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Резюме 
Первичная саркопения характеризует старческую дряхлость. Вторичная саркопения может встречаться как у взрослых, так 
и  у  детей с  тяжелой соматической или хирургической патологией. Моделью изучения саркопении у  детей могут быть 
пациенты с детским церебральным параличом с отличным от типично развиваю щихся детей развитием мышц. В лекции 
показан механизм развития саркопении, диагностические критерии для взрослых пациентов, представленные в согласи-
тельных документах, а  также аналоги диагностических шкал, используемых в  детской практике. Полностью показаны 
шкалы сестринской диагностики саркопении у детей «Шалтай- Болтай» и оценки риска падения Морзе. Для максимальной 
объективизации двигательной активности детей в зависимости от возраста предложены семь вариантов оценки общей 
моторики, три из  которых можно использовать для подросткового и  юношеского возраста. Диагностика саркопении 
у детей перекликается с диагностикой нутритивного статуса у пациента. Объективно саркопению можно диагностировать 
с использованием двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии, компьютерной или магнитно- резонансной томо-
графии, метода биоимпедансометрии и ультразвукового исследования. Диагностика саркопении у детей методом биоим-
педансометрии предложена авторами, получен евразийский патент. На основании объемов жировой и активной клеточ-
ной ткани в компонентном составе тела при сочетании доли жировой массы от 40,5% и выше и активной клеточной массы 
37% и ниже диагностируют саркопению, а при сочетании доли жировой массы 30,5% и выше и активной клеточной массы 
от 37 до 43,5% диагностируют пресаркопению. Представлены варианты профилактики саркопении, в том числе запатен-
тованные. Мультидисциплинарный подход к работе с пациентом с саркопенией включает в себя на фоне лечения основ-
ного заболевания полноценное питание, восстановление микрофлоры кишечника и двигательной активности пациента.
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Abstract 
Primary sarcopenia characterizes frailty of old age. Secondary sarcopenia can occur in both adults and children with severe 
somatic or surgical pathology. A model for studying sarcopenia in children can be patients with cerebral palsy, whose muscle 
development differs from typically developing children. The lecture presents the mechanism of the development of sarcope-
nia, diagnostic criteria for  adult patients presented in  consent documents, as well as analogues of diagnostic scales used 
in pediatric practice. The diagnosis of sarcopenia in children has something in common with the diagnosis of the patient’s 
nutritional status. Diagnosis of sarcopenia in children using bioimpedansometry method was proposed by the authors, and 
a Eurasian patent was received. Based on the volumes of adipose and active cellular tissue in the component composition 
of the body: with a combination of a percentage of fat mass of 40.5% and above and a percentage of active cell mass of 37% 
and below, sarcopenia is diagnosed, and with a combination of a percentage of fat mass of 30.5% and above and percentage 
of active cell mass from 37% to 43.5% is diagnosed as presarcopenia. Options for preventing sarcopenia are presented, includ-
ing patented ones. A multidisciplinary approach to working with a patient with sarcopenia includes, while treating the under-
lying disease, nutritious nutrition, restoration of the intestinal microflora and motor activity of the patient.
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ВВЕДЕНИЕ 

Саркопения  – прогрессирующее генерализован-
ное заболевание скелетных мышц с ухудшением каче-
ства мышечной архитектуры, снижением функциональ-
ной возможности мышц, предсказываю щее неблаго-
приятный исход  [1]. В  1989  г. Розенберг ввел в  оби-
ход этот медицинский термин  [2], состоящий из  гре-
ческих корней sarco  (плоть) и  penia  (недостаток), как 
возрастную потерю мышц [1–3]. Суть этого состояния – 
в  развиваю щемся клиническом и  функциональном 
состоянии мышц с  относительным увеличением жиро-
вой массы по  отношению к  мышечной  (или безжиро-
вой) массе  [1–4]. Необходимо отметить, что саркопе-
ническое состояние мышц может сопровождаться как 
ожирением, так и  истощением  [5–7]. В  любом случае 
саркопению необходимо расценивать как недостаточ-
ность питания пациента [1, 4]. 

С  2016  г. саркопения официально признана забо-
леванием мышц с  диагностическим кодом M62.84 по 
Между народной классификации болезней 10-го пере-
смотра, который может использоваться для выставления 
счетов за лечение. Наиболее изучено состояние сарко-
пении у  взрослых, изданы согласительные документы 
с  пошаговой диагностикой. Все согласительные доку-
менты основываются в  целом на  диагностике первич-
ной саркопении [1, 2]. 

Первичная саркопения развивается постепенно 
и  исподволь в  процессе старения, ее еще называют 
дряхлостью. В  основе ее лежат старческие измене-
ния организма, связанные со  стоматологическими про-
блемами пожилых людей, возрастными изменениями 
желу дочно- кишечного тракта и  возрастными изменени-
ями микробиома кишечника, результатом которых будет 
функциональная несостоятельность мышц и  их низкая 
работоспособность [1, 3, 4]. В то же время похожие изме-
нения происходят в мышцах при тяжелых заболеваниях, 
сопровождаю щихся длительным обездвиженным состоя-
нием. В  этом случае развивается вторичная саркопения, 
характеризующаяся неблагоприятным исходом как для 
прогноза заболевания, так и для жизни [4, 6, 8]. 

Вторичную саркопению диагностируют у  лиц, про-
водивших длительное время в  невесомости. Вторичная 
саркопения развивается вне зависимости от  возраста, 
у молодых людей и также детей [1, 2, 4]. 

МОДЕЛЬ РАЗВИТИЯ САРКОПЕНИИ 

Существует несколько механизмов развития сарко-
пении и ее прогрессирования  (рис. 1). В основе развития 
мышц и поддержания их активности лежит синтез белка, 
протеолиз, полноценность нервно- мышечной передачи, 
а также содержание жира и соединительной ткани в мыш-
цах. Вклад каждого из этих механизмов меняется с тече-
нием времени, возраста пациента и обстоятельств. У лиц 
пожилого возраста преобладаю щие механизмы несколько 
отличаются от  таковых у  типично развиваю щихся детей. 
Детский церебральный паралич  (ДЦП) изначально ока-
зывает влияние на развитие мышечной ткани с истоще-
нием ее мышечного слоя и увеличением соединительно- 
тканных структур относительно здоровых типично 
развиваю щихся сверстников  [6]. Само заболевание ДЦП 
не является прогрессирующим, однако изменения в мыш-
цах прогрессируют с  возрастом и  ухудшением двига-
тельной активности  [9–12]. Маломобильные пациенты 
по мере взросления реализуют саркопению [6, 12, 13]. 

Наиболее часто о  саркопении стали вспоминать 
в контексте перенесенной новой коронавирусной инфек-
ции [14].

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 

Взаимодействие множества факторов и  механизмов, 
включая гормональный фон, регулирующий анаболиче-
ские процессы, уровень витаминов и  в  частности вита-
мина D, физическая активность, диетические пристрастия 
и наличие низкоинтенсивного воспаления ведут к разви-
тию саркопении и влияют на ее тяжесть [15]. 

На  ультраструктурном уровне скелетные мышцы 
состоят как из  сократительной  (актин и  миозин), так 
и из неконтрактной ткани (в основном коллагена). Сокра-
тительные ткани, или мышечные волокна, отвечают 
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 Рисунок 1. Механизм развития саркопении у детей
 Figure 1. Sarcopenia development mechanism in children

Саркопения

БЭН – Белково-энергетическая недостаточность.
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за  генерацию моментов, которые приводят к  движе-
нию суставов и функциональной деятельности, такой как 
походка. Сократительная ткань  – это силообразующая 
ткань, которая вызывает движение. Эти волокна состоят 
из  пучков миофибрилл  – субклеточных органелл длин-
ных, последовательно расположенных саркомеров, каж-
дый из  которых содержит актиновые  (тонкие) и  миози-
новые  (толстые) миофиламенты, которые скользят друг 
по другу во время сокращения мышц. В норме сократи-
тельные элементы обладают высокой степенью метабо-
лизма и  способствуют метаболическому балансу в орга-
низме. Малоподвижность из-за болезни или образа жизни 
на фоне неправильных стереотипов питания и минималь-
ных изменений гормонального фона приведет к патоло-
гическим изменениям в нервно- мышечных соединениях, 
нарушению капиллярного кровотока, снижению способ-
ности к  восстановлению и регенерации из-за уменьше-
ния количества мышечных клеток- сателлитов, инфильтра-
ции воспалительными клетками и развитию окислитель-
ного стресса. Результатом будет превышение деградации 
мышечного белка над его синтезом. Кроме того, окисли-
тельный стресс и  митохондриальная дисфункция вызо-
вут метаболические нарушения, такие как резистентность 
к инсулину, что приведет к количественным и качествен-
ным нарушениям в  скелетных мышцах и развитию сар-
копении  [16, 17]. Уровень цитокинов при развитии сар-
копении неоднородно повышается  [18]. Таким образом, 
в  результате воспаления анаболизм мышечных воло-
кон замедляется, а  катаболизм усиливается. На  клеточ-
ном уровне это проявляется в уменьшении площади попе-
речного сечения мышечных волокон, снижении иннерва-
ции, изменении пропорции быстрых и медленных двига-
тельных единиц [19]. Липиды накапливаются в скелетной 
мускулатуре, что приводит к митохондриальной дисфунк-
ции, повышению продукции активных форм кислорода, 
резистентности к инсулину, повышенной секреции миоки-
нов (миостатина и ирисина), что усугубляет окислительный 
стресс и поддерживает воспаление [19, 20]. Выявлено, что 
уровень миостатина, подавляющего рост и дифференци-
ровку мышечной ткани, у пациентов с саркопенией значи-
тельно выше, чем у людей, не страдаю щих данным заболе-
ванием [21, 22], а уровень ирисина снижается [23]. Таким 

образом, под влиянием этих миокинов мускулатура утра-
чивается и заменяется жировыми прослойками. 

Порочный круг саркопении представлен на рис. 2.

СКРИНИНГОВАЯ ДИАГНОСТИКА САРКОПЕНИИ

Критерии диагностики саркопении у взрослых пред-
ставлены в  первом и  втором консенсусе EWGSOP2 
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) 
[1,  3]. Диагноз основывается на  сочетании двух крите-
риев из  трех: низкой мышечной массы, низкой мышеч-
ной силы и низкой физической работоспособности [1, 3]. 
Обосно вано это отсутствием линейной взаимосвязи 
между мышечной массой и  мышечной силой. В  вто-
ром консенсусе основную роль в  критериях диагно-
стики отвели именно низкой мышечной силе как основ-
ной детерминанте  [1]. В  то  же время малое количество 
мышечной массы и  худшее качество мышц  (мышечную 
активность) можно измерить. При этом авторы отмечают, 
что точно измерить эти показатели затруднительно. Для 
определения тяжести саркопении у взрослых предлагают 
использовать оценку физической работоспособности [1].

Для определения физической работоспособности 
предложены стандартизированные опросники. Рабо-
чая группа EWGSOP2  предлагает диагностировать сар-
копению у взрослых с использованием SARC-F (Strength, 
Assistance with walking, Rising from chair, Climbing 
stairs and Falls)  [1], оценивая чувство слабости, ско-
рость походки, трудности подъема со стула, а также подъ-
ема по лестнице и опыте падений. Анкета SARC-F высо-
коспецифична для прогнозирования низкой мышеч-
ной силы, нацелена на выявление тяжелых случаев сар-
копении. Аналогом скрининга SARC-F в  детской прак-
тике может служить шкала сестринского ухода по оценке 
риска падения «Хампти- Дампти»  (The Humpty Dumpty 
Scale), или «Шалтай- Болтай» (табл. 1) [24].

После выявления высокого риска падения, а вероят-
нее всего, развития саркопении следует обучить паци-
ента и лиц по уходу по предотвращению падения: 

 ■ вставать не спеша: не вставать с постели/стула одному, 
не вставать резко (если кружится голова, после анестезии/
операции/родов, после принятия лекарственных средств); 

Задержка общей и мелкой 
моторики

Воспалительные цитокины и митохондриальная дисфункция Гормональная гипофункция 
(СТГ, ИФР-1 и др.)

Ось «микробиом – мышцы»

Ось «микробиом – кость»

Ось «микробиом –
жировая ткань»

ОСТЕОСАРКОПЕНИЯ Резистентность к инсулину

Саркопения

СТГ – соматотропный гормон; ИФР-1 – инсулиноподобный фактор роста 1.

 Рисунок 2. Порочный круг саркопении
 Figure 2. The sarcopenia vicious circle
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 ■ звать на помощь ухаживаю щее лицо или вызвать мед-
персонал по кнопке вызова, если нужно в туалет / другое; 

 ■ для детей по возможности использовать коляску/кювез; 
 ■ носить нескользкую обувь (носки, невысокие каблуки). 

В отделении стационара или поликлиники: 
 ■ должен быть чистый сухой пол, а медперсонал должен 

убирать с пути преграды (шнуры, провода); 
 ■ пациент должен попросить немедленно вытереть мо-

крое место на полу, обращать внимание на  знак «Осто-
рожно, мокрый пол!» 

При низком риске падения необходимо: 
 ■ установить высоту кровати на нижнем положении; 
 ■ закрепить кроватные колеса, ходунки, инвалидное 

кресло в устойчивом положении; 
 ■ поставить коляску и другие вспомогательные предме-

ты рядом с пациентом; 
 ■ обеспечить хорошее освещение; 
 ■ сообщить техотделам о неисправностях (например, ес-

ли не работает кнопка вызова); 
 ■ напомнить, чтобы пациент носил нескользкую обувь; 

 Таблица 1. Шкала сестринской диагностики саркопении у детей «Шалтай-Болтай» [24]
 Table 1. Humpty Dumpty nursing diagnostic scale for sarcopenia in children [24]

Параметр Критерии Баллы 

Возраст 

Младше 3 лет 4

От 3 до 7 лет 3

От 7 до 13 лет 2

От 13 до 18 лет 1

Пол 
Мужской 2

Женский 1

Диагноз / отягчаю щие обстоятельства

Неврологические нарушения 3

Психологические и поведенческие расстройства (гиперактивность, гипервозбудимость и т. д.) 2

Другое 1

Когнитивные расстройства

Не осознает своих ограничений 3

Забывает об ограничениях 2

Ориентируется в собственных способностях 1

Факторы окружаю щей среды

В анамнезе случаи падения с детских или взрослых кроватей 4

Пациент использует вспомогательные средства: костыли, ходунки, трость, коляска 3

Лежачий пациент / на руках (у мамы или другого ухаживаю щего лица) 2

Пациент ходит самостоятельно 1

Состояние после операции/седации/
анестезии / инвазивной процедуры

До 24 ч 3

До 48 ч 2

Более 48 ч / не проводилось 1

Использование медикаментов

Одновременное применение медикаментов (2 и более):
• седативные (за исключением пациентов отделения анестезиологии, реанимации, интенсивной терапии, 

находящихся в медикаментозной седации и под действием миорелаксантов): диазепам (Реланиум);
• снотворные;
• противосудорожные препараты: карбамазепин, вальпроевая кислота (Конвулекс, Депакин, Энкорат), 

ламотриджин (Ламиктал), фенитоин (Дифенин);
• барбитураты: фенобарбитал, бензобарбитал;
• фенотиазины: хлорпромазин (Аминазин), левомепромазин (Тизерцин);
• антидепрессанты;
• слабительные/диуретики: лактулоза (Дюфалак), фуросемид (Лазикс), маннитол (Маннит), ацетазола-

мид (Диакарб);
• наркотики: морфин, фентанил, тримеперидин (Промедол)

3

Использование 1 медикамента из вышеперечисленных групп 2

Другие медикаменты / не принимает медикаменты 1

Диагностика

Низкий риск (Н) Профилактические меры сестринского ухода 7–11

Высокий риск Меры для пациентов высокого риска падения 12–23
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 ■ при сопровождении пациента сообщить персоналу 
другого отделения о саркопении у пациента. 

Если высокий риск  (51  балл и  выше у  взрослых, 
12 и выше у детей): 

 ■ на браслет пациента наклеить полоску красного цве-
та (не закрывая текст) или надеть браслет красного цве-
та (при наличии); 

 ■ наклеить соответствующий знак снаружи палаты: 
на  входной двери палаты у  взрослых установить знак 
«красный квадрат»; 

 ■ на  входной двери палаты у  детей установить знак 
Хампти- Дампти. 

 ■ провести дополнительное обучение пациента / лица 
по уходу. 

 ■ совершать обходы в палату каждые 2 ч, особенно но-
чью, в моменты пробуждения; 

 ■ поднять боковые ограждения / борты койки; 
 ■ сопровождать в туалет; 
 ■ сопровождать пациента после операции, родов, ане-

стезии, седации, инвазивной процедуры; 
 ■ по мере возможности разместить пациента в палате, 

ближайшей к посту; 
 ■ постараться обеспечить присутствие лица по  уходу 

или санитарки; 
 ■ ознакомить пациента и (или) лиц по уходу о принима-

емых лекарственных средствах, об их влиянии на паде-
ние (головокружение, слабость). 

Средний медицинский персонал  (постовая сестра/
брат) должен завести специальную форму и  провести 

повторную оценку риска падения по шкале Морзе (табл. 2) 
для взрослых и по шкале «Хампти- Дампти» для детей [24].

Экспертами EWGSOP2  для диагностики саркопении 
предложено скрининговое уравнение Ishii, основанное 
на  трех переменных: возрасте, силе захвата  (измерен-
ной динамометром) и окружности голени. Можно исполь-
зовать тест на вставание со стула для оценки показателя 
силы мышц ног. Вариантов его проведения два. Можно 
определить временной интервал для пятикратного подъ-
ема из сидячего положения со стула без использования 
рук или другой вариант: сколько раз пациент может под-
няться и сесть на стул за 30-секундный интервал. У под-
ростков используют те же тесты, что и у взрослых [1]. 

Золотого стандарта оценки двигательной активности 
для детей не существует. У детей раннего возраста отста-
вание в психомоторном развитии по отношению к возра-
сту может быть признаком серьезных нарушений моторики, 
а  не  только косвенным признаком наличия саркопении. 
Существуют таблицы моторной активности и развития мел-
кой моторики детей в зависимости от возраста, на которые 
ориентируются как педиатры, так и педагоги. С 2 до 12 лет 
зарубежные авторы предлагают использовать ряд тестов: 

 ■ тест общего моторного развития TGMD-2 (Test of Gross 
Motor Development) – единственный инструмент, который 
оценивает общие моторные навыки изолированно и фо-
кусируется на качестве выполнения [25]; 

 ■ для детей с ДЦП есть специализированный тест для 
оценки больших моторных функций GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System), где дети с уровнем I мало 

 Таблица 2. Шкала Морзе [24]
 Table 2. Morse scale [24]

Параметр Критерий Баллы 

Падал ли в последние 3 месяца
Да 25

Нет 0

Сопутствующие заболевания 
Да 15

Нет 0

Способность ходить

Ходит самостоятельно 0

Ходит сам, с помощью кого-то или строгий постельный режим, неподвижный 15

Ходит с костылями, ходунками, тростью, опирается о мебель или стены для поддержки 30

В лечении парентеральное введение 
средств (гепарин и т. д.)

Да 20

Нет 0

Походка 

Нормальная, ходит свободно 0

Слегка несвободная походка, ходит с остановками, шаги короткие, иногда с задержкой 10

Нарушения: не может встать, ходит опираясь, смотрит вниз 20

Психическое состояние
Знает свою способность двигаться 0

Не знает или забывает, что нужна помощь при движении 15

Оценка результата

Нет риска Основной уход 0–24

Низкий риск падения Профилактические меры 25–50

Высокий риск падения Принимать меры для пациентов высокого риска падения, оценивать повторно 51 и более
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отличаются от  типично развиваю щихся детей, а  с  уров-
нем V нуждаются в уходе [26, 27]; 

 ■ уровень развития мелкой моторики у детей с ДЦП опре-
деляют по шкале нарушения функции рук MACS (Manual 
Ability Classification System for  children with Cerebral 
Palsy) [26, 27].

Другие оценки общей моторики проводятся в соче-
тании с  оценкой мелкой моторики и  (или) равнове-
сия (табл. 3): 

 ■ MAND  (оценка нервно- мышечного развития Маккэр-
рона); 

 ■ MABC-2 (батарея оценки движения для детей); 
 ■ BOT-2 (тест Брюнинкса – Озерецкого на моторные на-

выки); 
 ■ PDMS-2 (моторные шкалы развития Пибоди). 

Либо как компонент оценки развития: 
 ■ NSMDA  (критерии оценки от  гиперактивной реакции 

до ее отсутствия по 8-балльной системе от +4 до –4), 
 ■ Bayley- III  (шкала Бейли- III развития младенцев и ма-

лышей). 
Несмотря на  вариативность структуры тестов, все 

они оценивают передвижение детей с  включением 
оценки ходьбы, бега или подъема по лестнице, бросание 
и  ловлю мяча, задачи статического или динамического 
равновесия  (прыжки или стояние на одной ноге) в  воз-
растном аспекте  [25]. Эти доступные тесты различаются 
по простоте использования и интерпретируемости в кли-
нических и исследовательских задачах с отсылкой к нор-
мам или их критериям.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА САРКОПЕНИИ

Объективно саркопению можно диагностировать 
при углубленной оценке нутритивного статуса с исполь-
зованием двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии  (Dual- Energy X-ray Absorptiometry  – DEXA), 
компьютерной, магнитно- резонансной томографии 
или на  менее инвазивных методов  – биоимпедансо-
метрии и  ультразвуковой диагностики с  определенной 
степенью градации эхогенности мышц по  J.Z. Heckmatt 
et al. [1, 4, 6, 28–31]. Во всех случаях соотношение долей 
мышечной и  жировой массы будет в  пользу жировой 
массы по отношению к нормам распределения этих тка-
ней в организме. 

Количественная оценка мышечной и жировой массы 
может быть проведена с помощью биоимпедансометрии. 
Этот неинвазивный и  простой метод позволяет оценить 
доли этих тканей в  компонентном составе тела, а  также 
активность мышечной ткани посредством оценки доли 
активной клеточной массы. Способ диагностики сарко-
пении, основанный на  оценке компонентного состава 
тела методом биоимпедансометрии, предложен авторами 
из Санкт- Петербурга. Отличается от предложенных ранее 
DEXA, компьютерной или магнитно- резонансной томогра-
фии тем, что определяет долю объема жировой и актив-
ной клеточной ткани в компонентном составе организма: 
при сочетании доли жировой массы 40,5% и выше и доли 
активной клеточной массы 37% и  ниже диагностируют 
саркопению, а при сочетании доли жировой массы 30,5% 

 Таблица 3. Инструменты оценки общей моторики [25]
 Table 3. Gross motor assessment tools [25]

Тест Проверяемые навыки Основные компоненты тестирования Возрастной 
диапазон Диагностические критерии

Bayley- III
Общая и мелкая моторика, когни-
тивная, коммуникативная, социаль-
ная/эмоциональная, адаптивная

Статические позы, динамические движения,  
равновесие

От 1 мес. 
до 3 лет

Задержка развития оценивается ниже 
25-го перцентиля или ниже 2 SD

ВОТ-2 Общая и мелкая моторика Координация, равновесие, скорость  
и ловкость бега, сила 4–21 год Сравнение с нормами развития

МАВС-2 Общая и мелкая моторика,  
равновесие

Прицеливание и ловля, статистический  
и динамический баланс 3–16 лет

Система светофоров: зеленый – норма, 
желтый – группа риска, 
красный – нарушение двигательной 
активности более 15%

МАND Общая и мелкая моторика Координация, прыжки, статическое  
и динамическое равновесие 3–25 лет

NDI 70–85 – легкая, 
55–69 – умеренная, 
менее 55 – тяжелая инвалидность

NSMDA

Общая и мелкая моторика,  
неврологическое, постуральное, 
сенсомоторное развитие, модели 
движения у младенцев

Сидение, стояние на коленях, ходьба,  
равновесие, бег, прыжки, подтягивание,  
планирование движений

От 1 мес. 
до 6 лет

Общий балл 6–8 – нормальный, 
9–11 – минимальный, 
12–14 – легкая, 
15–19 – умеренная, 
20–25 – тяжелая, 
более 25 – глубокая инвалидизация

PDMS-2 Общая и мелкая моторика

Неподвижность (равновесие в положении стоя, 
приседания, отжимания), локомоция (ходьба, бег, 
прыжки, подскакивание и т. д.), манипулирование 
объектами (удар ногой, бросок, попадание, ловля)

От рождения 
до 5 лет Сравнение с нормами развития

TGMD-2 Общая моторика
Локомоция (бег, галоп, подскок, подскакивание, 
скольжение) и контроль объекта (отбивание, 
дриблинг, ловля, удар ногой, бросок)

3–10 лет Сравнение с нормами развития
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и выше и доли активной клеточной массы от 37 до 43,5% 
диагностируют пресаркопению [32]. 

Возможна молекулярно- генетическая диагностика 
саркопении  [33], предрасположенности к  ней и  вариа-
тивности ее клинических фенотипов  [34–36]. Влияет 
на  развитие саркопении исходный пул половых гормо-
нов [37], микробиом кишечника через ось «микробиом – 
мышцы» [38]. Тяжесть саркопении определяют в зависи-
мости от функциональной активности мышц.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
И КОРРЕКЦИИ САРКОПЕНИИ

Возможные способы профилактики и коррекции сар-
копении предложили А.В. Николайчук и др. через измене-
ние микробиоты кишечника [39]. Специалисты Л. Стенман 
и С. Лахтинен использовали бифидобактерии и несколько 
пребиотиков и  (или) пищевых волокон для увеличе-
ния безжировой массы тела у  млекопитаю щих  [40]. 
Однако без адекватного белкового обеспечения орга-
низма любые медикаментозные или биологически актив-
ные вещества и  добавки бессильны. Мышцы являются 
крупнейшим резервуаром белка в  организме, при этом 
мышечные белки заменяются со скоростью 1–2% в день. 
Рекомендации по питанию при саркопении в основном 
касаются учета адекватного потребления белка и  адек-
ватного статуса витамина  D. Учитывая роль недостаточ-
ного питания в патофизиологии саркопении, адекватное 

потребление энергии важно для предотвращения потери 
мышечной массы  [41–43]. Необходимо отметить, что 
только пищевое сопровождение пациента с саркопенией 
не эффективно без регулярных физических нагрузок. 

Мультидисциплинарный подход к  работе с  пациен-
том с  саркопенией на фоне лечения основного заболе-
вания включает в себя полноценное питание (адекватное 
субстратное обеспечение с  коррекцией по микронутри-
ентам), восстановление микрофлоры кишечника и двига-
тельной активности пациента. Состав мультидисциплинар-
ной команды и возможные роли представлены на рис. 3. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нелеченная саркопения повышает риск перело-
мов, ухудшает способность к  выполнению деятельно-
сти в  повседневной жизни, ассоциируется с  сердечно- 
сосудистыми и  респираторными заболеваниями, когни-
тивными нарушениями, способствует снижению каче-
ства жизни, возможности самостоятельного передви-
жения или необходимости длительного размещения 
в отделениях сестринского ухода или хосписах и дорого 
обходится системам здравоохранения, поскольку сопря-
жена с личными, социальными и экономическими труд-
ностями.  
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 Рисунок 3. Мультидисциплинарный подход к лечению саркопении у детей
 Figure 3. Multidisciplinary approach to the sarcopenia treatment in children
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