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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) устойчиво 

занимают лидирующие позиции в структуре летальности и инвалидизации 

трудоспособного населения мира [248]. По данным Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), в период с 2010 по 2019 годы атеросклероз вошел в 

пятерку наиболее распространенных неинфекционных заболеваний, имеющих 

высокую медико-социальную значимость для систем здравоохранения 

абсолютного большинства индустриально развитых стран [248]. Число летальных 

исходов, вызванных ССЗ, ежегодно составляет около 17,5 млн – 31,5 % всех 

смертей населения планеты и 45 % всех смертей от неинфекционных 

заболеваний, из которых практически половина случаев (7,3 млн) приходится на 

долю болезней атеросклеротического генеза. По прогнозам, к 2030 году сердечно-

сосудистая смертность приблизится к порогу в 30 млн случаев ежегодно, при этом 

практически половина в структуре летальности будет принадлежать 

заболеваниям, вызванным атеросклеротическим поражением сосудов [3, 10, 248]. 

С другой стороны, важной тенденцией современной демографии является 

увеличение продолжительности жизни и глобальное старение населения [3]. 

Ежедневно население планеты увеличивается более чем на 200 тыс. человек [248], 

при этом самой стремительно увеличивающейся категорией населения являются 

люди пожилого и старческого возраста. По прогнозам экспертов Организации 

Объединенных Наций (ООН), число людей в возрастной категории старше 65 лет 

к середине текущего столетия возрастет до 30 % от общего населения планеты и 

составит практически 2 млрд человек [3, 244]. В этой связи особую значимость 

для современной медицины приобретает развитие гериатрической медицинской 

помощи, основным объектом воздействия которой являются гериатрические 

синдромы – сложные многофакторные состояния, формирующиеся в ответ на 

возраст-ассоциированное снижение функционирования органов и систем [3, 13]. 
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Из более чем трех десятков описанных в литературе гериатрических синдромов 

саркопения является значимым клиническим состоянием, развитие которого 

ассоциировано со снижением качества жизни и повышенным риском летального 

исхода. Эксперты Американского центра по контролю заболеваемости (Center for 

Disease Control and Prevention, CDC) в 2010 году сообщили, что саркопения 

входит в пятерку основных факторов риска заболеваемости и смертности среди 

лиц старше 65 лет [3, 219, 220].  

На современном этапе активно обсуждается проблема взаимосвязи между 

различными состояниями с целью индивидуализации подхода к превентивным и 

лечебным вмешательствам при различных заболеваниях, в связи с чем изучение 

взаимосвязи между атеросклерозом и различными нарушениями 

композиционного состава тела приобретает особую актуальность.  

Исследования последних лет демонстрируют широкую распространенность 

феномена саркопении при различных ССЗ [3]. Результаты множества работ 

свидетельствуют о том, что заболевания атеросклеротического генеза и 

нарушения композиционного состава тела обусловлены как возраст-

ассоциированными дегенеративными изменениями в организме, так и сходными 

факторами риска, и общими патогенетическими механизмами развития [53, 64, 

70, 81, 96, 136, 174, 183, 213, 216, 218, 221, 234]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Проблема поиска взаимосвязи между кардиоваскулярной патологией и 

нарушениями композиционного состава тела явилась основанием для научно-

исследовательской деятельности, в которой значимое место занимают работы 

Богат С. В., 2014, Бочаровой К. А., 2014, Alexandersen P., 2006, Arnold M., 2019, 

Atkins J. L., 2014, Campos A. M., 2017, Cao Y., 2020, Chen L., 2013, Chin S. O., 

2013, Den Ouden M. E. M., 2013, He H., 2017 и др. Полученные результаты 

оказались весьма разноречивыми. 

В работах Verschueren S., 2013, He H., 2017, Man W. D.-C., 2003, Pereira 

F. B., 2015 была выявлена широкая распространенность остеопороза (ОП) и 
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ассоциированных с ним переломов, а также повышенный риск развития 

остеопенического синдрома в когортах пациентов с саркопенией. Вместе с тем, 

роль кардиоваскулярной патологии в формировании вышеуказанных нарушений 

композиционного состава тела не рассматривалась. 

Результаты работ Ko B. J., 2016, Kobyashi K., 2019, Chin S. O., 2013, Heo 

J. E., 2018, Arnold M., 2019, Cao Y., 2020, Ochi M., 2010, Uchida S., 2020 

свидетельствуют в пользу наличия достоверной взаимосвязи основных факторов 

сердечно-сосудистого риска и факторов риска кардиоваскулярных осложнений с 

изменениями мышечного статуса.  

С другой стороны, в исследовании Han Р. показано отсутствие зависимости 

между мышечной массой, силой и функцией и дислипидемией, а в работах Heo 

J. E., 2018, Arnold M., 2019 и Kang D. O., 2019 не выявлено взаимосвязи 

саркопении с основными морфологическими проявлениями атеросклероза.  

Большинство современных исследований посвящены пациентам 

гериатрического профиля, в то время как исследования, целью которых являлось 

изучение проблемы взаимосвязи саркопении, ОП и ишемической болезни сердца 

(ИБС) у больных мужского пола среднего и пожилого возраста, на сегодняшний 

день крайне немногочисленны. Убедительные данные о влиянии степени тяжести 

коронарного и каротидного атеросклероза на состояние костно-мышечной 

системы у данной категории пациентов отсутствуют, равно как и не выявлена 

роль характеристик состояния костно-мышечного аппарата при комплексной 

оценке кардиоваскулярного риска.  

 

Цель исследования 

Оценить связь саркопении с остеопорозом, дислипидемией и факторами 

риска кардиоваскулярных осложнений у больных мужского пола в возрасте 50 лет 

и старше со стабильной ишемической болезнью сердца. 
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Задачи исследования 

1. Установить структуру остеопенического синдрома и оценить 

минеральную плотность кости в шейке и проксимальном отделе бедра в целом и 

поясничном отделе позвоночника в зависимости от варианта нарушения 

мышечного статуса (пресаркопения, саркопения) у больных мужского пола в 

возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической болезнью сердца. 

2. Изучить липидный спектр крови в зависимости от наличия 

пресаркопении и саркопении у больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше 

со стабильной ишемической болезнью. 

3. Оценить тяжесть атеросклеротического поражения сонных артерий и 

сопоставить с вариантом нарушения мышечного статуса (пресаркопения, 

саркопения) у больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной 

ишемической болезнью сердца. 

4. Определить степень выраженности атеросклероза коронарных артерий по 

данным коронарной ангиографии в зависимости от наличия пресаркопении и 

саркопении у больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной 

ишемической болезнью сердца. 

5. Выявить наиболее вероятные предикторы снижения мышечной массы у 

больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической 

болезнью сердца. 

 

Научная новизна исследования 

Впервые у больных мужского пола в вοзрасте 50 лет и старше со 

стабильнοй ишемической болезнью сердца прοведена комплексная оценка 

минеральной плотности кοсти, липидного спектра крови и факторов риска 

кардиоваскулярных осложнений в зависимости от состояния мышечного 

аппарата. 

Показана высокая частота нарушений мышечного статуса в когорте мужчин 

со стабильной ишемической болезнью сердца в возрасте 50 лет и старше, которая 

ассоциируется с увеличением частоты остеопенического синдрома и значимым 



9 
 

снижением минеральной плотности кости периферических отделов скелета. 

Выявлена инверсивная взаимосвязь между величиной мышечной массы и 

плотностью костной ткани в шейке бедра и проксимальном отделе бедра в целом. 

Установлено достоверное повышение проатерогенных липидных фракций 

сыворотки крови в группах мужчин с пресаркопенией и саркопенией. 

Выявлена прямая связь нарушений мышечного статуса (пресаркопения, 

саркопения) с проявлениями мультифокального атеросклероза 

(распространенностью коронарного и каротидного атеросклероза и величиной 

комплекса интима-медиа сонных артерий). 

Установлены наиболее вероятные предикторы снижения мышечной массы у 

больных мужского пола со стабильной ишемической болезнью сердца в возрасте 

50 лет и старше: индекс массы тела, суммарный балл короткой батареи тестов 

физического функционирования и общий холестерин. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Высокая частота встречаемости пресаркопении и саркопении у больных 

мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической болезнью 

сердца свидетельствует о значительной доле сочетания атеросклероза и снижения 

мышечной массы, мышечной силы и мышечной функции, что позволяет 

рассматривать эти состояния как коморбидные заболевания и предполагать, что 

саркопения и атеросклероз имеют общие патогенетические аспекты развития и 

прогрессирования. 

Исследование мышечной массы, силы и функции является важным 

аспектом комплексной оценки суммарного сердечно-сосудистого риска и 

состояния минеральной плотности кости (МПК) у пациентов мужского пола с 

достоверной ишемической болезнью сердца. Дополнительная возможность 

оценки вероятности наличия саркопении реализуется путем определения 

концентрации общего холестерина, оценки толщины комплекса интима-медиа 

(ТИМ) сонных артерий (СА) и изучения степени тяжести коронарного и 

каротидного атеросклероза.  
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Внедрение результатов работы 

Положения и практические рекомендации, сформулированные в 

диссертационном исследовании, внедрены в практику клинических 

подразделений федерального государственного бюджетного научного 

учреждения «Научно-исследовательский институт комплексных проблем 

сердечно-сосудистых заболеваний» (г. Кемерово), государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Кузбасский клинический кардиологический 

диспансер им. академика Л. С. Барбараша» (г. Кемерово), государственного 

автономного учреждения здравоохранения «Кемеровская городская клиническая 

больница №4» (г. Кемерово). 

 

Методология и методы исследования 

 Методологической основой диссертационного исследования явились 

работы отечественных и зарубежных научных работ в области изучения связи 

атеросклероза и саркопении. В соответствии с целью исследования и для решения 

поставленных перед автором задач проведены клинические, лабораторные и 

инструментальные обследования 79 больных мужского пола с ишемической 

болезнью сердца, подтвержденные коронарной ангиографией. Результаты, 

полученные в ходе исследования, подвергались статистической обработке. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Ишемическая болезнь сердца в когорте пациентов мужского пола в 

возрасте 50 лет и старше характеризуется большой частотой сочетания 

атеросклеротического процесса с нарушениями композиционного состава тела в 

виде пресаркопении, саркопении и остеопенического синдрома. Изменения 

мышечного статуса выявляются в 60,8 % случаев (саркопения – 34,2 %, 

пресаркопения – 26,6 %), остеопенический синдром – в 43,0 % случаев 

(остеопороз – 4,0 %, остеопения – 39,0 %). Снижение массы скелетной 

мускулатуры и ее силы имеет прямую связь с низкими показателями минеральной 

плотности костной ткани в шейке бедра и проксимальном отделе бедра в целом.  
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2. Снижение мышечной силы, функции и массы у больных мужского 

пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической болезнью сердца 

ассоциируется со следующими проявлениями атеросклероза: повышением 

концентрации проатерогенных липидных фракций сыворотки крови, более 

тяжелым течением атеросклеротического процесса в сонных артериях, 

проявляющегося в виде утолщения комплекса интима-медиа, увеличения 

количества атеросклеротических бляшек и степени сужения просвета сосуда, а 

также нарастанием числа стенозов коронарных артерий 

3. Наиболее вероятными предикторами снижения мышечной массы у 

больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической 

болезнью сердца являются уменьшение индекса массы тела ≤ 30,1 кг/м2, снижение 

суммарного балла короткой батареи тестов физического функционирования ≤ 10 

и повышение концентрации общего холестерина в сыворотке крови ≥ 4,7 ммоль/л.  

 

Степень достоверности результатов 

Достоверность выводов, полученных в результате исследования, 

обеспечивается достаточно большой группой включенных пациентов, 

использованием современных лабораторных и инструментальных методов 

исследования, а также применением адекватных методов статистического 

анализа, соответствующих целям и задачам исследования. 

 

Апробация материалов диссертации  

Результаты исследования доложены на Европейском конгрессе 

ревматологов EULAR (Мадрид, 2019 и E-congress, 2020), межрегиональной 

научно-практической конференции «Проблемы медицины и биологии» 

(Кемерово, 2019, 2020, 2023, 2024), Российском конгрессе по остеопорозу, 

остеоартрозу и другим метаболическим заболеваниям скелета (Ярославль, 2020), 

Европейском конгрессе по остеопорозу «WCO-IOF-ESCEO» (Париж, 2019 и 

Virtual WCO-IOF-ESCEO, 2020 и 2021, Барселона, 2023), Всероссийском 

конгрессе с международным участием «Дни ревматологии в Санкт-Петербурге» 
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(Санкт-Петербург, 2019 и 2020), V Евразийском Конгрессе ревматологов с 

международным участием в онлайн-формате (2020), Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Дни остеопороза в 

Санкт-Петербурге» (Санкт-Петербург, 2023 и 2024), Российской научно-

практической конференции с международным участием «Ортогериатрия. 

Междисциплинарные диалоги» (Санкт-Петербург, 2023), IX Российском 

конгрессе по остеопорозу, остеоартриту и другим метаболическим заболеваниям 

скелета с международным участием (Санкт-Петербург, 2024). 

 

Публикации 

По результатам диссертационного исследования были опубликованы 23 

научных работы, из них 6 статей в журналах, рекомендованных Высшей 

аттестационной комиссией Российской Федерации для публикации материалов 

диссертаций при соискании ученой степени. Остальные 17 работ представляют 

собой материалы, представленные на научных конференциях. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 179 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, аналитического обзора литературы, собственных исследований и их 

обсуждения, заключения, выводов, списка литературы, включающего 250 

отечественных и зарубежных источников. Диссертация содержит 30 таблиц, 

29 рисунков и 7 уравнений. 

 

Личный вклад автора 

Автор принимал непосредственное участие в анализе данных литературы по 

теме диссертационного исследования, сборе первичного материала, анализе и 

статистической обработке полученных данных. 

Сбор первичных данных выполнен автором совместно с научным 

сотрудником лаборатории коморбидности при сердечно-сосудистых заболеваниях 

отдела клинической кардиологии федерального государственного бюджетного 
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научного учреждения «Научно-исследовательский институт комплексных 

проблем сердечно-сосудистых заболеваний», канд. мед. наук Кривошаповой К. Е., 

клиническими аспирантами федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Кемеровский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации и федерального государственного бюджетного научного 

учреждения «Научно-исследовательский институт комплексных проблем 

сердечно-сосудистых заболеваний» Вегнер Е. А. и Терентьевой Н. А. 

Определение мышечной массы методом мультиспиральной компьютерной 

томографии (МСКТ) выполнено заведующим лабораторией лучевых методов 

диагностики федерального государственного бюджетного научного учреждения 

«Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-

сосудистых заболеваний», доктором медицинских наук Коковым А. Н. 

Определение МПК выполнено заведующим рентгенологическим 

отделением государственного автономного учреждения здравоохранения 

«Кузбасский клинический госпиталь для ветеранов войн» Фанасковым В. Б. 
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ГЛАВА 1 САРКОПЕНИЯ КАК МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

1.1 Этиология, патогенез и распространенность саркопении 

 

 

Прогрессирующее старение населения – ведущая тенденция современной 

демографии, которая закономерно ассоциирована со снижением рождаемости и 

смертности. Анализ возрастной структуры населения планеты, выполненный 

экспертами ООН, свидетельствует, что старение населения – глобальный 

феномен, характерный в той или иной степени для всех стран [244]. По данным 

ООН, удельный вес населения старше 60 лет в мире к 2025 году возрастет до 24 % 

по сравнению с 20 %, зарегистрированными в 2015 году. К середине текущего 

столетия данный показатель превысит порог в 30 %, что составит более 2 млрд 

человек [244, 248]. 

В Российской Федерации удельный вес пожилого населения на текущий 

момент близок к показателям наиболее индустриально развитых стран и 

существенно превышает таковые в среднеразвитых. Прогнозируется, что в 

ближайшие 50 лет численность людей молодого и среднего возраста будет 

оставаться неизменной, в то время как доля лиц старшей возрастной категории 

значительно возрастет. Так, число людей старше трудоспособного возраста на 1 

тыс. населения за последнее десятилетие возросло практически на треть (с 330 

человек до 412 человек). Согласно среднему варианту прогноза, доля населения 

старше трудоспособного возраста через 15 лет составит 29 % (42 млн человек) от 

общего числа населения России [111]. 

Долголетие характеризуется развитием и прогрессированием возраст-

ассоциированных дегенеративных изменений организма и интеркуррентным 

течением большинства заболеваний, что так или иначе неизбежно приводит к 

ограничению жизнедеятельности. Инволютивные процессы формируют 
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гериатрические синдромы, которые на сегодняшний день являются главным 

объектом множества медико-социальных воздействий, направленных прежде 

всего на сохранение способности к адекватному социальному функционированию 

и базовому самообслуживанию среди лиц старшей возрастной группы [13, 38]. 

Среди множества общегериатрических синдромов важное место занимает 

синдром саркопении, развитие и прогрессирование которого значимо связано со 

снижением качества жизни и более чем трехкратным увеличением риска смерти 

[38, 136]. 

Первые упоминания о возрастных изменениях, происходящих в скелетной 

мышечной ткани, встречаются в трудах Гиппократа, однако до начала двадцатого 

столетия данная проблема оставалась малообсуждаемой. Одним из первых 

проблему саркопении стал изучать английский невролог Critchley M., и 

результаты его исследований были опубликованы в журнале Lancet в 1931 году 

[38, 88]. Обнаруженные автором изменения в мышечной ткани у больных 

старшей возрастной группы были названы «сенильной атрофией». Несколькими 

десятилетиями позже под руководством Shock N. была проведена целая серия 

работ, посвященных изучению данной проблемы [38, 87, 227]. 

Термин «саркопения» был впервые предложен в конце прошлого века на 

конференции по вопросам старения профессором Rosenberg I. для описания 

потери мышечной массы у пожилых, а сам феномен определен автором как 

исключительно возрастное снижение массы и силы скелетной мышечной ткани. 

Также были предложены такие термины, как динапения и кратопения, не 

получившие значительного распространения в реальной клинической практике 

[38, 199]. 

Современное определение саркопении и ее диагностические критерии 

разрабатывались при участии трех крупных сообществ – Европейской рабочей 

группы по саркопении у пожилых людей (EWGSOP), Европейского общества по 

клиническому питанию и обмену веществ и Международной рабочей группы по 

саркопении. Первый консенсус, определивший саркопению как «синдром, 

характеризующийся прогрессирующей и генерализованной потерей скелетной 
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мышечной массы и силы, приводящий к повышению риска развития таких 

неблагоприятных событий, как смерть и снижение качества жизни», был принят в 

2010 г. [44, 219]. Тем не менее множество вопросов, касающихся 

предпочтительных диагностических методов и пороговых значений для 

отдельных характеристик мышечной массы и силы, оставались открытыми, и в 

2019 году Британской гериатрической ассоциацией был представлен 

обновленный алгоритм [220] диагностики саркопении, а сам термин определен 

как «синдром, характеризующийся прогрессирующей потерей массы и силы 

скелетных мышц, сопровождающийся высоким риском неблагоприятных 

исходов, таких как физическая нетрудоспособность, низкое качество жизни и 

смерть» [30, 38]. 

С появлением определения саркопении стало возможно изучение степени 

распространенности данного феномена в популяции. С конца прошлого столетия 

этой проблеме были посвящены многочисленные работы Morley J. [107, 152], 

результаты которых продемонстрировали, что примерно у 5–13 % людей в 

возрастном диапазоне 60–70 лет отмечается снижение мышечной массы и силы, а 

к 80 годам данный показатель может увеличиваться до 11–50 % случаев. Данные 

другого эпидемиологического исследования начала XXI столетия [50] 

свидетельствуют о сходной с представленной ранее частотой выявления 

саркопении в общей популяции: от 8 до 40 % среди людей в возрасте старше 60 

лет. Высокая вариабельность частоты обнаружения саркопении, полученная в 

данных исследованиях, обусловлена, вероятно, отсутствием на тот момент четких 

диагностических критериев данного феномена и общепризнанных подходов к 

оценке мышечной массы, силы и функции [38]. 

Самым фундаментальным современным исследованием, посвященным 

распространенности синдрома саркопении в общей популяции, стал 

систематический обзор и мета-анализ крупных клинических исследований 

(Международная инициатива по саркопении, 2014 год) [178]. Главной целью 

данной работы явилось изучение частоты встречаемости саркопении в общей 

популяции, диагностированной на основании алгоритма EWGSOP 2010 года. На 
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этапе поиска авторы получили более тысячи литературных источников, из 

которых было отобрано 18 эпидемиологических исследований (за период 2000–

2013 годы). Важным преимуществом данного мета-анализа явилась 

гетерогенность полученной когорты пациентов. Так, были включены люди в 

возрасте 59,2–85,8 лет, проживающие самостоятельно, в домах престарелых и 

находящиеся в отделениях неотложной медицинской помощи. Показано, что 

саркопения выявлялась в 14–33 % случаев в мужской популяции и в 0–29 % – в 

женской [38]. 

Спустя 5 лет были опубликованы данные мета-анализа клинических 

исследований Shafiee G. и cоавт. [182], включившего 58 тыс. человек в возрасте 

старше 60 лет (35 клинических исследований, из них 21 - на примере азиатской 

популяции). Авторами была проанализирована частота саркопении в зависимости 

от половой и расовой принадлежности обследуемых больных и от применяемых 

методик оценки мышечной массы. Распространенность саркопении в 

исследуемых когортах пациентов составила 10 %. Дальнейший анализ показал, 

что среди европейских мужчин данный синдром встречался реже, чем среди 

азиатских, независимо от используемой методики оценки мышечной массы (10 % 

против 19 % для биоимпедансного анализа; 6 % против 9 % для 

двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии). В то же время европейские 

женщины в большей степени были подвержены снижению мышечной массы и 

силы (20 % против 11 % и 10 % против 6 % соответственно) [38]. 

На сегодняшний день в отечественной литературе имеется небольшое 

количество исследований, оценивающих распространенность саркопении. Так, в 

исследование Богат С. В. [5] были включены 107 пациентов пожилого и 

старческого возраста, проживающих в домах-интернатах, и 56 больных 

амбулаторного звена (56,4 % лиц пожилого возраста, 59,5 % женщин). При оценке 

состояния мышечной системы согласно критериям EWGSOP (2010 год) авторами 

было выявлено, что среди участников из поликлинического звена саркопения 

встречалась в 28 % случаев, а среди больных, проживающих в доме престарелых 

– в 30,4 %. 
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В другой отечественной работе [7] было обследовано 326 пациентов 

старшей возрастной группы (средний возраст – 71,0 ± 2,3 года). Саркопению 

диагностировали с применением критериев EWGSOP (2010 год) с определением 

скорости ходьбы, мышечной силы верхних конечностей и оценкой мышечной 

массы (в данном случае – измерением окружности голени). Установлено, что в 

возрастной группе 55–65 лет пресаркопения встречалась в 12 % случаев, а 

саркопения не регистрировалась вообще [25]. В возрастной группе 66–80 лет в 

37 % случаев обнаружена саркопения и в 12 % – тяжелая саркопения со 

снижением мышечной массы, силы и функции. 

Поворознюком В. В. [27] опубликованы результаты анализа особенностей 

композиционного состава тела в женской когорте старше 20 лет (включено в 

общей сложности 8637 женщин). Всем участникам оценивали состояние 

мышечной и жировой массы. Оценка показателей мышечной силы и функции в 

данной работе не представлена. Показано, что частота выявления саркопении в 

исследуемой когорте пациенток увеличивалась с возрастом. Так, в возрастных 

группах 70–74 года, 75–79 лет и 80–84 года саркопения определялась у 6,1 %, 

6,3 % и 6,9 % соответственно, в то время как в возрастной категории 85–89 лет 

данный показатель составил 10,4 %, что оказалось достоверно чаще при 

сравнении с женщинами более молодого возраста (р < 0,005). 

Таким образом, очевидно, что даже при использовании рекомендованных 

EWGSOP алгоритма и диагностических методик показатели распространенности 

саркопении в популяции характеризуются выраженной вариабельностью, 

обусловленной гетерогенностью возраста, половой и расовой принадлежностью 

исследуемых когорт, а сам феномен является многофакторным синдромом со 

сложным междисциплинарным патогенезом [38]. 

Механизмы развития саркοпении активнο изучаются, и уже яснο, что 

универсальнοго патогенетическοгο пути потери мышечной массы не существует. 

На сегодняшний день выделен целый ряд внешних и внутренних фактοров, 

пοтенциально спосοбных влиять на состояние пοперечно-полοсатοй мускулатуры 

[13, 22, 30, 38]. Среди внутренних факторов ведущую роль отводят возрастной 
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нейромышечной дегенерации, снижению уровня анаболических гормонов, 

развитию хронического воспаления и оксидативного стресса. Среди внешних 

факторов наибольшее влияние на мышечную ткань оказывают дефицит 

потребления белков и углеводов с пищей, а также снижение физической 

активности вследствие наличия острых или хронических заболеваний. Роль 

внутренних факторов в развитии саркопении увеличивается с возрастом [13, 22, 

30, 38]. 

Главной структурно-функциональной единицей поперечно-полосатой 

мышцы является симпласт или мышечное волокно – многоядерная клетка, 

имеющая веретенообразную форму. Длина мышечной клетки чаще всего 

соответствует длине целой мышцы, а диаметр составляет несколько сотых 

миллиметра. Снаружи мышечные клетки окружены соединительной тканью, 

которая содержит нервные волокна, кровеносные и лимфатические сосуды. 

Группируясь в пучки, мышечные волокна образуют целую мышцу, помещенную 

снаружи в плотный чехол из соединительной ткани, который на концах 

формирует сухожилие. Усилие, вызываемое сокращением длины мышечного 

волокна, передается через сухожилие костям скелета, тем самым приводя их в 

движение [44]. Мышечная ткань иннервируется большим количеством 

мотонейронов, тела которых расположены в спинном мозге, а аксоны в составе 

двигательного нерва подходят к мышце. Аксон разделяется на несколько веточек, 

каждая из которых подходит к отдельному мышечному волокну. Таким образом, 

один мотонейрон иннервирует целую группу мышечных клеток (так называемая 

двигательная единица), которая работает как единое целое. Каждая мышца 

состоит из множества таких единиц, что позволяет ей сокращаться не всей 

массой, а частями, регулируя силу и скорость сокращения [38, 44]. Наибольшее 

количество двигательных единиц насчитывают в мелких мышцах, отвечающих за 

мимику и мелкую моторику [4, 34, 38]. 

Мышечное волокно взрослого человека не имеет способности к делению, 

регенерация мышечной ткани происходит за счет специальных клеток-

сателлитов, располагающихся на его поверхности. При повреждении миоцита 
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клетка-сателлит полностью проходит путь эмбрионального развития мышцы: 

делится и трансформируется в миобласт, миобласты сливаются друг с другом и 

образуют новые мышечные волокна [38, 148, 202]. 

По морфофункциональным свойствам двигательные единицы делятся на 

два основных типа. Единицы I типа – медленные, иннервируемые мелкими 

мотонейронами с низким порогом активации и низкой скоростью проведения 

возбуждения по аксонам. Мышечные волокна таких единиц развивают 

небольшую силу при сокращении, но в то же время богаты миоглобином, 

митохондриями и аденозинтрифосфатом (АТФ), что делает их выносливыми и 

способными длительно выполнять работу без утомления. Мышечные единицы II 

типа предназначены для кратковременного, интенсивного сокращения. Аксоны 

мышечных волокон характеризуются высоким порогом возбуждения и быстрой 

скоростью проведения возбуждения по волокну. Миофибриллы двигательных 

единиц II типа содержат небольшое количество митохондрий, основным 

источником АТФ для них является гликолиз [22, 38]. 

Среди анатомических проявлений саркопении отмечено, что поперечное 

сечение быстрых мышечных волокон с возрастом значительно уменьшается, при 

этом размер медленных остается неизменным. Количество же мышечных волокон 

обоих типов уменьшается равномерно [38, 44]. 

Первая исследовательская работа, целью которой явилось изучение 

изменений мышечной ткани, связанных со старением, была выполнена Lexell J. и 

соавт. [142] более 30 лет назад. Показано, что масса четырехглавой мышцы бедра 

у пожилых меньше на 18 %, а общее количество мышечных волокон меньше на 

25 % по сравнению с молодыми взрослыми. В другой работе [232] не было 

выявлено статистически значимой разницы в количестве мышечных волокон 

между пожилыми и молодыми людьми, однако, поперечное сечение как 

отдельного миоцита, так и всей мышцы, у пожилых было уменьшено. Результаты 

электромиографического исследования мышц у пожилых больных 

свидетельствуют об уменьшении числа функционирующих моторных единиц, при 
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этом потери особенно велики среди самых крупных и самых быстрых волокон (II 

типа) [30, 38, 44, 57, 106]. 

Известно, что после 60 лет количество двигательных нейронов в спинном 

мозге снижается на 50 % по сравнению с молодым возрастом, что сопровождается 

уменьшением количества вентральных корешков и нарушением иннервации 

мышечной ткани [22, 38, 44]. Существует мнение, что именно этот процесс 

является главной причиной уменьшения объема мышечной ткани при саркопении 

[38, 44]. С другой стороны, возрастная редукция мышечных волокон также 

сопровождается их денервацией и компенсаторным перераспределением работы 

на выжившие миоциты, которые способны трансформироваться соответственно 

типу иннервирующей их моторной единицы [38, 52, 183]. Справедливо полагать, 

что ускоренная гибель быстрых моторных единиц обусловлена, в том числе и их 

преобразованием в медленные [38]. 

Существует еще один морфологический аспект изменений в мышечной 

ткани при саркопении, связанный с инфильтрацией ее жировой и соединительной 

тканями. Включения липидов появляются также внутри мышечного волокна, 

образуясь из сателлитных клеток, которые под влиянием таких факторов, как 

гиподинамия и высокое содержание глюкозы, могут трансформироваться в 

адипоциты [38, 90, 139]. Известно, что не только миоциты, но и нейромышечные 

синапсы претерпевают дегенеративные изменения. Со старением уменьшается 

как площадь синаптических мембран, так и количество постсинаптических 

складок, что приводит к снижению мышечного ответа на стимул. Изменения на 

клеточном уровне характеризуются уменьшением числа митохондрий в нервных 

клетках и признаками их дегенерации (набухание, образование 

мегамитохондрий), что повышает уровень окислительного стресса и приводит к 

уменьшению числа синаптических везикул [38, 109, 134, 236]. 

Старение связано со значительным повышением уровня провоспалительных 

цитокинов, таких как фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α), интерлейкин-6 

(ИЛ-6), интерлейкин-1 (ИЛ-1) и C-реактивный белок (СРБ). Эпидемиологическое 

исследование Stowe R. и соавт. [170], включившее 1411 человек в возрасте от 25 
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до 91 года, выявило, что концентрация ИЛ-6 и ФНО-α у пожилых выше в 2,4 и 2 

раза соответственно по сравнению с молодыми здоровыми взрослыми. 

Повышение уровня ИЛ-6 трехкратно увеличивает риск снижения более 40 % 

мышечной силы в течение 3 лет динамического наблюдения [38, 128]. 

Крупное обсервационное исследование, целью которого явилась оценка 

связи уровня СРБ и саркопении, выполнено в 2018 году Park C. H. и соавт. [223] 

на примере корейской популяции. Исследуемая когорта включила 238 тыс. 

участников. Результаты исследования продемонстрировали положительную 

корреляцию концентрации СРБ с саркопенией. Наиболее сильная связь была 

выявлена среди женщин младше 60 лет, имеющих избыточную массу тела [38]. 

Поведенческие факторы, такие как статус питания и снижение физической 

активности, являются важными, но в то же время потенциально обратимыми 

причинами развития саркопении [30]. Старение характеризуется снижением 

аппетита, что обусловлено нарушением вкусовых и обонятельных ощущений, 

заболеваниями желудочно-кишечного тракта, развитием деменции и 

депрессивных состояний. Снижение потребления пищи и потребления белка 

также способствует атрофии мышц [13, 22, 38]. 

 

 

1.2 Диагностические критерии саркопении 

 

 

До недавнего времени для диагностики саркопении общепринятым в 

большинстве стран являлся один набор диагностических критериев – EWGSOP 

2010 года [219], согласно которому выявление саркопении основывается на 

определении трех параметров: мышечной массы, мышечной силы и мышечной 

функции. Диагноз саркопении считался достоверным при наличии снижения 

массы скелетной мускулатуры в сочетании по меньшей мере с одним из двух 

вышеперечисленных критериев, при этом наличие всех трех критериев говорит о 

тяжелой саркопении, а только одного – о пресаркопении [30]. У лиц моложе 65 
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лет применение рассматриваемого алгоритма предполагалось при наличии 

следующих факторов риска: ограничение передвижения в пределах квартиры; 

неспособность встать из положения сидя без посторонней помощи; недостаточная 

масса тела; немотивированная потеря массы тела > 5 % от исходной; 2 и более 

падений за последний год; а также такие группы больных, как выписавшиеся из 

стационара после лечения, предполагавшего постельный или полупостельный 

режим; имеющие тяжелую соматическую патологию или синдром 

гипомобильности [22, 38, 219]. 

Вместе с тем за последнее десятилетие изучены многие аспекты 

эпидемиологии и патофизиологии саркопении, в связи с чем стали очевидны 

недостатки имеющегося алгоритма. Так, определение количественных и 

качественных характеристик мышечной ткани используется в большей степени в 

клинических исследованиях и ограничено для применения в рутинной практике. 

Кроме того, многие исследователи полагают, что развитие саркопении связано не 

только со старением организма, но и с особенностями фенотипа, поэтому 

саркопения является самостоятельным заболеванием мышечной ткани. Все 

вышеперечисленное обусловило необходимость создания универсальных 

скрининговых методов для упрощения диагностики саркопении практикующими 

клиницистами, в связи с чем в 2018 году была проведена ревизия критериев 

(EWGSOP 2) [220]. Обновленный набор диагностических критериев EWGSOP 2 

схематично разделен на 4 последовательных этапа: Find-Assess-Confirm-Severity 

(FACS). Представленные методики подтвердили надежность и прогностическую 

значимость в клинических исследованиях за период последнего десятилетия [38]. 

На первом этапе экспертами EWGSOP рекомендуется выявление случаев 

заболевания. В качестве скрининга предложен опросник SARC-F, состоящий из 5 

пунктов. Ответы основаны на восприятии пациентом своих ограничений в 

мышечной силе, скорости ходьбы и подъеме со стула и по лестнице, оценку 

нарушений равновесия (случаи падений). Диагностически значимым считается 

результат ≥4 балла [30, 38]. 
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Опросник был валидирован в трех больших когортных исследованиях: 

исследовании афроамериканского здравоохранения [129], Балтиморском 

продольном исследовании старения [203] и Национальном обследовании здоровья 

и питания [235], в которых продемонстрировал высокую надежность не только в 

выявлении саркопении, но и в прогнозировании таких неблагоприятных исходов, 

как потеря независимости, снижение силы хвата кисти и скорости ходьбы, риск 

госпитализаций. Таким образом, для клиницистов SARC-F является простым и 

надежным инструментом для скрининга саркопении. В настоящее время 

реализуется проект по валидации SARC-F на разных языках мира [38]. 

В качестве альтернативы практикующие врачи могут предпочесть более 

формальное выявление саркопении, например, скрининг-тест Ishii S., основанный 

на трех переменных: возраст, сила сжатия кисти и окружность голени [38, 92]. 

Как уже было отмечено, термин «саркопения» отражает количество и 

качество скелетной мускулатуры. Обновленная дефиниция саркопении EWGSOP 

2 [220] предполагает использование показателей измерения мышечной силы как 

ведущего параметра саркопении. Диагноз считается достоверным при наличии 

снижения мышечной силы в сочетании с одним из двух признаков (снижение 

количества или функции скелетной мускулатуры). Обнаружение всех трех 

критериев говорит о тяжелой саркопении. В связи с этим положением построены 

и способы оценки данных показателей [30, 38]. 

Наиболее доступным и дешевым методом оценки мышечной силы является 

кистевая динамометрия. Показано, что данный показатель имеет сильную 

корреляционную связь с силой мышц нижних конечностей и площадью 

поперечного сечения мышц голени, определенной по данным компьютерной 

томографии. Из-за своей доступности данный метод рекомендован для 

повседневного использования в рутинной практике [30, 38, 116, 117]. 

Тем не менее, несмотря на все преимущества, кистевая динамометрия имеет 

ограничения. Результаты могут искажаться при наличии у пациента состояний, 

ограничивающих движения кисти (артрит суставов кистей, последствия 

перенесенного инсульта) [38]. 
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Сила мышц нижних конечностей и мышц, поддерживающих позвоночник, 

рассматривается исследователями как основной фактор, лимитирующий 

способность больного к перемещению в пространстве и поддержанию 

равновесия. В то же время инструментальное измерение силы мышц бедра и 

мышц, выпрямляющих спину, требует применения сложных и дорогостоящих 

приспособлений, в связи с чем является весьма затруднительным в клинической 

практике и используется обычно только в научных исследованиях. В качестве 

альтернативы дорогостоящим методикам в каждодневной практике выступают 

простые диагностические тесты, требующие изометрического сокращения мышц 

бедра, в частности, вариации теста «встань со стула». В качестве 

диагностического параметра выступает время, необходимое больному, чтобы 

встать со стула 5 раз без помощи рук или количество аналогичных подъемов в 

течение 30 с. Данные тесты демонстрируют высокую надежность даже после 

поправки на такие параметры, как рост и индекс массы тела (ИМТ) [22, 38]. 

В некоторых клинических исследованиях для измерения мышечного статуса 

используют характеристики силы дыхательной мускулатуры (СДМ), изученность 

вклада которой в развитии саркопении весьма ограничена. Положение 

дыхательной мускулатуры в концепции саркопении несколько обособленно, 

прежде всего потому, что функциональные легочные тесты чаще выполняются 

больным с хронической патологией легких. Тем не менее выявлена 

корреляционная связь между СДМ и силой сжатия кисти, силой нижних 

конечностей и дистанцией теста 6-минутной ходьбы, что, вероятно, обусловлено 

необходимостью преодоления эластических свойств грудной клетки при пиковом 

усилии выдоха, в котором участвуют двигательные единицы II-го типа [75]. 

Исследования, изучающие связь СДМ с саркопенией, ограничены, поэтому 

использование данного показателя в качестве диагностического критерия в 

настоящее время не рассматривается [38]. 

Для исследования состава тела и оценки качественных характеристик 

мышечной ткани наибольшей информативностью обладает компьютерная и 

магнитно-резонансная томография. В ходе этих исследований оценивают 
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площадь поясничных мышц аксиального среза на уровне III-го поясничного 

позвонка (L III) с дальнейшим определением скелетно-мышечного индекса 

(СМИ). Важным преимуществом данной методики является возможность 

визуализации качественного состава скелетной мускулатуры, в частности, 

степени жировой инфильтрации и количества соединительной ткани [38, 102, 210, 

229]. 

Показано, что снижение мышечной массы на уровне L III имеет сильную 

корреляцию со снижением общей массы скелетной мускулатуры. Для 

определенной группы больных (находящиеся в интенсивной терапии, страдающие 

циррозом печени и злокачественными новообразованиями) низкий показатель 

СМИ является предиктором летального исхода. В то же время применение 

компьютерной томографии ограничено в широкой клинической практике, что 

обусловлено значительной лучевой нагрузкой и необходимостью использования 

дорогостоящего оборудования и программного обеспечения [38]. 

В качестве альтернативных методов используются денситометрия и 

биоимпедансный анализ, позволяющие с достаточной точностью оценить 

количественные характеристики мышечной, жировой и костной ткани. В то же 

время очевидно, что количество мышечной ткани напрямую связано с размером 

тела: люди с более высоким ростом и большим весом имеют большую массу 

скелетной мускулатуры. В этой связи некоторые исследователи считают, что для 

каждой конкретной исследуемой когорты необходимо создание отдельных 

референсных интервалов. Кроме того, показатели, полученные данными 

методами, могут зависеть от степени гидратации пациента, и такие состояния, как 

периферические отеки и лимфостаз, могут привести к искажению результата. Тем 

не менее денситометрия и биоимпедансный анализ обладают рядом преимуществ 

для использования в рутинной клинической практике: низкая лучевая нагрузка, 

быстрое получение результата, низкая стоимость [38, 89, 120, 121, 169]. 

Использование ультразвукового исследования мышечной ткани не является 

общепринятым методом, однако может оказаться полезным для обследования 

лежачих и маломобильных больных [38]. 
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Физическое функционирование (ФФ) является многомерной концепцией, 

определяющей не только объективно измеренные показатели физической 

работоспособности, но и состояние центральной и периферической нервной 

системы (способность поддерживать равновесие) [62]. Наиболее полную 

характеристику ФФ можно получить, используя короткую батарею тестов 

физической активности (Short Physical Performance Battery, SPPB), включающую 

измерение времени, затраченного на прохождение 4 м, пятикратное вставание со 

стула и возможность больного удержать равновесие в течение 10 с [30]. SPPB 

является надежным инструментом для оценки функционального статуса 

скелетной мускулатуры и прогнозирования клинического исхода [210, 219, 220]. 

Вместе с тем имеется ряд ограничений в применении SPPB для практикующих 

врачей. Выполнение набора тестов требует не менее 10 мин; кроме того, 

применение SPPB ограничено у больных, страдающих деменцией, выраженными 

нарушениями равновесия, тяжелой кардиоваскулярной патологией [38]. 

Измерение скорости ходьбы является быстрым, безопасным и 

высоконадежным маркером нарушения ФФ, подходящим для использования в 

клинической практике [63, 108]. Наиболее часто используют время прохождения 

больным 4 м, при этом снижение скорости ходьбы < 0,8 м/с является критерием 

тяжелой саркопении. Скорость походки и выносливость можно также оценить, 

используя 400-метровый тест ходьбы. Показано, что данные показатели являются 

предикторами неблагоприятных исходов, таких как инвалидизация, когнитивный 

дефицит, падения и смертность [38, 130, 132]. Так, в исследовании Guralnik Y. T. 

и соавт. [48] впервые обнаружено, что снижение скорости ходьбы ассоциировано 

с более ранней инвалидностью у пациентов пожилого и старческого возраста, 

проживающих самостоятельно. Данные результаты нашли подтверждение в 

крупном когортном исследовании Health, Aging and Body Composition Study [53] 

(включено 3024 пациента старшей возрастной группы, средний возраст 73,6 года). 

Авторами установлено, что результат скорости ходьбы на дистанцию 6 метров 

является прогностическим показателем последующих неблагоприятных событий 
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[25]. Вместе с тем сопоставимую значимость продемонстрировали и другие тесты, 

отражающие состояние ФФ (тесты на равновесие и подъем со стула). 

Другой простой скрининговой манипуляцией является тест «встань и иди», 

в ходе которого пациент должен встать со стула, не помогая себе руками, пройти 

3 метра, вернуться и снова сесть на стул. Установлено, что увеличение времени 

выполнения данного теста является предиктором развития саркопении у пожилых 

пациентов [25, 147]. В отечественной работе Сафоновой Ю. В. [36] выявлена 

связь силы мышц верхних конечностей и увеличения частоты падений с 

результатами таких тестов, как «встань и иди» и «подъем со стула 5 раз» у 

пациентов пожилого и старческого возраста. 

 

 

1.3 Половой диморфизм саркопении 

 

 

Согласно современным представлениям, пик формирования мышечной 

ткани у мужчин и женщин приходится, в среднем, на 25 лет. Снижение общей 

массы скелетных мышц начинается с 30 лет и составляет 0,5–1 % в год. После 50 

лет данный показатель увеличивается, в среднем, до 1–2 %, сопровождаясь также 

при этом уменьшением мышечной силы на 1,5–3 % ежегодно [99, 200]. Считается, 

что к девятому десятилетию потери мышечной массы могут достигать 50 % [22, 

38]. 

Вместе с тем результаты исследований, посвященных изучению полового 

диморфизма саркопении, характеризуются значительной разноречивостью. На 

сегодняшний день накоплены данные, свидетельствующие, что объем и скорость 

потери мышечной массы и силы во второй половине жизни у лиц мужского пола 

превышает аналогичные показатели у лиц женского пола. У мужчин ежегодное 

уменьшение мышечной массы составляет 0,8–0,98 %, в то время как у женщин 

данный показатель колеблется в диапазоне 0,6–0,7 %. Аналогичная 

закономерность отмечена и для мышечной силы, годовое снижение которой 
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составляет 3–4 % у лиц мужского пола и 2,5–3,0 % – женского пола [217]. Так, в 

исследовании Landi F. и соавт. [177] при обследовании 122 мужчин и женщин в 

возрасте старше 70 лет, проживающих в домах престарелых, при построении 

регрессионных моделей установлено, что саркопения была достоверно 

ассоциирована с мужским полом (отношение шансов (ОШ) 13,39, 95 % 

доверительный интервал (ДИ) 3,51–50,63). 

В ряде современных работ выявлено, что саркопенический синдром 

практически вдвое чаще встречается у мужчин по сравнению с женщинами [98, 

204, 226]. В азиатское когортное исследование Du Y. и соавт. [226] было 

включено 213 мужчин и 418 женщин пожилого и старческого возраста, которым 

проводилась комплексная оценка состава тела, мышечной силы и мышечной 

функции. При оценке частоты саркопении в исследуемой группе получены 

следующие данные: саркопения у лиц мужского пола встречалась в 19,2 % 

случаев, тогда как у лиц женского пола – только в 8,6 %. Сходные данные 

получены в Иранском в когортном исследовании SARIR [204], включившем 300 

участников старше 55 лет. Выявлено, что частота встречаемости саркопении у 

мужчин и женщин составила 20,7 % и 15,3 % соответственно. Wu I. C. и соавт. 

[98] при обследовании 2687 проживающих самостоятельно пожилых людей 

аналогичным образом зарегистрировали практически в два раза большую частоту 

саркопении у лиц мужского пола (5,4–8,2 %) по сравнению с лицами женского 

пола (2,5–6,5 %). Kirchengast S. и соавт. [138] при обследовании 139 больных в 

возрастной категории от 59 до 92 лет установили, что увеличение частоты 

саркопенического синдрома у пациентов-мужчин характерно для возраста 80 лет 

и старше. 

Имеются данные, свидетельствующие, напротив, о значительной 

распространенности саркопении в женской популяции при сравнении с 

аналогичными показателями в мужской. Так, в крупном британском 

исследовании Hertfordshire Cohort Study [180] (включено 765 мужчин и 1022 

женщины, медиана возраста 67 лет) при определении мышечной массы методом 

денситометрии было обнаружено, что в женской группе участников саркопения 
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встречалась практически вдвое чаще по сравнению с мужчинами: 4,6 % против 

7,9 % соответственно. В упомянутой выше работе Kirchengast S. и соавт. [138] 

аналогичным образом саркопения чаще регистрировалась у лиц женского пола по 

сравнению мужским, но только в возрастной категории 59‒69 лет. 

Таким образом, к настоящему моменту вопрос о гендерных различиях 

саркопении остается открытым. С одной стороны, разноречивость результатов 

может быть следствием расовых особенностей, различий в стиле питания и 

уровне физической активности в изучаемых когортах пациентов, а также – 

различных диагностических и методологических подходов, применяемых в 

исследованиях. 

С другой стороны, согласно современным представлениям, мышечная ткань 

выступает в качестве одного из наиболее значимых эндокринных органов 

человека, поскольку вырабатывает большое количество биологически активных 

веществ и цитокинов. Последние являются клеточными регуляторами роста и 

распада и поддерживают функцию мышечных митохондрий [38, 185]. 

Одним из гормонов, обладающих выраженным анаболическим эффектом в 

отношении мышечной массы, является гормон роста – соматотропин, роль 

которого в патогенезе многих заболеваний у взрослых продолжает активно 

изучаться. Возрастное снижение синтеза соматотропина является активно 

дискутируемой темой современной науки, которая, однако, в настоящее время не 

нашла применения в реальной клинической практике. Известно, что снижение 

синтеза гормона роста ведет к ослаблению секреции и уровня ИФР-1 [37, 38]. 

Циркулирующий ИФР-1 играет важную роль в мышечном метаболизме, 

регулируя синтез белка путем активации сигнального пути Akt/mTOR и секрецию 

гормона роста через механизм отрицательной обратной связи [236]. Тем не менее 

попытки лечения пожилых пациентов с саркопенией инъекциями гормона роста 

не привели к статистически значимому увеличению мышечной силы. В то же 

время Giovannini S. и соавт. продемонстрировали, что системное введение ИФР-1 

увеличивает скорость восстановления функции скелетных мышц после острой 

травмы [30, 38, 150]. 
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Низкий уровень половых гормонов достоверно связан с ожирением и 

инсулинорезистентностью посредством механизмов саркопении (дефицит 

количества и качества скелетных мышц), поскольку утилизация глюкозы 

происходит главным образом в мышечной ткани. Показано, что стимуляция 

эндогенной секреции тестостерона хорионическим гонадотропином человека 

улучшает чувствительность к инсулину уже в течение 48 часов [38, 125]. 

По современным представлениям, у женщин в первые несколько лет после 

наступления менопаузы отмечается явное и значительное снижение массы 

скелетной мускулатуры и ее силы, связанное с резким снижением уровня 

эстрогенов, однако в последующие годы жизни данные показатели остаются 

относительно стабильны [226, 240]. Основными анаболическими гормонами для 

мышц у мужчин являются ИФР-1 и тестостерон. Считается, что возраст-

ассоциированный дефицит половых гормонов способствует более значительной, в 

сравнении с женщинами, потере мышечной массы и силы, несмотря на исходно 

более высокую мышечную массу. Так, во Фрамингемском когортном 

исследовании [131] (включено 232 мужчины и 326 женщин в возрасте 72–92 года) 

в течение 4-х летнего периода у всех участников ежегодно измеряли 

концентрацию ИФР-1 и ИЛ-6 в сыворотке крови и оценивали динамику состояния 

мышечной массы при помощи биоимпедансометрии. По истечении срока 

наблюдения было выявлено, что ИФР-1 являлся значимым предиктором 

снижения мышечной массы среди лиц мужского пола, в то время как среди лиц 

женского пола наиболее значимую ассоциацию с саркопенией 

продемонстрировал клеточный ИЛ-6. В этой связи авторами сделан вывод о 

возрастном снижении анаболических стимулов у больных мужского пола и 

превалировании роли системного воспаления у больных женского пола в качестве 

основных механизмов развития саркопении. В крупном когортном исследовании 

Health ABC [194] обследовано 3075 афроамериканских и европейских мужчин и 

женщин в возрасте 70–79 лет. Мышечную массу измеряли двумя способами – 

методом МСКТ на уровне поясничных позвонков и методом денситометрия, 

мышечную силу оценивали на верхних и нижних конечностях. По полученным 
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данным, у всех пациентов исследуемой когорты, за исключением белых мужчин, 

наблюдалась достоверная ассоциация высоких концентраций ИЛ-6 со сниженной 

мышечной массой и силой. 

Имеются данные об отсутствии гендерных особенностей гормонального 

статуса в аспекте развития саркопении. В американском проспективном 4-х 

летнем исследовании [224] (включено 283 участника пожилого и старческого 

возраста) не выявлено различий уровня ИЛ-6 между мужчинами и женщинами, 

однако продемонстрировано, что высокая концентрация ИЛ-6 в сыворотке крови 

достоверно ассоциирована с нарушением подвижности (ОШ 1,76, 95 % ДИ 1,02–

2,60). Наиболее крупным исследованием в этой области стал систематический 

обзор и мета-анализ Miko A. и соавт. [110], объединивший 20 клинических 

исследований за период с 1995 года по 2016 год (общее число выборки составило 

3244 человека). Авторами установлено, что циркулирующий ИЛ-6 отрицательно 

коррелировал с мышечной силой верхних конечностей как среди мужчин, так и 

среди женщин. 

Таким образом, очевидно, что основные патогенетические механизмы 

развития саркопении и ее гендерные особенности до конца не изучены, а 

результаты современных исследований носят весьма разноречивый характер, что, 

несомненно, делает данную проблему актуальной для изучения. 

 

 

1.4  Саркопения как коморбидное заболевание 

 

 

Данные современной литературы свидетельствуют о том, что абсолютное 

большинство как острых, так и хронических заболеваний сопровождаются 

снижением массы тела. Согласно определению, предложенному Европейским 

обществом по клиническому питанию и метаболизму в 2015 году, недостаточное 

питание означает, что недостаточное поступление или усвоение питательных 

веществ приводит к изменению состава тела. Эти изменения влияют на 
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физические и психические функции организма и могут негативно сказаться на 

клиническом прогнозе заболевания [94]. Существует мнение, что определяющее 

значение в оценке тяжести заболевания и прогноза его исхода принадлежит 

степени выраженности снижения именно мышечной массы, что явилось 

предпосылкой для выделения саркопении в качестве самостоятельного 

заболевания. В сентябре 2016 года диагноз саркопении был включен в 10-ю 

международную классификацию болезней под кодом М62.84 [59]. 

Риску развития нарушений композиционного состава тела в большей 

степени подвержены пожилые люди, что дополнительно усугубляется широкой 

распространенностью мультиморбидности среди данной категории пациентов. 

Известно, что более 50 % больных возрастной категории 65 лет и старше 

страдают тремя и более заболеваниями одновременно [115]. Gong G. и соавт. [86] 

в ретроспективном наблюдении за 168 пациентами пожилого и старческого 

возраста установили, что низкая мышечная масса, оцененная методом МСКТ 

грудного отдела позвоночника, отрицательно коррелировала с показателем 

индекса коморбидности Чарльсон (r = -0,549, p < 0,05, AUC 0,879). Имеются 

данные, что практически три четверти пациентов, госпитализированных в 

стационар по неотложным показаниям, имеют снижение мышечной массы и силы 

той или иной степени выраженности [175, 178, 181]. По результатам 

мультицентрового когортного исследования GLISTEN Study [175], включившего 

655 находящихся в стационаре пациентов (средний возраст 81,0 ± 6,8 год, 51,9 % 

женщин), выявлено, что практически половина больных была не в состоянии 

выполнить тест ходьбы на 4 метра из-за наличия саркопении, и данная 

закономерность увеличивалась с возрастом. Кроме того, авторами установлено, 

что саркопения чаще встречалась у мужчин, имеющих хроническую сердечную 

недостаточность (ХСН) и цереброваскулярную патологию, по сравнению с 

женщинами. 

Имеются данные, что саркопения достаточно распространена и среди 

условно здоровых пожилых людей. Так, Reijnierse E. M. и соавт. [233] при оценке 

мышечной массы, силы и функции у 308 здоровых участников (средний возраст 
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74 года) выявили, что показатели распространенности саркопении варьировали от 

0 до 15 % в зависимости от применяемых диагностических критериев. 

С позиций современной медицины представляется крайне важным 

выявление общих патогенетических механизмов между различными 

заболеваниями, а совершенствование диагностических методик сделало 

возможным оценить влияние отдельных параметров композиционного состава 

тела на течение, прогноз и исход заболеваний. Установлено, что саркопения как 

самостоятельное коморбидное состояние часто встречается при большинстве 

хронических неинфекционных заболеваний многих органов и систем [179]. 

Наиболее фундаментальным трудом последних лет явился систематический 

обзор и мета-анализ Pacifico J. и соавт. [179], данные которого были 

опубликованы в 2020 году (включено 63 клинических исследования, общее число 

больных 39 тыс.). Установлено, что саркопения встречалась у каждого третьего 

больного с кардиоваскулярной патологией и сахарным диабетом 2-го типа (СД 2-

го типа) – в 31,4 % (95 % ДИ 22,4–42,1) и 31,1 % (95 % ДИ 19,8–45,2) случаев 

соответственно и у каждого четвертого – с нейродегенеративными и 

респираторными заболеваниями – в 26,4 % (95 % ДИ 13,6–44,8) и 26,8 % (95 % 

ДИ 17,8–38,1). 

Изменения периферических мышц при заболеваниях легких имеет 

определенные клинические особенности. Так, по данным большинства 

исследований, посвященных изучению мышечной массы, силы и функции, 

наиболее значимые изменения у данной категории больных развиваются в 

скелетных мышцах нижних конечностей. Показано, что у больных хронической 

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) изометрическая сила сокращения 

четырехглавой мышцы бедра была ниже на треть по сравнению с контрольной 

группой [49, 160, 167], в то время как мышечная сила, оцененная в кистях и 

предплечьях, значимо не различалась при сравнении пациентов с ХОБЛ и 

сопоставимых по возрасту здоровых людей [159, 160]. Данный факт 

подтверждался при морфологическом исследовании мышечных биоптатов. Так, 

установлено, что у больных ХОБЛ в четырехглавой мышце бедра наблюдалась 
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редукция мышечных волокон I типа [119, 156] с одновременным уменьшением 

массы самой мышцы и размера ее поперечного сечения по сравнению со 

здоровыми лицами [100, 242]. В противоположность этому, морфологическое 

исследование биоптатов дельтовидной мышцы и двуглавой мышцы плеча не 

выявило значимой разницы между больными ХОБЛ и здоровыми людьми [149, 

153]. Таким образом, изменения периферических скелетных мышц у пациентов с 

респираторными заболеваниями неоднородны и в большей степени затрагивают 

крупные мышцы нижних конечностей, что подтверждает имеющееся мнение о 

более значимой роли в развитии саркопении именно ограничений мобильности, 

обусловленных основным заболеванием, по сравнению с системными процессами 

у данной категории больных [157]. 

Снижение мышечной массы, силы и функции при нейродегенеративных 

заболеваниях, по мнению большинства авторов, носят вторичный характер и 

являются следствием патологических изменений на уровне как центральной, так и 

периферической нервной системы. Широко описаны возрастные изменения 

префронтальной коры, мозжечка и базальных ганглиев [54, 154], дегенерация 

мотонейронов спинного мозга [55, 103, 237], демиелинизация периферических 

нервных волокон, обусловленная субклиническим воспалением [72, 113, 123]. 

Примечательно, что реализация большинства данных механизмов не ограничена 

сугубо возрастом и имеет место при болезни Паркинсона [78, 83], болезни 

Альцгеймера [186] и даже церебральном параличе у детей [47, 184]. Ряд работ 

демонстрирует двунаправленное негативное взаимодействие моторного и 

когнитивного дефицита [51, 104, 201], что часто приводит к неблагоприятным 

клиническим исходам – падениям и переломам [201]. 

СД 2-го типа на сегодняшний день является одним из самых 

распространенных нарушений обмена веществ и представляет собой серьезную 

проблему для здравоохранения всех стран мира. По последним данным, четверть 

лиц в возрасте 65 лет и старше страдают СД 2-го типа и около половины – 

нарушением толерантности к углеводам [58]. Высокая частота сосудистых и 

неврологических осложнений, встречающихся у данной категории больных, 
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усугубляется широкой распространенностью коморбидной патологии, что 

приводит к более высокому уровню инвалидизации и смертности [93]. 

Существует мнение, что саркопения является самостоятельным, ранее не 

описанным осложнением СД 2-го типа [122, 143].  

Исследования последних лет демонстрируют значительную связь 

саркопении при СД 2-го типа с возрастом [45, 211], мужским полом [95, 222, 237] 

и наличием микро- и макрососудистых осложнений [212, 222]. 

Разноречивые результаты получены в работах, оценивающих взаимосвязь 

ИМТ и саркопении у пациентов, страдающих СД 2-го типа. По данным обзора и 

мета-анализа 56 клинических исследований Izzo A. и соавт. [46], больные с СД 2-

го типа и саркопенией имели значимо более низкий ИМТ при сравнении с 

пациентами с СД 2-го типа без саркопении [26]. Интересные результаты получили 

Fukuoka Y. и соавт. [124] при разделении пациентов с СД 2-го типа в квартили по 

массе жировой ткани (267 больных старше 65 лет, 159 мужчин). Так, оказалось, 

что наименьшая частота саркопении наблюдалась у пациентов, принадлежащих к 

3-му квартилю, при сравнении с таковой у больных, относящихся к 1, 2 и 4-му 

квартилям. Полученные данные позволили авторам сделать вывод о взаимосвязи 

СД 2-го типа не только с саркопенией, но и с саркопеническим ожирением, 

которое, в свою очередь, ассоциируется с более широким спектром 

неблагоприятных клинических последствий по сравнению с изолированными 

саркопенией или ожирением. Ряд работ демонстрирует взаимосвязь 

саркопенического ожирения с кардиоваскулярной патологией, дислипидемией, 

гипергликемией, артериальной гипертензией (АГ), инсулинорезистентностью и 

даже повышенным уровнем смертности [137, 208, 243]. 

Таким образом, за последнее десятилетие накоплено внушительное 

количество данных, подтверждающих негативное влияние саркопении на течение, 

прогноз и исход большинства хронических заболеваний, что, несомненно, делает 

данную проблему, несмотря на ее «молодость», актуальной для современной 

медицины. 
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1.5 Саркопения и ишемическая болезнь сердца 

 

 

ИБС, согласно определению ВОЗ, представляет собой состояние остро или 

хронически протекающего поражения сердечной мышцы, обусловленное 

уменьшением или полным прекращением ее кровоснабжения из-за 

атеросклеротического процесса в коронарных артериях (КА). Смертность от ИБС 

в мире в 2016 году составила 9,4 млн человек, при этом в странах, имеющих 

низкий и средний уровень дохода, показатель летальности от кардиоваскулярной 

патологии в целом достигает 75 % от всех случаев смерти [10]. 

Атеросклероз, лежащий в основе подавляющего большинства заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, характеризуется длительным бессимптомным 

течением и широкой распространенностью одновременного поражения сразу 

нескольких сосудистых бассейнов [1, 6, 43]. Так, по данным Сумина А. Н. и соавт. 

[43], частота выявления мультифокального атеросклероза в возрастных 

категориях 60–64 года, 65–69 лет и 70 лет и старше составила 58,6 %, 58,2 % и 

63,3 % соответственно. 

Согласно современным представлениям, атеросклероз – системное 

метаболическое заболевание, связанное с поражением артерий мышечного типа 

крупного и среднего калибра, при котором в процесс вовлекаются все слои 

сосудистой стенки. При атеросклеротическом поражении происходят 

патогенетические изменения, которые включают накопление патологически 

измененных липидов, нарушение функции эндотелия, развитие локального 

воспаления, пролиферацию и нарушение сократимости гладкомышечных клеток. 

Эти изменения приводят к образованию фиброзной ткани и кальцификации, что 

приводит к сужению просвета сосуда или полной окклюзии пораженного 

сегмента с последующим возникновением значимых нарушений гемодинамики 

[15]. 

Проблема нарушений композиционного состава тела в целом и саркопении 

в частности при атеросклерозе активно изучается в последнее десятилетие. 
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Результаты ряда исследований свидетельствуют о повышенном риске развития 

инфаркта миокарда (ИМ), фибрилляции предсердий и кальцификации аорты и ее 

главных ветвей у лиц с саркопенией [3, 188, 218]. Накоплены данные, 

подтверждающие более тяжелое течение атеросклеротического процесса у лиц с 

саркопенией в СА [3, 69, 81, 174], КА [188] и периферических артериях [111]. 

На сегодняшний день в литературе имеются сведения о негативном влиянии 

низкой мышечной массы на кардиоваскулярный риск. В проспективном 10-

летнем исследовании ATTICA [230] (включено 1019 участников в возрасте 45 лет 

и старше, 50 % мужчин) было изучено влияние СМИ на риск заболеваемости 

ССЗ. У всех включенных в исследование пациентов оценивали показатели 

мышечной массы исходно и по истечении 10 лет. В результате обследования было 

установлено, что риск возникновения ССЗ в группе пациентов, имевших 

изначально показатели СМИ в интервале верхнего тертиля, был ниже на 81 % 

(95 % ДИ 0,04–0,85) по сравнению с таковым в группе пациентов, находившихся 

в нижнем тертиле по аналогичному показателю. Авторами выявлена обратная 

взаимосвязь между величиной мышечной массы и 10-летней кардиоваскулярной 

заболеваемостью (ОР 0,06, 95 % ДИ 0,005–0,78). 

ИБС была классифицирована в Международной классификации болезней 

более чем на полвека раньше саркопении, в связи с чем основные факторы риска 

развития и прогрессирования данного заболевания на сегодняшний день известны 

и общеприняты. Вместе с тем, вопрос о факторах риска саркопении активно 

дискутируется, и уже сейчас очевидна полиэтиологичность данного феномена.  

Известно, что для развития атеросклероза обязательно наличие 

дислипидемии, которая, по последним данным, вошла также в тройку основных 

состояний, ассоциированных со снижением мышечной массы, силы и функции 

[91, 179]. Подтверждением возможной связи между этими состояниями служит 

обнаруженная в некоторых исследованиях связь между саркопенией и 

нарушениями липидного обмена. Так, в популяционном исследовании Ko B. J. и 

соавт. [188] изучали основные факторы сердечно-сосудистого риска у 31108 

здоровых добровольцев, которые в зависимости от состояния мышечной массы 
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были разделены на 4 квартиля от наименьшего к наибольшему по показателю 

СМИ. Авторами было установлено, что участники с низкой мышечной массой (1-

ый квартиль) имели достоверно более высокие величины общего холестерина 

(ОХС), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) и триглицеридов 

(ТГ) при сравнении с аналогичными показателями пациентов с высокой 

мышечной массой (4-ый квартиль). Сходные результаты получены в работе 

Kobayashi K. и соавт. [172] (включено 124 пациента в возрасте 60 лет и старше, 55 

мужчин). Показано, что у больных, имеющих снижение мышечной массы, силы и 

функции по результатам инструментального обследования, выявлялся более 

высокий уровень ОХС. В некоторых работах установлена инверсивная 

корреляционная связь между показателями мышечной массы и уровнем ОХС [26, 

213]. 

Вместе с тем имеются и противоположные результаты. Так, в исследовании 

Kang D. O. и соавт. [183] при проспективном наблюдении за 475 пациентами с 

верифицированной ИБС в течение 3 лет было выявлено, что показатели ОХС и 

ХС ЛНП на протяжении всего периода были значимо ниже у больных с низким 

СМИ по сравнению с таковыми у пациентов с высоким СМИ. В китайском 

проспективном исследовании Han P. и соавт. [234] при обследовании 1611 

мужчин и женщин в возрасте 60 лет и старше значимой ассоциации саркопении 

как с дислипидемией в целом, так и с отдельными показателями липидного 

обмена установлено не было. 

Имеются данные о взаимосвязи саркопении с утолщением комплекса 

интима-медиа СА, которое, согласно современным представлениям, является 

наиболее ранним маркером атеросклероза [2]. Так, Heo J. E. и соавт. [69] при 

обследовании 595 мужчин и 1274 женщин в возрасте 30–64 лет установили, что 

величина комплекса интима-медиа СА значимо увеличивалась по мере снижения 

индекса аппендикулярной тощей массы. Аналогичная закономерность получена в 

исследованиях Arnold M. и соавт. [81] и Cao Y. и соавт. [174], 

продемонстрировавших достоверную ассоциацию снижения мышечной массы с 

увеличением ТИМ. В недавнем исследовании Uchida S. и соавт. [65] (включен 321 
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больной, средний возраст 74,1 ± 6,0 года, 73,2 % мужчин) выявлена взаимосвязь 

более высокого показателя ТИМ не только с низкой мышечной массой, но и с 

низкой мышечной функцией [3]. В работе Ochi M. и соавт. [61] при обследовании 

496 пожилых мужчин без клинических признаков ИБС и атеросклероза была 

установлена значимая ассоциация повышенной жесткости артериальной стенки с 

мышечной массой нижних конечностей. 

На сегодняшний день существует мнение о способности мышечной силы 

выступать в роли наиболее раннего предиктора развития атеросклеротического 

поражения. В исследовании Melo X. и соавт. [126] при обследовании 191 девочки 

в возрасте 11–12 лет установлено, что дети с низкой мышечной силой имели 

достоверно более высокие показатели ТИМ и артериального давления, что 

свидетельствует о взаимосвязи мышечной силы с кардиоваскулярным риском уже 

в детском возрасте [3]. Аналогичная закономерность в мужской популяции 

пожилого возраста (включено 195 участников) продемонстрирована в 

проспективном исследовании Den Ouden M. E. M. и соавт. [3, 71]. Авторами 

установлено, что исходно низкая мышечная сила верхних конечностей была 

ассоциирована с достоверным увеличением ТИМ по истечении 4-летнего периода 

наблюдения. Сходные данные в мужской когорте пациентов получили Yamanashi 

H. и соавт. [3, 64]. 

Данные о взаимосвязи саркопении с наличием атеросклеротических бляшек 

(АСБ) в КА и СА, как основного морфологического проявления атеросклероза, 

характеризуются значительной разноречивостью. В упомянутых выше 

исследованиях Heo J. E. и соавт. [69] и Arnold M. и соавт. [81] не было выявлено 

значимой взаимосвязи между АСБ, обнаруженными в СА, и параметрами 

мышечной массы, силы и функции. С другой стороны, данная ассоциация была 

отмечена у мужчин с СД 2-го типа и женщин с метаболическим синдромом [146, 

174], что позволяет предположить более тесную связь распространенного 

атеросклеротического поражения с саркопеническим ожирением, нежели с 

саркопенией. 
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В исследовании Kang D. O. и соавт. [183], участниками которого стали 475 

пациентов, перенесших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), 

выполнялась оценка структурного поражения коронарного русла в зависимости 

от состояния скелетной мускулатуры. Согласно полученным данным, все 

обследуемые пациенты были сопоставимы по количеству и варианту пораженных 

сосудов независимо от состояния мышечной массы. В группе пациентов со 

сниженной мышечной массой была отмечена тенденция к увеличению частоты 

поражения ствола левой КА (СтЛКА), однако различия по данному показателю не 

достигали уровня значимости [9]. 

Таким образом, исследования последних лет свидетельствуют не только о 

широкой распространенности нарушений композиционного состава среди 

пациентов сердечно-сосудистого профиля, но и об их взаимосвязи с основными 

факторами кардиоваскулярного риска. 

 

 

1.6 Саркопения и остеопороз 

 

 

Механизмы ремоделирования костной ткани в последние десятилетия 

привлекают внимание научного сообщества, что обусловлено широкой 

распространенностью ОП в популяции. По данным ВОЗ, ОП с начала 21-го 

столетия неизменно входит в пятерку наиболее распространенных и социально 

значимых заболеваний, наряду с кардиоваскулярной патологией, СД, 

онкологическими и инфекционными процессами. Последствия ОП – переломы 

позвонков и костей скелета – являются одной из основных причин утраты 

трудоспособности, инвалидизации и преждевременной смертности и связаны с 

существенными затратами в области здравоохранения, превысившими на 2010 

году в странах Европейского союза 35 млрд евро [101]. 

Множество современных исследований направлено на выявление 

заболеваний, способных приводить к потере костной ткани, и раскрытие 
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патогенетических механизмов, задействованных в этом процессе. В последние 

десятилетия в развитии ОП обозначена роль многих состояний, что обусловлено 

совершенствованием диагностических и методологических подходов, 

способствующих выявлению взаимосвязей между различными заболеваниями. 

В течение последних лет пристальное внимание ученых уделяется изучению 

костно-мышечного взаимодействия. Установлено, что взаимосвязь между этими 

тканями реализуется не только действием механической нагрузки скелетной 

мускулатуры на кость, но и взаимодействием посредством гормональных 

сигналов, способствующих адаптации костно-мышечной системы к различным 

типам нагрузки, начиная с эмбрионального периода развития организма [112, 

155]. Имеются сведения, которые свидетельствуют в пользу существования 

общих патогенетических путей между саркопенией и ОП, включающих 

чувствительность к снижению секреции анаболических гормонов, повышенную 

активность провоспалительных цитокинов и уровень физической активности [82]. 

Имеются данные о вовлечении в тонкие механизмы костно-мышечного 

взаимодействия также хрящевой и жировой тканей [155], что обусловило 

появление концепции взаимодействия ожирения, саркопении и ОП и явилось 

значимой предпосылкой в выделении фенотипов саркопении. 

На сегодняшний день принято считать, что снижение МПК и нарушение 

структуры костной ткани является одним из основных факторов, способствующих 

развитию остеопоротических переломов. Проблеме ОП в аспекте его взаимосвязи 

с состоянием мышечного аппарата в последние годы посвящено большое 

количество исследований, характеризующихся значительной гетерогенностью 

используемых диагностических и методологических подходов [60, 67, 166, 171, 

205, 215, 231]. 

Имеются данные, свидетельствующие в пользу наличия прямой ассоциации 

между саркопенией и величиной МПК. В Европейском исследовании старения 

мужчин [205] (включено 679 больных мужского пола в возрасте 40–79 лет) 

показано, что саркопения была ассоциирована с троекратным увеличением риска 

развития ОП (ОШ 3,0, 95 % ДИ 1,6–5,8). Аналогичным образом в другой работе 
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[195] при обследовании 17891 больного различной этнической принадлежности 

было выявлено, что пациенты с саркопенией имели вдвое более высокий риск 

развития ОП (ОШ 2,04, 95 % ДИ 1,61–2,60) по сравнению со здоровыми лицами. 

Кроме того, обнаружено, что увеличение индекса аппендикулярной тощей массы 

у пациентов без саркопении на 1 стандартное отклонение (СО) уменьшало риск 

снижения МПК на 37 % (ОШ 0,63, 95 % ДИ 0,59–0,66). Интересные результаты 

получены в недавнем исследовании SarcoPhAge [67] при обследовании 232 

участников (75,5 ± 5,4 года, 57,8 % женщины). Так, у пациентов с саркопенией не 

только обнаружен повышенный риск развития ОП, но и показано, что снижение 

мышечной массы, силы и функции имело значимую взаимосвязь с нарушением 

микроархитектоники костной ткани (ОШ 3,99, 95 % ДИ 2,07–7,70), что, по 

мнению авторов, подтверждает гипотезу о существующей динамической костно-

мышечной взаимосвязи. 

В настоящее время накоплены сведения об инверсивной взаимосвязи МПК 

различных локализаций не только с саркопеническим синдромом в целом [67, 

166, 191, 205, 215, 231], но и с мышечной массой, в частности [60, 196, 231]. Sutter 

T. и соавт. [196] при изучении композиционного состава тела у 100 молодых 

мужчин обнаружили прямую связь величины индекса аппендикулярной тощей 

массы с МПК следующих локализаций: шейка бедра, проксимальный отдел бедра 

в целом и общая МПК тела (β = 0,07, p < 0,001; β = 0,04, p < 0,001; β = 0,06, p < 

0,001 соответственно). Ro J.-H. и соавт. [231] и Blain H. и соавт. [60] при 

построении моделей методом логистической регрессии установили, что 

увеличение СМИ на 1 кг/м2 значимо снижало риск ОП у мужчин. 

Многие накопленные данные свидетельствуют о связи саркопении с 

повышенным риском падений и переломов [60, 84, 173, 205, 206, 214, 215, 231]. 

По результатам систематического обзора и мета-анализа Nielsen B. и соавт. [206], 

включившего 17 выполненных за последнее десятилетие клинических 

исследований, установлено, что саркопения у пациентов с низкоэнергетическими 

переломами костей скелета встречалась в каждом втором случае. Показано, что 

больные со снижением мышечной массы, силы и функции имели значимо более 
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высокий относительный риск возникновения остеопоротических переломов 

(отношение рисков (ОР) 1,37, 95 % ДИ 1,18–1,59). Сходные данные получены в 

работах Wu C. H. и соавт. [215], Blain H. и соавт. [60] и Ro J. и соавт. [231]. В 

исследовании Di Monaco M. и соавт. [214] изучалось состояние мышечной массы 

у 591 пациента с остеопоротическим переломом шейки бедренной кости. Оценка 

мышечной массы выполнялась методом двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии не позднее 3 недель после наступления перелома, что 

минимизировало вклад вторичной саркопении, возникшей на фоне длительной 

посттравматической иммобилизации. Авторами установлено, что 21 % женщин и 

86 % мужчин имели саркопению, при этом риск ее выявления в изучаемой 

когорте десятикратно превышал аналогичный показатель в контрольной группе 

(ОШ 10,54, 95 % ДИ 3,25–34,16). 

Имеются данные, свидетельствующие об увеличении риска 

низкоэнергетических переломов у мужчин с саркопенией при сравнении с 

женщинами. Так, в крупном проспективном исследовании Yu R. и соавт. [250] 

при 10-летнем наблюдении за 4000 больных в возрасте 65 лет и старше было 

выявлено, что наличие саркопении у мужчин увеличивало в два раза общий риск 

переломов (ОР 1,87, 95 % ДИ 1,30–2,68) и в три раза – риск переломов бедра (ОР 

2,67, 95 % ДИ 1,46–4,90), в то время как у женщин аналогичной взаимосвязи 

установлено не было. При дополнительном наблюдении за пациентами-

мужчинами авторами было установлено, что саркопения является независимым 

предиктором возникновения переломов, при этом наибольший риск выявлен у 

больных, имеющих сочетание саркопении и ОП – остеосаркопению (ОР 3,49, 

95 % ДИ 1,76–6,90). 

Таким образом, на основании обобщенных данных литературы 

представляется возможным сделать вывод о том, что снижение мышечной массы, 

силы и функции при заболеваниях различных органов и систем представляет 

собой актуальную и социально значимую проблему. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1 Клинико-демографическая характеристика изучаемой когорты больных 

 

 

Работа выполнена на базе федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Кемеровский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. Сбор материала проводился на клинических базах 

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Кузбасский 

клинический кардиологический диспансер» в отделениях неотложной 

кардиологии № 2 (заведующий Гонеева Ю. А.) и № 3 (заведующий Стихурова М. 

В.) и Государственного автономного учреждения здравоохранения «Кузбасский 

клинический госпиталь для ветеранов войн» в рентгенологическом отделении 

(заведующий Фанасков В. Б). 

Под наблюдением находились 79 мужчин в возрасте 50 лет и старше с 

установленным диагнозом ИБС, верифицированным методом коронарной 

ангиографии, находившиеся на этапе подготовки к коронарному шунтированию в 

кардиологических отделениях Государственного бюджетного учреждения 

здравоохранения «Кузбасский клинический кардиологический диспансер» в 

период с сентября 2018 по июль 2019 года. Двухэнергетическая рентгеновская 

абсорбциометрия выполнена на базе Государственного автономного учреждения 

здравоохранения «Кузбасский клинический госпиталь для ветеранов войн». 

Исследование выполнено одномоментно методом сплошной выборки. 

Исследование было одобрено локальным этическим комитетом 

федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Кемеровский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (выписка из протокола 

№3 от 30.11.2017 года ) и проводилось в соответствии с требованиями 

Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоциации об этических 
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принципах проведения медицинских исследований с участием человека в 

качестве субъекта (с изменениями от 2013 года). До проведения процедур 

исследования все больные подписали установленную форму информированного 

согласия. 

Критерии включения: 

 мужчины в возрасте 50 лет включительно и старше на момент 

подписания информированного согласия; 

 установленный диагноз ИБС, верифицированный методом коронарной 

ангиографии; 

 согласие больных на участие в исследовании. 

Критерии исключения: 

 возраст менее 50 лет; 

 наличие у пациента заболеваний, влияющих на метаболизм костной ткани 

(паранеопластические процессы и солидные опухоли, системные заболевания 

соединительной ткани, гиперкортицизм, декомпенсированные заболевания 

щитовидной и паращитовидных желез, гипогонадизм, синдром мальабсорбции, 

частичная или тотальная гастрэктомия, хроническая обструктивная болезнь 

легких тяжелой степени, сахарный диабет 1-го типа, хроническая болезнь почек 

4–5-й стадии (по классификации Национального Почечного Фонда США, 2002) 

или расчетная скорость клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин, алкоголизм, 

длительная иммобилизация); 

 наличие у пациента состояний, негативно влияющих на мышечную 

функцию и силу конечностей: хроническая ишемия нижних конечностей III и IV 

стадии (по классификации Покровского А. В., 1979 года), остеоартрит коленных и 

тазобедренных суставов III и IV стадии (по классификации Kellgren-Laurence, 

1987 год), неврологические заболевания со значительным и стойким 

функциональным дефицитом; 

 прием любых глюкокортикоидов более 3 месяцев; 

 IV ФК стенокардии напряжения (по классификации Канадской 

ассоциации кардиологов, 1976 года); 
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 IV ФК ХСН (по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца 

(NYHA)); 

 отказ больных от участия в исследовании. 

Медиана возраста пациентов, включенных в настоящее исследование, 

составила 63 (57; 66) года. Абсолютное большинство больных находилось в 

возрастном диапазоне от 55 до 69 лет (73,3 %). 

Согласно рекомендациям Российского кардиологического общества 

(2020 год), все наблюдаемые больные отнесены к группе очень высокого 

сердечно-сосудистого риска, в связи с чем шкала SCORE для оценки риска смерти 

от ССЗ в ближайшие 10 лет у обследуемых пациентов не применялась. 

Функциональный класс (ФК) тяжести стабильной стенокардии напряжения 

устанавливали на основании классификации Канадской ассоциации кардиологов 

(Campeau L., 1976 год). Выраженность ХСН оценивали по классификации 

Стражеско Н. Д. и Василенко В. Х. (1935 год) и по классификации NYHA (1964 

год) с выделением четырех ФК. 

Все мужчины относились к белой (европеоидной) расе. 

В соответствии с рекомендациями Европейской рабочей группы по 

изучению саркопении у пожилых людей (The European Working Group on 

Sarcopenia in Older People, EWGSOP 2010 и 2018 годов [219, 220]) больные с ИБС 

были разделены на 3 группы в зависимости от состояния мышечного аппарата: 1-

я – 31 больной без саркопении (показатели мышечной массы, силы и функции в 

пределах нормы), 2-я – 21 пациент с пресаркопенией (снижение мышечной массы 

при нормальных показателях мышечной силы и функции) и 3-я – 27 больных с 

саркопенией (снижение мышечной массы в сочетании со снижением мышечной 

силы и/или мышечной функции) [9, 26, 28, 40].  

Все пациенты трех выделенных групп были сопоставимы по возрасту. Вес и 

ИМТ уменьшались прямо пропорционально ухудшению состояния мышечного 

аппарата (p < 0,050, однофакторный дисперсионный анализ, критерий Краскелла-

Уоллиса) при сопоставимом росте пациентов. Клинико-демографическая 

характеристика участников исследования представлена в таблице 1.  
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Таблица 1 – Клинико-демографическая характеристика больных с 

ишемической болезнью сердца мужского пола 

Показатель 

Группа 1 

(саркопении 

нет), n = 31 

Группа 2 

(пресарко-

пения), n = 21 

Группа 3 

(саркопения),    

n = 27 

Всего 

(n = 79) 

Возраст, годы, 

Ме [25; 75] 

60,0  

[55,0; 65,0] 

64,4  

[61,0; 69,0] 

62,9  

[59,0; 68,0] 

63,0  

[57,0; 66,0] 

Рост, см, 

Ме [25; 75] 

170,0 

[165,0); 175,0] 

174,6  

[170,0); 178,0] 

172,0  

[167,0; 178,5] 

172,0 

[167,0; 177,0] 

Вес, кг, 

Ме [25; 75] 

93,5  

[84,5; 100,0] * 

80,0  

[76,0; 90,0] * 

80,0  

[69,3; 90,0] * 

85,0  

[76,0; 95,0] 

ИМТ, кг/м2, 

Ме [25; 75] 

31,0  

[28,7; 34,2] * 

27,1  

[24,5; 30,0] * 

26,6  

[24,0; 29,3] * 

28,5  

[25,0; 31,1] 

Стенокардия, 

n (%) 

Нет 2 (6,5) 3 (14,3) 5 (18,5) 10 (12,7) 

I ФК 1 (3,2) 2 (9,5) 3 (11,1) 6 (7,6) 

II 

ФК 
24 (77,4) 15 (71,4) 18 (66,7) 57 (72,2) 

III 

ФК 
4 (12,9) 1 (4,8) 1 (3,7) 6 (7,6) 

ХСН, ФК,  

n (%) 

1 1 (3,2) 1 (4,8) 1 (3,7) 3 (3,8) 

2 30 (96,7) 20 (95,2) 26 (96,3) 76 (96,2) 

3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

ХСН, стадия, 

n (%) 

I 18 (58,1) 15 (71,4) 20 (74,1) 53 (67,1) 

II 13 (41,9) 6 (28,6) 7 (25,9) 26 (32,8) 

Перенесенный 

ИМ, n (%) 
17 (54,8) 13 (61,9) 19 (70,4) 49 (62) 

Перенесенное 

ЧКВ, n (%) 
6 (19,4) 9 (42,9) 7 (25,9) 22 (27,8) 
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Продолжение таблицы 1 

Показатель 

Группа 1 

(саркопении 

нет), 

n = 31 

Группа 2 

(пресарко-

пения), n = 21) 

Группа 3 

(саркопения), 

n = 27) 

Всего 

(n = 79) 

Хроническая 

ишемия нижних 

конечностей, 

n (%) 

4 (12,9) 1 (4,8) 2 (7,4) 7 (8,9) 

Перенесенное 

ОНМК, n (%) 
1 (3,2) 3 (14,3) 2 (7,4) 6 (7,6) 

Перенесенная 

ТИА, n (%) 
0 (0) 0 (0) 1 (3,7) 1 (1,3) 

Индекс 

коморбидности 

Чарльсон, 

Me [25; 75] 

7,0 [6,0; 8,0] 5,0 [5,0; 9,0] 8,0 [6,0; 9,0] 7,0 [6,0; 9,0] 

Примечание: * ‒ p < 0,050  

 

У большинства пациентов в исследуемых группах установлен 2 ФК тяжести 

стабильной стенокардии напряжения – в 77,4 %, 71,4 % и 66,7 % случаев в 1, 2 и 

3-й группах соответственно. ХСН I стадии чаще отмечалась в группах больных с 

саркопенией и пресаркопенией по сравнению с пациентами без саркопении 

(74,1 % vs 71,4 % и 58,1 % соответственно), а ХСН II стадии была более 

распространена у пациентов без саркопении (41,9 %, 28,6 %, 25,9 % в 1, 2 и 3-й 

группах соответственно), без значимых различий между группами. Абсолютное 

большинство больных в каждой из выделенных групп имели ХСН в пределах 2 

ФК (93,5 %, 95,2 % и 96,3 %). 

При подсчете индекса коморбидности Чарльсон отмечено, что 

мультиморбидность была характерна в равной степени для всех больных 
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независимо от наличия/отсутствия саркопении, однако абсолютная величина 

данного показателя была выше у больных 3-й группы по сравнению с пациентами 

1-й и 2-й групп без статистически достоверных различий [9, 26, 40].  

Все включенные в исследование больные, находясь в стационаре, получали 

необходимую коронароактивную терапию в соответствии с актуальными 

рекомендациями. Изучаемые группы мужчин были сопоставимы по 

используемым лекарственным средствам. 

 

 

2.2 Методы исследования 

 

 

2.2.1 Общеклиническое обследование 

 

 

При выполнении общеклинического обследования у всех пациентов 

оценивали клинические данные, уточняли анамнез: наличие сопутствующей 

патологии, факторы риска атеросклероза, ОП и остеопоротических переломов и 

выполняли физикальное обследование. Проводили подробный анализ анамнеза 

ИБС (длительность ИБС, наличие перенесенных ИМ и ЧКВ, наличие и 

выраженность основных симптомов атеросклеротического поражения КА, 

варианты коронароактивной терапии). При сборе анамнеза учитывались также 

факторы риска ОП, наличие АГ, СД 2-го типа и нарушения гликемии натощак, 

ожирения, ХСН, атеросклероза периферических артерий.  

Оценка сопутствующей патологии в данном исследовании была выполнена 

с использованием широко применяемого индекса коморбидности Чарльсон, 

разработанного Charlson M. в 1987 году. Данный индекс представляет собой 

систему оценки, в которой присваиваются баллы (от 0 до 40-ка) различным 

сопутствующим заболеваниям. При расчете суммируются баллы, 

соответствующие каждому заболеванию, а также добавляется один балл за 

каждое десятилетие жизни после достижения возраста сорока лет (например, 50 

лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла и так далее) [18] (таблица 2).  
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Таблица 2 ‒ Балльная оценка наличия сопутствующих заболеваний при 

расчете индекса коморбидности Чарльсон 

Сопутствующее заболевание Балл 

Инфаркт миокарда 1 

Сердечная недостаточность 1 

Поражение периферических сосудов (наличие перемежающейся 

хромоты, аневризма аорты более 6 см, острая артериальная 

недостаточность, гангрена) 

1 

Преходящее нарушение мозгового кровообращения 1 

Острое нарушение мозгового кровообращения с минимальными 

остаточными явлениями 
1 

Деменция 1 

Бронхиальная астма 1 

Хронические неспецифические заболевания легких 1 

Коллагенозы 1 

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 1 

Цирроз печени без портальной гипертензии 1 

СД 2-го типа без конечно-органных поражений 1 

Острое нарушение мозгового кровообращения с гемиплегией 

или параплегией 
2 

Хроническая почечная недостаточность с уровнем креатинина 

более 3 мг % 
2 

СД-го типа с конечно-органными поражениями 2 

Злокачественные опухоли без метастазов 2 

Острый и хронический лимфо- или миелолейкоз 2 

Лимфомы 2 

Цирроз печени с портальной гипертензией 3 

Злокачественные опухоли с метастазами 3 

Синдром приобретенного иммунодефицита 6 
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При физикальном обследовании учитывался ИМТ (кг/м2), который 

рассчитывали по стандартной формуле как отношение показателя массы тела (кг) 

к квадрату показателя роста тела человека (м2). 

Согласно рекомендациям ВОЗ (1997 год), значение показателя ИМТ 

< 18,5 кг/м2 расценивали как дефицит массы тела, 18,5–24,9 кг/м2 – признак 

гармоничной физической конституции, 25–29,9 кг/м2 – избыток массы тела, 

30 кг/м2 и более – ожирение. 

 

 

2.2.2 Методы диагностики саркопении 

 

 

Диагностика саркопении проводилась исходя из рекомендаций EWGSOP 

2010 года [219], основанных на определении трех параметров – мышечной силы, 

мышечной массы и мышечной функции [28]. Выделяли 3 стадии саркопении: 

вероятная саркопения, саркопения, тяжелая саркопения. У больных со снижением 

исключительно мышечной силы устанавливали стадию вероятной саркопении; 

при снижении мышечной силы в сочетании со снижением мышечной массы 

устанавливали стадию саркопении; при снижении всех трех параметров 

саркопению расценивали как тяжелую [25, 26, 28, 40]. 

Оценка мышечной силы. Оценку мышечной силы выполняли с помощью 

механического кистевого динамометра. 

При выполнении теста пациент держал динамометр циферблатом внутрь. 

Измерение выполнялось сжатием динамометра с максимальным усилием прямой 

рукой, вытянутой в сторону на уровне плеча. На каждой руке выполнялось по 2 

измерения, фиксировался лучший результат. Пороговым значением, согласно 

EWGSOP [219, 220], считали результат менее 27 кг [9, 28]. 

Оценка мышечной массы. Оценку мышечной массы выполняли методом 

МСКТ на 64-срезовом компьютерном томографе «Somatom Sensation 64» (Siemens 

AG Medical Solution, ФРГ). Для оценки последней определяли площадь (см2) 
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мышечной ткани на аксиальном срезе, выполненном на уровне тела III-го 

поясничного позвонка [9, 26, 28, 40]. 

После выделения всех поперечнополосатых мышц (m. psoas major, m. erector 

spinae, m. quadratus lumborum, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus 

abdominis, m. transversus abdominis, m. rectus abdominis) на срезе их общую 

площадь рассчитывали автоматически при помощи программного обеспечения 

компьютерного томографа. Для оценки состояния мышечной массы 

использовался стандартизованный показатель СМИ (см2/м2), определяемый как 

отношение площади скелетной мускулатуры на уровне тела III-го поясничного 

позвонка (см2) к квадрату роста пациента (м2) [9, 26, 28, 40]: 

Пороговым значением СМИ, согласно рекомендациям EWGSOP, считали 

52,4 см2/м2 [219, 220]. 

Оценка мышечной функции. Оценка мышечной функции проводилась с 

использованием серии коротких тестов, известных как SPPB. Пациенты были 

предупреждены, что для прохождения тестирования им необходимо быть в 

удобной одежде и надеть закрытую обувь с каблуком не выше 3 см [25]. 

Тесты на равновесие. В ходе проведения теста пациентам разрешалось 

касаться стены перед собой или по бокам с том случае, если им требовалась 

поддержка. Во время выполнения теста пациентам рекомендовалось 

сосредоточиться на определенном объекте перед ними. Участники должны были 

стоять без использования трости или ходунков, не опираясь на стену и без 

помощи другого человека. Для поддержания равновесия пациенты могли 

использовать свои руки, сгибать колени или выполнять небольшие движения 

телом, но не перемещать стопы. В каждой позиции пациентам предлагалось 

удерживаться в течение 10 с. После того, как пациент занял позицию и выразил 

готовность к началу теста, был запущен секундомер [25]. 

В 1-й позиции (рисунок 1 А) требовалось сведение стоп вместе. Оценка в 1 

балл была присуждена участникам, которые могли удержать равновесие в течение 

10 с, в то время как получение результата менее 10 с или неспособность удержать 

равновесие приводили к получению 0 баллов [25]. 
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В следующей позиции (рисунок 1 Б) требовалось разместить стопы так, 

чтобы носок одной стопы находился на уровне середины другой стопы, а их 

внутренние поверхности соприкасались. Участникам разрешалось выставить 

вперед любую из стоп. Оценка в 1 балл была присуждена участникам, которые 

могли удержать равновесие в течение 10 с, в то время как получение результата 

менее 10 с или неспособность удержать равновесие приводили к получению 0 

баллов [25]. 

В тандемном положении (рисунок 1 В) требовалось поместить одну стопу 

перед другой таким образом, чтобы пятка одной ноги находилась вплотную перед 

носком другой ноги и касалась его. Тест оценивался в 2 балла в случае удержания 

равновесия в течение 10 с и более, в 1 балл – в случае удержания от 3 до 9,99 с и в 

0 баллов – в случае удержания равновесия менее 3 с или невозможности 

выполнить тест. 

 

А ‒ положение «стопы вместе», 

Б – полутандемное положение, 

В – тандемное положение стоп 

 

Рисунок 1 – Положение стоп пациента при выполнении тестов на 

равновесие 

 

Определение скорости ходьбы на 4 метра. Пациенту предлагалось пройти 

определенное расстояние один раз в режиме тренировки и дважды – с записью 

результатов, с той же скоростью, которую он обычно поддерживает при ходьбе по 

улице или по коридору. Цель заключалась в достижении другого конца пути и 

пересечении финишной линии. Лучшее время из двух попыток фиксировалось. 

А Б В 
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Оценка производилась следующим образом: если время было менее 4,82 с, 

пациент получал 4 балла; от 4,82 до 6,2 с – 3 балла; от 6,21 до 8,7 с – 2 балла; 

более 8,7 с – 1 балл; если пациент не смог выполнить задание, ему присваивались 

0 баллов [25, 28]. 

Тест с многократным подъемом со стула без помощи рук. Для 

выполнения данного теста пациенту требовалось сесть на стул таким образом, 

чтобы его стопы касались пола, скрестить руки на груди, а затем выполнить 

пробный подъем со стула для оценки его способности выполнять задание. Если 

пациент мог выполнить задание, то он должен был сесть на стул и затем встать с 

него пять раз подряд, как можно быстрее и без остановок. 

Оценка результатов проводилась следующим образом: если время 

выполнения составляло 11,19 с или менее, пациент получал 4 балла; от 11,2 до 

13,69 с – 3 балла; от 13,7 до 16,69 с – 2 балла; более 16,7 с – 1 балл; если время 

превышало 60 с или пациент не мог выполнить задание, ему присваивались 0 

баллов. 

После выполнения теста суммировались баллы за каждый раздел, учитывая 

качество выполнения заданий (максимально 12 баллов). Если итоговый результат 

составляет 8 баллов или менее, это указывает на снижение мышечной функции 

[25]. 

 

 

2.2.3 Инструментальное обследование 

 

 

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия поясничного 

отдела позвоночника и проксимального отдела бедра. Для оценки состояния 

костной ткани использовали рентгеновский двухэнергетический костный 

денситометр «Lunar Prodigy Primo» (США). Определение МПК выполнялось в 

следующих локализациях: поясничный отдел позвоночника (тела позвонков L I–L 

IV), проксимальный отдел бедра в целом и шейка бедренной кости. 
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Принцип работы денситометра «Lunar Prodigy Primo» основан на 

прямолинейном сканировании с регистрацией величин поглощения 

рентгеновских лучей в каждом измеряемом участке кости. Создание 

двухуровневого спектра фотонов осуществляется за счет возникновения 

постоянного потока рентгеновского излучения. Приемная система – 

твердотельный детектор с двухканальным анализатором калькулирует результаты 

сканирования. Особенностями аппарата являются автоматизированная 

калибровка, позиционирование, определение и калькуляция результатов. В 

компьютерное обеспечение заложены базы нормативных показателей по полу и 

возрасту, рассчитанных на основе популяционных выборок. 

Результаты исследования представлены в заключении в виде абсолютных 

величин: минерального содержания кости и МПК, Т-критерия и Z-критерия (в 

виде СО от нормативных показателей, рассчитанных на основании 

популяционных выборок). 

Костный минеральный компонент (масса костной ткани) показывает 

количество минерализованной ткани при сканировании костей, определяется 

длиной сканирующего пути (в г/см2) [23]. Более приемлемым показателем для 

клинической практики является МПК (количество минерализованной костной 

ткани в сканируемой площади), оценивающаяся по количеству гидроксиапатита 

на единицу площади поперечного сечения (в г/см2). Z-критерий показывает 

настоящее состояние костной системы у данного больного в сравнении с 

параметрами мужчин и женщин соответствующего возраста и представляет собой 

количество СО выше или ниже среднего показателя МПК для лиц аналогичного 

возраста. Z-критерий учитывает вариабельность показателей костной массы и 

плотности костной ткани среди здорового населения и их снижение с возрастом. 

Средний Z-критерий для любой возрастной группы равен 0. Z-критерий для 

больных, МПК которых достоверно ниже среднего показателя для других лиц 

такого же возраста, составляет минус 1 [42]. 

Согласно рекомендациям ISCD (2007 год), для оценки результатов 

денситометрии используется Т-критерий. Т-критерий представляет собой 
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количество СО МПК от референсного значения пиковой костной массы здоровых 

людей молодого возраста соответствующего пола. При проведении 

денситометрии у мужчин в возрасте 50 лет и старше при диагностике ОП 

рекомендуется использовать критерии ВОЗ (1994 год) и устанавливать диагноз на 

основании Т-критерия (–2,5 СО и ниже). 

Учитывали наименьшее значение Т-критерия в определенных точках. 

Результаты интерпретировали следующим образом: 

− Нормальные показатели МПК – снижение МПК не более 1 СО от 

референсного значения пиковой костной массы (Т-критерий ≥ –1); 

− Остеопения (ОПе) (низкая плотность кости) – снижение МПК от 1 до 2,5 

СО от среднего пика костной массы (Т-критерий от –1 до –2,5); 

−  ОП – снижение МПК более 2,5 СО от среднего пика костной массы 

(Т-критерий ≤ –2,5). 

Цветное дуплексное сканирование экстракраниальных артерий. 

Цветное дуплексное сканирование экстракраниального отдела брахиоцефальных 

артерий выполняли с помощью аппарата «Sonos 2500» (Hewlett Packard, США) 

линейным датчиком с частотой 5–7 МГц. Проводили исследование ТИМ, АСБ и 

степени стеноза. Оценивали эхогенность, толщину, однородность и форму 

поверхности эндотелия, однородность просвета сосуда (наличие тромбов и 

отслойки интимы). 

Сканирование осуществляли в трех плоскостях – продольной 

переднебоковой, продольной заднебоковой и поперечной. Для оценки 

анатомической и гемодинамической характеристики измеряли спектр кровотока в 

истоке общей, внутренней и наружной СА, в истоке и костном канале 

позвоночной артерии и во втором сегменте подключичной артерии. 

ТИМ определяли в общей СА (ОСА) с обеих сторон как среднее 

максимальных значений величины комплекса интима-медиа в дистальной, 

средней и проксимальной точке. Согласно рекомендациям специальной комиссии 

для измерения комплекса интима-медиа СА Американского Союза 



58 
 

Эхокардиографии (ASE, 2008 год), верхняя граница нормальной величины ТИМ 

для мужчин старше 50 лет составила 0,9 мм [11, 245]. 

Для оценки степени сужения артерий измеряли степень стенозирования в В-

режиме и допплерографически (выраженность нарушений локальной 

гемодинамики в зоне стеноза). Степень стеноза по диаметру рассчитывали как 

отношение разности истинного диаметра сосуда по внутренней границе 

адвентиции и диаметра свободного от бляшки просвета сосуда к истинному 

диаметру × 100 %, а процент стенозирования – как отношение разности истинной 

площади поперечного сечения сосуда по внутренней границе адвентиции и 

площади свободного от бляшки просвета сосуда к истинной площади 

поперечного сечения × 100 %. 

В качестве критериев стенозирования ВСА использовали отношение 

пиковой систолической скорости кровотока в зоне стеноза ВСА к пиковой 

систолической скорости кровотока ОСА (Vps ВСА/Vps ОСА) и отношение 

конечной диастолической скорости кровотока в зоне стеноза ВСА к конечной 

диастолической скорости кровотока в ОСА (Ved ВСА/Ved ОСА) [41, 80]. 

Коронароангиография. Для уточнения характера и тяжести поражения 

коронарного русла выполнялась полипроекционная селективная 

коронароангиография (КАГ) по методике Judkins M. P. (1967 год) на 

ангиографической установке «Innova 3100» (General Electric, США). 

Исследование проводилось путем пункции бедренной артерии по Сельдингеру 

или лучевой артерии. В качестве рентгенконтрастного вещества применяли 

ксенетикс-350. Гемодинамически значимым считали сужение артерии, 

составляющее более 50 % ее диаметра. 

Оценивались варианты поражения коронарного русла: одно-, двух- и 

трехсосудистое (по количеству вовлеченных в атеросклеротический процесс 

магистральных КА – передней нисходящей, огибающей и правой КА), а также 

сочетание их с СтЛКА, которое позиционируется как наиболее прогностически 

неблагоприятное [11, 29]. 
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2.2.4 Лабораторное обследование 

 

 

Оценка липидных фракций сыворотки крови. В сыворотке крови 

определяли следующие показатели: ОХС, ТГ, холестерин липопротеидов высокой 

плотности (ХС ЛВП) и ХС ЛНП. Исследование выполнялось 

спектрофотометрическим методом с помощью стандартных тест-систем фирмы 

«Thermo Fisher Scientific» (Финляндия) с использованием биохимического 

анализатора Konelab 30i. 

Стратификация риска позволила установить, что все пациенты относились к 

группе очень высокого риска сердечно-сосудистой смерти в ближайшие 10 лет. В 

этой связи полученные результаты сравнивали с оптимальными значениями 

показателей липидограммы для данной категории больных: ОХС менее 

4 ммоль/л, ХС ЛНП менее или равно 1,8 ммоль/л, ХС ЛВП более 1,0 ммоль/л, ТГ 

менее 1,7 ммоль/л [16, 33]. 

 

 

2.2.5 Статистическая обработка результатов 

 

 

Начальным этапом создания базы данных служил пакет программ Microsoft 

Office 2021 Microsoft, предназначенный для редактирования электронных таблиц. 

С использованием программы Microsoft Office Excel было выполнено 

формирование электронной базы данных на основании первичной документации, 

а также сортировка и кодирование информации для дальнейших этапов 

обработки. Статистический анализ проводился с помощью программного пакета 

STATISTICA версии 6.1.478.0 для Windows компании StatSoft, Inc. (США).  

Практические расчеты и теоретическое обоснование применяемых 

статистических методов осуществлялось согласно актуальным руководствам по 

медицинской статистике [12, 17, 32]. 
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Для оценки и анализа полученных данных использовались 

непараметрические методы статистики ввиду того, что выборка отличалась от 

нормального распределения. 

Результаты описания количественных признаков представлены в виде 

медианы и интерквартильного интервала (Me [25; 75], где Ме – медиана; 25 – 1 

(25 %) квартиль; 75 – 3 (75 %) квартиль). Для показателей, характеризующих 

качественные признаки, указывалось абсолютное число и/или относительная 

величина в процентах (%). Для оценки значимости различий между группами по 

количественным показателям использовали критерий Краскела-Уоллиса, при post 

hoc анализе – критерий Манна-Уитни [9, 26, 28, 40]. 

Для выявления различий между группами по качественным признакам 

использовали двусторонний точный критерий Фишера или χ2 Пирсона. В случаях 

множественного сравнения при расчете статистической значимости использовали 

скорректированное значение p-value. Для установления взаимосвязи признаков 

использовался корреляционный анализ Спирмена [9, 26, 28, 40]. 

Построение прогностической модели риска снижения СМИ ниже порогового 

значения выполнялось при помощи метода бинарной логистической регрессии. 

Отбор независимых переменных производился методом пошаговой прямой 

селекции с использованием в качестве критерия исключения статистики Вальда. 

Статистическая значимость полученной модели определялась с помощью 

критерия χ2. Мерой определенности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 

может быть объяснена с помощью логистической регрессии, в нашем 

исследовании служил показатель Найджелкерка. Чувствительность и 

специфичность маркеров определяли при помощи ROC-анализа. Нулевая гипотеза 

отбрасывалась при достигнутом уровне значимости (p) 0,05 [9, 26, 28, 40]. 
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

 

3.1 Оценка состояния костной массы центрального и периферического 

отделов скелета в зависимости от состояния мышечного аппарата у мужчин 

с ишемической болезнью сердца 

 

 

Методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии обследовано 

79 больных с ИБС мужского пола (медиана возраста 63,0 [57,5; 66,0] года). 

Оценка МПК (г/см2) и Т-критерия (СО) выполнялась в трех стандартных 

локализациях: шейка бедра, проксимальный отдел бедра в целом и поясничный 

отдел позвоночника. В соответствии с рекомендациями Международного 

общества клинической денситометрии (ISCD, 2019 год) [40, 133] и Российскими 

клиническими рекомендациями по диагностике и лечению ОП (2020 год) [22. 40] 

при оценке результатов денситометрии учитывали наименьшее значение Т-

критерия (СО) в исследуемых точках скелета. Интерпретация результатов 

происходила следующим образом: 

− нормальные показатели МПК – абсолютная величина Т-критерия 

находилась в диапазоне не более 1 СО от референсного значения пиковой 

костной массы; 

− ОПе – абсолютная величина Т-критерия была ниже референсного значения 

пиковой костной массы на 1–2,5 СО; 

− ОП – абсолютная величина Т-критерия была ниже референсного значения 

пиковой костной массы более, чем на 2,5 СО [22, 28, 40]. 
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3.1.1 Структура остеопенического синдрома в исследуемой когорте 

 

 

Величина МПК проксимального отдела бедра в целом составила 1,05 [0,99; 

1,13] г/см2, что соответствует 0,30 [-0,10; 1,00] СО по Т-критерию, МПК шейки 

бедра – 0,96 [0,89; 1,03] г/см2 и -0,50 [-1,00; 0] СО по Т-критерию, МПК 

поясничного отдела позвоночника – 1,23 [1,11; 1,32] г/см2 и 0,4 [-0,50; 1,20] СО по 

Т-критерию. Таким образом, средние показатели Т-критерия во всех трех 

локализациях в исследуемой когорте находились в референсных интервалах, 

соответствующих нормальным показателям МПК [22]. 

Остеопенический синдром в исследуемой когорте выявлен у 34 (43 %) 

пациентов: ОПе – у 31 (39 %) больного, ОП – у 3 (4 %). Нормальные показатели 

МПК отмечены у 45 (57 %) мужчин (рисунок 2).  

Показатели денситометрии центрального и периферического отделов 

скелета больных ИБС представлены в таблице 3. 

Рисунок 2 – Структура остеопенического синдрома у больных с 

ишемической болезнью сердца мужского пола 

 

 

 

 

% 
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Таблица 3 – Показатели денситометрии больных с ишемической болезнью 

сердца мужского пола, Mе [25; 75] 

Показатель 

Проксимальный 

отдел бедра в целом 
Шейка бедра 

Поясничный отдел 

позвоночника 

МПК, 

г/см2 

Т-

критерий, 

СО 

МПК, 

г/см2 

Т-

критерий, 

СО 

МПК, 

г/см2 

Т-

критерий, 

СО 

Мужчины с 

ИБС, n = 79 

1,05 

[0,99; 1,13] 

0,30 

[-0,10; 1,00] 

0,96 

[0,89; 1,03] 

-0,50 

[-1,00; 0] 

1,23 

[1,11; 1,32] 

0,4 

[-0,50; 1,20] 

 

 

3.1.2 Сравнительный анализ частоты остеопенического синдрома в 

зависимости от состояния мышечного аппарата 

 

 

Для сравнительного анализа состояния МПК в исследуемых локализациях 

все больные с ИБС были разделены на 3 группы в зависимости от состояния 

мышечного аппарата (EWGSOP, 2010 год [219]): 1-я – 31 больной без саркопении 

(показатели мышечной массы, силы и функции в пределах нормы), 2-я – 21 

пациент с пресаркопенией (снижение мышечной массы при нормальных 

показателях мышечной силы и функции) и 3-я – 27 больных с саркопенией 

(снижение мышечной массы в сочетании со снижением мышечной силы и/или 

мышечной функции) [9, 26, 28, 40]. 

Установлено, что по мере уменьшения мышечной массы остеопенический 

синдром регистрировался чаще. Так, частота остеопенического синдрома у 

больных с саркопенией была значимо выше по сравнению с пациентами с 

пресаркопенией и сопоставима с таковой у мужчин без саркопении (рисунок 3). 
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 Рисунок 3 – Частота остеопенического синдрома у больных с ишемической 

болезнью сердца мужского пола в зависимости от состояния мышечного аппарата  

 

В группе пациентов, не имеющих нарушений мышечного статуса, случаев 

ОП выявлено не было. ОПе была диагностирована у 12 больных (39 %), а более 

чем у половины мужчин (19 человек, 61 %) величина МПК находилась в 

интервале не более 1 СО от референсного значения пиковой костной массы, что 

соответствует нормальным показателям. 

Среди пациентов, имеющих изменение мышечного статуса в виде 

пресаркопении, случаев ОП также не определялось. Более чем две трети больных 

(17 мужчин, 81 %) имели показатели МПК, соответствующие нормальным, и 

только в 4 случаях (19 %) была зафиксирована ОПе.  

В группе больных, имеющих нарушение мышечного статуса в виде 

саркопении, нормальные показатели МПК определялись у 12 (44,4 %) человек, 

остеопенический синдром – у 15 (55,5 %) лиц, при этом ОПе у – 12 (44,4 %) и ОП 

– у 3 (11,1 %). 

 

 

0,050 

% 
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3.1.3 Денситометрические показатели шейки бедра в зависимости от 

состояния мышечного аппарата 

 

 

Результаты денситометрии, определенные у больных с ИБС мужского пола 

в шейке бедра, в зависимости от состояния мышечного аппарата представлены в 

таблице 4. 

Так, МПК в шейке бедра у больных с саркопенией составила 0,91 [0,82; 

0,98] г/см2, что соответствует -0,95 [-1,35; 0,43] СО по Т-критерию, в то время как 

в группах больных без саркопении и с пресаркопенией зафиксированы 

следующие показатели МПК: 1,00 [0,94; 1,09] г/см2 и 0,99 [0,94; 1,04] г/см2 (р = 

0,009 и р = 0,027), что соответствует -0,30 [-0,80; 0,23] и -0,30 [-0,70; 0] СО по Т-

критерию (р = 0,013 и р = 0,024) соответственно. 

Сравнительный анализ продемонстрировал значимое понижение величин 

МПК и Т-критерия в шейке бедра у пациентов с саркопенией как по сравнению с 

показателями больных без саркопении, так и по сравнению с показателями 

пациентов с пресаркопенией (рисунок 4). 

 

Таблица 4 – Показатели денситометрии шейки бедра больных с 

ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от состояния 

мышечного аппарата, Mе [25; 75] 

Группа пациентов 

Показатели денситометрии 

шейки бедренной кости 

МПК, г/см2 Т-критерий, СО 

1 (саркопении нет), n = 31 1,00 [0,94; 1,09] -0,30 [-0,80; 0,23] 

2 (пресаркопения), n = 21 0,99 [0,94; 1,04] -0,30 [-0,70; 0] 

3 (саркопения), n = 27 0,91 [0,82; 0,98] -0,95 [-1,35; 0,43] 

p 1-2 0,820 0,710 

p 1-3 0,009 0,013 

p 2-3 0,027 0,024 
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А – Т-критерий шейки бедра, 

Б – минеральная плотность кости шейки бедра 

 

Рисунок 4 – Средние показатели денситометрии в шейке бедра у больных с 

ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от состояния 

мышечного аппарата  
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3.1.4 Денситометрические показатели проксимального отдела бедра в целом 

в зависимости от состояния мышечного аппарата 

 

 

Установлено, что в проксимальном отделе бедренной кости показатели 

МПК больных с саркопенией также были ниже по сравнению с показателями 

больных без саркопении и с пресаркопенией со значимыми различиями МПК 

между 1-й и 3-й группами и МПК и Т-критерия между 2-й и 3-й группами 

(таблица 5). 

Так, наименьшие абсолютные значения МПК проксимального отдела бедра 

в целом зарегистрированы у больных с саркопенией: 1,01 [0,92; 1,09] г/см2, что 

соответствует 0 [-0,70; 0,68] СО по Т-критерию. МПК проксимального отдела 

бедра в целом пациентов без саркопении – 1,13 [1,03; 1,20] г/см2 и 0,40 [0; 1,20] 

СО по Т-критерию (р = 0,008 и р = 0,063 соответственно). В группе больных, 

имеющих пресаркопению, величины МПК и Т-критерия составили: 1,08 [1,02; 

1,15] г/см2 и 0,50 [1,02; 1,15] СО (р = 0,048 и р = 0,048 соответственно) 

(рисунок 5). 

 

Таблица 5 – Показатели денситометрии проксимального отдела бедра в 

целом больных с ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от 

состояния мышечного аппарата, Mе [25; 75]  

Группа пациентов 

Показатели денситометрии 

проксимального отдела бедра в целом 

МПК, г/см2 Т-критерий, СО 

1 (саркопении нет), n = 31 1,13 [1,03; 1,20] 0,40 [0; 1,20] 

2 (пресаркопения), n = 21 1,08 [1,02; 1,15] 0,50 [1,02; 1,15] 

3 (саркопения), n = 27 1,01 [0,92; 1,09] 0 [-0,70; 0,68] 

p 1-2 0,610 0,860 

p 1-3 0,008 0,063 

p 2-3 0,048 0,048 
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                            А – Т-критерий проксимального отдела бедра, 

Б – минеральная плотность кости проксимального отдела бедра 

 

 Рисунок 5 – Средние показатели денситометрии проксимального отдела 

бедра у больных с ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости 

от состояния мышечного аппарата 
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3.1.5 Денситометрические показатели поясничного отдела позвоночника в 

зависимости от состояния мышечного аппарата 

 

 

При сравнении данных денситометрии (МПК и Т-критерий) в поясничном 

отделе позвоночника достоверных различий между исследуемыми группами 

мужчин не установлено (таблица 6). 

В частности, МПК больных без саркопении составила 1,20 [1,11; 1,28] г/см2, 

что соответствует 0,15 [-0,53; 0,88] СО по Т-критерию. В группах пациентов с 

пресаркопенией и с саркопенией зарегистрированы следующие показатели МПК: 

1,27 [1,23; 1,37] г/см2 и 1,19 [1,09; 1,30] г/см2, что соответствует 0,10 [-0,75; 1,00] и 

0,10 [-0,75; 1,00] СО по Т-критерию (рисунок 6). 

Данные о снижении показателей МПК у больных с пресаркопенией и 

саркопенией по сравнению с показателями МПК пациентов без саркопении, 

полученные в настоящей работе [8, 40], согласуются с результатами некоторых 

авторов. 

Так, Pereira F. B. и соавт. [166] оценивали состояние костной массы 

центрального и периферического отделов скелета в зависимости от состояния 

мышечного аппарата у 198 мужчин старше 60 лет (средний возраст 68,3±6,8 лет). 

Показано, что больные, имеющие пресаркопению и саркопению имели значимое 

снижение показателей МПК в шейке и проксимальном отделе бедренной кости по 

сравнению с показателями пациентов без саркопении, что полностью согласуется 

с результатами настоящего исследования [8, 40]. Blain H. и соавт. [60] на примере 

когорты молодых и пожилых мужчин (160 мужчин в возрасте 20–72 года; оценена 

МПК шейки бедра) установили, что пациенты со сниженным индексом 

аппендикулярной тощей массы имеют значимо более низкие показатели МПК в 

шейке бедра в отличие от лиц, не имеющих снижения данного параметра. 

Аналогичная тенденция отмечена и в настоящей работе [8, 40]. 
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Таблица 6 – Показатели денситометрии поясничного отдела позвоночника 

больных с ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от 

состояния мышечного аппарата Mе [25; 75] 

Группа пациентов 

Показатели денситометрии 

поясничного отдела позвоночника 

МПК, г/см2 Т-критерий, СО 

1 (саркопении нет),  

n = 31 
1,20 [1,11; 1,28] 0,15 [-0,53; 0,88] 

2 (пресаркопения),  

n = 21 
1,27 [1,23; 1,37] 0,10 [-0,75; 1,00] 

3 (саркопения),  

n = 27 
1,19 [1,09; 1,30] 0,10 [-0,75; 1,00] 

p 1-2 0,060 0,070 

p 1-3 0,550 0,570 

p 2-3 0,080 0,080 

 

С другой стороны, имеются работы, демонстрирующие противоречивые 

результаты. Так, Coin A. и соавт. [171] (включено 216 женщин, средний возраст 

73,5±5,3 года и 136 мужчин, средний возраст 73,9 ± 5,6 года) оценивали состояние 

МПК в шейке бедра в зависимости от мышечной массы. По результатам анализа 

установлено, что показатели МПК в шейке бедра не зависели от снижения массы 

скелетной мускулатуры независимо от пола [28]. 
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А – Т-критерий поясничного отдела позвоночника, 

Б – минеральная плотность кости поясничного отдела позвоночника 

 

Рисунок 6 – Средние показатели денситометрии поясничного отдела 

позвоночника у больных с ишемической болезнью сердца мужского пола в 

зависимости от состояния мышечного аппарата 
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3.1.6 Связь параметров мышечной массы, силы и функции с данными 

денситометрии 

 

 

По современным представлениям, саркопения – сложное 

мультифакториальное состояние, патогенетическая картина которого 

складывается не только из показателей мышечной массы, но и ее силы и 

функциональных способностей. Существует мнение, что взаимосвязь между 

всеми этими показателями не является линейной, поскольку зачастую снижение 

мышечной силы задолго предшествует снижению мышечной массы и функции 

[64, 65].  

Справедливо полагать, что каждый из компонентов саркопении может 

оказывать самостоятельное влияние на состояние костной массы различных 

отделов скелета.  

С целью определения взаимосвязи параметров состояния мышечного 

аппарата и показателей денситометрии был выполнен корреляционно-

регрессионный анализ. 

Корреляция между параметрами мышечного статуса и 

денситометрическими данными представлена в таблице 7. 
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Таблица 7 – Корреляция между параметрами мышечного статуса и данными денситометрии в различных отделах 

скелета  

Показатель 

Т-критерий 

шейки бедра 

Т-критерий 

проксимального 

отдела бедра 

Т-критерий 

поясничного 

отдела 

позвоночника 

МПК шейки 

бедра 

МПК 

проксимального 

отдела бедра 

МПК 

поясничного 

отдела 

позвоночника 

r р r р r р r р r р r р 

Общая площадь 

скелетной 

мускулатуры на 

уровне III-го 

поясничного 

позвонка, см2 

0,396 <0,001 0,315 0,007 -0,121 0,315 0,387 <0,001 0,382 0,001 -0,120 0,321 

СМИ, см2/м2 0,311 0,008 0,253 0,033 -0,131 0,277 0,282 0,017 0,436 <0,001 -0,132 0,271 

КДМ справа, кг 0,233 0,050 0,273 0,021 0,191 0,111 0,257 0,031 0,040 0,741 0,194 0,105 

КДМ слева, кг 0,234 0,050 0,279 0,019 0,168 0,161 0,247 0,038 0,047 0,696 0,172 0,152 

SPPB, баллы 0,194 0,104 0,094 0,437 -0,131 0,276 0,142 0,236 0,217 0,069 -0,127 0,292 
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Согласно данным корреляционного анализа установлены следующие 

взаимосвязи: выявлена умеренная положительная корреляционная связь между 

показателями Т-критерия шейки и проксимального отдела бедра и общей 

площадью скелетной мускулатуры на уровне L III (r = 0,396, p < 0,001 и r = 0,315, 

p = 0,007 соответственно). Аналогичная взаимосвязь установлена между МПК 

шейки и проксимального отдела бедра и общей площадью скелетной 

мускулатуры на уровне L III (r = 0,387, p < 0,001 и r = 0,382, p = 0,001 

соответственно) [28].  

Установлена прямая корреляционная связь средней силы между СМИ и 

МПК и Т-критерием шейки бедра (r = 0,282, p = 0,017 и r = 253, p = 0,033 

соответственно), СМИ и МПК и Т-критерием проксимального отдела бедра 

(r = 0,436, p < 0,001 и r = 0,253, p = 0,033 соответственно).  

Показано, что показатели кистевой динамометрии правой и левой руки 

достоверно положительно коррелировали с Т-критерием шейки бедра (r = 0,233, 

р = 0,050 и r = 0,234 и р = 0,050 соответственно), Т-критерием проксимального 

отдела бедра (r = 0,273, р = 0,021 и r = 0,279 и р = 0,019 соответственно) и МПК 

шейки бедра (r = 0,257, р = 0,031 и r = 0,247 и р = 0,038 соответственно). 

Значимых корреляционных взаимосвязей между показателями МПК и Т-

критерия поясничного отдела позвоночника с исследуемыми параметрами 

состояния мышечного аппарата не установлено [40]. 

Для определения влияния параметров состояния мышечного аппарата на 

показатели МПК был выполнен регрессионный анализ, где МПК и Т-критерий 

исследуемых точек скелета были основными исследуемыми переменными, а 

общая площадь скелетной мускулатуры L III, СМИ, показатели кистевой 

динамометрии и мышечной функции – влияющими переменными.  

Для исключения мультиколлинеарности влияющих переменных методом 

выбора явилась множественная регрессия с пошаговым включением предикторов. 

Коэффициенты регрессии для МПК шейки бедра представлены в таблице 8. 
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Таблица 8 – Коэффициенты регрессии для уравнения линейной модели 

зависимости минеральной плотности кости шейки бедра от параметров состояния 

мышечного аппарата  

Показатель 
β-

параметры 
 

Стандартная 

ошибка β 

t-

статистика 
р 

Константа 0,556 0,109 5,120 <0,001 

Общая площадь скелетной 

мускулатуры на уровне III-го 

поясничного позвонка, см2 

0,003 0,001 3,293 0,002 

КДМ слева, кг 0,005 0,002 2,170 0,034 

 

Как следует из таблицы 8, установлена достоверная прямая связь 

показателей МПК шейки бедра с общей площадью скелетной мускулатуры на 

уровне L III и кистевой динамометрией левой руки (tрасч. > tтабл.), что описано в 

уравнении (1): 

y = 0,556 + 0,003 × [площадь скелетной мускулатуры L III] + 0,005 × [КДМ слева]  (1) 

R2 = 0,260         

Так, увеличение площади скелетной мускулатуры на уровне L III на 1 см2 

приведет к увеличению изучаемого отклика (МПК шейки бедра) на 0,003 г/см2, а 

увеличение КДМ левой руки на 1 кг – на 0,005 г/см2 при условии неизменных 

значений других предикторов.  

Таким образом, в модели учтены 26 % факторов, определяющих дисперсию 

МПК шейки бедра. Основные показатели регрессионной модели представлены в 

таблице 9.  

Коэффициенты регрессии для Т-критерия шейки бедра представлены в 

таблице 10. 
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Таблица 9 – Основные показатели регрессионной модели для 

прогнозирования изменения минеральной плотности кости шейки бедра 

Показатель Значение 

Скорректированный коэффициент детерминации 0,227 

Расчетное значение критерия Фишера 7,856 

р <0,001 

Стандартная ошибка 0,111 

 

Таблица 10 – Коэффициенты регрессии для уравнения линейной модели 

зависимости Т-критерия шейки бедра от параметров состояния мышечного 

аппарата  

Показатель 
β-

параметры 
 

Стандартная 

ошибка β 

t-

статистика 
р 

Константа -4,159 1,057 -3,933 <0,001 

Общая площадь скелетной 

мускулатуры на уровне III-го 

поясничного позвонка, см2 

0,012 0,003 3,55 <0,001 

 

Показано, что значимое влияние на показатели Т-критерия шейки бедра 

оказывало только значение общей площади скелетной мускулатуры на уровне 

L III (tрасч. > tтабл.) (рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Линейная регрессионная модель, отражающая корреляционную 

взаимосвязь общей площади скелетной мускулатуры на уровне III-го поясничного 

позвонка с Т-критерием шейки бедра 

 

Уравнение регрессии для Т-критерия шейки бедра имеет следующий вид 

(уравнение (2)):  

y = -4,159 + 0,012 × [площадь скелетной мускулатуры L III]               (2) 

R2 = 0,197       

Таким образом, увеличение площади скелетной мускулатуры на уровне L III 

на 1 см2 соответствует увеличению Т-критерия шейки бедра на 0,012 СО при 

условии неизменных значений других предикторов и объясняет 19,7 % 

вариабельности данного показателя. Основные параметры регрессионной модели 

представлены в таблице 11. 

Коэффициенты регрессии для МПК проксимального отдела бедра в целом 

представлены в таблице 12. 
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Таблица 11 – Основные показатели регрессионной модели для 

прогнозирования изменения Т-критерия шейки бедра  

Показатель Значение 

Скорректированный коэффициент детерминации 0,197 

Расчетное значение критерия Фишера 6,70 

р <0,001 

Стандартная ошибка 0,699 

 

 

Таблица 12 – Коэффициенты регрессии для уравнения линейной модели 

зависимости минеральной плотности кости проксимального отдела бедра в целом 

от параметров состояния мышечного аппарата  

Показатель 
β-

параметры 

 

 

Стандартная 

ошибка β 

t-

статистика 
р 

Константа 0,600 0,151 3,978 <0,001 

Общая площадь 

скелетной мускулатуры 

на уровне III-го 

поясничного позвонка, 

см2 

0,002 0,0005 3,694 <0,001 

 

Установлена значимая прямая связь МПК проксимального отдела бедра в 

целом с общей площадью скелетной мускулатуры на уровне L III (tрасч. > tтабл.) 

(рисунок 8). 
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Рисунок 8 – Линейная регрессионная модель, отражающая корреляционную 

взаимосвязь общей площади скелетной мускулатуры на уровне III-го поясничного 

позвонка с минеральной плотностью кости проксимального отдела бедра в целом 

 

Уравнение регрессии для МПК проксимального отдела бедра в целом имеет 

следующий вид (уравнение (3)): 

y = 0,600 + 0,002 × [площадь скелетной мускулатуры на уровне L III]       (3) 

R2 = 0,179       

Таким образом, увеличение площади скелетной мускулатуры на уровне L III 

на 1 см2 ассоциировалось с увеличением МПК проксимального отдела бедра на 

0,002 г/см2 при условии неизменных значений других предикторов. Так, 

настоящая модель учитывает 17,9 % факторов, определяющих дисперсию МПК 

проксимального отдела бедра в целом. Основные показатели регрессионной 

модели представлены в таблице 13.  

Коэффициенты регрессии для Т-критерия проксимального отдела бедра в 

целом представлены в таблице 14. 
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Таблица 13 – Основные показатели регрессионной модели для 

прогнозирования изменения минеральной плотности кости проксимального 

отдела бедра в целом 

Показатель Значение 

Скорректированный коэффициент детерминации 0,179 

Расчетное значение критерия Фишера 8,638 

р <0,001 

Стандартная ошибка 0,106 

 

Таблица 14 – Коэффициенты регрессии для уравнения линейной модели 

зависимости Т-критерия проксимального отдела бедра в целом от параметров 

состояния мышечного аппарата  

Показатель 
β-

параметры 

 

 

Стандартная 

ошибка β 

t-

статистика 
р 

Константа -2,448 0,753 -3,250 0,002 

Общая площадь 

скелетной мускулатуры 

на уровне III-го 

поясничного позвонка, 

см2 

0,012 0,004 3,090 0,003 

 

Как следует из таблицы 14, установлена достоверная прямая связь Т-

критерия шейки бедра и общей площади скелетной мускулатуры на уровне L III 

(tрасч. > tтабл.) (рисунок 9). 
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Рисунок 9 – Линейная регрессионная модель, отражающая корреляционную 

взаимосвязь общей площади скелетной мускулатуры на уровне III-го поясничного 

позвонка с Т-критерием проксимального отдела бедра 

 

Уравнение регрессии для Т-критерия шейки бедра имеет следующий вид 

(уравнение (4)):  

y = -2,448 + 0,012 × [площадь скелетной мускулатуры L III]            (4) 

R2 = 0,153       

Таким образом, увеличение площади скелетной мускулатуры на уровне L III 

на 1 см2 соответствует увеличению Т-критерия проксимального отдела бедра на 

0,012 СО при условии неизменных значений других предикторов. Данная 

регрессионная модель учитывает 15,3 % факторов, определяющих дисперсию 

МПК проксимального отдела бедра. Основные показатели регрессионной модели 

представлены в таблице 15.  
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Таблица 15 – Основные показатели регрессионной модели для 

прогнозирования изменения минеральной плотности кости проксимального 

отдела бедра 

Показатель Значение 

Скорректированный коэффициент 

детерминации 
0,153 

Расчетное значение критерия Фишера 7,340 

р 0,001 

Стандартная ошибка 0,818 

 

Достоверного влияния параметров мышечного аппарата на 

денситометрические показатели МПК и Т-критерия поясничного отдела 

позвоночника в регрессионном анализе не установлено.  

Таким образом, с использованием различных статистических методов была 

обнаружена и подтверждена взаимосвязь между денситометрическими 

показателями периферического скелета и общей площадью скелетной 

мускулатуры на уровне L III. у мужчин с ИБС.  

Данные настоящего исследования, свидетельствующие о наличии 

взаимосвязи между параметрами мышечной массы и денситометрическими 

данными [40], согласуются с результатами некоторых клинических исследований. 

Verschueren S. и соавт. [205] изучали взаимосвязь МПК шейки бедра и 

поясничного отдела позвоночника на примере мужской когорты молодого и 

пожилого возраста (включено 679 мужчин в возрасте 40–79 лет). По результатам 

регрессионного анализа авторами установлено, что параметры мышечной массы, 

но не силы и функции, ассоциированы с уменьшением МПК в обеих 

локализациях. В настоящем исследовании установлено значимое влияние общей 

массы скелетной мускулатуры только на денситометрические показатели шейки 

бедра, что частично согласуется с полученным Verschueren S. и соавт. [205] 

результатом [40].  
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В работе Pereira F. B. и соавт. [166] при построении регрессионных моделей 

установлено, что основными детерминантами снижения МПК были показатели 

общей массы скелетных мышц и СМИ, сочетание снижения которых объясняло 

77 % вариабельности величины МПК в шейке и проксимальном отделе бедра в 

целом. В настоящей работе продемонстрирована значимая взаимосвязь площади 

скелетной мускулатуры на уровне L III. (одного из параметров мышечной массы) 

с показателями МПК периферического отделов скелета, однако взаимосвязи 

между СМИ и денситометрическими показателями не получено [40]. 

 

 

3.2 Показатели липидограммы у больных мужского пола с ишемической 

болезнью сердца в зависимости от состояния мышечного аппарата  

 

 

Параметры липидограммы были оценены у 79 больных мужского пола с 

ИБС в возрасте старше 50 лет, которых в зависимости от состояния мышечного 

аппарата распределили на 3 группы (EWGSOP, 2010 год [219]): 1-я – 31 больной 

без саркопении (показатели мышечной массы, силы и функции в пределах 

нормы), 2-я – 21 пациент с пресаркопенией (снижение мышечной массы при 

нормальных показателях мышечной силы и функции) и 3-я – 27 больных с 

саркопенией (снижение мышечной массы в сочетании со снижением мышечной 

силы и/или мышечной функции) [9, 26, 28, 40]. 

В сыворотке крови определяли концентрацию следующих липидных 

фракций: ОХС, ХС ЛНП, ХС ЛВП, ТГ. 
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3.2.1 Результаты исследования липидограммы у больных мужского пола с 

ишемической болезнью сердца   

 

 

Поскольку все пациенты относились к группе очень высокого риска 

сердечно-сосудистой смерти в ближайшие 10 лет, показатели липидограммы 

сравнивали с оптимальными значениями липидных параметров для данной 

категории больных (ммоль/л): ОХС ≤ 4 ммоль/л, ХС ЛНП ≤ 1,8 ммоль/л, ХС ЛВП 

(для мужчин) > 1,0 ммоль/л, ТГ < 1,7 ммоль/л [16]. 

Дислипидемия установлена у 64 (86,5 %) больных. Так, повышенный 

уровень ОХС обнаружен у 45 (57,0 %) пациентов, ЛПНП – у 65 (82,3 %) и ТГ – у 

28 (35,4 %) больных. Снижение показателей ХС ЛВП встречалось у 24 (30,3 %) 

мужчин (рисунок 10).  

 

Рисунок 10 – Распространенность нарушений липидного обмена у больных 

с ишемической болезнью сердца мужского пола 

 

Показатели ХС ЛВП и ТГ, выявленные у включенных в исследование 

пациентов, находились в пределах оптимальных значений и составили 1,24 [0,89; 

1,46] ммоль/л и 1,64 [1,16; 1,93] ммоль/л соответственно (р < 0,001 и р = 0,002 

соответственно) (рисунок 11).  
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Показатели ХС ЛВП и ТГ, выявленные у включенных в исследование 

пациентов, находились в пределах оптимальных значений и составили 1,24 [0,89; 

1,46] ммоль/л и 1,64 [1,16; 1,93] ммоль/л соответственно (р < 0,001 и р = 0,002 

соответственно) (рисунок 11).  

Абсолютные величины липидных фракций, полученные при обследовании 

больных мужского пола с ИБС по отношению к оптимальным значениям 

липидных показателей для категории больных очень высокого риска сердечно-

сосудистой смерти представлены в таблице 16. 

Как следует из таблицы 16, у включенных в исследование пациентов 

зарегистрированы следующие показатели ОХС: 4,50 [3,60; 4,45] ммоль/л. 

Величина ХС ЛНП составила 2,41 [1,96; 3,63] ммоль/л. Эти значения оказались 

достоверно выше оптимальных уровней для категории пациентов с очень 

высоким сердечно-сосудистым риском (p = 0,028 и p < 0,001 соответственно). 

 

Рисунок 11 – Средние показатели липидных фракций сыворотки крови у 

больных с ишемической болезнью сердца мужского пола  

  

ммоль/л 
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Таблица 16 – Абсолютные величины липидных фракций сыворотки крови, 

полученные при обследовании больных мужского пола с ишемической болезнью 

сердца, по отношению к оптимальным значениям липидных показателей, 

Mе [25; 75] 

Показатель 
Липидные фракции, ммоль/л 

ОХС ХС ЛНП ХС ЛВП ТГ 

Полученный 

результат (1) 

4,50 

[3,60; 5,45] 

2,41 

[1,96; 3,63] 

1,24 

[0,89; 1,46] 

1,64 

[1,16; 1,93 

Оптимальные 

величины (2) 
≤4 ≤1,8 >1,0 <1,7 

p 1-2 0,028 <0,001 <0,001 0,002 

 

В большинстве современных руководств по профилактике и лечению 

дислипидемии показано, что ХС ЛНП является основным атерогенным 

липопротеином, в связи с чем именно этот тип липопротеинов является основной 

первичной мишенью медикаментозной терапии [16]. 

Имеющаяся информация о влиянии ХС ЛВП на риск развития и течение 

атеросклеротического процесса противоречива. Установлено, что ХС ЛВП 

независимо и обратно связан с риском развития атеросклероза. Так, в работе 

Barter P. J. и соавт. [118] показано, что риск ССЗ атеросклеротического генеза 

увеличивался при снижении уровня ХС ЛВП даже в тех случаях, когда при 

применении статинов были достигнуты целевые значения ХС ЛНП. Тем не менее 

современные действующие руководства по лечению дислипидемии не 

рассматривают получение низких концентраций ХС ЛВП в качестве основной 

цели медикаментозной терапии. По данным экспертов Национального общества 

по изучению атеросклероза, снижение ХС ЛВП является важнейшим фактором 

риска и обоснованной мишенью для воздействия посредством изменения образа 

жизни [16, 26]. 

Несмотря на тот факт, что 97 % включенных в настоящее исследование 

больных получали терапию статинами, установлено, что показатели атерогенного 
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ХС ЛНП в абсолютном большинстве случаев – 82,3 % – не достигали 

оптимальных значений, что наряду с повышенным уровнем ОХС, 

зафиксированным у 57 % пациентов, является типичным нарушением липидного 

обмена у больных с верифицированной ИБС.  

 

 

3.2.2 Распространенность нарушений липидного обмена и показатели 

липидограммы в зависимости от состояния мышечного аппарата 

 

 

Результаты оценки распространенности нарушений липидного обмена у 

больных мужского пола с ИБС представлены в таблице 17.  

Показано, что независимо от состояния мышечного аппарата, у 

большинства пациентов во всех исследуемых группах выявлено повышение 

уровня ОХС и ХС ЛНП, а именно: в 45,1 % и 83,9 %, 71,4 % и 85,7 % и 59,3 % и 

77,7 % случаев в 1, 2 и 3-й группах больных соответственно. Снижение уровня 

ХС ЛВП установлено в 35,5 % случаев в группе пациентов без саркопении, в 

23,8 % – в группе с пресаркопенией и в 29,6 % – с саркопенией. 

Гипертриглицеридемия отмечена у 38,7 % пациентов 1-й группы, 28,5 % лиц 2-й 

группы и 37,0 % больных 3-й группы. Значимых различий при сопоставлении 

частоты нарушений липидного обмена между исследуемыми группами не 

получено (р > 0,05). 

Показатели липидограммы в зависимости от состояния мышечного 

аппарата у больных мужского пола с ишемической болезнью сердца 

представлены в таблице 18.  
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Таблица 17 – Распространенность нарушений липидного обмена у больных 

с ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от состояния 

мышечного аппарата, n (%) 

Группа пациентов 
Липидные фракции, ммоль/л 

ОХС (↑) ХС ЛНП (↑) ХС ЛВП (↓) ТГ (↑) 

1 (саркопении нет),  

n = 31 
14 (45,1) 26 (83,9) 11 (35,5) 12 38,7) 

2 (пресаркопения),  

n = 21 
15 (71,4) 18 (85,7) 5 (23,8) 6 (28,5) 

3 (саркопения),  

n = 27 
16 (59,3) 21 (77,7) 8 (29,6) 10 (37,0) 

p 1-2 0,320 0,960 0,570 0,780 

p 1-3 0,550 0,850 0,795 0,930 

p 2-3 0,690 0,820 1,00 0,770 

 

Таблица 18 – Абсолютные величины липидных фракций сыворотки крови 

больных мужского пола с ишемической болезнью сердца в зависимости от 

состояния мышечного аппарата, Mе [25; 75] 

Группа пациентов 
Липидные фракции, ммоль/л 

ОХС ХС ЛНП ХС ЛВП ТГ 

1 (саркопении нет),  

n = 31 

3,90 

[3,40; 4, 60] 

2,38 

[1,91; 3,01] 

1,23 

[1,00; 1,48] 

1,54 

[1,21; 2,02] 

2 (пресаркопения),  

n = 21 

4,80 

[3,80; 6,00] 

2,41 

[2,00; 4,00] 

1,20 

[0,89; 1,46] 

1,47 

[1,16; 1,81] 

3 (саркопения),  

n = 27 

5,20 

[3,75; 6,00] 

3,28 

[2,08; 3,26] 

1,02 

[0,88; 1,44] 

1,57 

[1,05; 1,94] 

p 1-2 0,080 0,335 0,780 0,460 

p 1-3 0,030 0,100 0,320 0,515 

p 2-3 0,620 0,590 0,480 0,980 
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Установлено, что в группе мужчин без саркопении показатель ОХС 

составил 3,90 [3,40; 4,60] ммоль/л, что соответствует достигнутому оптимальному 

значению для категории больных очень высокого риска. В группах больных с 

пресаркопенией и саркопенией абсолютные величины ОХС были выше 

оптимальных – 4,80 [3,80; 6,00] ммоль/л и 5,20 [3,75; 6,00] ммоль/л 

соответственно, со значимыми различиями между группами 1 и 3 (р = 0,03) 

(рисунок 12). 

Рисунок 12 – Средние показатели липидных фракций сыворотки крови у 

больных с ишемической болезнью сердца мужского пола в зависимости от 

состояния мышечного аппарата  

 

Показано, что во всех группах больных показатели ХС ЛНП превышали 

целевые значения, рекомендованные пациентам категории очень высокого риска. 

Уровень ХС ЛНП был выше в группе больных с саркопенией и составил 

3,28 [2,08; 3,26] ммоль/л, у пациентов с пресаркопенией – 2,41 [2,00; 4,00] ммоль/л, 

а в группе больных без саркопении отмечен самый низкий показатель ХС ЛНП – 

2,38 [1,91; 3,01] ммоль/л, однако значимых различий между группами не 

зарегистрировано (р > 0,05). 

Уровень ХС ЛВП также не выходил за рамки оптимального значения для 

категории больных очень высокого риска во всех трех группах (р > 0,05). 

0,030 ммоль/л 
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Максимальная величина ТГ отмечалась в группе больных с саркопенией – 

1,57 [1,05; 1,94] ммоль/л, что не выходило за рамки рекомендованного 

референсного интервала. Абсолютное значение ТГ, выявленное в группе 

пациентов без нарушений мышечного статуса, существенно не отличалось от 

рекомендованных значений и составило 1,54 [1,21; 2,02] ммоль/л. Больные с 

пресаркопенией имели сопоставимый уровень ТГ: 1,47 [1,16; 1,81] ммоль/л, что 

также находилось в пределах оптимальных значений данного показателя. 

Достоверных различий в уровне ТГ между группами в зависимости от мышечного 

статуса обнаружено не было (р > 0,05). 

Таким образом, по результатам исследования липидного спектра 

установлено, что в группах больных с пресаркопенией и саркопенией 

зарегистрирован более высокий уровень ОХС по сравнению с группой пациентов 

без саркопении.  

Влияние нарушений липидного обмена на патогенез саркопенического 

синдрома представляется чрезвычайно интересной проблемой. Данная 

взаимосвязь не является очевидной, однако результаты современных 

исследований позволяют предполагать общность патогенетических механизмов 

развития этих состояний. Имеются данные, что увеличение общей площади 

скелетной мускулатуры на уровне L III на одно СО ассоциировано с уменьшением 

уровня ОХС на 13 % [228]. В работе Ko B. J. и соавт. [188] получены сходные 

результаты. Так, показатели ОХС у больных, вошедших в группу пациентов с 

показателем СМИ в интервале верхнего квартиля, были достоверно ниже по 

сравнению с показателями больных из 1-го и 2-го квартилей и сопоставимы с 

таковыми у пациентов из 3-го квартиля. В исследовании Hida T. и соавт. [207] 

показано, что пациенты с установленной саркопенией имели значимо более 

высокий уровень ОХС по сравнению с больными без саркопении, что полностью 

согласуется с результатом настоящей работы и позволяет рассматривать ОХС в 

качестве прогностического фактора в развитии нарушений состояния мышечного 

аппарата [26]. 

С другой стороны, в некоторых работах получен противоположный 

результат. Kang D. O. и соавт. [183] при изучении влияния показателя СМИ на 
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выживаемость пациентов с ССЗ установили, что данный показатель являлся 

значимым предиктором трехлетней выживаемости больных, однако достоверно 

более низкий уровень ОХС имели больные с низким СМИ [26].  

Показатели ХС ЛНП в настоящем исследовании не достигали целевых 

значений параметров липидного профиля для категории больных очень высокого 

риска сердечно-сосудистой смерти и не имели значимых различий в исследуемых 

группах. В упомянутой выше работе Kang D. O. и соавт. [183] уровень ХС ЛНП 

также не достигал оптимальных значений независимо от показателей СМИ, 

однако достоверно большие значения ХС ЛНП были отмечены у пациентов со 

снижением данного параметра. В работе Ko B. J. и соавт. [188], в 

противоположность, наибольшие показатели ХС ЛНП зафиксированы в группах 

больных, вошедших во 2-й и 3-й квартиль по значению СМИ, в то время как 

пациенты из 1-го и 4-го квартилей имели значимо более низкие уровни ХС ЛНП 

[26]. 

Уровни ХС ЛВП и ТГ, полученные в настоящем исследовании, были 

сопоставимы во всех трех группах, что не противоречит результатам других 

работ. В исследовании Zhang N. и соавт. [176] больные с саркопенией и без 

саркопении значимо не различались по показателям ТГ и ХС ЛВП [26]. 

С другой стороны, в работе Ko B. J. и соавт. [188] получены 

противоположные результаты. Так, наибольшие значения ТГ отмечены в группах 

пациентов, находящихся во 2-м и 3-м квартилях по показателю СМИ по 

сравнению со значениями ТГ больных 1-го и 4-го квартилей. Достоверно более 

высокие уровни ХС ЛВП, в противоположность, зарегистрированы в группах 

пациентов 1-го и 4-го квартилей, имеющих самый низкий и самый высокий 

показатель СМИ.  

Таким образом, очевидно, что связь липидного обмена и состояния 

мышечного аппарата неоднозначна и требует дальнейших исследований в этой 

области. 
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3.2.3 Связь параметров мышечной массы, силы и функции и показателей 

липидограммы 

 

 

Влияние дислипидемии, как одного из самых мощных факторов риска 

развития и прогрессирования атеросклероза, на состояние мышечной массы, силы 

и функции представляется чрезвычайно интересным для изучения. 

Корреляция между показателями липидных фракций сыворотки крови и 

параметрами состояния мышечного аппарата приведена в таблице 19.  

Данные, полученные в ходе настоящего исследования, свидетельствуют о 

наличии значимой отрицательной корреляционной взаимосвязи средней силы 

между уровнем ОХС и общей площадью скелетной мускулатуры на уровне L III 

(r = -0,277, р = 0,013), уровнем ОХС и СМИ (r = -0,315, p = 0,005). Значимых 

взаимосвязей между показателями ХС ЛНП, ХС ЛВП и ТГ и параметрами 

мышечного аппарата не получено (р > 0,05). 

Для определения влияния параметров состояния мышечного аппарата на 

уровень ОХС был выполнен регрессионный анализ с пошаговым включением 

предикторов, где показатели липидограммы были основными исследуемыми 

переменными, а общая площадь скелетной мускулатуры L III, СМИ, показатели 

кистевой динамометрии и мышечной функции – влияющими переменными.  

Коэффициенты регрессии для ХС ЛВП представлены в таблице 20. 
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Таблица 19 – Корреляция между показателями липидограммы и 

параметрами состояния мышечного аппарата 

Показатель 

Липидные фракции 

ОХС ХС ЛНП ХС ЛВП ТГ 

r p r p r P r p 

Общая площадь 

скелетной 

мускулатуры на 

уровне III-го 

поясничного позвонка, 

см2 

-0,297 0,004 -0,148 0,19 -0,006 0,961 0,183 0,106 

СМИ, см2/м2 -0,290 0,005 -0,178 0,12 0,044 0,699 0,188 0,097 

КДМ справа, кг -0,028 0,805 -0,005 0,96 0,097 0,393 0,049 0,665 

КДМ слева, кг -0,026 0,82 -0,012 0,92 0,100 0,380 0,049 0,667 

SPPB, баллы -0,077 0,50 -0,069 0,55 0,217 0,055 0,024 0,833 

 

Таблица 20 – Коэффициенты регрессии для уравнения линейной модели 

зависимости холестерина липопротеидов высокой плотности от параметров 

состояния мышечного аппарата  

Показатель 
β-

параметры 

 

 

Стандартная ошибка β t-статистика р 

Константа -0,606 0,664 -0,913 0,364 

SPPB, баллы 0,143 0,056 2,549 0,013 

 

Установлена значимая прямая связь уровня ХС ЛВП с показателем батареи 

коротких тестов физического функционирования (tрасч. > tтабл.) (рисунок 13). 
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Рисунок 13 – Линейная регрессионная модель, отражающая 

корреляционную взаимосвязь холестерина липопротеидов высокой плотности с 

общим баллом батареи коротких тестов физического функционирования 

  

Уравнение регрессии для ХС ЛВП имеет следующий вид (уравнение (5)): 

y = -0,606 + 0,143 × [SPPB]                                  (5) 

R2 = 0,069       

Таким образом, улучшение физической функции по результатам батареи 

коротких тестов физического функционирования на 1 балл ассоциировалось с 

увеличением уровня ХС ЛВП на 0,143 ммоль/л при условии неизменных значений 

других предикторов. Тем не менее данная модель учитывает только 6,9 % 

факторов, определяющих дисперсию изучаемого отклика (ХС ЛВП), что делает ее 

сомнительной для практического применения. Основные показатели 

регрессионной модели представлены в таблице 21.  

При построении регрессионных моделей для показателей ОХС, ЛПНП и ТГ 

достоверности β-параметров получено не было (tрасч. < tтабл.). 

Таким образом, взаимосвязи между показателями липидных фракций 

сыворотки крови и параметрами мышечного аппарата, установленные при 

корреляционном анализе, не получили подтверждения при построении 

регрессионных моделей, учитывающих сочетанное влияние мышечной массы, 

силы и функции.  
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Таблица 21 – Основные показатели регрессионной модели для 

прогнозирования изменения холестерина липопротеидов высокой плотности 

Показатель Значение 

Скорректированный коэффициент детерминации 0,069 

Расчетное значение критерия Фишера 3,904 

р 0,024 

Стандартная ошибка 0,470 

 

В то же время отрицательная корреляционная связь между показателями 

массы скелетной мускулатуры и уровнем ОХС, полученная по нашим данным, 

находит подтверждение в клинических исследованиях, выполненных ранее. Так, 

Chin S. O. и соавт. [213] на примере когорты мужчин и женщин старше 65 лет 

установили аналогичную взаимосвязь массы скелетной мускулатуры и уровня 

ОХС [26].  

В единичных клинических исследованиях при построении регрессионных 

моделей показано значимое влияние ОХС, ХС ЛНП и ХС ЛВП на мышечную 

массу.  

Общеизвестно, что дислипидемия крайне редко встречается изолированно. 

Наиболее часто отмечается комбинация нарушений липидного обмена с 

факторами риска, вызванными избыточной массой тела и сниженной физической 

активностью, которые в совокупности характерны для метаболического 

синдрома. Показано, что частота встречаемости метаболического синдрома у 

взрослых лиц может достигать 30 %, а в некоторых популяциях может быть еще 

выше [26, 114]. В этой связи справедливо полагать, что для оценки взаимосвязи 

показателей липидного обмена и параметров состояния мышечного аппарата 

необходима оценка композиционного состава тела с выделением фенотипических 

вариантов саркопении.  

Так, в исследовании Chung J. Y. и соавт. [73] на примере когорты больных 

пожилого и старческого возраста при более детальной оценке состава тела 

показано, что саркопеническое ожирение, а не саркопения, в большей степени 
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было ассоциировано с дислипидемией за счет показателей ОХС, ХС ЛНП, ХС 

ЛВП. Moon J. H. и соавт. [151] установили ассоциацию саркопении с 

метаболическим синдромом у больных пожилого и старческого возраста.  

Таким образом, очевидно, что взаимосвязь показателей липидного обмена и 

состояния мышечного аппарата требует оценки состояния не только мышечного 

аппарата, но и других компонентов состава тела, в частности, жировой массы. 

 

 

3.3 Оценка выраженности атеросклеротического поражения сонных артерий 

у больных мужского пола с ишемической болезнью сердца в зависимости от 

состояния мышечного аппарата  

 

 

Оценка выраженности атеросклеротического поражения СА методом 

цветного дуплексного сканирования выполнена у 79 больных мужского пола с 

ИБС в возрасте старше 50 лет, которых в зависимости от состояния мышечного 

аппарата распределили на 3 группы (EWGSOP, 2010 год [219]): 1-я – 31 больной 

без саркопении (показатели мышечной массы, силы и функции в пределах 

нормы), 2-я – 21 пациент с пресаркопенией (снижение мышечной массы при 

нормальных показателях мышечной силы и функции) и 3-я – 27 больных с 

саркопенией (снижение мышечной массы в сочетании со снижением мышечной 

силы и/или мышечной функции) [3, 9, 26, 28, 40]. 

Оценивали ТИМ, наличие АСБ и степень стеноза СА, полученные при 

выполнении цветного дуплексного сканирования.  
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3.3.1 Величина комплекса интима-медиа сонных артерий и 

распространенность его утолщения в зависимости от состояния мышечного 

аппарата 

 

 

Установлено, что более, чем две трети включенных в исследование 

пациентов – 89,8 % – имели величину ТИМ, превышающую рекомендованное 

ASE [245] пороговое значение ТИМ для мужчин старше 50 лет – 0,9 мм.  

Частота увеличения ТИМ (абсолютная и относительная) у больных 

мужского пола с ИБС в зависимости от состояния мышечного аппарата описана в 

таблице 22.  

При оценке величины ТИМ в зависимости от состояния мышечного 

аппарата установлено, что нормальные показатели ТИМ зарегистрированы у 13 % 

и 19 % больных без саркопении и с пресаркопенией, в то время как у пациентов с 

саркопенией ТИМ превышала оптимальную в 100 % случаев (p > 0,05). 

Утолщение комплекса интима-медиа зафиксировано в большинстве случаев 

как у пациентов без нарушений мышечного статуса, так и у больных с 

пресаркопенией и саркопенией и составило 87 %, 81 % и 100 % в 1, 2 и 3-й 

группах соответственно. При сравнительной оценке частоты изучаемого 

показателя установлено, что утолщение ТИМ чаще регистрировалось в группах 

больных с пресаркопенией и саркопенией по сравнению с пациентами без 

саркопении (р = 0,053 и р = 0,054 соответственно). 

Установлено, что абсолютная величина ТИМ у пациентов, включенных в 

исследование, составила 1,20 [1,20; 1,20] мм, что значимо превышало 

оптимальное значение (0,9 мм) ТИМ для пациентов мужского пола в возрасте 

старше 50 лет (р < 0,001).  
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Таблица 22 – Частота увеличения толщины комплекса интима-медиа 

(абсолютная и относительная) у больных мужского пола с ишемической болезнью 

сердца в зависимости от состояния мышечного аппарата  

Группа пациентов 
Увеличение ТИМ более 0,9 мм 

n % 

1 (саркопении нет),  

n = 31 

27 87 

2 (пресаркопения),  

n = 21 
17 81 

3 (саркопения),  

n = 27 
27 100 

p 1-2 0,547 

p 1-3 0,053 

p 2-3 0,054 

 

Анализ величины ТИМ в зависимости от состояния мышечного аппарата 

(таблица 23) позволил установить, что абсолютное значение данного показателя 

во всех группах было равно по величине медианы и составило 1,20 мм [1,10; 1,20] 

мм, 1,20 [1,10; 1,20] мм и 1,20 [1,20; 1,30] мм в 1, 2 и 3-й группах соответственно.  

ТИМ в группе мужчин, имеющих нарушения мышечного статуса в виде 

саркопении, превышала аналогичный показатель в группе пациентов без 

нарушений мышечного статуса (р = 0,005). Величина ТИМ СА была сопоставима 

у больных с пресаркопенией и без саркопении (р = 0,450) и у пациентов с 

пресаркопенией и саркопенией (р = 0,067) (рисунок 14). 
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мм 

Таблица 23 – Величина комплекса интима-медиа сонных артерий, 

полученная при обследовании больных мужского пола с ишемической болезнью 

сердца, в зависимости от состояния мышечного аппарата, Mе [25; 75] 

Показатель 

Группа 1 

(саркопении 

нет), n = 31 

Группа 2 

(пресарко-

пения), n = 21 

Группа 3 

(саркопения), 

n = 27 

p 1-2 p 1-3 p 2-3 

Комплекс 

интима-

медиа, мм 

1,20 

[1,10; 1,20] 

1,20 

[1,10; 1,20] 

1,20 

[1,20; 1,30] 
0,450 0,005 0,067 

 

 

Рисунок 14 – Средние показатели толщины комплекса интима-медиа у 

больных мужского пола с ишемической болезнью сердца в зависимости от 

состояния мышечного аппарата  

 

Одним из наиболее значимых маркеров атеросклероза является ТИМ. В 

настоящей работе закономерно отмечено утолщение комплекса интима-медиа у 

пациентов с верифицированной ИБС.  

Доступные в современной литературе исследования, посвященные 

взаимосвязи саркопении и атеросклероза, немногочисленны. Вместе с тем 

изучение данной проблемы представляется крайне интересным для рассмотрения, 

0,005 
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поскольку установлен ряд общих факторов (в частности, 

инсулинорезистентность, дислипидемия, оксидативный и воспалительный 

стресс), влияющих как на сердечно-сосудистую, так и на костно-мышечную 

системы. Несмотря на тот факт, что ТИМ была выше пороговой у большинства 

больных, достоверно более высокие значения данного показателя, по нашим 

данным, зарегистрированы в группе больных с саркопенией, что находит 

подтверждение в ряде клинических исследований. 

Так, Heo J. E. и соавт. [69] при изучении влияния индекса аппендикулярной 

тощей массы на толщину стенки СА на примере когорты больных молодого и 

среднего возраста (включено 595 мужчин и 1292 женщины в возрасте 30–64 года) 

установили, что у мужчин, входящих в нижний квартиль по показателям 

мышечной массы, были зарегистрированы значимо большие значения ТИМ, в то 

время как у женщин величина комплекса интима-медиа от мышечной массы не 

зависела. Cao Y. и соавт. [174] оценивали взаимосвязь показателей массы 

скелетной мускулатуры и ТИМ в зависимости от наличия метаболического 

синдрома. Показано, что при сохранной мышечной массе ТИМ в группах 

пациентов значимо не различалась независимо от наличия метаболического 

синдрома, в то время как снижение индекса аппендикулярной тощей массы в 

сочетании с метаболическим синдромом было ассоциировано с достоверным 

утолщением ТИМ как по сравнению с больными с метаболическим синдромом, 

так и без него. Arnold M. и соавт. [81] на примере популяционного исследования 

(включено 25 тыс. добровольцев младше 60 лет) продемонстрировали, что потеря 

массы скелетной мускулатуры независимо ассоциирована с утолщением 

комплекса интима-медиа на 0,04 мм на каждые 10 кг. 

C другой стороны, имеются работы, в которых не установлено значимых 

ассоциаций между саркопенией и атеросклерозом. Так, в работе Jensky N. E. и 

соавт. [162] не получено значимых различий по частоте выявления признаков 

субклинического атеросклероза грудного и брюшного отделов аорты и КА между 

группами больных, входящих в разные квартили по показателю СМИ независимо 

от гендерной принадлежности. 
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Таким образом, наши данные и данные литературы весьма разноречивы, в 

связи с чем справедливо полагать, что изучение взаимосвязей между состоянием 

мышечного аппарата и изменениями сосудистой стенки периферических артерий 

требует более детальной оценки как возрастных, так и гендерных особенностей 

сочетания этих состояний. 

 

 

3.3.2 Распространенность атеросклеротических бляшек и оценка степени 

сужения просвета сонных артерий в зависимости от состояния мышечного 

аппарата 

 

 

При оценке выраженности атеросклероза СА применялась разработанная 

Российским кардиологическим научно-производственным комплексом (РКНПК) 

классификация, которая отражает следующие параметры: наличие и количество 

АСБ (единичная/множественные АСБ) и степень выраженности сужения просвета 

артерии (менее 50 %/более 50 %). 

Всего выделяли 5 вариантов поражения СА, отражающих степень тяжести 

атеросклеротического процесса: 

 1 –  признаков атеросклеротического поражения нет; 

 2 – единичная АСБ + стеноз менее 50 %;  

 3 – множественные АСБ + стеноз менее 50 %;  

 4 – единичная АСБ + стеноз 50 % и более;  

 5 – множественные АСБ + стеноз 50 % и более [11, 39].  
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Установлено, что у большинства больных, включенных в настоящее 

исследование (70,9 % или 56 пациентов), имелись признаки атеросклероза 

каротидного русла (рисунок 15). У каждого 5-го больного (18 мужчин, 22,8 %) 

определялся вариант поражения 2. В половине случаев в исследуемом 

артериальном бассейне (38 пациентов, 48,1 %) определялись признаки более 

тяжелого атеросклеротического процесса. У каждого 10-го больного были 

выявлены варианты поражения 3 или 4 (12,6 % случаев, 10 пациентов и 11,4 %, 9 

пациентов соответственно) и у каждого 4-го – вариант поражения 5 (24 %, 19 

мужчин).  

 

Рисунок 15 – Частота встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения сонных артерий у больных мужского пола с 

ишемической болезнью сердца 

 

  

29%

23%13%

11%

24%

Вариант 1 - отсутствие АСБ

Вариант 2 - единичная АСБ, 

стеноз < 50%

Вариант 3 - множественные 

АСБ, стеноз < 50%

Вариант 4 - единичная АСБ, 

стеноз ≥ 50%

Вариант 5 - множественные 

АСБ, стеноз ≥ 50%
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39%

22%

10%

16%

13%

Вариант 1 - отсутствие АСБ

Вариант 2 - единичная АСБ, стеноз 

< 50%

Вариант 3 - множественные АСБ, 

стеноз < 50%

Вариант 4 - единичная АСБ, стеноз 

≥ 50%

Вариант 5 - множественные АСБ, 

стеноз ≥ 50%

Выявлено, что в группе больных, не имеющих нарушений мышечного 

статуса (рисунок 16), практически половина мужчин не имели признаков 

атеросклероза СА (38,7 % или 12 пациентов). Вариант поражения 2 (единичная 

АСБ + стеноз менее 50 %) определялся у каждого 5-го больного (22,6 %, 7 

мужчин). Вариант поражения 3 (множественные АСБ + стеноз менее 50 %) 

обнаружен у 3 (9,7 %) больных. Единичные и множественные АСБ + стеноз 50 % 

и более (варианты 4 и 5) выявлены в 16,1 % (5 мужчин) и 12,9 % (4 пациентов) 

случаев соответственно. 

 

Рисунок 16 – Частота встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения сонных артерий в группе больных без 

саркопении 
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Вариант 3 - множественные АСБ, 

стеноз < 50%

Вариант 4 - единичная АСБ, стеноз 

≥ 50%

Вариант 5 - множественные АСБ, 

стеноз ≥ 50%

Установлено, что у мужчин с пресаркопенией (рисунок 17) АСБ в СА 

отсутствовали в 23,8 % (5 мужчин) случаев. Вариант поражения 2 (единичная 

АСБ + стеноз менее 50 %) определялся у каждого 3-го пациента (33,3 %, 7 

больных). Вариант поражения 3 (множественные АСБ + стеноз менее 50 %) 

выявлен в 23,8 % случаев (5 пациентов). Варианты 4 и 5 (единичные и 

множественные АСБ + стеноз 50 % и более) определены у 4 мужчин (в 9,5 % 

случаев каждый, по 2 пациента).  

 

Рисунок 17 – Частота встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения сонных артерий в группе больных с 

пресаркопенией 
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Вариант 5 - множественные АСБ, 

стеноз ≥ 50%

Установлено, что в группе мужчин с ИБС и саркопенией (рисунок 18) 

атеросклеротическое поражение СА встречалось у большинства (77,8 %) больных. 

Сужение просвета СА на 50 % и более определялось у каждого второго пациента 

– в 55,55 % случаев, 15 мужчин. Практически две трети больных с ИБС и 

саркопенией (17, 62,95 %) страдали выраженным атеросклерозом СА, при этом у 

большинства из них (13 мужчин, 48,15 %) выявлялся наиболее неблагоприятный 

вариант течения атеросклеротического процесса (вариант 5 – множественные 

АСБ + стеноз 50 % и более). Варианты поражения 3 (множественные АСБ + 

стеноз менее 50 %) и 4 (единичная АСБ + стеноз 50 % и более) выявлены в 4 

случаях (по 2 случая, 7,4 % каждый), а вариант 2 (единичная АСБ + стеноз менее 

50 %) отмечен у 4 (22,2 %) больных.  

 

Рисунок 18 – Частота встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения сонных артерий в группе больных с 

саркопенией  
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Сравнительный анализ частоты встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения каротидного русла у пациентов без саркопении, 

с пресаркопенией и с саркопенией представлен в таблице 24.  

В большинстве случаев АСБ в СА отсутствовали в группе пациентов без 

саркопении (38,7 %) по сравнению с группами пациентами с пресаркопенией и 

саркопенией, в которых на долю таких случаев пришлось 23,8 % и 22,2 % 

больных соответственно (р > 0,050). 

Вариант поражения 2 (единичная АСБ + стеноз менее 50 %) установлен в 

22,6 %, 33,3 % и 14,8 % случаев у пациентов без саркопении, с пресаркопенией и с 

саркопенией соответственно, без достоверных различий между группами (p > 

0,050).  

Вариант поражения 3 (множественные АСБ + со стеноз менее 50 %) 

зарегистрирован в 9,7 % случаев у пациентов без саркопении, в 23,8 % – у 

больных с пресаркопенией и в 7,4 % – у мужчин с саркопенией. Значимых 

различий по частоте при данном варианте поражения СА также не установлено (p 

> 0,050). 

Единичная АСБ + стеноз 50 % и более (вариант 4) встречалась у 16,1 % 

пациентов без саркопении против 9,5 % и 7,4 % в группах больных с 

пресаркопенией и саркопенией, однако статистически достоверных различий 

между группами не обнаружено (p > 0,050). 

Наиболее тяжелое поражение СА (вариант 5 – множественные АСБ + стеноз 

50 % и более) значимо чаще встречалось у мужчин с саркопенией по сравнению с 

группой больных с пресаркопенией (48,15 % и 9,5 %, р = 0,015) и без саркопении 

(48,15 % и 12,9 %, р = 0,013).  

Установлено, что частота встречаемости АСБ в СА была сопоставима во 

всех трех группах (p > 0,050), тем не менее наиболее тяжелые формы 

атеросклероза СА (множественные АСБ, стенозы 50 % и более) чаще встречались 

у мужчин с саркопенией. 
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Таблица 24 – Частота встречаемости различных вариантов 

атеросклеротического поражения сонных артерий у больных мужского пола с 

ишемической болезнью сердца в зависимости от состояния мышечного аппарата, 

n (%) 

 

Аналогичные результаты получены в ряде клинических исследований. Так, 

в работе Heo J. E. и соавт. [69] установлено, что частота встречаемости АСБ в СА 

была сопоставима у больных во всех четырех группах по показателям квартилей 

индекса аппендикулярной тощей массы и не имела гендерных особенностей. 

Arnold M. и соавт. [81] также не установили значимых ассоциаций между 

наличием АСБ и изменением параметров мышечной массы [3].  

Группа 

пациентов 

Варианты атеросклеротического поражения СА 

Вариант 1 

(признаков 

атеро-

склероза 

нет) 

Вариант 2 

(единич-

ная АСБ + 

стеноз 

менее  

50 %) 

Вариант 3 

(множест-

венные 

АСБ + 

стеноз 

менее  

50 %) 

Вариант 4 

(единич-

ная АСБ + 

стеноз  

50 % и 

более) 

Вариант 5 

(множест-

венные 

АСБ + 

стеноз  

50 % и 

более) 

1 (саркопении 

нет), n = 31 
12 (38,7) 7 (22,6) 3 (9,7) 5 (16,1) 4 (12,9) 

2 (пресарко-

пения), n = 21 
5 (23,8) 7 (33,3) 5 (23,8) 2 (9,5) 2 (9,5) 

3 (саркопения), 

n = 27 
6 (22,2) 4 (14,8) 2 (7,4) 2 (7,4) 13 (48,15) 

p 1-2 0,411 0,590 0,244 0,687 1,00 

p 1-3 0,285 0,518 1,00 0,432 0,013 

p 2-3 0,582 0,243 0,215 1,00 0,015 
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В исследовании Nam M. и соавт. [146] получены противоположные данные: 

низкая мышечная масса у мужчин с СД 2-го типа была ассоциирована с 

увеличением риска выявления АСБ в СА в 1,76 раза. 

Исследуемые группы также были сопоставимы по частоте выявления 

стенозов СА, что весьма закономерно, поскольку основной причиной 

возникновения стенозов является именно наличие АСБ, встречавшееся в 

настоящей работе у всех больных независимо от состояния мышечного аппарата 

[3].  

Тем не менее наиболее тяжелое поражение СА с гемодинамическими 

значимыми стенозами и множественными АСБ достоверно чаще отмечалось в 

группе пациентов с саркопенией по сравнению как с пациентами без саркопении, 

так и с пресаркопенией, что позволяет предполагать наличие взаимосвязи между 

состоянием мышечного аппарата и тяжестью атеросклероза. 

 

 

3.3.3 Связь параметров мышечной массы, силы и функции с толщиной 

комплекса интима-медиа 

 

 

Корреляция между ТИМ и параметрами мышечной массы, силы и функции 

представлена в таблице 25. 

Установлена достоверная отрицательная корреляционная взаимосвязь 

между ТИМ и общей площадью скелетной мускулатуры на уровне L III (r = -

0,311, р = 0,005), ТИМ и СМИ (r = -0,282, p = 0,012). 

Аналогичная корреляция установлена между ТИМ и показателями кистевой 

динамометрии правой и левой рук (r = -0,297, р = 0,008 и r = -0,245, р = 0,029). 

Значимых взаимосвязей между ТИМ и параметрами мышечной функции не 

получено (p > 0,05). 
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Таблица 25 – Корреляция между толщиной комплекса интима-медиа и 

параметрами состояния мышечного аппарата у больных мужского пола с 

ишемической болезнью сердца 

Показатель 
Комплекс интима-медиа, мм 

r p 

Общая площадь скелетной 

мускулатуры на уровне III-го 

поясничного позвонка, см2 

-0,311 0,005 

СМИ, см2/м2 -0,282 0,012 

КДМ справа, кг -0,297 0,008 

КДМ слева, кг -0,245 0,029 

SPPB, баллы -0,170 0,134 

 

Для определения влияния параметров состояния мышечного аппарата на 

ТИМ была выполнена множественная регрессия с пошаговым включением 

предикторов, где ТИМ была основной исследуемой переменной, а параметры 

мышечной массы, силы и функции – влияющими переменными. 

По результатам регрессионного анализа была получена регрессионная 

модель без достоверности β-параметров (tрасч.< tтабл.), что не позволяет ее 

интерпретировать как полезную. 

В упомянутой выше работе Arnold M. и соавт. [81] была установлена 

взаимосвязь между ТИМ и показателями индекса аппендикулярной тощей массы. 

Так, снижение мышечной массы объясняло дисперсию ТИМ в 36 % случаев и 

только в 3 % – наличие АСБ в СА, что не противоречит нашим результатам. В 

исследовании Cao Y. и соавт. [174] по результатам регрессионного 

моделирования показано, что снижение массы скелетной мускулатуры является 

независимым предиктором развития атеросклероза СА у больных с 

метаболическим синдромом. 

Наиболее интересна взаимосвязь ТИМ и показателей кистевой 

динамометрии. Так, имеются данные, что снижение мышечной силы 
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ассоциировано с утолщением комплекса интима-медиа уже в детском возрасте. 

Melo X. и соавт. [126] на примере когорты девочек в возрасте 11–12 лет 

установили, что мышечная сила независимо и обратно связана с ТИМ. 

Аналогичную ассоциацию у взрослых мужчин установили Yamanashi H. и соавт. 

[64]. 

Таким образом, полученные в настоящей работе данные позволяют 

рассматривать показатели общей площади скелетной мускулатуры на уровне III-

го поясничного позвонка и кистевой динамометрии как значимые детерминанты 

атеросклероза СА у больных с ИБС мужского пола [3]. 

 

 

3.4 Выраженность атеросклеротического процесса в коронарных артериях по 

данным коронарной ангиографии у больных мужского пола с ишемической 

болезнью сердца в зависимости от состояния мышечного аппарата  

 

 

Оценка атеросклеротического поражения КА методом КАГ выполнена у 77 

больных мужского пола с ИБС в возрасте старше 50 лет, которых в зависимости 

от состояния мышечного аппарата распределили на 3 группы (EWGSOP, 2010 год 

[219]): 1-я – 30 больных без саркопении (показатели мышечной массы, силы и 

функции в пределах нормы), 2-я – 20 пациентов с пресаркопенией (снижение 

мышечной массы при нормальных показателях мышечной силы и функции) и 3-я 

– 27 больных с саркопенией (снижение мышечной массы в сочетании со 

снижением мышечной силы и/или мышечной функции) [9, 26, 28, 40]. 

Оценивали вариант поражения КА (с учетом только гемодинамически 

значимых сужений – более 50 % диаметра просвета артерии) по данным КАГ: 

  Вариант A – поражение одной или двух КА;  

  Вариант B – поражение трех КА; 

  Вариант C – поражение СтЛКА в сочетании/без с гемодинамически 

значимыми стенозами других артерий коронарного русла [9, 11]. 
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41%

38%

21%

A – одно- и двухсосудистое 

поражение

B – трехсосудистое поражение

C – поражение СтЛКА ± любых 

других КА

3.4.1 Тяжесть атеросклеротического процесса в коронарных артериях в 

зависимости от состояния мышечного аппарата по данным коронарной 

ангиографии 

 

 

Частота встречаемости различных вариантов поражения коронарного русла 

в зависимости от варианта атеросклеротического поражения КА представлена на 

рисунке 19.  

 

Рисунок 19 – Частота встречаемости различных вариантов поражения 

коронарного русла у больных мужского пола с ишемической болезнью сердца в 

зависимости от состояния мышечного аппарата 
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C – поражение СтЛКА ± любых 

других КА

Показано, что среди больных, включенных в исследование, одно- и 

двухсосудистое поражение КА установлено у 32 (41,6 %) мужчин, трехсосудистое 

– у 29 (37,7 %), а поражение СтЛКА в сочетании с любым другим поражением КА 

зарегистрировано у 16 (20,7 %) пациентов. 

Характеристика поражения КА мужчин без саркопении представлена на 

рисунке 20.  

 

Рисунок 20 – Характеристика атеросклеротического поражения коронарных 

артерий в группе больных без саркопении 

 

Отмечено, что в группе пациентов без саркопении в большинстве случаев – 

56,6 % (17 больных) – установлено одно- и двухсосудистое поражение КА. 

Трехсосудистое поражение зарегистрировано у каждого 3-го пациента (9 мужчин, 

30,0 %). У меньшинства больных – в 13,3 % (4 больных) случаев – выявлен 

вариант поражения С (гемодинамически значимый стеноз СтЛКА в сочетании/без 

с поражением других артерий). 
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Характеристика поражения КА мужчин с пресаркопенией представлена на 

рисунке 21.  

 

Рисунок 21 – Характеристика атеросклеротического поражения коронарных 

артерий в группе больных с пресаркопенией 

 

В группе пациентов с пресаркопенией с одинаковой частотой встречались 

варианты поражения КА А и В (одно- и двухсосудистое и трехсосудистое 

поражение КА) – в 40 % случаев каждый (по 8 пациентов). Поражение СтЛКА с 

любым другим поражением КА установлено у 4 (20 %) мужчин. 

Характеристика поражения КА мужчин с саркопенией представлена на 

рисунке 22.  
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Рисунок 22 – Характеристика атеросклеротического поражения коронарных 

артерий в группе больных с саркопенией 

 

Установлено, что в группе больных с саркопенией большая их часть – 

44,4 % (12 человек) – имела трехсосудистое поражение коронарного русла. Одно- 

и двухсосудистое поражение зарегистрировано у 7 (25,9 %) мужчин. Наиболее 

значимое поражение КА (вариант С) установлено у трети больных с саркопенией 

(8 человек, 29,6 %). 

Сравнительный анализ частоты встречаемости различных вариантов 

поражения коронарного русла в зависимости от состояния мышечного аппарата 

представлена в таблице 26.  

Так, наименее значимое поражение КА (вариант А) с большей частотой 

встречалось у больных без саркопении по сравнению с пациентами с 

пресаркопенией и саркопенией (56,6 % против 40,0 % и 25,9 % соответственно), 

без значимых различий между группами (p > 0,050). 
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  Таблица 26 – Частота встречаемости различных вариантов поражения 

коронарного русла в зависимости от состояния мышечного аппарата, n (%) 

Группа пациентов 

Варианты поражения КА 

A – одно- и 

двухсосудистое 

B – 

трехсосудистое 

C – поражение СтЛКА 

± любых других КА 

1 (саркопении нет),  

n = 31 
17 (56,6) 9 (30,0) 4 (13,3) 

2 (пресаркопения),  

3 n = 21 
8 (40,0) 8 (40,0) 4 (20,0) 

3 (саркопения),  

n = 27 
7 (25,9) 12 (44,4) 8 (29,6) 

p 1-2 0,386 0,669 0,697 

p 1-3 0,068 0,522 0,195 

p 2-3 0,385 0,842 0,517 

 

В группе больных с пресаркопенией и саркопенией на долю больных с 

трехсосудистым поражением КА пришлось максимальное количество человек 

(44,4 % и 40,0 % соответственно), в то время как у мужчин без саркопении 

данный вариант поражения коронарного русла встречался реже (30,0 %). При 

сопоставлении частоты встречаемости трехсосудистого поражения КА оказалось, 

что все исследуемые группы больных были сопоставимы (р > 0,050). 

Количество больных с наиболее опасным поражением КА (вариант С) в 

группе пациентов с саркопенией превышало аналогичный показатель в группах 

пациентов без саркопении и с пресаркопенией (29,6 % против 20,0 % и 13,3 % 

соответственно), без значимых различий между группами (р > 0,050). 

Данные, полученные в настоящем исследовании [9], позволяют обсуждать 

ассоциацию саркопении с утяжелением степени коронарного атеросклероза у 

больных мужского пола с ИБС. Вместе с тем установленные различия не являлись 

статистически значимыми. 

Работы, оценивающие степень тяжести поражения коронарного русла в 

зависимости от состояния мышечного аппарата, единичны. Так, по данным 
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Kang D. O. и соавт. [183], пациенты, перенесшие ЧКВ, значимо не различались по 

количеству и варианту пораженных сосудов независимо от принадлежности к 

нижнему или верхнему квартилю по показателям СМИ. Вместе с тем в группе 

больных со снижением мышечной массы отмечалась тенденция к увеличению 

частоты поражения СтЛКА, тем не менее, различия не достигали уровня 

значимости, что не противоречит нашим данным [9].  

В работе Ko B. J. и соавт. [188], включившей 31108 здоровых добровольцев 

без клинических признаков ИБС, СД и онкопатологии, установлено, что больные 

из 1-го – 3-го квартилей по параметрам СМИ имели достоверно более высокие 

показатели кальцификации КА по сравнению с таковыми у больных из 4-го 

квартиля, что позволяет рассматривать снижение мышечной массы как 

независимый фактор риска развития ИБС. В настоящем исследовании не 

оценивали степень кальцификации КА, однако отмечалась тенденция к 

нарастанию частоты более распространенного варианта поражения прямо 

пропорционально уменьшению мышечной массы [9]. 

 

 

3.4.2 Связь параметров мышечной массы, силы и функции с тяжестью 

коронарного атеросклероза 

 

 

При корреляционном анализе применяли ранговую шкалу, где вариант 

поражения КА учитывали от наименее к наиболее значимому, а именно: 1 – одно- 

и двухсосудистое поражение КА (вариант А), 2 – трехсосудистое поражение 

(вариант В) и 3 – поражение СтЛКА в сочетании (либо без) с любым другим 

поражением [9, 11] (таблица 27).  

Установлена значимая отрицательная корреляционная взаимосвязь между 

степенью тяжести коронарного атеросклероза и СМИ (r = -0,227, p = 0,047) 

(рисунок 23). 

Корреляционных взаимосвязей между показателями мышечной силы и 

мышечной функции и выраженностью коронарного атеросклероза не выявлено. 
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Таблица 27 – Корреляция между степенью тяжести коронарного 

атеросклероза и параметрами состояния мышечного аппарата у больных 

мужского пола с ишемической болезнью сердца 

Показатель 

Степень тяжести  

коронарного атеросклероза 

r p 

Общая площадь скелетной 

мускулатуры на уровне III-го 

поясничного позвонка, см2 

-0,143 0,214 

СМИ, см2/м2 -0,227 0,047 

КДМ справа, кг -0,101 0,384 

КДМ слева, кг -0,105 0,364 

SPPB, баллы -0,123 0,287 

 

Рисунок 23 – Линейная регрессионная модель, отражающая взаимосвязь 

степени тяжести коронарного атеросклероза по ранговой шкале и скелетно-

мышечного-индекса 

 

см2/м2 

ранговая шкала 

(1–3) 
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Полученные нами результаты [9] свидетельствуют в пользу прямой 

взаимосвязи распространенности атеросклеротического поражения КА. Вместе с 

тем исследования, посвященные данному вопросу, на сегодняшний день 

единичны.  

Так, в работе He W. и соавт. [238] при обследовании 257 пожилых мужчин с 

верифицированной ИБС было выявлено, что снижение массы скелетной 

мускулатуры ассоциировалось с параметрами, характеризующими 

распространенность атеросклеротического процесса в КА, и с гемодинамически 

значимыми стенозами 50 % и более. Сходные результаты получили Kang D. O. и 

cоавт. [183], по результатам которых более выраженный атеросклероз 

коронарных сосудов чаще регистрировался у пациентов со сниженной мышечной 

массой.  

Таким образом, данные, полученные в настоящем исследовании, не 

противоречат имеющемуся на сегодняшний день мнению о взаимосвязи 

саркопении и атеросклеротического процесса. 

 

 

3.5 Прогнозирование снижения мышечной массы у больных мужского пола с 

ишемической болезнью сердца 

 

 

Построение прогностической модели риска снижения СМИ ниже 

порогового значения выполнялось при помощи метода бинарной логистической 

регрессии. Прогностическая модель описана в формуле (6):  

P = 1/(1 + ⅇ^(−z) )                                         (6) 

z = a0 + a1x1 + a2x2 + ⋯ anxn  

где P – вероятность возникновения изучаемого исхода,  

x1...xn – значения факторов риска, измеренные в номинальной, порядковой или 

количественной шкале,  

a1...an – коэффициенты регрессии. 
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Отбор независимых переменных производился методом пошаговой 

прямой селекции с использованием в качестве критерия исключения статистики 

Вальда. Статистическая значимость полученной модели определялась с 

помощью критерия χ2. 

Мерой определенности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 

может быть объяснена с помощью логистической регрессии, в нашем 

исследовании служил показатель Найджелкерка [26]. 

Выбор метода обусловлен тем, что зависимая переменная является 

бинарной (снижение СМИ/отсутствие снижения СМИ), а независимые 

переменные характеризуют количественные признаки. 

 

 

3.5.1 Определение пороговых величин, ассоциированных со снижением 

мышечной массы. Построение логистической регрессионной модели для 

прогнозирования состояния мышечной массы у мужчин с ишемической 

болезнью сердца 

 

 

С целью выбора оптимального порогового значения и предсказательной 

способности исследуемых параметров применен ROC-анализ для показателей с 

ранее установленной взаимосвязью с показателями мышечной массы по данным 

корреляционно-регрессионного анализа. 

Результаты определения пороговых величин, ассоциированных со 

снижением СМИ, представлены в таблице 28. 
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Таблица 28 – Пороговые величины, ассоциированные со снижением скелетно-мышечного индекса 

 

Показатель 

Площадь 

под 

кривой 

(AUC) 

Стан-

дартная 

ошибка 

95 % ДИ р 
Индекс 

Юдена 

Чувстви-

тельность 

Специ-

фичность 

Оптималь-

ный порог 

отсечения 

ИМТ, кг/м2 0,798 0,050 0,692–0,880 <0,001 0,457 81,3 64,5 ≤30,1 

МПК шейки бедра, г/см2 0,660 0,067 0,538–0,769 0,018 0,300 90,7 30,3 ≤1,105 

МПК проксимального 

отдела бедра, г/см2 
0,760 0,061 0,644–0,854 <0,001 0,457 81,4 64,3 ≤0 

Т-критерий шейки бедра, 

СО 
0,678 0,068 0,556–0,784 0,009 0,370 97,67 39,29 ≤1,081 

Т-критерий проксимального 

отдела бедра, СО 
0,624 0,070 0,501–0,736 0,076 0,287 93,0 35,71 ≤1,2 

ОХС, ммоль/л 0,687 0,060 0,573–0,787 0,002 0,434 56,3 87,1 >4,7 

Вариант 

атеросклеротического 

поражения СА,  

ранговая шкала (1–5) 

0,614 0,063 0,497–0,721 0,072 0,184 31,25 87,1 >3 
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Продолжение таблицы 28 

 

 

Показатель 

Площадь 

под 

кривой 

(AUC) 

Стан-

дартная 

ошибка 

95 % ДИ р 
Индекс 

Юдена 

Чувстви-

тельность 

Специфич-

ность 

Опти-

мальный 

порог 

отсечения 

ТИМ, мм 0,662 0,055 0,547–0,765 0,003 0,269 33,3 93,6 >1,2 

Вариант 

атеросклеротического 

поражения КА,  

ранговая шкала (1–3) 

0,634 0,061 0,516–0,741 0,028 0,248 68,1 56,7 >1 

SPPB, баллы 0,678 0,058 0,564–0,779 0,002 0,262 52,1 74,2 ≤10 
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Как следует из таблицы 30, показатель ИМТ обладает достоверной 

диагностической значимостью для выявления снижения СМИ. Пороговое 

значение ИМТ, обеспечивающее чувствительность 81,3 % и специфичность 

64,5 %, составило ≤30,1 кг/м2 (рисунок 24). 

  

Рисунок 24 ‒ ROC-кривая для оценки прогностической силы величины 

индекса массы тела (критическое значение ≤30,1 кг/м2) 

 

По результатам ROC-анализа установлена значимая диагностическая 

ценность показателя МПК проксимального отдела бедра для выявления снижения 

СМИ у больных ИБС. Пороговое значение МПК проксимального отдела бедра, 

обеспечивающее чувствительность 81,4 % и специфичность 64,3 %, составило 

≤1,081 г/см2. ROC-кривая представлена на рисунке 25. 
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 Рисунок 25 ‒ ROC-кривая для оценки прогностической силы показателя 

минеральной плотности кости проксимального отдела бедра (критическое 

значение ≤1,081 г/см2) 

 

ROC-анализ подтвердил ценность уровня ОХС как маркера снижения 

мышечной массы. Пороговая величина ОХС составила > 4,7 ммоль/л с 

чувствительностью 56, 3 % и специфичностью 87,1 % (рисунок 26). 

 

Рисунок 26 ‒ ROC-кривая для оценки прогностической силы уровня общего 

холестерина (критическое значение > 4,7 ммоль/л)  
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Установлена диагностическая значимость варианта поражения КА для 

выявления сниженного СМИ. Так, единственным вариантом поражения 

коронарного русла, не ассоциированным со снижением мышечной массы, явился 

вариант 1 (одно- и двухсосудистое поражение). Варианты поражения КА В и С 

(трехсосудистое поражение и поражение СтЛКА в сочетании/без с любым другим 

поражением) были связаны со снижением СМИ с чувствительностью 68,1 % и 

специфичностью 56,7 %. ROC-кривая представлена на рисунке 27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 27 ‒ ROC-кривая для оценки прогностической силы варианта 

поражения коронарных артерий (критическое значение > 1) 

 

Пороговой величиной короткой батареи тестов физического 

функционирования, обеспечивающей чувствительность 52,1 % и специфичность 

74,2 %, явился результат ≤10 баллов. ROC-кривая представлена на рисунке 28. 
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Рисунок 28 ‒ ROC-кривая для оценки прогностической показателя короткой 

батареи тестов физического функционирования (критическое значение ≤10) 

 

Остальные показатели, включенные в ROC-анализ, несмотря на 

достигнутый уровень значимости, не продемонстрировали оптимального уровня 

чувствительности и специфичности.  

Коэффициенты регрессии для изучаемого параметра (СМИ > 52,4см2/м2) 

представлены в таблице 29.  

Как следует из таблицы 29, значимыми предикторами снижения СМИ 

являлись показатели ИМТ, батареи коротких тестов физического 

функционирования и ОХС.  
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Таблица 29 – Результаты логистического регрессионного анализа, где скелетно-мышечный индекс >52,4 см2/м2 ‒ 

исследуемая переменная  

 

 

Показатель 

 

 

β-параметры 
 

 

Стандартная 

ошибка β 

Хи-квадрат 

статистики 

Вальда 

р ОШ 95 % ДИ 

Константа -26,702 6,234 13,433 <0,001 - - 

Индекс массы тела, кг/м2 0,436 0,113 25,58 <0,001 1,550 1,240–1,930 

SPPB, баллы 1,157 0,380 11,93 0,002 3,180 1,510–6,700 

ОХС 

(бинарная переменная, 

где 

0 – ОХС < 4,7 ммоль/л 

1 – ОХС > 4,7 ммоль/л) 

1,896 0,687 8,83 0,006 6,660 1,730–25,620 
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Используя данные таблицы 29, строим математическое представление 

прогностической модели (уравнение (7)): 

 

𝑃 = 1/(1 + ⅇ^(−𝑧) )                                                     (7) 

z = -26,702 + 0,436 × [ИМТ] + 1,157 × [SPPB] + 1,896 × [ОХС]   

R2=0,580 

 

Таким образом, увеличение ИМТ на 1 кг/м2 увеличивало вероятность 

обнаружения СМИ выше порогового значения в 1,55 раза (ОШ 1,550, 95 % ДИ 

1,240–1,930), увеличение результата батареи коротких тестов физического 

функционирования на 1 балл – в 3,18 раза (ОШ 3,180, 95 % ДИ 1,510–6,700), а 

уровень ОХС ниже 4,7 ммоль/л ассоциировался с повышением вероятности 

обнаружения СМИ выше порогового значения в 6,66 раза (ОШ 6,660, 95 % ДИ 

1,730–25,620). Основные параметры модели представлены в таблице 30. 

При пороге отсечения 0,5 площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,894, 

что свидетельствует о высокой прогностической способности. Чувствительность 

модели равна 87,5 %, специфичность – 77,4 %. Р ниже 0,5 свидетельствует о 

высоком риске снижения СМИ.  

ROC-кривая для настоящей модели представлена на рисунке 29. 
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Таблица 30 – Основные показатели логистической регрессионной модели 

для прогнозирования снижения скелетно-мышечного индекса 

Показатель Значение 

Показатель Найджелкерка 0,580 

Хи-квадрат 44,1 

р <0,001 

Площадь под кривой (AUC) 0,894 

Чувствительность 87,5 

Специфичность 77,4 

 

 

 

Рисунок 29 – ROC-кривая для оценки прогностической силы модели 

логистической регрессии 

 

Данные нашего исследования [14] и данные литературы позволяют 

рассматривать показатель ИМТ как значимую детерминанту снижения мышечной 

массы и развития саркопении в целом. В то же время необходимо отметить 

разнонаправленное влияние ИМТ на состояние мышечного аппарата. Старение 

прежде всего связано с изменениями композиционного состава тела и, кроме того, 

может сопровождаться уменьшением роста и замещением мышечной ткани на 
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жировую, что делает затруднительным трактовку значения ИМТ у больных 

старшей возрастной группы в ту или иную сторону.  

В проспективном исследовании Cereda E. и соавт. [77] (включено 519 

пациентов пожилого и старческого возраста) установлено, что за шестилетний 

период наблюдения из 78,8 % скончавшихся пациентов наиболее высокому риску 

общей (ОР 1,38, 95 % ДИ 1,04–1,84; р = 0,025) и сердечно-сосудистой смерти (ОР 

1,49, 95 % ДИ 1,00–2,08; р = 0,045) были подвержены больные с ИМТ менее 21 

кг/м2. При введении дополнительной нутритивной поддержки риск наступления 

летального исхода снижался практически вдвое (ОР 0,74, 95 % ДИ 0,55–0,97; р = 

0,035 для показателя риска смерти от всех причин и ОР 0,62, 95 % ДИ 0,42–0,91; р 

= 0,016 для риска сердечно-сосудистой смерти).  

В противоположность в исследованиях, выполненных на когортах больных 

среднего и пожилого возраста, показана положительная связь показателей ИМТ и 

мышечной массы. Linge J. и соавт. [144] установили, что частота встречаемости 

саркопении уменьшалась при увеличении ИМТ. Komai S. и соавт. при изучении 

связи ИМТ с мышечной массой в группах пожилого и старческого возраста 

установили значимую ассоциацию снижения ИМТ с потерей мышечной массы 

только в группе пациентов старше 75 лет.  

Влияние мышечной функции как одного из главных компонентов 

саркопении на состояние мышечной массы представляется закономерным и 

находит подтверждение во многих исследованиях. Так, в работе Hayashida I. и 

соавт. [85] при обследовании 318 пациентов в возрасте 65 лет и старше (111 

мужчин и 207 женщин) установлена положительная корреляционная взаимосвязь 

между показателями силы квадрицепса бедра и скоростью ходьбы независимо от 

гендерной принадлежности и возрастной категории. Аналогичная закономерность 

обнаружена в работе Kim K. E. и соавт. [190]. 

Прогностическая значимость ОХС как одного из маркеров дислипидемии и 

метаболического синдрома также подтверждена в ряде работ, однако, как 

обсуждалось выше, вероятно, требует более детальной оценки состава тела для 

идентификации саркопенического ожирения.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Современные демографические данные свидетельствуют о глобальном 

постарении населения, которое представляет собой перестройку возрастно-

половой структуры общей популяции в пользу увеличения численности людей 

старших возрастных групп и сопровождается множеством социальных, 

экономических и медико-психологических изменений общества [13]. Процесс 

старения организма характеризуется множеством дегенеративных изменений и 

накоплением хронических заболеваний, которые могут взаимно отягощать друг 

друга и способствовать ранней инвалидизации и повышению риска 

преждевременной смерти [19]. С этой позиции изучение взаимосвязи 

атеросклероза, входящего в четверку наиболее распространенных хронических 

неинфекционных заболеваний, и саркопении, признанной экспертами ВОЗ одним 

из лидирующих факторов риска заболеваемости и смертности среди лиц старшей 

возрастной группы, представляет собой актуальную проблему и имеет высокую 

медико-социальную значимость.  

Заболевания атеросклеротического генеза характеризуются бессимптомным 

на ранних стадиях течением с проявлением клинической симптоматики зачастую 

спустя многие годы от дебюта болезни, что приводит к тяжелым сердечно-

сосудистым катастрофам и является ведущей причиной ранней потери 

трудоспособности и преждевременной смерти [10]. В то же время саркопения, 

имеющая на сегодняшний день статус самостоятельного заболевания [59], 

является не только биологическим субстратом для развития множества 

гериатрических синдромов, но оказывает негативное влияние на течение многих 

хронических неинфекционных заболеваний [7, 73, 86, 115, 137, 146, 175, 183, 189, 

206, 216, 249, 250], среди которых важное место занимают ССЗ и другое – не 

менее социально значимое заболевание – ОП. В последние десятилетия 

опубликовано значимое число научных исследований, свидетельствующих в 

пользу того, что саркопения имеет прямую связь с низкой МПК в различных 
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локализациях скелета [67, 166, 191, 205, 215, 231] и повышенным риском падений 

и переломов [79, 250], а ОП, в свою очередь, оказывает негативное влияние на 

возникновение и прогрессирование атеросклероза [161, 197] и увеличивает риск 

сердечно-сосудистых катастроф [76, 187]. 

Обозначенные выше факты стали определяющими при постановке цели 

настоящей работы – оценки влияния саркопении на МПК и факторы сердечно-

сосудистого риска у больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со 

стабильной ИБС. 

Результаты работы основаны на анализе одномоментного обследования 79 

больных мужского пола с верифицированной ИБС в возрасте 50 лет и старше 

(медиана возраста – 63 года), проходивших подготовку к плановому 

оперативному вмешательству в кардиологических отделениях государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения «Кузбасский клинический 

кардиологический диспансер».  

На основании результатов инструментального и клинического обследования 

в соответствии с диагностическими критериями Европейской рабочей группы по 

изучению саркопении у пожилых людей (EWGSOP, 2010 год [219]) больные были 

распределены в три группы: 1-я – 31 больной без саркопении (показатели 

мышечной массы, силы и функции в пределах нормы), 2-я – 21 пациент с 

пресаркопенией (снижение мышечной массы при нормальных показателях 

мышечной силы и функции) и 3-я – 27 больных с саркопенией (снижение 

мышечной массы в сочетании со снижением мышечной силы и/или мышечной 

функции). 

Как показали отечественные и зарубежные научные работы [29, 50, 87, 127, 

137, 139, 166, 209, 221, 247], частота распространенности саркопении в популяции 

характеризуется значительной неоднородностью показателей. Так, в конце 20-го 

века в работах Morley J. [107, 152] сообщалось о 5–13 % случаев саркопении в 

когорте больных пожилого возраста со значительным нарастанием частоты 

данного состояния в старческом возрасте до 50 % и выше. 
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Современные исследования, посвященные эпидемиологии саркопении, 

продемонстрировали значительную разноречивость результатов. Так, по данным 

Международной инициативы по саркопении [178], в общей популяции 60 лет и 

старше саркопения выявлялась в 14–33 % случаев у мужчин и в 0–29 % – у 

женщин. Результаты анализа азиатского национального регистра CHARLS [66] 

свидетельствуют о сопоставимой частоте встречаемости саркопении в общей 

популяции старше 45 лет – 18 %. Меньшая частота снижения мышечной массы, 

силы и функции – 10 % у женщин и мужчин – продемонстрирована в обзоре и 

мета-анализе G. Shafiee и соавт. [182] при оценке 35 популяционных 

исследований азиатского и европейского населения старше 60 лет.  

В отечественных работах [5, 7] выявлена более широкая 

распространенность саркопенического синдрома в когортах пациентов старшего 

возраста. Так, по данным Богат С. В. [5], в старшей возрастной группе саркопения 

встречалась в 28 % случаев у пациентов амбулаторного звена и несколько чаще – 

в 30,4 % – у больных, проживающих в специализированных учреждениях. В 

исследовании Бочаровой К. А. [7] выявлено, что в возрастной группе 66–80 лет 

саркопения обнаруживалась у 37 % больных. 

К настоящему времени имеются сведения о половом диморфизме 

саркопенического синдрома, связанного, прежде всего, с различиями 

гормонально-опосредованного влияния на мышечную ткань у мужчин и женщин. 

Так, в исследованиях Du Y. и соавт., Wu I. C. и соавт., Kirchengast S. и соавт. и 

Hashemi R. и соавт. [98, 138, 204, 226] выявлена практически вдвое большая 

частота снижения мышечной массы, силы и функции у пациентов-мужчин. В 

работе Landi F. и соавт. [177] установлена независимая ассоциация мужского пола 

с развитием саркопении.  

Противоположная зависимость получена в исследовании Hertfordshire 

Cohort Study [180] при обследовании 765 мужчин и 1022 женщин пожилого и 

старческого возраста, а сопоставимая частота встречаемости саркопении у обоих 

полов отмечена в мета-анализе Shafiee G. и cоавт. [182].  
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Современная концепция изучения взаимосвязи заболеваний рассматривает 

саркопению как самостоятельную патологию, негативно влияющую на течение и 

прогноз большинства хронических неинфекционных заболеваний. В пользу 

данного факта свидетельствуют результаты исследования Gong G. и соавт. [86], 

установивших достоверную отрицательную корреляцию низкой мышечной массы 

и индекса коморбидности Чарльсон.  

К настоящему моменту накоплены данные о широкой распространенности 

нарушений мышечного статуса при большинстве социально значимых 

заболеваний, в частности, ХОБЛ [49, 160, 167], болезни Паркинсона [78, 83], 

болезни Альцгеймера [186], СД 2-го типа [95, 122, 143, 212, 222, 237]. 

На сегодняшний день исследования, посвященные вопросу 

распространенности саркопении при кардиоваскулярной патологии, 

немногочисленны [158, 176, 179, 209]. Так, по результатам исследования Fülster S. 

и соавт. [158] в когорте пациентов с ХСН саркопения выявлялась в 19,5 % 

случаев. Данные мета-анализа Pacifico J. и соавт. [179] свидетельствуют в пользу 

более широкой распространенности саркопенического синдрома у больных ССЗ – 

31,4 %. В исследовании Santana N. и соавт. [209] более чем у половины 

пациентов, перенесших ИМ, было выявлено снижение мышечной массы, силы и 

функции (64,4 %) и у четверти участников – снижение мышечной массы (22,9 %). 

В работе Zhang N. и соавт. [176] при обследовании пациентов, 

госпитализированных по поводу ИБС, саркопения была выявлена у 22,6 % 

участников.  

Анализ полученных в настоящем исследовании данных выявил 

значительную распространенность снижения мышечной массы, силы и/или 

функции (60,8 %) у больных мужского пола с ИБС, что свидетельствует о 

широкой распространенности сочетания атеросклеротического процесса с 

нарушениями композиционного состава тела в исследуемой когорте пациентов.  

Доля пациентов с саркопенией составила 34,2 %, что согласуется с данными 

Международной инициативы по саркопении [178], результатами исследований 

Богат С. В. [5], Бочаровой К. А. [7] и Pacifico J. и соавт. [179] о 
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распространенности саркопении в общей популяции и популяции больных с 

кардиоваскулярной патологией. Вместе с тем установленная нами частота 

встречаемости саркопении превышала аналогичные показатели общей популяции 

в исследованиях Shafiee G. и cоавт. [182], Gao K. и соавт. [66], показатели в 

когортах пациентов с ССЗ Zhang N. и соавт. [176], Fülster S. и соавт. [158] и была 

значительно ниже частоты саркопении, выявленной в исследовании Santana N. и 

соавт. [209]. 

Пресаркопения в настоящей работе встречалась в 26,4 % случаев, что 

оказалось сопоставимо с результатами работы Santana N. и соавт. [209] и 

превышало аналогичные показатели в исследовании Бочаровой К. А. [7].  

Установленные различия, по-видимому, обусловлены возрастно-половой и 

этнической гетерогенностью исследуемых когорт, различиями в питании, образе 

жизни, наличием коморбидной патологии и разнообразием диагностических 

подходов.  

Саркопения является сложным многофакторным состоянием и, согласно 

современным представлениям, тесно связана со множеством нарушений 

композиционного состава тела (остеосаркопения, саркопеничекое и 

остеосаркопеническое ожирение) [220]. В реальной клинической практике 

наиболее часто встречается сочетание данного состояния со сниженной МПК.  

Изучение показателей МПК у больных мужского пола с ИБС в зависимости 

от варианта нарушения мышечного статуса явилось первой задачей настоящего 

исследования.  

В последние десятилетия повышенное внимание уделяется проблеме низкой 

МПК у мужчин, что, в первую очередь, связано с особенностями течения ОП и 

ассоциированных с ним переломов у лиц мужского пола.  

По последним данным, в России среди лиц 50 лет и старше ОП выявляется у 

27 % мужчин, а частота ОПе в мужской популяции достигает 44 % [21, 42]. 

Установлено, что значительная часть (39 %) всех остеопоротических переломов 

происходит в мужской популяции и характеризуются вдвое большими 

показателями летальности как на госпитальном этапе, так и в первый год после 
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травмы при сравнении с аналогичными показателями в женской, а каждый второй 

мужчина, перенесший перелом бедра, в ближайшем будущем приобретет 

инвалидность и утратит способность к самообслуживанию [21].  

Результаты ряда исследований последних лет свидетельствуют в пользу 

существования взаимосвязи между кардиоваскулярной патологией и ОПС [140, 

163, 225, 239]. Вместе с тем работы, посвященные вопросам распространенности 

ОП в популяции больных ССЗ, немногочисленны. Так, в исследовании Al-Hayali 

J. T. и соавт. [135] в когорте мужчин и женщин с ИБС ОП определялся в 5 % 

случаев, а ОПе – в 22 %. Понижение показателей МПК в таких локализациях как 

шейка бедра, поясничный отдел позвоночника и дистальный отдел предплечья у 

больных с кардиоваскулярной патологией обнаружены в исследованиях Farhat G. 

N. и соавт. [246] и Верткина А. Л. [31]. 

Согласно полученным в настоящем исследовании данным, 

распространенность остеопенического синдрома у больных с ИБС мужского пола 

составила 43 %, что свидетельствует о том, что практически в половине случаев в 

исследуемой группе мужчин атеросклеротический процесс сочетался с 

пониженной МПК.  

Структура ОПС, обнаруженная в когорте обследуемых больных, обращает 

на себя внимание. Так, ОПе в когорте мужчин встречалась в 39 % случаев, что 

оказалось сопоставимо с аналогичными показателями в общей популяции мужчин 

старше 50 лет [21, 42] и превышало аналогичные показатели в когорте пациентов 

с ИБС в исследовании Al-Hayali J. T. и соавт. [135]. ОП регистрировался в 4 % 

случаев, что, напротив, было значительно ниже общепопуляционной частоты [21, 

42] и сопоставимо с частотой встречаемости ОП при ИБС [135]. 

Важной проблемой в клинической практике является вопрос изучения 

костно-мышечного взаимодействия. Отрицательное влияние саркопении на 

развитие ОП и низкоэнергетических переломов подтверждено в ряде научных 

исследований, в которых значимая взаимосвязь установлена как в когорте 

пациентов, перенесших низкоэнергетический перелом костей скелета [165, 174, 
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175, 183], так и в ряде эпидемиологических исследований в популяции условно 

здоровых людей обоих полов и различных этнических принадлежностей [67]. 

Данная ассоциация, по-видимому, может быть связана со многими 

факторами. Так, по мере возрастных изменений мышечная ткань претерпевает 

определенные морфологические изменения, представленные прежде всего 

уменьшением количества мышечных волокон и инфильтрацией их жировыми 

клетками, что уменьшает механическое воздействие мышечной ткани на 

надкостницу и приводит к уменьшению притока крови к этой области. 

Миостеатоз и снижение массы скелетных мышц, в свою очередь, нарушают 

секреторную функцию мышечной ткани и способствуют развитию 

субклинического воспаления с преобладанием синтеза катаболических цитокинов 

(главным образом ИЛ-6, ИЛ-1, ФНО-альфа), способных влиять на процессы 

остеогенеза [82].  

Результаты ряда исследований свидетельствуют о том, что данные процессы 

могут усугубляться у больных атеросклерозом, что обусловлено снижением 

сердечного выброса, уменьшением просвета сосудов и низкой физической 

активностью, потенцируя таким образом более раннее развитие саркопении [168, 

193].  

Согласно литературным данным, на сегодняшний день активно обсуждается 

возможность существования триады «ССЗ – саркопения – ОП», обусловленной 

наличием общих патогенетических механизмов развития данных заболеваний 

[198]. До настоящего времени однозначных выводов об особенностях костно-

мышечных потерь у больных с кардиоваскулярной патологией и ИБС, в 

частности, не сделано. В доступной литературе нам не удалось обнаружить 

работы, посвященные проблеме ОП у больных ИБС в сочетании с саркопенией. 

Тем не менее полученные результаты недавнего исследования Park C. H. и соавт. 

[165] свидетельствуют о возможной ассоциации низкой МПК в сочетании с 

саркопенией с субклиническим коронарным атеросклерозом. 

В пользу существования связи саркопении и ОП при ИБС свидетельствуют 

и данные, полученные в ходе настоящего исследования [8, 40]. В частности, у 
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больных с саркопенией, в отличие от больных с пресаркопенией, во-первых, чаще 

выявлялся остеопенический синдром (56 % против 19 %, р = 0,050). Во-вторых, у 

пациентов с саркопенией по сравнению с пациентами с пресаркопенией и 

нормальными показателями мышечной массы, силы и функции установлено 

значимое снижение МПК в шейке бедра и проксимальном отделе бедра в целом, в 

то время как денситометрические показатели поясничного отдела позвоночника 

оказались сопоставимы во всех трех исследуемых группах. Установленные 

различия, по-видимому, могут являться доказательством того факта, что 

изменение мышечного статуса ведет к негативному влиянию на показатели МПК 

периферического скелета и может являться одним из прогностических признаков 

возникновения ОП, что не противоречит современным представлениям. 

Результаты, полученные в настоящей работе [8, 40], соответствуют 

результатам некоторых крупных популяционных исследований, выполненных на 

когортах пожилых мужчин. Так, например, в работах Blain H. и соавт. [60], Pereira 

F. B. и соавт. [166] обнаружены более низкие величины МПК в шейке и/или 

проксимальном отделе бедра в целом у больных с саркопенией по сравнению с 

пациентами без саркопении и ряда других исследований общей популяции 

Европы и Азии, свидетельствующих в пользу прямой ассоциации между 

саркопенией и величиной МПК [60, 67, 166, 171, 205, 215, 231].  

В настоящей работе была выявлена достоверная корреляционная 

взаимосвязь между денситометрическими показателями периферического отдела 

скелета и всеми тремя параметрами мышечного статуса (мышечной массой, силой 

и функцией) [8, 40]. Результаты линейного регрессионного анализа 

свидетельствуют о значимом инверсивном влиянии мышечной массы на 

денситометрические показатели шейки и проксимального отдела бедра в целом 

[40]. Подобные результаты получены в значительном количестве популяционных 

и эпидемиологических исследований последних лет [60, 67, 166, 191, 196, 205, 

215, 231]. Так, в работе Sutter T. и соавт. [196] при изучении композиционного 

состава тела у 100 мужчин пожилого возраста обнаружили прямую взаимосвязь 

между индексом аппендикулярной тощей массы и МПК шейки и проксимального 
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отдела бедра в целом и общей МПК тела. В исследованиях Ro J. H. и соавт. [231] 

и Blain H. и соавт. [60] также установлена прямая взаимосвязь саркопении с 

риском развития ОП в когортах условно здоровых мужчин и женщин. 

Аналогичная ассоциация саркопении и ОП нашла отражение и в нашем 

исследовании. 

На сегодняшний день активно дискутируется вопрос о факторах риска 

саркопении. По последним данным нарушения липидного обмена вошли в тройку 

основных состояний, ассоциированных со снижением мышечной массы, силы и 

функции [91, 179]. Как было продемонстрировано выше, нарушения мышечного 

статуса являются широко распространенным состоянием при ИБС у пациентов 

мужского пола, в связи с чем изучение липидного профиля крови в зависимости 

от варианта нарушения мышечного статуса явилось следующей задачей 

настоящего исследования. 

Более чем две трети пациентов из исследуемой когорты имели нарушения 

липидного обмена в виде повышения уровней проатерогенных липидных фракций 

сыворотки крови, что вполне закономерно ввиду того, что дислипидемия является 

одним из ведущих факторов риска возникновения и прогрессирования ИБС. Так, 

в изучаемой когорте больных в большинстве случаев (у 9 из 10 пациентов) 

показатели липидограммы не достигали оптимальных значений, 

рекомендованных для категории больных очень высокого риска сердечно-

сосудистой смертности. 

Если ранее большинство исследователей считали ведущим фактором риска 

изменения мышечного статуса только дефицит массы тела [68, 84, 105, 152], то с 

появлением концепции фенотипических вариантов саркопении данная парадигма 

претерпела значимые изменения. В ряде работ показано, что в пожилом возрасте 

важным механизмом развития ожирения является перераспределение жировой 

массы в пользу висцеральной, которое может происходить вне зависимости от 

колебаний общей массы тела [56, 77]. Известно, что висцеральная жировая ткань 

связана с синтезом таких провоспалительных цитокинов, как ИЛ-6 и ФНО-альфа, 

которые, в свою очередь, способствуют как потере мышечной и костной массы 
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[56, 128, 131, 170, 223], так и развитию эндотелиальной дисфункции [127, 145]. В 

этой связи справедливо полагать, что для более точной оценки взаимосвязи 

показателей липидного обмена и параметров состояния мышечного аппарата 

необходима комплексная оценка композиционного состава тела с 

количественным измерением мышечной и жировой массы для идентификации 

фенотипических вариантов саркопении, что явилось ограничением настоящей 

работы. 

Согласно полученным данным, степень нарушений мышечного статуса 

была обратно взаимосвязана с массой тела и прямо взаимосвязана с нарушениями 

липидного обмена. Данное противоречие, вероятно, обусловлено тем фактом, что 

все пациенты из изучаемой когорты имели избыточную массу тела (Ме ИМТ = 

28,5 кг/м2). Так, при определении порогового значения ИМТ, обладающего 

диагностической ценностью, было выявлено, что данный показатель находился в 

референсном интервале, характерном для ожирения 1 степени, что не 

противоречит современным представлениям о высокой доле сочетания 

саркопенического синдрома и ожирения.  

Отбор результатов выполненных ранее работ по изучению взаимосвязи 

липидного обмена и саркопении продемонстрировал неоднозначные выводы. Так, 

ряд исследований свидетельствует в пользу обратной зависимости мышечной 

массы от липидных фракций с проатерогенными свойствами [172, 188] и прямой – 

с антиатерогенными [247]. В популяционном исследовании Ko B. J. и соавт. [188] 

было выявлено, что участники с низкой мышечной массой имели достоверно 

более высокие величины ОХС и ХС ЛНП при сравнении с аналогичными 

показателями пациентов с высокой мышечной массой. Значимо более высокий 

уровень ОХС у больных с саркопенией отмечен в работе Kobayashi K. и соавт. 

[172]. Вместе с тем имеются и противоположные данные: в исследованиях Zhang 

N. и соавт. [176] и Atkins J. и соавт. [221] больные с саркопенией и без саркопении 

значимо не различались по показателям ХС ЛВП, а в работе Han P. и соавт. [232] 

не было выявлено никакой значимой ассоциации саркопении с показателями 

липидного обмена. 
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В настоящей работе [26] уровень ОХС и ХС ЛНП возрастал прямо 

пропорционально снижению мышечной силы, массы и функции, однако 

достоверные различия между исследуемыми группами получены только в 

отношении показателя ОХС, что согласуется с результатами крупных когортных 

исследований Du Y. и соавт., Kobayashi K. и соавт., Ko B. J. и соавт., Chin S.O. и 

соавт. [172, 188, 213, 226] и противоречит данным Kang D.O. и соавт. [183], Han P. 

и соавт. [232], Zhang N. и соавт. [176] и Atkins J. и соавт. [221].  Неоднозначность 

полученных результатов, по-видимому, обусловлена различными дизайнами 

исследований, множеством диагностических методик определения саркопении и 

гетерогенностью методических подходов, в частности, определения границ 

нарушений липидного обмена и пороговых значений характеристик мышечного 

статуса. 

Между группами мужчин без саркопении, с пресаркопенией и с 

саркопенией не выявлено достоверных различий в показателях ХС ЛВП и ТГ, при 

этом стоить отметить, что оба данных показателя не выходили за рамки 

оптимальных значений независимо от состояния мышечного аппарата, что, 

вероятно, было обусловлено приемом липидснижающих средств и не 

противоречит выводам Han P. и соавт. [232].  

Результаты настоящей работы [26] продемонстрировали важную роль 

нарушений липидного обмена в развитии саркопении. Так, выявлена 

отрицательная корреляционная взаимосвязь средней силы между уровнем ОХС и 

показателями мышечной массы, что дает основание предполагать, что нарушения 

липидного обмена при ИБС играют важную роль в развитии саркопении у 

мужчин с ИБС. 

Таким образом, опираясь на полученные результаты исследования, можно 

сделать предварительный вывод о том, что дислипидемия является фактором 

риска развития саркопении, что вполне соответствует заключениям Pacifico J. и 

соавт. и Curtis E. и соавт. [91, 179]. 

В последние годы накоплены данные, свидетельствующие о том, что 

саркопения является не только независимым фактором риска развития 
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атеросклероза [176, 183], но и тесно связана с его распространенностью и 

тяжестью [193]. В этой связи другой важной задачей настоящего исследования 

явилась оценка связи степени тяжести атеросклероза СА и КА с мышечным 

статусом у мужчин со стабильной ишемической болезнью сердца в возрасте 50 

лет и старше.  

Известно, что при атеросклерозе с высокой частотой поражаются 

одновременно несколько сосудистых бассейнов [1, 6, 43]. Так, по данным Сумина 

А.Н. и соавт. [43], частота выявления мультифокального атеросклероза в 

возрастных категориях 60–64 года, 65–69 лет и 70 лет и старше составила 58,6 %, 

58,2 % и 63,3 % соответственно, что вполне согласуется с результатами нашей 

работы: частота атеросклеротического поражения СА в изучаемой когорте 

больных – 70,9 %.  

Известно, что увеличение ТИМ СА является ранним и надежным маркером 

атеросклероза [2]. В настоящей работе величина ТИМ у больных с саркопенией 

значимо превышала аналогичный показатель пациентов без саркопении [3]. 

Приведенные факты согласуются с выводами работ Heo J.E. и соавт. [69], Arnold 

M. и соавт. [81], Uchida S. и соавт. [65] и Cao Y. и соавт. [174], 

продемонстрировавших достоверную взаимосвязь сниженной мышечной массы с 

увеличением ТИМ, и Ochi M. и соавт. [61], установивших значимую ассоциацию 

повышенной жесткости артериальной стенки с низкой мышечной массой нижних 

конечностей. 

К настоящему моменту накоплены сведения о способности нарушений 

мышечного статуса выступать в роли наиболее раннего предиктора 

атеросклеротического поражения СА. Так, в работе Melo X. и соавт. [145] при 

обследовании подростков было установлено, что дети с низкой мышечной силой 

имели значимо более высокие показатели ТИМ и артериального давления, что 

свидетельствует о взаимосвязи мышечной силы с кардиоваскулярным риском уже 

в детском возрасте [3]. Аналогичная закономерность в мужской популяции 

пожилого возраста продемонстрирована в проспективном исследовании Den 

Ouden M.E.M. и соавт. [94], установивших прямую корреляционную связь между 
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мышечной силой верхних конечностей и увеличением ТИМ в течение 4 лет 

наблюдения. Сходные данные в мужской популяции получены Yamanashi H. и 

соавт. [84].  

С представленными данными согласуются и результаты, полученные в ходе 

настоящего исследования и свидетельствующие в пользу связи между величиной 

ТИМ и показателями мышечной массы и силы [3], что, вероятно, может 

подтверждать имеющуюся гипотезу о связи саркопении с эндотелиальной 

дисфункцией и субклиническим атеросклерозом [165, 188, 216]. Возможность 

наличия этой ассоциации подтверждается также данными литературы о 

повышенном риске развития ИМ, фибрилляции предсердий и кальцификации 

аорты и КА у лиц со сниженной мышечной массой [70, 188, 218]. 

К настоящему моменту вопрос о взаимосвязи саркопении с основными 

морфологическими проявлениями атеросклероза остается открытым. На 

сегодняшний день в литературе немногочисленны исследования, посвященные 

изучению структурного поражения экстракраниальных артерий у больных с 

нарушениями мышечного статуса. Так, у мужчин с СД 2-го типа и женщин с 

метаболическим синдромом в сочетании с саркопенией достоверно чаще 

выявлялись значимые стенозы СА и пролонгированные АСБ [146, 174]. С другой 

стороны, имеются исследования [69, 162], в которых взаимосвязь между 

наличием АСБ и параметрами мышечной массы, силы и функции отсутствовала.  

Результаты настоящего исследования свидетельствуют в пользу более 

выраженного поражения СА (множественные АСБ, стеноз 50 % и более) у 

больных с установленной саркопенией по сравнению с пациентами без 

саркопении и с пресаркопенией [3], что полностью согласуется с результатами 

зарубежных исследований Cao Y. и соавт. [174] и Arnold M. и соавт. [81]. 

На последующем этапе работы была изучена взаимосвязь мышечного 

статуса с выраженностью коронарного атеросклероза. Важно обозначить тот 

факт, что научные работы, посвященные этой проблеме, единичны.  

Так, в когортном исследовании Ko B. J. и соавт. [188] (31 тыс. здоровых 

добровольцев без клинических признаков ИБС) у участников с низкой мышечной 
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массой была выявлена значимая кальцификация КА при сравнении с участниками 

с более высокими показателями СМИ. Данный факт позволил сделать авторам 

выводы о том, что снижение мышечной массы является независимым фактором 

риска развития ИБС. В исследовании Kang D.O. и соавт. [183] пациенты из 

изучаемой когорты были сопоставимы по количеству и варианту пораженных 

коронарных сосудов независимо от состояния мышечной массы, однако в группе 

больных со сниженной мышечной массой отмечалась тенденция к увеличению 

частоты поражения СтЛКА, с чем согласуются и полученные нами результаты. 

Так, данные настоящего исследования свидетельствуют в пользу наличия 

обратной корреляционной взаимосвязи степени тяжести коронарного 

атеросклероза с величиной СМИ, что соответствует выводам Kang D.O. и соавт. 

[183] и Ko B. J. и соавт. [188] о возможной прогностической ценности СМИ в 

отношении тяжести течения атеросклеротического процесса.  

Таким образом, у больных со стабильной ИБС ухудшению 

функционального состояния мышечного аппарата соответствовало более 

выраженное и распространенное поражение СА и КА, что свидетельствует о 

более тяжелом течении мультифокального атеросклероза в группах больных с 

пресаркопенией и саркопенией в изучаемой когорте [9]. Вышеуказанная 

ассоциация активно обсуждается в литературе. Большинство исследователей 

выделяют общие патогенетические пути развития обоих этих состояний, среди 

которых ведущую роль отводят субклиническому воспалению и окислительному 

стрессу. Имеются данные, что экспрессия провоспалительных цитокинов и СРБ 

эндотелиальными клетками при атеросклерозе негативно влияет на 

функционирование митохондрий в двигательных нейронах, что, в свою очередь, 

способствует выработке активных форм кислорода, способных приводить к 

разрушению нервно-мышечного синапса и денервации мышечного волокна. 

Кроме того, описано негативное влияние на течение и прогрессирование как 

саркопении, так и атеросклероза таких общих факторов, как снижение 

двигательной активности, инсулинорезистентность и ожирение. Следовательно, 

можно предполагать взаимное отрицательное влияние саркопении и 
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атеросклероза, что может являться дополнительным фактором, отягощающим 

течение ИБС.  

Последней задачей настоящего исследования явилось построение 

прогностической модели риска снижения СМИ относительно порогового 

значения и выявление предикторов, ассоциированных с уменьшением мышечной 

массы у больных мужского пола с ИБС. Немаловажным является факт включения 

в исследование пациентов очень высокого риска сердечно-сосудистой смерти, что 

привело к некоторым ограничениям. В частности, прогнозирование риска 

сердечно-сосудистых осложнений не представилось возможным.  

При логистическом регрессионном анализе установлено, что наиболее 

вероятными факторами, ассоциированными со снижением СМИ, в исследуемой 

когорте больных явились три параметра: ИМТ, гиперхолестеринемия и 

нарушение мышечной функции (р < 0,001, AUC 0,899, чувствительность 85,4 %, 

специфичность 77,4 %, R2 = 0,579) [14].  

Для определения оптимальных пороговых значений данных показателей 

был применен ROC-анализ, по результатам которого установлено, что снижение 

ИМТ ≤30,1 кг/м2, повышение концентрации ОХС > 4,7 ммоль/л и снижение 

общего балла короткой батареи тестов физического функционирования ≤10 

баллов были ассоциированы с уменьшением величины СМИ ниже 52,4 см2/м2. 

Одним из параметров, показавших прогностическую ценность в 

построенной модели, явился ИМТ. Известно, что ожирение является одним из 

ведущих факторов риска атеросклероза, однако вопрос о его роли в развитии 

саркопении на сегодняшний день до конца не разрешен. Имеются данные о том, 

что наличие избыточной массы тела способствует развитию саркопении, что 

прежде всего связано с возрастными изменениями композиционного состава тела, 

уменьшением роста и замещением мышечной ткани на жировую [68, 124]. Так, в 

исследовании S. Komai и соавт. [68] значимая ассоциация снижения ИМТ с 

саркопенией была установлена только в группе больных старше 75 лет, что 

превышало медиану возраста больных в настоящей работе. Linge J. и соавт. [144] 

выявили данную ассоциацию в когорте пациентов среднего и пожилого возраста, 
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а Fukuoka Y. и соавт. [124] сообщили о двукратном увеличении риска выявления 

саркопении на каждую единицу снижения ИМТ, что вполне согласуется с 

полученными в настоящей работе данными и подтверждает имеющееся мнение о 

том, что у лиц пожилого и старческого возраста ИМТ является маркером 

белковых резервов организма [74]. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что в настоящей работе пороговая 

величина ИМТ, обладающая диагностической значимостью, находилась в 

диапазоне ожирения 1 степени, что, вероятно, связано с общим повышением ИМТ 

в когорте выше рекомендованного ВОЗ во всех трех исследуемых группах.  

Полученные результаты свидетельствуют в пользу возможного 

протективного эффекта избыточной массы тела в отношении мышечного статуса 

у пациентов из изучаемой когорты, однако однозначная интерпретация 

полученных данных весьма затруднительна, поскольку известно, что содержание 

общей жировой массы может увеличиваться одновременно со снижением 

мышечной, что при поддержании стабильного веса может «маскировать» 

ожирение и требует более углубленной оценки композиционного состава тела.  

Другим значимым параметром, ассоциированным с негативным влиянием 

на величину мышечной массы у пациентов мужского пола с ИБС, явилась 

гиперхолестеринемия, при этом пороговая величина ОХС, обладающая 

диагностической значимостью, превышала рекомендованный уровень данного 

показателя для категории больных очень высокого сердечно-сосудистого риска 

[16]. Результаты настоящей работы согласуются с данными систематического 

обзора и мета-анализа Du Y. и соавт. [96] и когортного исследования The Multi-

Ethnic Study of Atherosclerosis [228], которые демонстрируют достоверную 

ассоциацию повышенного уровня ОХС со сниженной мышечной массой. Таким 

образом, полученные результаты позволяют обсуждать гиперхолестеринемию как 

возможный общий фактор риска развития атеросклероза и саркопении у 

пациентов с ИБС мужского пола. 

Последним вероятным предиктором снижения мышечной массы, согласно 

полученным данным, стал общий балл короткой батареи тестов физического 
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функционирования. В последнее время накоплены данные, свидетельствующие о 

том, что мышечная функция отражает как состояние скелетной мускулатуры, так 

и всей опорно-двигательной системы в целом, включая регулирующие механизмы 

поддержания равновесия, выполняющие статическую и динамическую 

балансировку [19, 97, 141]. Так, у лиц пожилого возраста продемонстрирована 

достоверная ассоциация аппендикулярной тощей массы с силой мышц нижних и 

верхних конечностей, дыхательных мышц и мышц, выпрямляющих позвоночник 

[85, 164, 189, 190, 192]. Hayashida I. и соавт. [85] выявили положительную 

корреляционную взаимосвязь мышечной массы и мышечной функции. 

Аналогичная закономерность обнаружена в работе Kim K. E. и соавт. [190]. 

Результаты нашей работы вполне согласуются с приведенными выше фактами. В 

частности, в настоящем исследовании установлена прогностическая ценность 

величины общего балла короткой батареи тестов физического функционирования 

(пороговая величина ≤10 баллов). 

Основным достоинством полученной модели явился факт ассоциации 

снижения СМИ с параметрами, рутинно определяемыми у большинства 

пациентов с ИБС и не требующими применения дорогостоящих диагностических 

методик. Справедливо полагать, что в реальной клинической практике 

целесообразно применять скрининговые методы для выявления пациентов с 

нарушениями мышечного статуса (кистевая динамометрия, тест SPPB, опросник 

SARC-F).  

Таким образом, результаты, полученные в настоящем исследовании, 

позволяют рассматривать атеросклероз и саркопению как два состояния, 

имеющих общие патогенетические механизмы и потенциально усиливающих 

риск возникновения неблагоприятных исходов. Дальнейшее изучение связи 

между данными состояниями создаст основу для расширения представлений о 

патогенезе этих заболеваний, а также позволит организовать общий подход к 

превентивным и лечебным вмешательствам у данной категории пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Снижение мышечной силы, мышечной функции и мышечной массы у 

больных со стабильной ишемической болезнью сердца мужского пола в возрасте 

50 лет и старше сопровождается увеличением частоты остеопенического 

синдрома (55,1 % в группе больных с саркопенией против 19 % в группе 

пациентов с пресаркопенией, р = 0,050). Величина скелетно-мышечного индекса 

имеет прямую связь с минеральной плотностью кости в шейке бедра и 

проксимальном отделе бедра в целом (r = 0,311, p = 0,008 и r = 0,282, p = 0,017; 

r = 0,253 p = 0,033 и r = 0,436, p < 0,001 для Т-критерия и минеральной плотности 

кости вышеуказанных областей соответственно). 

2. У больных со стабильной ишемической болезнью сердца мужского пола в 

возрасте 50 лет и старше саркопения ассоциируется с увеличением концентрации 

общего холестерина сыворотки крови (5,20 ммоль/л в группе пациентов с 

саркопенией против 3,90 ммоль/л в группе мужчин без саркопении, р = 0,030). 

Уровень общего холестерина сыворотки крови имеет отрицательную корреляцию 

с мышечной массой (r = -0,290, р = 0,005 для показателя скелетно-мышечного 

индекса и r = -0,297, р = 0,004 для показателя общей площади скелетной 

мускулатуры на уровне III-го поясничного позвонка). 

3. У больных со стабильной ишемической болезнью сердца мужского пола в 

возрасте 50 лет и старше снижение мышечной силы, мышечной функции и 

мышечной массы характеризуется утолщением комплекса интима-медиа сонных 

артерий (Ме = 1,20 мм в 1, 2 и 3-ей группах, р = 0,005 при сравнении групп 

пациентов с саркопенией и без саркопении). Величина толщины комплекса 

интима-медиа отрицательно коррелирует с мышечной массой (r = -0,282, р = 0,012 

для показателя скелетно-мышечного индекса и r = -0,311, р = 0,005 для показателя 

общей площади скелетной мускулатуры на уровне III-го поясничного позвонка) и 

мышечной силой (r = -0,297, р = 0,008 для величины мышечной силы 

доминантной руки). 
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4. Саркопения у больных со стабильной ишемической болезнью сердца 

мужского пола в возрасте 50 лет и старше достоверно связана с частотой и 

тяжестью атеросклероза сонных артерий (48,15 % против 9,5 % и 13,9 %, р = 0,015 

и р = 0,013 при сравнении с группами пациентов с пресаркопенией и без 

саркопении соответственно при варианте поражения со множественными 

атеросклеротическими бляшками и стенозом ≥ 50 %). Степень тяжести 

коронарного атеросклероза в когорте пациентов отрицательно коррелирует со 

скелетно-мышечным индексом (r = -0,227, р = 0,047). 

5. Наиболее вероятными предикторами саркопении у больных со 

стабильной ишемической болезнью сердца мужского пола в возрасте 50 лет и 

старше являются индекс массы тела, общий холестерин и суммарный балл 

короткой батареи тестов физического функционирования (чувствительность 

85,4 %, специфичность 77,4 %, AUC 0,899). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. С учетом высокой коморбидности атеросклероза и саркопении у больных 

мужского пола с ишемической болезнью сердца старших возрастных групп 

целесообразно использование кистевой динамометрии и оценки мышечной 

функции в качестве скрининговых методов, направленных на выявление 

изменений мышечного статуса.   

2. При определении уровня общего холестерина выше 4,7 ммоль/л, 

толщины комплекса интима-медиа сонных артерий более 1,2 мм, наличии 

множественных атеросклеротических бляшек сонных артерий в сочетании со 

стенозом 50 % и более и многососудистого поражения коронарных артерий у 

больных мужского пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической 

болезнью сердца для ранней диагностики саркопении рекомендовано проведение 

кистевой динамометрии, короткой батареи тестов физического 

функционирования и мультиспиральной компьютерной томографии поясничного 

отдела позвоночника на уровне III-го поясничного позвонка. 

3. Учитывая выявленную связь саркопении и остеопороза с целью его 

раннего выявления, целесообразно включать в план ведения больных мужского 

пола в возрасте 50 лет и старше со стабильной ишемической болезнью сердца и 

нарушениями мышечного статуса проведение двухэнергетической рентгеновской 

абсорбциометрии.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

АГ − артериальная гипертензия 

АСБ − атеросклеротическая бляшка 

ВОЗ − Всемирная организация здравоохранения 

ВСА − внутренняя сонная артерия 

ИБС − ишемическая болезнь сердца 

ИМ − инфаркт миокарда 

ИЛ − интерлейкин 

ИМТ − индекс массы тела 

ИФР-1 − инсулиноподобный фактор роста-1 

КА − коронарные артерии 

КАГ − коронароангиография 

КДМ − кистевая динамометрия 

МСКТ − мультиспиральная компьютерная томография 

МПК − минеральная плотность кости 

ОНМК − острое нарушение мозгового кровообращения 

ОП − остеопороз 

ОПе − остеопения 

ОПС − остеопенический синдром 

ОХС − общий холестерин 

СА − сонная артерия 

СД − сахарный диабет 

ССЗ − сердечно-сосудистые заболевания 

СтЛКА − ствол левой коронарной артерии 

СМИ − скелетно-мышечный индекс 

ТИМ − толщина комплекса интима-медиа 

ТГ − триглицериды 
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ФК − функциональный класс 

ФНО-α − фактор некроза опухоли-α 

ХС ЛНП − холестерин липопротеидов низкой плотности 

ХС ЛВП − холестерин липопротеидов высокой плотности 

ХСН − хроническая сердечная недостаточность 

ASE − Американский Союз Эхокардиографии (American Society of 

Echocardiography) 

ISCD − Международное общество по клинической денситометрии 

(The International Society for Clinical Densitometry) 

FRAX − инструмент оценки риска перелома (Fracture Risk Assessment 

Tool) 

NYHA − Нью-Йоркская ассоциация сердца (New York Heart 

Association) 

SPPB 

 

− Короткая батарея тестов физического функционирования (The 

short physical performance battery) 
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