является серьезным 
осложнением многих хронических 
заболеваний, в том числе и онколо-
гических, и приводит к развитию 
слабости, уменьшению физической 
активности, потере независимости 
от окружающих, увеличению риска 
летальных исходов. Также саркопения 
способствует прогрессированию син-
дрома старческой хрупкости (frailty).

В настоящее время эксперты вы-
деляют особое состояние — ​пресар-
копению, определяемую как динопе-
ния (dynopenia), при которой проис-
ходит снижение мышечной силы без 
нарушения мобильности [27].

По данным отдельных авторов, 
саркопения намного чаще встречается 
у мужчин, чем у женщин: у 61 и 31 % 
соответственно [4].

Аспекты патогенеза саркопении
Саркопения усиливает ряд не-

гативных эффектов, оказываемых 
на организм в ходе системной про-
тивоопухолевой терапии, ухудшает 
ее результаты и качество жизни па-
циентов [23, 33]. Однако саркопения 
недостаточно изучена, а онкологи, ис-
пытывая дефицит знаний, не уделяют 
ей должного внимания в клинической 
практике.

В молодом возрасте скелетная му-
скулатура занимает 40–50 % общей 
массы тела, но с возрастом проис-
ходит ее регрессия, и к 75–80 годам 
она составляет лишь 25 % от общей 
массы тела [42, 43]. Возрастная по-
теря скелетной мышечной ткани — ​
это процесс уменьшения количества 
и величины мышечных волокон, 
происходящий вследствие мульти-
факторного влияния: снижения фи-
зической активности; хронического 
воспаления; дефицита потребления 
макронутриентов (прежде всего бел-
ка); гормональных изменений; так 
называемого оксидативного стресса 
(физиологического стресса, обуслов-
ленного нехарактерными для есте-
ственного метаболизма окислитель-
ными реакциями) [8, 37, 39].

На сегодняшний день установле-
но, что возрастная саркопения (ВС) 

характеризуется атрофией и некро-
зом мышечных волокон II типа [47]. 
L. B. Verdijk с соавт. показали, что 
деградация мышечных волокон II 
типа ассоциирована с сокращением 
пула сателлитных клеток [47]. Однако 
другие авторы не отметили измене-
ний в количестве сателлитных клеток 
в процессе миогенеза у пожилых лю-
дей [48]. Вместе с тем большинство 
исследований продемонстрировали 
возрастное снижение регенеративно-
го потенциала скелетных мышц из-за 
замедления процессов пролиферации 
и дифференцировки сателлитных 
клеток [48].

Описан ряд возможных механиз-
мов развития ВС, однако конкретный 
вклад каждого из них в общий про-
цесс остается до сих пор неясным. 
Схема патогенеза саркопении пред-
ставлена на рис. 1.

Недавно полученные данные сви-
детельствуют о том, что возрастное 
снижение экспрессии «позитивных» 
регуляторов (регуляторов анаболиз-
ма) (киназы Akt, MRTF-s и фактора 
ответа сыворотки) является важным 
фактором прогрессии саркопении [34, 
37, 38]. Напротив, не удалось доказать 
увеличения активности «негативных» 
регуляторов (регуляторов катаболиз-
ма) (атрогина‑1, миостатина, калпаин-
протеолитические энзимы) в мышцах 
стареющих млекопитающих.

Среди возрастных гормональ-
ных изменений решающее влияние 
на мышечный метаболизм оказыва-
ет дефицит стероидных гормонов. 
Известно, что тестостерон обладает 
анаболическим эффектом, что вы-
ражается в том числе в мышечной 
гипертрофии. Возрастное сниже-
ние уровня тестостерона приводит 
к уменьшению мышечной силы как 
у мужчин, так и у женщин.

Также с возрастом прогрессивно 
снижается секреция инсулинподоб-
ного фактора роста IGF-I, вызываю-
щая снижение уровня соматропина, 
что также способствует прогресси-
рованию саркопении [13, 34]. Инсу-
линподобный фактор роста IGF-I 
является одним из важнейших ме-
диаторов синтеза и ремоделирова-
ния мышечной ткани, реализуемый 
через Akt-mToR-p70S 6K сигнальный 
путь [30].

Рисунок 1. Схема поддержания мышечной массы и патогенез саркопении (по R. Rizzoli et al., 
2013, с изменениями). Примечания: *GH — ​соматропин; IGF-I — ​инсулинподобный фактор 
роста; HGF — ​фактор роста гепатоцитов; FGF — ​фактор роста фибробластов.
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К регуляторам анаболизма также 
относят недостаточность витамина D, 
дефицит данного микронутриента 
потенцирует развитие ВС [5, 37].

Чрезвычайно важным фактором 
в развитии ВС является уменьше-
ние поступления в организм бел-
ка (особенно это касается лейцина 
и ароматических кислот) и снижение 
физической активности [8].

Благодаря системе обратной 
связи в мышечной ткани процесс 
ВС прогрессирует, развивается 
жировая инфильтрация мышечных 
волокон, приводящая к снижению 
функциональных свойств скелетных 
мышц [16] (рис. 1).

Диагностика саркопении
Рутинное определение индекса 

массы тела (ИМТ) и антропоме-
трические измерения (окружност-
ные и калипметрический методы) 
не являются валидными для диа-
гностики саркопении, поскольку 
доказано, что саркопения имеет 
место при различных показателях 
ИМТ, включая избыточную массу 
тела и ожирение. Так, канадское 
исследование V. E. Baracos с соавт., 
включившее 441 пациента, проде-
монстировало значительную часто-
ту развития саркопении у больных 
немелкоклеточным раком легко-
го III–IV стадией (46,8 %) [4]. При 
этом саркопения регистрировалась 
при различных показателях ИМТ, 
включая избыточную массу тела 
и ожирение. При показателе ИМТ 

ниже 18,5 саркопения диагности-
ровалась только лишь у 7,5 % па-
циентов [4].

В. К. Лядов с соавт., определяя 
СМИ, диагностировали саркопению 
у 70 % больных раком поджелудоч-
ной железы. Авторы также отметили 
отсутствие корреляции между по-
казателем ИМТ и наличием сарко-
пении [1].

На сегодняшний день для диагно-
стики саркопении применяются скри-
нинговые шкалы и инструменталь-
ные методы. В качестве скрининга 
данного патологического состояния 
предложена удобная в клинической 
практике оценочная шкала SARC-F, 
состоящая всего лишь из пяти по-
казателей (табл. 1) [22].

Результат теста в четыре балла 
и более предполагает наличие сар-
копении [22].

Также для оценки функциональ-
ного состояние мускулатуры пред-
ложены и другие тесты (табл. 2).

Для анализа компонентного со-
става тела в арсенале клиницистов 
имеются биоимпедансный анализ 
(БИА), денситометрия, двухэнерге-
тическая рентгеновская абсорциоме-
трия, магнитно-резонансная томогра-
фия, компьютерная томография (КТ), 
а также ПЭТ-КТ.

Наиболее распространенным 
методом диагностики саркопении 
является определение в ходе КТ ске-
летного мышечного индекса (СМИ) 
(Skeletal Muscle Index, SMI). Пло-
щадь скелетной мышечной ткани 

вычисляется по двум аксиальным 
срезам, выполненным на уровне 
третьего поясничного позвонка (L3). 
На компьютерных срезах оконту-
риваются все поперечно-полосатые 
мышцы, и компьютерная программа 
рассчитывает сумму их площадей 
и среднее арифметическое. Отноше-
ние полученного показателя площа-
ди скелетной мускулатуры на уров-
не тела L3 к квадрату роста паци-
ента и определяется как скелетный 
мышечный индекс (СМИ L3) [1, 40].

Принцип БИА заключается в том, 
что через массив ткани пропускается 
переменный ток определенной ча-
стоты с последующим измерением 
электрического импеданса (сопро-
тивления) ткани. При этом импеданс 
тканевых жидкостей низкий, а жиро-
вой и костной тканей высокий. Таким 
образом, БИА позволяет определить 
общее содержание жидкости в орга-
низме и рассчитать жировую и без-
жировую (тощую) массы. Безжировая 
масса при саркопении у мужчин — ​
менее 14,6 кг/м2, у женщин — ​менее 
11,4 кг/м2 [2].

Двухэнергетическая рентгенов-
ская абсорциометрия (Dual-energy 
X-ray Absorptiometry, DXA) часто 
используется в клинике благодаря 
относительной дешевизне и мини-
мальной лучевой нагрузке. В ходе 
DXA также определяется СМИ 
(сумма измеренной мышечной мас-
сы верхних и нижних конечностей). 
Пороговые значения саркопении от-
ражены в табл. 2.

Таблица 1
Скрининговая шкала SARC-F

№  Показатель Вопрос Оценка

1. Сила Насколько трудно Вам поднять и нести груз 
в 4,5 кг?

Не трудно = 0
Несколько трудно = 1

Очень трудно или невозможно = 2

2. Ходьба Насколько трудно Вам ходить по комнате?

Не трудно = 0
Несколько трудно = 1

Очень трудно или необходима помощь, или невозможно 
= 2

3. Изменение положения тела Насколько трудно Вам встать со стула 
(кровати)?

Не трудно = 0
Несколько трудно = 1

Очень трудно или невозможно без посторонней помощи 
= 2

4. Подъем по лестнице Насколько трудно Вам подняться 
по лестнице на один пролет (10 ступеней)?

Не трудно = 0
Несколько трудно = 1

Очень трудно или невозможно = 2

5. Падения Сколько раз Вы падали в прошлом году?
Ни разу = 0
1–3 раза = 1

4 раза или более = 2

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 15 / 2018, том № 1. Диагностика и онкотерапия40

Проблема саркопения 
в онкологии

Саркопения диагностируется 
у 20–70 % пациентов с распростра-
ненными ЗН [1, 8], при которых 
имеется сочетание снижения потре-
бления пищи и белково-энергети-
ческой недостаточности, что влияет 
на метаболизм, приводя в конечном 
счете к потере скелетной мышечной 
массы и снижению функциональных 
возможностей организма [32].

Состояние саркопении ассоци-
ировано с рядом негативных эф-
фектов, оказываемых на организм 
пациентов в ходе системного проти-
воопухолевого лечения при различ-
ных злокачественных опухолях [41]. 
Исследования азиатских коллег 
показали, что снижение ИМТ в со-
четании со снижением СМИ в ходе 
химиотерапии при распространен-
ных ЗН панкреатодуоденальной зоны 
является предиктором худшей вы-
живаемости [7, 8].

Мета-анализ 2016 года, объеди-
нивший 38 исследований и 7 843 па-
циента, показал, что низкий СМИ 
на момент диагностики ЗН был 
ассоциирован с худшей общей рак-
ассоциированной выживаемостью, 
а также выживаемостью без прогрес-
сирования у пациентов с различны-
ми солидными опухолями. При этом 
не было отмечено связи показателя 
СМИ с выживаемостью без прогрес-
сирования [40].

Результаты других недавних ис-
следований продемонстрировали 
важность сохранения объема скелет-
ной мускулатуры у пациентов. Так, 

ее снижение является предиктором 
токсичности фторпроизводных пи-
римидинов, производных платины, 
в том числе в составе схем CAPOX-B 
(оксалиплатин, капецитабин), а также 
гемцитабина и 5-фторурацила [7, 20, 
32, 40], и предиктором летального 
исхода [15]. Следствием увеличения 
токсичности химиотерапии является 
необходимость редукция дозы пре-
паратов или отказ от лекарственного 
противоопухолевого лечения, что 
происходит у половины пациентов 
с распространенными солидными 
опухолями [10, 33].

Аналогичные результаты были 
получены в исследовании C. Prado 
и соавт.: низкая масса скелетной 
мускулатуры является важным 
предиктором токсичности фтор-
пиримидинов у женщин при при-
менении традиционной дозировки 
химиопрепарата на единицу по-
верхности тела. Такое гендерное 
различие в токсичности можно 
объяснить, по мнению авторов, 
разницей в компонентном составе 
организма у женщин и мужчин [31]. 
Авторы предположили, что объемы 
скелетной мускулатуры и жировой 
ткани влияют на фармакокинети-
ческие свойства химиопрепаратов, 
т. е. гидрофильные препараты, к ко-
торым относится и 5-фторурацил, 
распределяются в безжировом ком-
партменте, а липофильные — ​в жи-
ровом. Следовательно, при дефиците 
мышечной массы тела токсические 
реакции более выраженны. В то же 
время Y. Choi с соавт. отмечают, что 
влияние саркопении на выживае-

мость при проведении химиотерапии 
у больных распространенным раком 
поджелудочной железы проявлялось 
особо четко у мужчин [8].

Таким образом, СМИ является 
более значимым предиктором ток-
сичности, чем ИМТ, поскольку рас-
пределение противоопухолевых пре-
паратов в тканях и их токсичность 
определяется главным образом без-
жировой массой тела [31, 32].

C. M. Prado с соавт. Также доказа-
ли, что некоторые группы препара-
тов, в том числе противоопухолевых, 
например, сорафениб, являющий-
ся мультикиназным ингибитором, 
в свою очередь, усиливают негатив-
ное влияние опухоли на состояние 
скелетной мускулатуры. Сходными 
эффектами обладают антиандроген-
ная гормональная терапия и статины 
(аторвастатин) [33].

Потерю мышечной ткани в про-
цессе противоопухолевого лечения 
обусловливают, помимо прогрессиро-
вания опухоли, несколько факторов, 
а именно: снижение потребления 
макро- и микронутриентов и токси-
ческие эффекты химио- и химиолу-
чевой терапии. Так, пациенты, про-
ходящие курс ХЛТ по поводу ЗН го-
ловы и шеи, испытывают громадный 
энергетический дефицит в среднем 
в 55 ккал [19].

Саркопеническое ожирение
Не следует думать, что лица с али-

ментарно-конституциональным ожи-
рением не страдают от мышечного 
истощения. Саркопеническое ожире-
ние (СО) характеризуется снижением 
объема скелетной мускулатуры или 
мышечной функции на фоне нераци-
онального питания, недостаточной 
физической активности, хронического 
воспаления и инсулинрезистентности 
[9, 45]. Это состояние диагностирует-
ся у пациентов, чей ИМТ превышает 
25 кг/м2, характеризуется перераспре-
делением жировой ткани из конечно-
стей в области туловища и жировой 
инфильтрацией скелетных мышц. 
Развивается оно преимущественно 
в среднем возрасте. СО также явля-
ется предиктором неблагоприятного 
прогноза в онкологии [23, 32]. Так, 
K. M. Cho с соавт. показал, что СО 
является важным прогностически 

Таблица 2
Диагностические критерии саркопении (по Rizzoli, 2013 и Prado, 2008)

Оценочный критерий Мужчины Женщины

Объем скелетной мускулатуры
•	 СМИ по DXA
•	 БИА
•	 СМИ по КТ

< 7,26 кг/м2

< 14,6 кг/м2

< 52,4 см2/м2

< 5,45 кг/м2

< 11,4 кг/м2

< 38,5 см2/м2

Мышечная сила верхних конечностей
•	 Сила кистевого сжатия < 30 кг < 20 кг

Функциональное состояние мускулатуры
•	 4-метровый пешеходный тест
•	 Краткий набор оценочных тестов физического состояния*

< 1,0 м/с
≤ 8

< 1,0 м/с
≤ 8

Примечание: * — ​краткий набор оценочных тестов физического состояния (Short Physical 
Performance Battery) состоит из суммарной балльной оценки теста равновесия, пешеходного 
теста, теста «подъем со стула». Максимальное количество баллов равно 12.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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неблагоприятным фактором при про-
ведении паллиативной химиотерапии 
по поводу распространенных ЗН жел-
чевыводящих путей [7].

Коррекция и профилактика 
саркопении

В настоящее время неоспори-
мо, что лечение и профилактика 
саркопении требуют мультидис-
циплинарного подхода. Результа-
ты многочисленных исследований 
продемонстрировали, что наиболее 
эффективно сочетание сбалансиро-
ванного гипернитрогенного питания, 
адекватного обеспечения микрону-
триентами (особенно витамином D) 
и продолжительной аэробной и си-
ловой физической нагрузки [25, 27, 
35, 36, 38, 39, 46].

Метаболические изменения, про-
исходящие в мышцах пожилых лю-
дей, способствуют снижению синтеза 
мышечного протеина по сравнению 
с молодыми при его одинаковом по-
треблении [27]. Согласно современ-
ным представлениям, для поддер-
жания мышечной массы суточное 
потребление белка у пожилых людей 
должно составлять от 1,0 до 1,5 г бел-
ка на 1 кг массы тела в сутки. При 
этом большое значение уделяется 
не только количеству потребляемого 
белка, но и его качеству — ​протеин 
должен быть легко усвояем. Именно 
такое поступление ключевого ма-
кронутриента достигается приемом 
специализированного питания — ​
пероральных сипинговых смесей, 
например, Нутридринк компакт 
протеина [27]. Данный сипинговый 
продукт с высоким содержанием бел-
ка и энергии в малом объеме — ​18 г 
и 300 ккал в 125 мл соответственно 
также содержит все необходимые 
микроэлементы и витамины (2,1 мкг 
витамина D 3). Немаловажно, что 
в Нутридринк компакт протеине 
24 % энергии приходятся на белок, 
а из 14,4 г белка (на 100 г продукта) 
13,4 г приходятся на казеин.

M. Tieland с соавт. провели ран-
домизированное двойное слепое пла-
цебо-контролируемое исследование, 
доказав эффективность сочетания 
продолжительных силовых физиче-
ских упражнений (дважды в неделю 
в течение 24 недель) и потребления 

протеина в количестве 30 мг (по 15 мг 
дважды в день) в борьбе с ВС. Так, 
в основной группе (n = 62) пожилых 
людей в возрасте 78 ± 1 года безжи-
ровая масса тела увеличилась с 47,2 
до 48,5 кг, в контрольной группе 
динамики по этому показателю от-
мечено не было. При этом мышечная 
сила и функциональное состояние 
пожилых на фоне физической ак-
тивности значительно улучшились 
как в основной, так и в контрольной 
группах [46].

Стимулировать синтез собствен-
ного мышечного белка возможно 
также путем введения незаменимых 
аминокислот, прежде всего лейцина, 
вызывающего анаболический эффект 
за счет активации сигнального пути 
mTOR [11].

Уровень 25 (HO) витамина D 
(25[HO] D — ​концентрация 25-ги-
дрокси-холекальциферола в сыворот-
ке крови) прогрессивно снижается 
с возрастом, результаты исследо-
ваний демонстрируют его низкую 
концентрацию у пожилых. Дефицит 
витамина D ассоциирован со сни-
жением мышечной силы [5, 26]. Со-
гласно актуальным рекомендациям, 
у всех пациентов с саркопенией 
должен быть определен 25 (HO) ви-
тамин D в сыворотке крови, и при 
его концентрации менее 100 нмоль/л 
необходимо назначение этого вита-
мина [5, 27].

Попытки лечения ВС у пожилых 
мужчин тестостероном, предпри-
нятые в последние годы, показали, 
что его введение ослабляет отдель-
ные симптомы саркопении, вклю-
чая деградацию мышечной массы 
и улучшает мышечную функцию 
(увеличивает силу кистевого сжа-
тия) [12]. Рандомизированное пла-
цебо-контролируемое исследование, 
предусматривающее шестимесячное 
введение тестостерона мужчинам, 
продемонстрировало обнадежива-
ющие результаты, заключающиеся 
в увеличении объема мускулатуры 
нижних конечностей и силы кисте-
вого сжатия [44]. Механизмы воз-
действия тестостерона на объем 
мышечной массы изучены недоста-
точно. Между тем ключевыми моду-
ляторами в этом механизме являются 
трансмембранные рецепторные бел-

ки Notch‑1, андрогенные рецепторы, 
а также инсулинподобный фактор 
роста IGF-I, действующие через те-
стостерон-опосредованные внутри-
клеточные рецепторы [18].

Попытка применения соматро-
пина в комплексной терапии сар-
копении привела к неоднозначным 
результатам. Его неэффективность 
может быть объяснена развитием 
возрастной инсулинрезистентности 
или значительным уменьшением 
в мышцах количества рецепторов 
инсулинподобного фактора роста 
IGF-I, а также аффиных рецепто-
ров [38].

Заключение
Проблема саркопении у онколо-

гических больных остается недо-
оцененной в повседневной клини-
ческой практике. При этом оценка 
компонентного состава тела с целью 
выявления саркопении должна быть 
неотъемлемым компонентом диа-
гностического алгоритма у больных 
злокачественными опухолями, кото-
рым предполагается проведение хи-
миотерапии. «Золотым стандартом» 
в диагностике саркопении является 
определение скелетного мышечного 
индекса (СМИ) при компьютерной 
томографии. При выявлении сар-
копении у пациента должна быть 
произведена коррекция доз хими-
опрепаратов, позволяющая ниве-
лировать их негативное влияние 
на результаты лечения и качество 
жизни. На сегодняшний день до-
казана эффективность сочетания 
сбалансированного гипернитроген-
ного питания, адекватного обеспе-
чения микронутриентами (особенно 
витамином D) и продолжительной 
аэробной и силовой физической на-
грузки для коррекции и профилак-
тики саркопении.
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