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Под  саркопенией  понимают 
обычно снижение мышечной 

массы и силы мышц у лиц пожило-
го и старческого возраста. Название 
происходит от греческих слов 
(sarx —  плоть, тело и penia —  по-
теря). Первоначально под этим тер-
мином, предложенным Rosenberg 
в 1989 году, подразумевали под со-
бой прогрессирующую потерю массы 
скелетных мышц по мере старения. 
В последующем в данное понятие 
стали включать также снижение 
мышечной силы и функции [1–4]. 
По определению Европейской ра-
бочей группы по изучению сарко-
пении у пожилых (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People, 
EWGSOP), саркопения представляет 
собой прогрессирующую и генерали-
зованную потерю массы скелетных 
мышц, а также их силы или функ-
ции, приводящую к различным не-
благоприятным исходам, включая 
инвалидность, ухудшение качества 
жизни и смерть [1].

Хотя к изучению данной про-
блемы приступили относительно 
недавно, уже проведено большое 
число исследований по изучению 
эпидемиологии, возможных этио-
логических факторов и патогенеза 

саркопении; за последнее десяти-
летие число исследований в этой 
области выросло в геометрической 
прогрессии [2]. Саркопения пред-
ставляет собой один из важнейших 
гериартрических синдромов и важ-
ный фактор развития инвалидности 
и смертности у больных пожилого 
и старческого возрастов. Снижение 
мышечной массы и силы, как зако-
номерный биологический феномен, 
связанный со старением, создает не-
малые трудности не только для по-
жилого человека, но и для общества 
в целом [1–4]. Согласно данным аме-
риканских исследователей, саркопе-
ния обходится государству более чем 
в 18,4 миллиарда долларов в год [2]. 
По данным литературы, распростра-
ненность саркопении у лиц старше 
60 лет варьирует от 7 до 52 % в за-
висимости от возраста, пола, сопут-
ствующей патологии и исследуемой 
популяции (например, лица, прожи-
вающие в домашних условиях или 
в домах престарелых) [2, 5–6].

Следует отметить, что снижение 
мышечной массы начинается уже 
на четвертом десятилетии жизни 
и к восьмому десятилетию достига-
ет 30–50 % от исходных значений [4]. 
Потеря мышечной массы, составляю-

щей более половины всей массы тела, 
приводит к тяжелым и необратимым 
последствиям, существенно ухуд-
шающим прогноз пожилых людей. 
Зачастую именно саркопения опре-
деляет снижение функциональных 
способностей и развитие инвалид-
ности у пожилых людей, являясь 
краеугольным камнем в развитии 
феномена так называемой старче-
ской астении (fraility). Саркопения 
нередко ассоциируется с различны-
ми патологическими состояниями, 
например, с повышенной инсули-
норезистентностью, падениями, пе-
реломами, депрессией и в конечном 
итоге приводит к увеличению числа 
госпитализаций и смертности боль-
ных [1–4, 7].

Физиологические и патологиче-
ские изменения в скелетной мускула-
туре по мере старения характеризуют-
ся общим снижением объема и числа 
мышечных волокон, а также выра-
женной инфильтрацией скелетных 
мышц фиброзной и жировой тканью. 
Хотя возрастные биологические из-
менения мышечных волокон состав-
ляют, безусловно, основу саркопении, 
становится все более понятным, что 
ожирение и жировая инфильтрация 
скелетных мышц тоже играют важную 
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роль в развитии и прогрессировании 
саркопении. Этот феномен получил 
название «саркопеническое ожире-
ние». Первоначально предполагали, 
что именно снижение массы тела на-
ряду со снижением массы скелетных 
мышц вызывает мышечную слабость 
у пожилых людей, однако сейчас оче-
видно, что жировая инфильтрация 
мышц также участвует в снижении 
мышечной силы и функциональных 
возможностей человека преклонного 
возраста [4, 7].

Причины саркопении достаточно 
многообразны и включают в себя как 
факторы внешней среды, так и раз-
личные заболевания, провоспали-
тельные состояния, патологические 
изменения митохондрий, снижение 
числа нейромышечных соединений, 
а также гормональные нарушения 
(рис. 1). Двигательная активность 
человека с возрастом, как правило, 
снижается, в частности, из-за боль-
шого числа хронических заболеваний, 
приводящих к астении или различ-
ным болевым синдромам. Кроме того, 
большой вклад в развитие саркопении 
вносят снижение адекватного потре-
бления белковой и высококалорий-
ной пищи, низкий уровень витамина 
D и другие факторы. Накладываясь 
на неизбежные возрастные измене-
ния мышечной ткани, эти факторы 
усугубляют потерю мышечной массы 
и силы. Полагают, что важную роль 
в уменьшении мышечной массы 

у пожилых людей играет нарушение 
иннервации миофибрил. По мере ста-
рения нарушения иннервации могут 
возникнуть на любом уровне: от цен-
тральной нервной системы до мышеч-
ных клеток непосредственно в самой 
мышечной ткани. Формирующиеся 
патологические изменения включают 
в себя гибель мотонейронов в ЦНС, 
снижение функции оставшихся мо-
тонейронов, демиелинизацию ак-
сонов и исчезновение терминалей. 
Накопление реактивных форм кис-
лорода в пожилом возрасте может 
приводить к так называемому окис-
лительному стрессу, повреждающе-
му биомолекулы и способствующему 
снижению мышечной массы и силы. 
Известно, что необратимое окисле-
ние макромолекул, в том числе белков 
и липидов, приводит к накоплению 
пигмента под названием липофусцин, 
так называемого пигмента старения 
[2, 4, 7–8].

В развитии и прогрессировании 
саркопении существенную роль 
играет и уменьшение уровня гормо-
нов, принимающих важное участие 
в метаболизме мышечной ткани, на-
пример, инсулиноподобного фактора 
роста-1, дегидроэпиандростерона 
сульфата, тестостерона и эстрогенов. 
Активация провоспалительных меха-
низмов, связанных как с наличием 
различных хронических заболева-
ний, так и непосредственно с воз-
растными изменениями в иммунной 

системе, также вносит свой важный 
вклад в развитие и прогрессирова-
ние саркопении. В ряде исследований 
продемонстрирована убедительная 
взаимосвязь между повышением 
уровня провоспалительных цитоки-
нов (например, интерлейкина-6, фак-
тора некроза опухоли альфа и других) 
и снижением мышечной силы, функ-
циональной способности и, наконец, 
развитием инвалидности. Стоит от-
метить, что многие хронические забо-
левания, включая хроническую сер-
дечную и почечную недостаточность, 
рассматривают как одни из самых 
распространенных триггеров актива-
ции различных провоспалительных 
медиаторов. Взаимосвязь воспале-
ния и саркопении подтверждается 
и тем, что при таких хронических 
воспалительных заболеваниях, как 
ревматоидный артрит, очень часто 
наблюдаются мышечная атрофия, 
дегенерация мышечных волокон 
и даже кахексия. Наконец, не вызы-
вает сомнения и другой возможный 
фактор развития саркопении: утра-
та с возрастом способности к реге-
нерации и замещению скелетных 
мышц. Стволовые мышечные клет-
ки —  ключевой фактор регенерации 
мышц —  с возрастом патологически 
изменяются, а скорость их миграции 
заметно замедляется [2, 4].

В последние годы все большее 
значение в развитии саркопении при-
дают патологическим изменениям 
в митохондриях, обнаруживаемым 
в мышечных клетках пожилых лю-
дей и способствующим снижению 
мышечной массы и функции мышц. 
Недавно было показано также, что 
важную роль в нарушении регене-
рации скелетных мышц могут играть 
и возрастные изменения в системе 
ангиотензина. Продемонстрировано, 
например, что применение лозартана 
(антагониста рецепторов ангиотен-
зина I типа) в экспериментальных 
исследованиях на моделях живот-
ных способствовало ускорению ре-
парации мышечных волокон и пре-
дотвращению их атрофии. Апоптоз 
или программируемая гибель клеток 
также могут играть роль в развитии 
саркопении. Ускорение апоптоза ас-
социировалось в ряде исследований 
с более выраженным снижением мы-

Рисунок 1. Причины Саркопении (по J. E. Morley, 2012, с изменениями).
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шечной массы и более медленной 
скоростью ходьбы у пожилых людей. 
Предполагается и возможная роль 
трансформирующего фактора роста 
бета в возрастной патологии мышеч-
ной ткани [4].

В клинической практике важно 
подразделение саркопении на пер-
вичную и вторичную. Саркопения 
рассматривается как первичная 
или связанная с возрастом, когда 
не выявляется каких-либо других 
видимых причин потери мышечной 
массы, за исключением возрастных 
изменений. Саркопения считается 
вторичной при наличии каких-либо 
заболеваний или патологических со-
стояний, способных повлиять на со-
стояние мышечной ткани. В соответ-
ствии с классификацией EWGSOP 
выделяют:
1. саркопению, вызванную низкой 

физической активностью;
2. саркопению, ассоциированную 

с каким-либо заболеванием (тяже-
лой сердечной, легочной, печеноч-
ной, почечной недостаточностью; 
воспалительным или онкологиче-
ским заболеванием, а также с эн-
докринной патологией);

3. саркопению, обусловленную не-
достаточным поступлением в ор-
ганизм белковых продуктов (син-
дром мальабсорбции; патология 
желудочно-кишечного тракта или 
применение препаратов, вызыва-
ющих анорексию) [1].

У лиц пожилого и старческого 
возрастов саркопения носит, оче-
видно, многофакторный характер 
и вызвана как возрастными изме-
нениями мышечной ткани, так и ги-
подинамией, нарушениями питания, 
различными хроническими заболе-
ваниями. Практически невозможно 
поэтому точно определить, носит ли 
саркопения у данного пожилого че-
ловека первичный или вторичный 
характер.

Единой точки зрения относи-
тельно диагностики саркопении 
пока не существует. Наиболее рас-
пространен диагностический под-
ход, предложенный Европейской 
рабочей группой по изучению 
саркопении у пожилых [1]. В со-
ответствии с рекомендациями этой 

группы, саркопению диагностиру-
ют по снижению мышечной массы 
в сочетании со снижением мышеч-
ной силы и (или) функциональных 
способностей. Согласно классифи-
кации EWGSOP, выделяют пресар-
копению, саркопению и тяжелую 
саркопению. Стадия пресаркопении 
характеризуется низкой мышечной 
массой, но не сопровождается сни-
жением силы мышц или функцио-
нальных способностей. Эта стадия 
может быть определена только путем 
специального обследования, направ-
ленного на оценку мышечной массы. 
Стадия саркопении характеризуется 
низкой мышечной массой в сочета-
нии со снижением мышечной силы 
или снижением функциональных 
способностей. Тяжелая саркопе-
ния —  патологическое состояние, 
характеризующееся снижением всех 
трех компонентов: мышечной мас-
сы, силы мышц и функциональных 
способностей [1].

В научной литературе описаны 
множество методик, позволяющих 
оценить состояние мышечной массы 
и включающих в себя компьютерную 
томографию, магнитно-резонансную 
томографию, двухэнергетическую 
абсорбциометрию, биоимпеданс-
ный анализ [1–11]. Использование 
компьютерной томографии и маг-
нитно-резонансной томографии с це-
лью оценки мышечной массы пока 
не нашло широкого распростране-
ния ни у нас в стране, ни за рубежом. 
Ограничениями к их использованию 
является высокая стоимость иссле-
дования, отсутствие соответствую-
щих программ для анализа и обучен-
ных специалистов. Чаще всего для 
оценки мышечной массы применяют 
двухэнергетическую рентгеновскую 
абсорбциометрию, позволяющую 
достоверно оценить не только состо-
яние минеральной плотности кост-
ной ткани (что широко используют 
в нашей стране), но и содержание 
жировой ткани в организме и так на-
зываемой тощей ткани, включающей 
в себя и мышечную. Для данного 
анализа применяют специальную 
программу «Состав тела» (Body 
composition). Следует отметить, что 
точность оценки мышечной массы 
с помощью этого метода может коле-

баться в зависимости от возраста па-
циента и различных патологических 
состояний. Кроме того, в отличие 
от компьютерной или магнитно-ре-
зонансной томографии, с помощью 
этого метода нельзя визуализировать 
внутримышечные отложения жи-
ровой ткани, которые также могут 
влиять на нормальное функциони-
рование мышц. Однако, несмотря 
на данные ограничения, двухэнерге-
тическая абсорбциометрия остается 
основным методом, позволяющим 
в рутинной практике достаточно точ-
но оценить состав тела и мышечную 
массу. При использовании данного 
метода измеряют так называемую 
аппендикулярную мышечную мас-
су, представляющую собой сумму 
некостной и нежировой тканей че-
тырех конечностей. Для большей 
объективизации затем рассчиты-
вают скелетно-мышечный индекс, 
представляющий собой отношение 
аппендикулярной мышечной ткани 
к росту тела в квадрате. Для диа-
гностики саркопении используют 
снижение этого индекса на два 
стандартных отклонения и более 
по сравнению с молодыми лицами 
того же пола [2–3, 6, 10]. В зави-
симости от изученных популяций 
референсные значения для диа-
гностики саркопении варьируют, 
но для диагностики снижения мы-
шечной массы наиболее приняты 
показатели скелетно-мышечного 
индекса: до 5,67 кг/м2 у женщин 
и до 7,25 кг м2 у мужчин [6].

При невозможности проведения 
двухэнергетической абсорбциоме-
трии для оценки мышечной массы 
может применяться биоимпедансный 
анализ или антропометрические ме-
тодики. В реальной практике имен-
но антропометрические методики 
остаются наиболее частыми инстру-
ментами диагностики саркопении. 
Используют такие показатели, как 
окружность голени, окружность 
средней трети плеча и толщина 
складки, индекс массы тела. Однако 
у пожилых людей использование ан-
тропометрических методик создает 
условия для неправильных резуль-
татов. Потеря эластичности кожи 
и перераспределение жировой ткани 
с возрастом, в том числе в рамках 
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так называемого саркопенического 
ожирения, приводят к неправильной 
интерпретации данных, полученных 
при измерении окружностей конеч-
ностей или толщины складки у лю-
дей старческого возраста. Несмотря 
на множество ограничений, антро-
пометрические методы остаются 
самыми простыми, недорогими, не-
инвазивными методами для оценки 
размеров, пропорций и состава тела 
человека и, не требуя дополнительно-
го оборудования, могут применяться 
в качестве скрининговых инстру-
ментов диагностики саркопении 
[1–4, 9]. При постановке диагноза 
саркопении с помощью этих методик 
больного следует направить на до-
полнительное обследование состава 
тела с помощью двухэнергетической 
абсорбциометрии.

Биоимпедансный анализ —  ме-
тод для оценки объема жировой и то-
щей массы в организме, основанный 
на разнице в электрическом сопро-
тивлении различных сред. Этот ме-

тод недорогой, не требует специально 
обученного персонала и легко может 
применяться в реальной клинической 
практике, в том числе в амбулаторном 
звене, несмотря на свои ограничения 
и недостаточную точность оценки 
(прежде всего, переоценку объема 
тощей ткани и недооценку жировой 
ткани в организме) [3].

Для измерения мышечной силы 
наиболее часто используют метод ди-
намометрии с оценкой силы сжатия 
кисти. Критерии снижения мышеч-
ной силы варьируют от исследования 
к исследованию, но в целом состав-
ляют менее 20 кг для женщин и 30 кг 
для мужчин [6]. Этот метод оценки 
мышечной силы очень простой, де-
шевый и неинвазивный, не требует 
специальных навыков и дорогосто-
ящего оборудования, поэтому легко 
может применяться в амбулаторных 
условиях.

Физическую активность оценива-
ют путем различных методик, однако 
наиболее часто измеряют скорость 

ходьбы. Это широко известный, 
простой и не требующий никакого 
дополнительного оборудования или 
специальных навыков тест. EWGSOP 
рекомендует тест оценки скорости 
ходьбы на 4 м [1]. В общетерапев-
тической практике широко исполь-
зуется тест шестиминутной ходьбы. 
Снижение скорости ходьбы менее 
0,8 м/с или, по некоторым данным, 
менее 1 м/с указывает на сниже-
ние функциональных способностей 
мышц и служит одним из критери-
ев диагноза саркопении. Кроме того, 
может использоваться тест «Встань 
и иди», в рамках которого больного 
просят встать со стула стандартной 
высоты, пройтись 3 м, повернуть-
ся, вернуться обратно и вновь сесть 
на стул. В рамках научных исследова-
ний применяют и более развернутые 
функциональные тесты, например, 
Short Physical Performance Battery 
Test, и другие [1–3].

При постоянно возрастающей 
популяции людей пожилого и стар-
ческого возрастов (на фоне ограни-
ченных ресурсов здравоохранения) 
обследовать в первичном звене всех 
пожилых лиц на наличие саркопе-
нии не представляется возможным. 
Задача врача общей практики —  вы-
делить больных с наибольшей долей 
вероятности саркопении и направить 
их на специализированное, в том 
числе гериартрическое обследование. 
Зарубежными коллегами были пред-
ложены так называемые симптомы 
тревоги (red flags), с наибольшей 
долей вероятности свидетельству-
ющие о наличии саркопении [2–3]. 
К ним относятся жалобы пациента 
на снижение веса, снижение силы 
рук и ног, общую слабость, повы-
шенную утомляемость, затруднения 
в передвижении, в выполнении дру-
гих видов физической активности, 
включая повседневную активность, 
а также падения. При осмотре врач 
может выявить общую слабость 
у пациента, визуально определить 
снижение мышечной массы и сни-
жение скорости ходьбы, а также 
измерить массу тела [3]. С нашей 
точки зрения, более удобны и про-
сты в применении скрининговые 
критерии, предложенные другой 
группой исследователей.

Рисунок 2. Алгоритм диагностики саркопении (EWGSOP).
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Скриниг-критерии саркопении для 
врачей общей практики:
1. непреднамеренное снижение мас-

сы тела за последнее время (более 
5 % от общей массы);

2. жалобы больного на трудности 
в передвижении, уменьшении 
силы, снижение функциональ-
ных способностей и ухудшение 
общего здоровья;

3. частые падения;
4. состояние после длительной го-

спитализации;
5. хронические заболевания (хро-

ническая сердечная недостаточ-
ность, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, хроническая 
болезнь почек, ревматоидный 
артрит и онкологические заболе-
вания) [2].
С нашей точки зрения, к наиболее 

выполнимым скрининговым методам 
для диагностики саркопении можно 
отнести тест «Встань и иди», позво-
ляющий быстро и просто оценить 
функциональные возможности ин-
дивида, а также динамометрию для 
оценки мышечной силы. При сниже-
нии мышечной силы (по результатам 
динамометрии), скорости ходьбы 
(менее 1 м/с) или при невозможно-
сти самостоятельно встать со стула 
больных целесообразно направлять 
на исследование состава тела, вклю-
чающее оценку мышечной массы 
(с помощью двухэнергетической аб-
сорбциометрии или биоимпедансного 
анализа) [2]. В соответствии с зару-
бежными рекомендациями на иссле-
дование состава тела также следует 
направлять больных, прикованных 
к постели, однако выполнение этих 
рекомендаций в условиях россий-
ской действительности вызывает 
сомнения.

Опубликованные в медицинской 
литературе противоречивые дан-
ные относительно распространен-
ности саркопении у лиц пожилого 
и старческого возрастов послужи-
ли основанием для предпринятой 
нами попытки изучения саркопении 
у больных ишемической болезнью 
сердца старше 90 лет (относящих-
ся к возрастной категории долго-
жителей). Данная работа выполня-
ется на клинической базе госпиталя 

для ветеранов войн № 3 (г. Москва). 
В исследование включают мужчин 
и женщин в возрасте 90 лет и стар-
ше, находящихся на стационарном 
лечении с диагнозом «ишемическая 
болезнь сердца». Основные кри-
терии исключения: наличие ка-
ких-либо заболеваний, способных 
отчетливо повлиять на снижение 
мышечной массы (злокачествен-
ные новообразования в активной 
фазе, хронические обструктивные 
заболевания легких, синдром маль-
абсорбции, ревматоидный артрит 
и иные хронические воспалительные 
заболевания, хроническая болезнь 
почек IV–V стадии).

Для оценки состояния больных 
используются стандартные мето-
ды обследования пациентов с ИБС, 

а также определение дистанции ше-
стиминутной ходьбы, тест «Встань 
и иди», динамометрия (для оценки 
мышечной силы), шкала «Возраст 
не помеха» (для скрининговой диа-
гностики синдрома старческой асте-
нии), шкалы оценки функциональной 
активности и инструментальной 
функциональной активности в по-
вседневной жизни. Анализ состава 
тела, в том числе измерение мышеч-
ной массы, проводится методом 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии на аппарате Lunar 
Prodigy Advance (GE, США).

В настоящее время в исследо-
вание включены 22 пациента (9 
мужчин и 13 женщин) в возрасте 
от 90 до 98 лет (в среднем 92,1 года). 
У всех включенных в исследова-

Рисунок 3. Пример анализа состава тела (саркопеническое ожирение).
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ние больных обнаружено сниже-
ние скорости ходьбы менее 1 м/с. 
Максимальное расстояние, которое 
за 6 минут смогли преодолеть участ-
ники исследования, составляло 200 
м; некоторые из них смогли сделать 
лишь несколько шагов. Значения ске-
летно-мышечного индекса (основного 
показателя мышечной массы) у муж-
чин варьировали от 6,53 до 7,34 кг/м2, 
составляя в среднем 7,05 кг/м2. У 5 
из 9 обследованных мужчин ске-
летно-мышечный индекс был ниже 
порогового значения 7,25 кг/м2, рас-
сматриваемого в качестве критерия 
саркопении. У женщин показатели 
скелетно-мышечного индекса ко-
лебались от 5,29 до 7,4 кг/м2, со-
ставляя в среднем 6,46 кг/м2. Лишь 
у одной из обследованных женщин 
скелетно-мышечный индекс был 
несколько ниже порогового значе-
ния 5,67 кг/м2, составляя 5,29 кг/м2. 
Обращает на себя внимание факт, 
что максимальные значения скелет-
но-мышечного индекса (7,4 кг/м2) 
были зарегистрированы у женщины 
с наибольшим снижением функцио-
нальных способностей, практиче-
ски прикованной к постели. Одним 
из факторов, способствующих сни-
жению функциональных способно-
стей у наших больных, было наличие 
так называемого саркопенического 
ожирения. Пример саркопенического 
ожирения у мужчины 95 лет приве-
ден на рис. 3.

Несмотря на явный прогресс 
в понимании причин и механизмов 
развития саркопении за последние 
годы, прорыва в терапии этого патоло-
гического состояния пока не произо-
шло [4, 7–8]. Практически все методы 
воздействия на саркопению включают 
в себя коррекцию физической актив-
ности и питания. Эти методы замедля-
ют в ряде случаев прогрессирование 
функциональной недостаточности 
и способствуют профилактике инва-
лидности у лиц пожилого и старче-
ского возрастов [11–12].

Полноценное питание —  нема-
ловажный фактор в профилактике 
возникновения и прогрессирования 
саркопении. Речь идет в первую оче-
редь о полноценном потреблении 
белковой пищи. Считают, что для 

сохранения мышечной массы пожи-
лым людям необходимо потреблять 
в сутки как минимум 1,2 г белка 
на 1 кг массы тела. В ряде иссле-
дований была продемонстрирована 
большая эффективность потребления 
продуктов, богатых такой незаме-
нимой аминокислотой, как лейцин, 
по сравнению с другими видами 
белковой пищи. Лейцин содержится, 
прежде всего, в молоке, сыре, яйцах, 
сое, арахисе, тунце, курятине и го-
вядине [7].

Большое значение для сохране-
ния мышечной массы и силы имеет 
и физическая активность. Людям 
старше 50 лет желательно уделять 
физической активности не менее 150 
минут в неделю, что может быть рас-
пределено, например, по блокам в 30 
минут пять раз в неделю умеренной 
физической активности. Силовым 
упражнениям, где задействованы ос-
новные группы мышц, следует по-
свящать два или более дня в неделю. 
Если пожилые люди по состоянию 
своего здоровья не могут выполнять 
рекомендуемый объем физической 
активности, то они должны занимать-
ся физическими упражнениями с уче-
том своих физических возможностей 
и состояния здоровья. Так, больные 
с различной патологией суставов 
и ограничением функциональных 
возможностей должны регулярно 
выполнять упражнения на равнове-
сие, предотвращающие риск паде-
ний, не менее трех раз в неделю. Для 
пожилых людей физическая актив-
ность означает не только выполне-
ние комплекса упражнений лечебной 
физкультуры, но и занятия в период 
досуга, подвижные виды активности 
(например, пешие прогулки), домаш-
ние дела или какие-либо иные заня-
тия в рамках ежедневной деятель-
ности, семьи и общества. В идеале 
каждому больному с саркопенией 
необходимо разработать индивиду-
альный план физических тренировок, 
описывающий виды упражнений, их 
интенсивность, частоту выполнения 
и продолжительность [11–12].

Попытки медикаментозной кор-
рекции саркопении пока не увен-
чались большим успехом. С этой 
целью применялись в основном те-
стостерон и другие андрогены, пре-

параты, содержащие гормон роста, 
препараты витамина D и некоторые 
ингибиторы ангиотензин-превра-
щающего фермента. В будущем, 
возможно, будут созданы препара-
ты, направленные на более тонкие 
молекулярные механизмы развития 
саркопении, включая митохондри-
альную дисфункцию и апоптоз мы-
шечных клеток [4, 7–8].
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