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Резюме
Обзор посвящен наиболее актуальной информации по  патогенезу, диагностике и  лечению саркопении и  мальнутриции 
у пациентов с заболеваниями печени. Саркопения и мальнутриция – распространенные осложнения заболеваний печени. 
Цирроз печени как стадия патологического процесса служит основным предрасполагающим фактором для развития мальну-
триции и саркопении. Частота саркопении при циррозе печени составляет 30–50% и доходит до 100% у декомпенсированных 
пациентов. Основными патогенетическими звеньями являются: нарушение протеостаза скелетных мышц, системное воспале-
ние и изменение микробиоты кишечника. За последние годы накоплено достаточно данных для того, чтобы рассматривать эти 
состояния как прогностически неблагоприятный фактор у  пациентов с  циррозом печени различной этиологии, влияющий 
на их качество жизни и выживаемость, а также ухудшающий исходы трансплантации. Это диктует необходимость определения 
унифицированных подходов к диагностике и коррекции данных состояний. В настоящее время для диагностики используются 
тесты, позволяющие оценить мышечную силу и функцию. Оценка мышечной массы проводится с применением инструмен-
тальных методов путем измерения отдельных мышц и расчета скелетно-мышечных индексов. У пациентов с циррозом печени 
и сопутствующей саркопенией и мальнутрицией с целью коррекции, помимо терапии, направленной на элиминацию этиоло-
гического фактора, применимы стратегии модификации питания и  образа жизни. Цель обзора  – на  основе литературных 
данных оценить проблемы диагностики и эффективного лечения недостаточности питания и саркопении у пациентов с забо-
леваниями печени. В статье представлен обзор основных стратегий к подходу, диагностике и коррекции данных состояний. 
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Abstract
This review focuses on the most current information on the pathogenesis, diagnosis and treatment of sarcopenia and malnu-
trition in patients with liver disease. Sarcopenia and malnutrition are common complications of liver diseases. Liver cirrhosis, 
as a stage of the pathological process, serves as the main predisposing factor for the development of malnutrition and sarco-
penia. The frequency of  sarcopenia in  liver cirrhosis is 30–50% and reaches 100% in  decompensated patients. The main 
pathogenetic links are: impaired proteostasis of skeletal muscles, systemic inflammation and changes in gut microbiota. In 
recent years, enough data have been accumulated to consider these conditions as a  prognostically unfavorable factor 
in patients with liver cirrhosis of various etiologies, affecting their quality of life and survival, as well as worsening the out-
comes of  transplantation. This dictates the  necessity to define unified approaches to diagnostics and correction of  these 
conditions. Currently, tests are used for diagnosis, which allow to assess muscle strength and function. Muscle mass is assessed 
using instrumental methods by measuring individual muscles and calculating skeletal muscle indices. In patients with liver 
cirrhosis and concomitant sarcopenia and malnutrition, nutritional and lifestyle modification strategies are applicable for cor-
rection in addition to therapy aimed at elimination of the etiologic factor. The aim of the review is to evaluate the problems 
of diagnosis and effective treatment of malnutrition and sarcopenia in patients with liver disease based on literature data. The 
article presents an overview of the main strategies for the approach, diagnosis and correction of these conditions.
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ВВЕДЕНИЕ

В  последние годы мировое сообщество терапевтов, 
геронтологов, узких специалистов все чаще обращает 
внимание на  проблемы веса, питания и  физической 
активности у  своих пациентов. В  практике врача-
гастроэнтеролога наиболее уязвимыми в плане развития 
мальнутриции и саркопении являются пациенты с забо-
леваниями печени, поскольку она играет ключевую роль 
в  регуляции метаболизма и  энергетического баланса. 
Кроме того, хронические заболевания печени могут 
вызывать снижение аппетита, что приводит к  уменьше-
нию потребления питательных веществ. Важно отметить, 
что среди всех причин поражения печени хроническое 
злоупотребление алкоголем является сильным предикто-
ром недостаточности питания  [1]. Цирроз печени как 
стадия патологического процесса служит основным 
предрасполагающим фактором для развития мальнутри-
ции и саркопении. 

Мальнутриция, или недоедание, определяется как 
недостаточное поступление или усвоение питательных 
веществ  [2]. Мальнутриция является распространенным 
осложнением у пациентов с продвинутой стадией забо-
леваний печени. 

Саркопения. В 1989 г. И. Розенберг определил саркопе-
нию  (греч. sarx  – плоть и  penia  – потеря) как потерю 
мышечной массы после сравнения тощей массы бедра 
пожилой и  молодой женщины. В  2010  г. Европейская 
рабочая группа по саркопении у пожилых людей (European 
Working Group on Sarcopenia in Older People – EWGSOP) 
опубликовала определение саркопении, которое получи-
ло широкое распространение во всем мире. Данное опре-
деление способствовало прогрессу в выявлении саркопе-
нии и  уходе за  людьми с  риском ее развития или с  ее 
проявлениями. В 2018 г. рабочая группа (EWGSOP2) про-
вела повторное заседание, по результатам которого были 
выпущены обновленные данные по саркопении. В насто-
ящее время саркопения официально признана мышечным 
заболеванием и  имеет диагностический код МКБ-10. 
Согласно обновленному консенсусу рабочей группы 
по изучению саркопении (EWGSOP) саркопения – это про-
грессирующее и  генерализованное заболевание скелет-
ных мышц, которое ассоциируется с повышенной вероят-
ностью неблагоприятных исходов, включая падения, пере-
ломы, физическую инвалидизацию и смертность [3]. 

Понятие саркопении, появившееся всего несколько 
десятилетий назад в  области питания и  определения 
состава тела, сначала широко использовалось только для 
описания низкой мышечной массы. В последующем стало 
понятно, что саркопения включает в  себя также и  сни-
женное функциональное состояние мышц. 

Многочисленные и  взаимодополняющие определе-
ния мальнутриции и саркопении существуют в публика-
циях вне области гепатологии; однако мировое гепатоло-
гическое сообщество еще не выработало консенсусного 
определения этих состояний для пациентов с заболева-
ниями печени. Саркопения долгое время ассоциирова-
лась со старением и пожилым возрастом, но в настоящее 

время известно, что фенотип саркопении имеет множе-
ство причин, не связанных со старением. 

Саркопению условно подразделяют на  первичную 
и вторичную. О первичной саркопении говорят, когда про-
исходят изменения мышечной массы и силы, ассоцииро-
ванные с возрастом без каких-либо других причин, кроме 
старения. Вторичная саркопения связана с  различными 
состояниями и  заболеваниями, например нарушением 
питания, ограничением физической активности или забо-
леваниями различных органов и  систем  [4]. Саркопения, 
ассоциированная с  заболеваниями печени, в  соответ-
ствии с классификацией относится к вторичной (рис. 1).

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
САРКОПЕНИИ И МАЛЬНУТРИЦИИ

Этиология заболевания печени влияет на распростра-
ненность саркопении и  мальнутриции. Особенно часто 
эти состояния встречаются у пациентов с алкогольассоци-
ированными заболеваниями печени. 

Распространенность недостаточности питания состав-
ляет в среднем 36,4% среди всех пациентов с заболевани-
ями печени [5]. Сведения по распространенности саркопе-
нии, представленные в литературе, вариабельны. По дан-
ным разных исследователей, распространенность саркопе-
нии при хронических заболеваниях печени составляет 
от 30–33 до 54–57% [6–8]. Распространенность саркопе-
нии увеличивается по мере прогрессирования заболева-
ния. При циррозе печени частота саркопении выше 
и составляет 65–100%. Среди пациентов с циррозом пече-
ни, страдающих саркопенией, примерно 20% имеют ком-
пенсированное заболевание, 80% декомпенсированных 
и до 100% кандидатов на трансплантацию печени [9]. 

Недостаточность питания у пациентов с  заболевания-
ми печени негативно влияет на качество их жизни [10, 11]. 
По  литературным данным, саркопению следовало  бы 
добавить как прогностический показатель в  шкалу 
MELD [12]. Также саркопения и мальнутриция ассоцииру-
ются с повышенным риском развития осложнений цирро-
за печени, включая печеночную энцефалопатию. 

•	Возраст-
ассоциированные 
изменения 
мышечной ткани 
(нет других причин, 
кроме старения)

•	Низкая физическая активность: постель-
ный режим, малоподвижный образ жизни

•	Тяжелая органная патология: 
заболевания сердца, легких, печени, 
почек или мозга, воспалительные 
заболевания, злокачественная опухоль

•	Нарушение питания: недостаточное 
поступление белка, мальабсорбция

 Рисунок 1. Классификация саркопении (адапт. из [4])
 Figure 1. Sarcopenia сlassification (adap. from [4])

Потеря мышечной 
массы и силы 
с возрастом 

Потеря мышечной массы и силы из-за 
мышечной атрофии, связанной с активно-
стью, заболеванием и состоянием питания

Саркопения

Первичная Вторичная
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По данным K. Wijarnpreecha et al. [13], наличие саркопении 
у пациентов с циррозом печени связано с примерно дву-
кратным увеличением риска явной и трехкратным увели-
чением риска минимальной печеночной энцефалопатии. 

У пациентов с недостаточностью питания и/или сарко-
пенией увеличивается продолжительность пребывания 
в стационаре, чаще развивается асцит и гепаторенальный 
синдром, повышается внутрибольничная смертность [14, 15]. 
Пациенты – кандидаты на трансплантацию печени с нали-
чием саркопении  – в  группе риска развития посттранс-
плантационных осложнений, также у  них ниже процент 
выживаемости после трансплантации печени [16].

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ 
САРКОПЕНИИ И МАЛЬНУТРИЦИИ

Механизмов развития мальнутриции и саркопении при 
заболеваниях печени несколько: недостаточное питание, 
изменение протеостаза скелетных мышц, изменение 
микробиома кишечника и системное воспаление [17–20]. 

Чаще всего в  развитии мальнутриции при хрониче-
ских заболеваниях печени присутствует несколько пато-
генетических факторов: снижение потребления или усво-
ения пищи и  хроническое или острое воспаление раз-
личной степени [21], что приводит к изменению состава 
тела и снижению его биологических функций.

Снижение потребления пищи хорошо известный эти-
ологический фактор недостаточности питания. 
Нарушению метаболизма и  усвоению питательных 
веществ при заболеваниях печени способствуют: анорек-
сия, гастропарез, тошнота, дисфагия, печеночная энцефа-
лопатия, асцит с/без частыми парацентезами, синдром 
избыточного бактериального роста в тонкой кишке (СИБР), 
прием некоторых лекарственных препаратов (диуретики 
и лактулоза), диета с ограничением натрия, употребление 
алкоголя. Все эти факторы могут приводить к нарушению 
обмена веществ и  способствовать уменьшению объема 
потребляемой пищи  [22, 23]. Портальная гипертензия 
способствует повышению проницаемости слизистой обо-
лочки кишечника, вызывая тем самым повышенную поте-
рю белков. Это феномен в т. ч. наблюдается при кровоте-
чениях из варикозно расширенных вен пищевода [24].

Мальабсорбция приводит к дефициту микронутриентов. 
Дефицит фолата, тиамина, цинка, селена витамина Д и  Е 
описан у  пациентов с  алкогольной этиологией заболева-
ния, дефицит жирорастворимых витаминов – у пациентов 
с холестатическими заболеваниями печени  (за счет нару-
шения энтерогепатической циркуляции желчных солей). 

Скелетная мышца – самый большой орган в организ-
ме, на  ее долю приходится около 50% всей белковой 
массы тела, и  она обеспечивает энерготраты во  всем 
организме [25]. Масса скелетных мышц поддерживается 
за  счет тонкого баланса между катаболизмом и  анабо-
лизмом мышечных белков. Атрофия скелетных мышц 
возникает в результате смещения баланса в сторону рас-
пада белка [26, 27]. Наиболее изучены механизмы разви-
тия саркопении при циррозе печени. Свой вклад в  этот 
процесс вносят нарушение белкового обмена, 

повышение уровня аммиака, системное воспаление, сни-
жение уровня тестостерона [28–30]. 

Три незаменимых аминокислоты с  разветвленной 
боковой цепью  (BCAA, Branched-Chain Amino Acids): 
валин, лейцин и изолейцин – играют важную роль в фор-
мировании и  поддержании скелетной мускулатуры  [22]. 
Снижение их уровня на фоне заболеваний печени может 
приводить к  уменьшению мышечной массы независимо 
от  возраста. Один из  вероятных механизмов аминокис-
лотного дисбаланса заключается в том, что при циррозе 
печени снижение детоксикационной функции ведет 
к  внепеченочной утилизации аммиака за  счет синтеза 
глутамина в  скелетных мышцах, а  BCAA используются 
в качестве субстратов в этом процессе [31].

Важнейшей метаболической функцией печени явля-
ется преобразование аммиака в  мочевину. Печеночно-
клеточная недостаточность и портосистемное шунтирова-
ние как компоненты патофизиологических изменений 
при циррозе печени способствуют нарушению образова-
ния мочевины. Это оказывает патологическое воздей-
ствие на мышцы [32]. Аммиак реализует миотоксическое 
действие через механизмы, включающие снижение син-
теза белка, усиление аутофагии, протеолиза и  митохон-
дриальной окислительной дисфункции в скелетных мыш-
цах, что ведет к  нарушению сократительной функции 
мышц и потере мышечной массы [33, 34].

Циркулирующие уровни маркеров воспаления, таких 
как IL-1, IL-6, IL-10, С-реактивный белок и TNF-α, повыше-
ны у пациентов с циррозом печени [32, 35]. Хроническое 
системное воспаление может способствовать развитию 
саркопении и последующих осложнений из-за снижения 
синтеза мышечного белка и  повышенной деградации 
белка [28, 36].

Печень играет важную роль в  гормональном обмене. 
К  общим клиническим признакам цирроза печени отно-
сятся феминизация фигуры и гинекомастия, которые обу-
словлены в первую очередь снижением уровня тестосте-
рона и одновременным увеличением соотношения эстро-
генов и  андрогенов. Эти изменения влияют на  обмен 
мышечного белка, что приводит к подавлению дифферен-
цировки миобластов в клетки скелетных мышц, в результа-
те чего развивается саркопения [31]. Тестостерон специфи-
чески воздействует на рецепторы андрогенов в мышечных 
клетках, способствуя их росту, а также в клетках-сателлитах, 
способствуя их дифференцировке в  новые миоциты; 
помимо этого, он снижает уровень миостатина и повышает 
уровень IGF-1, что может обусловливать его эффекты при 
циррозе печени [37]. Вероятно, дефицит тестостерона при 
циррозе печени связан с  множеством факторов, причем 
могут быть затронуты все уровни гипоталамо-гипофизарно-
тестикулярной оси. Тяжелые системные заболевания 
любой этиологии, включая печеночную недостаточность, 
могут снижать секрецию гонадотропин-рилизинг-гормона 
гипоталамусом и  приводить к  вторичной тестикулярной 
недостаточности [38]. Считается, что это, по крайней мере 
частично, связано с  прямым воздействием повышенного 
уровня воспалительных цитокинов, таких как IL-1, 
IL-6 и фактор некроза опухоли альфа [39].
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ

В клинической практике для оценки наличия у паци-
ента недостаточности питания в первую очередь прибе-
гают к простым методам, а именно к расспросу пациента 
о рационе питания и уровне физической активности, для 
этого существуют специальные опросники и  шкалы. 
Специфическим опросником для оценки степени сарко-
пении является SARC-F  (табл.  1), разработанный специ-
ально для скрининга и отбора пациентов с подозрением 
на саркопению.

Разработаны также тесты для оценки функциональной 
активности мышц. Наиболее часто используемым являет-
ся группа тестов  – краткая батарея тестов физической 
активности (рис. 2). 

Антропометрические показатели – ИМТ, калипероме-
трия, измерения окружности голени, бедра, плеча, пред-
плечья. Существуют также методы для оценки мышечной 
силы – это динамометрия, которая выполняется с помо-
щью ручного динамометра. 

К  объективным методам, позволяющим рассчитать 
мышечную массу, относятся компьютерная томогра-
фия  (КТ), магнитно-резонансная томография  (МРТ), био-
импедансный анализ, двуэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (ДРА или DEXA в англоязычной литера-
туре), ультразвуковой метод  (УЗИ)  [32]. Все эти методы 
позволяют оценить мышечную массу путем измерения 
отдельных мышц и расчета скелетно-мышечных индексов 
для оценки степени саркопении. Они отличаются точно-
стью, воспроизводимостью, доступностью, стоимостью 
исследования. КТ в настоящее время является «золотым 
стандартом» для оценки мышечной массы при циррозе 
печени, но  стоимость и  воздействие ионизирующего 
излучения делают рутинное использование данного 
метода исключительно для выявления саркопении неце-
лесообразным. Однако, когда КТ брюшной полости про-
водится по  клиническим причинам, мышечная масса 
может быть измерена на снимках с помощью специаль-
ного программного обеспечения. Мышечная масса ука-
зывается как скелетно-мышечный индекс (СМИ), рассчи-
танный как общая площадь скелетных мышц на  уровне 
L3, нормированная на рост [31]. 

Наиболее простыми, доступными и изученными мето-
дами оценки состава тела являются: ДРА и биоимпеданс-
ный анализ. На точность данных методов влияет задерж-
ка жидкости у пациентов с заболеваниями печени. 

Для целей реальной клинической практики нельзя 
выбрать только один диагностический инструмент. Выбор 
метода измерения саркопении будет зависеть от  кон-
кретного клинического случая и имеющихся диагностиче-
ских ресурсов. Учитывая простоту, низкую стоимость 
и воспроизводимость показателей саркопении, рекомен-
дуется проводить ее рутинную оценку у всех амбулатор-
ных пациентов с  циррозом печени. Оценка мышечной 
массы с помощью инструментальных методов может быть 
полезна в  отдельных группах. К  таким группам могут 
относиться госпитализированные, а  также пациенты  – 
кандидаты на трансплантацию печени. 

Проводить оценку степени саркопении и мальнутри-
ции следует не реже раза в год для декомпенсированных 
пациентов. Для тех, кто проходит активное лечение 
по поводу мальнутриции и саркопении, частота скринин-
га не реже одного раза в 8–12 нед. [32]. 

ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО 
ВОЗДЕЙСТВИЯ

В настоящее время отсутствуют клинические рекомен-
дации по  лечению пациентов с  саркопенией и  мальну-
трицией при заболеваниях печени. Наибольшее значение 
саркопения и мальнутриция имеют для пациентов с цир-
розом печени, поэтому больше всего данных о терапев-
тическом лечении именно этой категории пациентов. 

Элиминация этиологического фактора – одна из важ-
ных задач лечения заболевания печени, в т. ч. и для лече-
ния саркопении и мальнутриции, поскольку это предпо-
лагает разрешение хронического воспаления. Существуют 
дополнительные меры воздействия на  саркопению 
и мальнутрицию.

Одним из  ключевых мероприятий служит оптимиза-
ция питания  [40]. Всем пациентам с  циррозом печени 
должен быть предоставлен индивидуальный рецепт пита-
ния, учитывающий текущее состояние питания, т. е. с уче-
том степени недостаточности питания. Переоценка пита-
ния должна проводиться через регулярные интервалы 
времени, причем более частые интервалы должны прово-
диться для тех, кто соответствует критериям саркопении 

 Таблица 1. SARC-F (опросник для оценки вероятности 
наличия саркопении)

 Table 1. SARC-F (a screening tool for sarcopenia)

Составляющая Вопрос Баллы

Сила
Насколько тяжело для 
Вас поднять и удерживать 
порядка 4—5 кг?

•	Совсем не тяжело = 0
•	Немного тяжело = 1
•	Очень тяжело или не могу 

поднять = 2

Помощь 
при ходьбе

Насколько тяжело для 
Вас пройти по комнате?

•	Совсем не тяжело = 0
•	Немного тяжело = 1
•	Очень тяжело, приходится 

использовать 
вспомогательные средства 
или не могу пройти = 2

Подъем 
со стула

Насколько тяжело для 
Вас подняться со стула 
или кровати?

•	Совсем не тяжело = 0
•	Немного тяжело = 1
•	Очень тяжело или не могу 

встать без посторонней 
помощи = 2

Подъем 
по лестнице

Насколько тяжело для 
Вас пройти лестничный 
пролет в 10 ступеней?

•	Совсем не тяжело = 0
•	Немного тяжело = 1
•	Очень тяжело или не могу 

пройти = 2

Падения Сколько раз Вы упали 
за последний год?

•	Ни разу = 0
•	1—3 падения = 1
•	4 и более падения = 2

S Strength – сила; A Assistance – помощь; R Rise – вставание; C Climb – подъем; F Fall – падения
0—3 балла: нет саркопении; >4 баллов: вероятная саркопения.
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на  исходном уровне и/или демонстрирует ухудшение 
сократительной функции или массы мышц. 

Исследования по  оценке энергозатрат у  пациентов 
с циррозом печени показали, что общие энергозатраты 
составляют от  28  до  38  ккал/кг/день  [41, 42]. Согласно 
современным рекомендациям по питанию для пациен-
тов с хроническими заболеваниями печени и/или цир-
розом печени ежедневное потребление калорий долж-
но составлять не менее 35 ккал/кг/день [43–46]. У паци-
ентов с  задержкой жидкости «сухой» вес может быть 
оценен после парацентеза либо путем вычитания про-
цента веса в зависимости от степени задержки жидко-
сти  (легкая степень – 5%; умеренная – 10%; тяжелая – 
15%; дополнительные 5% снимаются при двустороннем 
отеке ног до  колен)  [44]. Хотя данные о  фактическом 
потреблении энергии пациентами с циррозом с разным 
индексом массы тела отсутствуют, все чаще признается 
необходимость установления целей потребления энер-
гии с  поправкой на  индекс массы тела. В  свете этого 
рекомендации по  потреблению энергии с  учетом веса 
могут быть изменены до  25–35  ккал/кг/день для лиц 
с  ИМТ 30–40  кг/м2  и  20–25  ккал/кг/день для лиц 
с ИМТ ≥ 40 кг/м2  [46]. Для оценки точности уравнений 

с учетом веса в разных группах ИМТ необходимы даль-
нейшие исследования. 

Исследования, проведенные еще в 1980-х гг., показали, 
что пациенты с  циррозом печени имеют повышенные 
потребности в  белке  [47]. Установлено, что усиленное 
потребление белка пациентами с циррозом печени улуч-
шает их нутритивный статус. В настоящее время доказано, 
что пациенты с  печеночной энцефалопатией, которым 
в прошлом рекомендовалось ограничение белка, должны 
получать нормальное или повышенное количество белка, 
что благоприятно скажется на  их нутритивном ста
тусе [48, 49]. Рекомендации по потреблению белка незна-
чительно отличаются в разных руководствах и составляют 
1,2–1,5  г белка/кг массы тела  (табл.  2)  [48,  49]. Специ
альных рекомендаций по потреблению углеводов и жиров 
для пациентов с циррозом печени не существует.

Некоторые исследования показали пользу от  добав-
ления аминокислот с  разветвленной цепью  (BCAA). 
Учитывая, что BCAA естественным образом присутствуют 
в белоксодержащих продуктах, нет рекомендаций по дол-
госрочному дополнительному приему BCAA сверх реко-
мендованных показателей потребления белка из продук-
тов питания или энтерального белкового питания [11, 32].

 Рисунок 2. Краткая батарея тестов физической активности
 Figure 2. Short Physical Performance Battery

«Стопы вместе» (стопы вместе, стопа к стопе 
в течение 10 с)

«Полутандемное положение» (пятка одной ноги 
около большого пальца другой ноги в течение 10 с)

«Тандемное положение ног» (пятка одной ноги 
перед носком другой ноги в течение 10 с)

Измерение времени, необходимого для прохождения 4 м 
нормальным темпом (2 попытки)

Скрестить руки на груди и попытаться встать со стула

Измерить время, необходимое для выполнения 
5 подъемов со стула без помощи рук

Определение равновесия

Тест скорости ходьбы

Тест с подъемом со стула

1 2 3 4

10 с + 1 балл

10 с + 1 балл

смог

Не смог

<10 с (0 баллов)

<10 с (0 баллов)

10 с + 2 балла
3—9,99 с + 1 балл
<3 с + 0 баллов

Переход к тесту определения скорости ходьбы

Переход к тесту определения скорости ходьбы

≤4,82 с —  4 балла
4,82—6,2 с — 3 балла
6,21—8,7 с — 2 балла
>8,7 с — 1 балл
Не смог — 0 баллов

≤11,9 с — 4 балла
11,2—13,69 с — 3 балла
13,7—16,69 с — 2 балла
>16,7 с — 1 балл
>60 с или не смог — 0 баллов

Стоп (0 баллов)
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При циррозе печени следует избегать длительных 
периодов голодания. При этом имеются данные, 
подтверждающие пользу для увеличения мышечной 
массы раннего утреннего завтрака, позднего вечернего 
перекуса и  приема небольших, частых приемов пищи 
и  перекусов каждые 3–4  ч во  время бодрствова-
ния  [50,  51]. В  литературе был рассмотрен широкий 
спектр вариантов поздних ночных перекусов, варьирую-
щихся от  149  до  710  ккал, с  различным углеводным 
и  белковым составом  [50]. Для госпитализированных 
пациентов с циррозом, у которых энергетические потреб-
ности не могут быть удовлетворены только за счет перо-
рального приема продуктов питания, следует рассмотреть 
возможность энтерального питания. 

Важно сконцентрироваться на патогенетических под-
ходах. Здесь может быть применима стратегия гипоаммо-
ниемической терапии, поскольку существует прочная 
теоретическая основа для лечения саркопении с  помо-
щью средств, снижающих концентрацию циркулирующе-
го в  крови аммиака или уменьшающих его выработку. 
В  животной модели комбинированное применение 
рифаксимина и L-орнитин L-аспартата снижало концен-
трацию аммиака в плазме и мышцах, улучшало мышеч-
ную массу и функцию [52]. Эти данные дают возможность 
предположить, что препараты, используемые для лечения 
печеночной энцефалопатии (ПЭ), могут также играть роль 
в профилактике и лечении саркопении. Однако данные, 
конкретно оценивающие влияние стратегий снижения 
аммиака на сократительную функцию мышц или мышеч-
ную массу у пациентов с циррозом печени, отсутствуют. 

Карнитин играет ключевую роль в митохондриальном 
окислении жирных кислот – процессе, нарушаемом амми-
аком и  играющем центральную роль в  функционирова-
нии митохондрий и  энергетическом метаболизме. 
В  небольших исследованиях прием L-карнитина был 
связан с  дозозависимым снижением уровня аммиака 
в  крови, снижением скорости потери мышечной массы, 
обратным развитием саркопении и повышением уровня 
физической активности [32]. 

Медицинская терапия задержки жидкости должна 
быть оптимизирована, т. к. асцит и отеки приводят к ран-
нему насыщению, ограничивают физическую нагрузку 
и  ограничивают подвижность. У  некоторых пациентов 
терапевтический парацентез может уменьшить анорек-
сию, увеличить чувство сытости и переносимость физиче-
ских нагрузок [32]. 

Дефицит витаминов и  минералов часто встречается 
при циррозе независимо от  этиологии заболевания 
печени и  особенно распространен среди пациентов 
с холестазом на продвинутой стадии заболевания пече-
ни. Лучше всего у  пациентов с  циррозом печени были 
изучены следующие витамины и  минералы: витамин Д, 
витамины группы В (В1, В6, В12, В9), витамин А, витамин 
Е, цинк, селен. Однако, поскольку сложно регулярно оце-
нивать витаминно-минеральный комплекс в  клиниче-
ской практике, а  поливитаминные добавки недороги 
и практически не имеют побочных эффектов, существует 
подход эмпирического назначения перорального 

приема поливитаминных добавок у пациентов с цирро-
зом печени, у  которых определяются любые признаки 
мальнутриции или саркопении, как это было предложено 
в общей популяции [32]. 

Также для коррекции саркопении, слабости в програм-
му реабилитации включают регулярные физические упраж-
нения. В ряде исследований показана польза регулярных 
аэробных тренировок средней интенсивности  [53–55]. 
Физическая активность позволяет увеличить мышечную 
массу и силу, снизить утомляемость, обеспечивает лучшее 
качество жизни  [56]. Данные оценивали компенсирован-
ных пациентов с циррозом печени [53]. К сожалению, отсут-
ствуют крупные клинические исследования о  влиянии 
физических упражнений на клинические исходы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литературы показал, что диагно-
стика и лечение саркопении и мальнутриции у пациентов 
с  заболеваниями печени в  настоящее время остаются 
нерешенной задачей. Саркопения и мальнутриция – рас-
пространенные осложнения цирроза печени. Саркопения 
связана с худшими прогнозами у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями печени, кандидатов на трансплан-
тацию, а  также влияет на  течение самого заболевания, 
посттрансплантационные исходы. Основой развития сар-
копении служит недостаточное потребление питательных 
веществ, системное воспаление, гипераммониемия, изме-
нение протеостаза скелетных мышц. Оценка саркопении 
и мальнутриции проводится с помощью различных шкал 
и диагностических методов, разработанных для пожилых 
пациентов. Внедрение в  практику специфических для 
пациентов с  заболеваниями печени опросников, крите-
риев и  диагностических алгоритмов позволит улучшить 
выявляемость саркопении и  мальнутриции. Коррекция 
саркопении оказывает значимое влияние на  клиниче-
ские исходы и прогноз пациента с хроническим заболе-
ванием печени. Важными терапевтическими стратегиями 
являются коррекция диеты и  физической активности, 
фармакотерапевтические подходы. Интересным пред-
ставляется коррекция гипераммониемии у  пациентов 
с саркопенией, поскольку это основное звено патогенеза 
данного состояния. Необходимо планировать дальней-
шие клинические исследования в этой области. �
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 Таблица 2. Рекомендации по суточному употреблению 
белка для разных групп пациентов с циррозом печени

 Table 2. Recommendations on daily protein intake for differ-
ent groups of patients with liver cirrhosis

Белок

Общие потребности для пациентов 
с ЦП 1,2–1,5 г/кг массы тела

Для истощенных и/или пациентов 
с саркопенией при ЦП 1,5 г/кг массы

Пациенты с ЦП и ПЭ 1,2–1,5 г/кг массы тела 
без ограничения белка 
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