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РЕФЕРАТ

ВВЕДЕНИЕ. Отсутствие данных об эпидемиологии пресаркопении/саркопении в Российской Федерации ведет к не-
дооценке роли данного состояния в структуре заболеваемости и смертности гемодиализных пациентов. ЦЕЛЬ: изу-
чить эпидемиологические аспекты пресаркопении/ саркопении у пациентов с хронической болезнью почек 5д стадии. 
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследованы 317 пациентов, получающих лечение программным бикарбонатным гемоди-
ализом в течение 8,2 ± 5,1 года, среди них 171 женщина и 146 мужчин, средний возраст составил 57,1±11,3 года. 
Диагностику саркопении выполняли с помощью методики, рекомендованной European Working Group on Sarcopenia in 
Older People. РЕЗУЛЬТАТЫ. Распространённость пресаркопении составила 0,7% и саркопении 29,6%. Дефицит мас-
сы скелетной мускулатуры, по данным индекса мышечной массы (ИММ), был выявлен у 30,3 %, снижение мышечной 
силы, по данным динамометрии, – у 48,7%, низкая работоспособность скелетной мускулатуры по результатам теста с 
6-минутной ходьбой – у 42,8%. Для пациентов с саркопенией характерны более низкие значения индекса массы тела, 
а также более высокие значения жировой массы тела. Длительность гемодиализной терапии (χ2=22,376, р=0,0001) 
и возраст пациентов (χ2=10,545, р=0,014) являются независимыми факторами риска развития саркопении. ЗАКЛЮ-
ЧЕНИЕ. Саркопении регистрируются у гемодиализных пациентов чаще, чем пресаркопения. Ее распространенность 
увеличивается среди пациентов старших возрастных групп и при длительности гемодиализа более 5 лет. Возраст и 
стаж диализа вносят свой независимый вклад в развитие данного синдрома. 
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ABSTRACT

BACKGROUND. The lack of data on the epidemiology of presarcopenia/sarcopenia leads to an underestimation of the role of 
this condition in the structure of morbidity and mortality of haemodialysis patients in the Russian Federation. THE AIM: to study 
the epidemiological aspects of presarcopenia / sarcopenia in patients with chronic kidney disease stage 5d. PATIENTS AND 
METHODS. This study comprised 317 patients receiving programmed bicarbonate haemodialysis for 8.2 ± 5.1 years, among 
them 171 women and 146 men, the average age was 57.1 ± 11.3 years. The assessment of the presence of sarcopenia was 
performed using the method recommended by the European Working Group on Sarcopenia in Older People. RESULTS. The 
prevalence of presarcopenia was 0.7 % and sarcopenia 29.6 %. The incidence of skeletal muscle mass deficiency according 
to muscle mass index (IMM) was 30.3 %, 48.7 % showed a decrease in muscle strength according to dynamometry, and 
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low performance of skeletal muscles according to 6 minute walk test was determined in 42.8 %. Sarcopenia patients were 
significantly characterized by lower body mass index, as well as higher body fat mass values. The duration of haemodialysis 
(χ2 = 22.376, p = 0.0001) and the patient's age (χ2 = 10.545 p = 0.014) were an independent risk factors for the development 
of sarcopenia. CONCLUSION. Sarcopenia is recorded more frequently in hemodialysis patients than presarcopenia. Its 
prevalence increases among patients of older age groups and with a hemodialysis duration of more than 5 years. The age and 
experience of dialysis make their independent contribution to the development of this syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ

European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) [1] рассматривает саркопению 
как синдром, характеризующийся прогрессирую-
щей потерей:

1. общей массы скелетной мускулатуры;
2. мышечной силы;
3. работоспособности скелетной мускулатуры.
Для верификации диагноза требуется обяза-

тельное наличие у пациента первого критерия 
(потери общей массы скелетной мускулатуры), 
который должен сочетаться с одним из двух по-
следующих. Такой подход позволяет классифици-
ровать саркопению по степени тяжести [2]:

• пресаркопения – только потеря общей массы 
скелетной мускулатуры; 

• саркопения – потеря общей массы скелетной 
мускулатуры, сочетающаяся с наличием одного 
из двух последующих критериев; 

• тяжелая саркопения – обязательное наличие 
всех трех критериев. 

Таким образом, саркопения в настоящее вре-
мя определяется как общая потеря массы скелет-
ных мышц в сочетании со снижением силы или 
физической работоспособности [2–4]. Снижение 
мышечной силы может происходить быстрее, чем 
потеря мышечной массы. Соответственно, под-
держание или даже увеличение мышечной массы 
не всегда могут предотвратить функциональные 
нарушения (в силе или скорости мышечного со-
кращения). Именно поэтому предлагается исполь-
зовать не один, а два дополнительных критерия.

Саркопения является одним из грозных ослож-
нений длительного лечения программным гемоди-
ализом (ГД) [3]. Ее относят к независимым преди-
кторам заболеваемости и смертности у пациентов 
с хронической болезнью почек 5д стадии (ХБП 
С5д) [4]. Больные с саркопенией характеризуют-
ся низкой физической активностью, склонностью 
к депрессиям и отличаются плохой социальной 

адаптацией [5, 6]. По данным немногочисленных 
зарубежных исследований, распространённость 
саркопении у ГД пациентов колеблется в пределах 
15–30 % и имеет четкую тенденцию к нарастанию 
у лиц старше 60 лет до 45–63 % [7, 8]. Несмотря 
на актуальность проблемы, до настоящего време-
ни в Российской Федерации распространенность 
данного состояния у больных на ГД практически 
неизвестна. 

Цель: изучить эпидемиологические аспекты 
пресаркопении/ саркопении у пациентов на про-
граммном ГД. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 317 пациентов, получающих ле-
чение бикарбонатным ГД в 9 гемодиализных цен-
трах пяти регионов Европейкой части Российской 
Федерации в течение 8,2 ± 5,1 года. Среди них 171 
женщина и 146 мужчин, средний возраст соста-
вил 57,1±11,3 года. Процедуры ГД проводили на 
аппаратах «искусственная почка» с использовани-
ем воды, подвергнутой глубокой очистке методом 
обратного осмоса, капиллярных диализаторов с 
площадью 1,7 – 2,1 м2. Сеансы ГД проводили три 
раза в неделю по 4 – 5,5 ч. Критерий включения 
в исследование: ХБП С5д. Критериями исключе-
ния были: длительность ГД терапии менее 1 года, 
госпитализация по любому поводу или признаки 
острого инфекционного процесса в течение по-
следних 3 мес, наличие сахарного диабета, онко-
патологии, вирусного гепатита и ВИЧ. Основным 
заболеванием, обусловившим развитие терми-
нальной почечной недостаточности, являлся пер-
вичный гломерулонефрит (51,6 %; p<0,001). Всем 
пациентам проведено традиционное клинико-
лабораторное обследование.

Характер изменения аппетита определяли по 
данным опросника Appetite and Diet Assessment 
Tool (ADAT) и KDQOL-SF (version 1.3) [9]. Оцен-
ку наличия саркопении выполняли с помощью 
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метода, рекомендованного EWGSOP [4]. Для оцен-
ки компонентного состава тела (массы скелетной 
мускулатуры) пациента использовали 8-точечную 
тактильную тетраполярную мультичастотную био-
импедансометрию (БИМ) на аппарате «InBody» 
(Южная Корея) с диапазоном частот 1 – 1000 кГц, 
по 10 измерений для каждой из 6 частот по каждо-
му из 5 сегментов тела (правая и левая рука, правая 
и левая нога, туловище) с последующим расчётом 
индекса мышечной массы (ИММ) [10, 11]. ИММ 
рассчитывали как отношение массы скелетной му-
скулатуры (кг) по данным БИМ к квадрату роста 
в метрах. Под недостаточностью массы скелетной 
мускулатуры понимали величину ИММ ниже 8,87 
кг/м² у мужчин и 6,42 кг/м² у женщин [4]. Мышеч-
ную силу определяли с помощью количественного 
электронного гидравлического динамометра с руч-
ным захватом («KERN & SOHN», Германия). Из-
мерения были выполнены на доминантной бесфи-
стульной руке, за результат принималось среднее 
значение трех последовательных измерений. Пре-
дельные значения, используемые для определения 
низкой мышечной силы, были <30 кг у мужчин и 
<20 кг у женщин [4]. Оценку работоспособности 
скелетной мускулатуры проводили с помощью 
6-минутного теста, выполнявшегося в соответ-
ствии с рекомендациями EWGSOP [4]. Предель-
ным значением, используемым для определения 
низкой работоспособности скелетной мускулату-
ры, являлось прохождение дистанции при выпол-
нении 6-минутного теста менее 400 м [4].

Для оценки ежедневного потребления белков, 
жиров, углеводов, общей калорийности рацио-
на пациенты заполняли пищевые дневники, где 

указывали качественный и количественный со-
став потребляемой ими пищи в течение 3 дней. В 
качестве нормативов потребления основных пи-
тательных веществ использовали рекомендации 
ERBP (European Renal Best Practice, 2007) [12]: 
адекватное потребление пищевого белка – 1,1 г/
кг идеальной массы тела/сут, энергетическая цен-
ность суточного рациона – 30–35 ккал/кг рекомен-
дуемой массы тела/сут.

Статистический анализ полученных результа-
тов проводили с использованием общепринятых 
параметрических и непараметрических методов. 
Центральные тенденции при нормальном рас-
пределении признака оценивали по величине 
средних значений и среднеквадратического от-
клонения (М±σ); при асимметричном – по ме-
диане и квартилям. Статистическую значимость 
междугрупповых различий количественных пере-
менных определяли с помощью дисперсионного 
анализа (ANOVA), критерия Манна–Уитни или 
Уилкоксона, бинарных переменных – с помощью 
χ2-критерия. Для оценки взаимосвязи перемен-
ных использовали рассчитывали непараметриче-
ский коэффициент корреляции Спирмена (Rs) и 
проводили логистический регрессионный анализ. 
Нулевую гипотезу об отсутствии различий и свя-
зей (ошибка первого рода) отвергали при p<0,05. 
Для расчетов использовали пакет прикладных 
статистических программ «STATISTICA Ver. 8.0» 
(«StatSoft, Inc.», США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные клинико-лабораторных показатели 
пациентов представлены в табл. 1. Группа в целом 

Таблица 1 / Table 1 
Основные клинико-лабораторных показатели в зависимости от наличия саркопении

The basic clinical and laboratory indicators, depending on the presence of sarcopenia

Показатель Нет саркопении
n=221

Есть саркопения
n=93

р

Общий белок в сыворотке крови, г/л 69,4±4,4 64,0±2,8 0,0001

Альбумин в сыворотке крови, г/л 39,4±3,0 33,7±2,4 0,0001

Преальбумин, мг/дл 33,1±1,4 28,3±1,9 0,001

Общий холестерин в сыворотке крови, ммоль/л 4,76±1,13 4,47±1,07 0,002

Трансферрин в сыворотке крови, г/л 2,08±0,42 1,59±0,30 0,0001

Лимфоциты крови, 109/л 2,00±0,44 1,55±0,37 0,0001

Креатинин в сыворотке крови до ГД, мкмоль/л 852±202 850±205 0,893

С-реактивный белок, мг/л 6,2±6,8 6,5±7,2 0,790

Паратиреоидный гормон, пг/мл 352±251 313±290 0,267

Индекс массы тела, кг/м2 27,6±5,0 22,8±3,3 0,0001

Жировая масса тела по данным БИМ, кг 22,4±9,7 25,3±6,4 0,001

Индекс мышечной массы, кг/м 9,84±1,44 7,02±1,24 0,0001

Мышечная сила по данным динамометрии, кг 29,0±7,8 22,5±4,7 0,0001

Работоспособность скелетной мускулатуры по результатам теста 
c 6-минутной ходьбой, метры

437±3 362±25 0,0001
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характеризовалась наличием анемии легкой сте-
пени тяжести, нормальным уровнем лимфоцитов 
крови, допустимым уровнем показателей белко-
вого обмена, нормальным уровнем общего холе-
стерина и трансферрина крови. Уровень азотемии 
соответствовал терминальной почечной недоста-

точности. Величина показателя Kt/V соответство-
вала представлению об адекватности дозы ГД. 

Дефицит массы скелетной мускулатуры по 
данным ИММ выявлен у 95 пациентов (30,3 %). 
Снижение мышечной силы по данным динамоме-
трии отмечалось у 153 пациентов (48,7 %), низкая 
работоспособность скелетной мускулатуры по 
результатам теста с 6-минутной ходьбой – у 134 
пациентов (42,8 %). Распространённость пресар-
копении составила 0,7 % (2 пациента) и саркопе-
нии 29,6 % (93 пациента).

При уточнении характера изменения аппетита 
по данным опросника ADAT только 16 (5,1 %) па-
циентов отмечали снижение аппетита, при этом 
все они отмечали данные нарушения более 1 мес 
согласно опроснику KDQOL-SF (version 1.3). На-
личие саркопении отмечалось только у 4 пациен-
тов с нарушением аппетита.

Адекватность потребления основных нутри-
ентов определяли по пищевым дневникам в со-
ответствии с рекомендациям European Renal Best 
Practice (ERBP). При наличии саркопении изо-
лированная недостаточность потребления белка 
наблюдалась у 5,5 %, калорий – у 4,1 %, сочетан-
ная недостаточность белка и калорий – у 2,7 % 
пациентов. 

Характер изменения основных клинико-
лабораторных показателей, показателей компо-
нентного состава тела и критериев саркопении в 
зависимости от наличия саркопении представлен 
в табл. 1.

У пациентов с документированной саркопени-
ей выявлялись достоверно более низкие значения 
общего белка, альбумина, преальбумина, общего 
холестерина, трансферрина и числа лимфоцитов 
крови, ИМТ, ИММ, мышечной силы, работоспо-
собности скелетной мускулатуры, а также более 
высокие значения жировой массы тела, чем у па-
циентов без признаков саркопении. Статистиче-
ски значимых различий по уровню креатинина 
С-реактивного белка и паратиреоидного гормона 
в сыворотке крови не отмечалось. 

При оценке распространенности саркопении в 
зависимости от возраста пациентов были получе-
ны данные, представленные на рис. 1.

Наиболее высокая доля пациентов с саркопе-
нией отмечалась в возрастной группе 74–90 лет. 
Таким образом, можно считать, что возраст паци-
ента является независимым фактором риска раз-
вития саркопении 

На рис. 2 представлена распространенность 
саркопении в зависимости от длительности пе-
риода гемодиализной терапии.

Таблица 2 / Table 2 
Результаты логистического 

регрессионного анализа

Logistic regression analysis results

Саркопения
Const.
B0

Возраст, 
лет 

Длитель-
ность ГД, мес

Коэффициент регрессии –2,565 –0,036 0,806

Стандартная ошибка 0,691 0,282 0,309

χ2 Вальда 13,757 0,016 6,812

p 0,0002 0,898 0,009

Отношение шансов 0,964 2,240

–95 %CL 0,553 1,219

+95 %CL 1,680 4,114

χ2 =7,428, p=0,024.

Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости от воз-
раста и наличия саркопении (χ2=10,545, р=0,014).
Figure 1. Patient distribution according to age and sarcopenia 
(χ2=10,545, р=0,014).

Рисунок 2. Распределение пациентов в зависимости от дли-
тельности гемодиализной терапии и наличия саркопении 
(χ2=22,376, р=0,0001).
Figure 2. Patient distribution according to the duration of 
hemodialysis therapy and sarcopenia (χ2=22,376, р=0,0001).
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Распространённость пресаркопении в нашем 
исследовании оказалась в 40 раз ниже по сравне-
нию с саркопенией. При этом обращало на себя 
внимание, что оба пациента с пресаркопенией 
были мужчинами, а среди пациентов с саркопе-
нией доля мужчин составила 64 %. Такая нерав-
ноценность в составе подгрупп не позволяет де-
тально анализировать пресаркопению. Сходные 
гендерные различия в распространённости сарко-
пении были получены некоторыми зарубежными 
авторами [15]. Подобный факт пока не имеет удо-
влетворительного объяснения. Возможно, это по-
вод для пересмотра нормативов мышечной массы 
тела и ИММ, а также критериев диагностики пре-
саркопении/саркопении. 

У пациентов с саркопенией, несмотря на нор-
мальную величину ИМТ, было выявлено увеличе-
ние жировой массы тела по данным БИМ, резуль-
таты которой сопоставимы с результатами двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
[16]. Данная ситуация может рассматриваться как 
вторичное ожирение, вероятно, развивающееся 
вследствие того, что при саркопении часть пище-
вого белка может включаться в процессы глюко-
неогенеза [17], замещая утраченные возможности 
продукции субстрата в склерозированных почках. 
Мы не обнаружили влияния недостаточного по-
требления белка и энергии вследствие снижения 
аппетита на развитие саркопении. Это позволяет 
думать, что представление о том, что «больного с 
саркопенией надо прежде всего накормить», дале-
ко не всегда справедливо. 

Возраст и длительность ГД являются незави-
симыми факторами развития саркопении. Опреде-
ленные сомнения могли возникать по поводу того, 
что взаимосвязь между саркопенией и длительно-
стью ГД на самом деле обусловлена увеличением 
возраста пациентов, которые стареют, получая за-
местительную почечную терапию. Однако корре-
ляция между этими показателями отсутствует, и 
результаты двухфакторного регрессионного ана-
лиза не подтверждают роль возраста относитель-
но стажа ГД.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Саркопения с течением времени развивается 
практически у каждого третьего пациента, не-
смотря на адекватное проведение ГД и отсутствие 
характерных для него осложнений. При этом, как 
правило, нет необходимости увеличивать долю 
основных компонентов питания. В частности, 
увеличение диетарного белка может способство-
вать накоплению уремических токсинов, а повы-

Доля пациентов с саркопенией была наиболее 
низкой при длительность ГД менее 5 лет В даль-
нейшем она продолжала постепенно нарастать, 
достигая почти 40 % при сроках заместительной 
почечной терапии более 10 лет. 

В табл. 2 представлены результаты логисти-
ческого регрессионного анализа, в который были 
включены возраст и длительность ЗПТ у обсле-
дованных пациентов в зависимости от наличия 
саркопении.

Отсутствие взаимосвязи между возрастом и 
стажем ГД подтверждается величиной коэффици-
ента корреляции Спирмена (Rs=0,059, p=0,899). 
Результаты логистического регрессионного ана-
лиза свидетельствуют о том, что именно продол-
жительность ГД, а не возраст является независи-
мым фактором риска развития саркопении 

ОБСУЖДЕНИЕ

Масса скелетной мускулатуры и ее функции, 
несомненно, взаимосвязаны. Однако сила мышц и 
их объем не зависят исключительно друг от друга 
[13]. Поэтому необходимо иметь представление 
о множестве показателей. Это создает объектив-
ные трудности в диагностике и, соответственно, 
оценке распространенности саркопении. В основ-
ном они сводятся к тому, что требуется исполь-
зование довольно дорогих (например, магнитно-
резонансная томография, компьютерная томо-
графия или двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия) и трудоемких методик, прове-
дение которых, как минимум, некомфортно для 
самого больного. Поэтому большинство исследо-
вателей применяют суррогатные методы, которые 
использовали и мы. 

Для оценки мышечной силы обычно использу-
ются функциональные тесты, такие как сила рук 
и скорость ходьбы. При саркопении первый из 
этих параметров был снижен на 29 %, второй – на 
21 %. Поскольку ежесуточный метаболизм кле-
точных белков оценивается примерно в 1,0–1,5 
кг мышечной массы [14], снижение синтеза белка 
и/или увеличение темпов его деградации может 
оказать существенное влияние на мышечную мас-
су. Так как у наших пациентов не было признаков 
печеночной недостаточности и они не страдали 
от недостатка белка в рационе, снижение уровня 
альбумина у лиц с саркопенией мы расценили как 
результат увеличения катаболизма белка. Следует 
учесть, что традиционные причины повышенного 
распада белка (активный воспалительный про-
цесс, опухоль, тяжелый гиперпаратиреоз) у них 
отсутствовали.
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шение калорийности – развитию висцерального 
ожирения. Длительность гемодиализной тера-
пии и возраст пациента являются независимыми 
факторами прогрессирования саркопении. Меха-
низмы ее развития у клинически стабильных па-
циентов не вполне ясны, что требует проведения 
дополнительных исследований.
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