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Введение. Саркопения является основным фактором патофизиологии синдрома старческой 

астении (ССА). Отмечена более тесная взаимосвязь ССА с функциональной 

работоспособностью, чем с мышечной массой. Ожирение (за счет механических и 

физиологических факторов), действует синергично с саркопенией в отношении ССА. 

Сочетание ожирения и саркопении (т.е. саркопеническое ожирение) связано с более высокой 

частотой развития хрупкости. 

Цель: оценить взаимосвязь между саркопенией (по классификации EWGSOP2) и 

ожирением, диагностированным по индексу массы тела (ИМТ) >30 кг/м2 и по высокой доле 

жировой массы (ДЖМ) по данным биоимпедансометрии (БИА) с ССА. 

Материалы и методы. В исследование включен 371 полиморбидный пациент (средний 

возраст 78,15±7,22 лет). У всех участников провели сбор анамнеза, жалоб, вредных привычек 

(употребление алкоголя), антропометрических показателей (рост, вес, ИМТ), исследовали 

мышечную силу с помощью кистевого динамометра (ДК-50, Россия), скорость ходьбы по 

стандартной методике. Исследование состава тела проводили на аппарате АВС-02 

(«МЕДАСС», Россия). Наличие синдрома старческой астении (ССА) оценивалось по 

опроснику «Возраст не помеха». 

Результаты: ССА диагностирован у 38,5% (n=143) пациентов, прехрупкость — у 51,5% 

(n=190); 10% (n = 37) были крепкими. Саркопения обнаружена у 19,8% (n = 73) участников. 

Распространенность ожирения по ИМТ составила 21,8% (n = 81), тогда как 

распространенность ожирения по ДЖМ, определенная с помощью БИА, была в три раза 

выше - 67,7% (n = 251). Среди участников с саркопенией 72,6% (n = 53) имели ожирение по 

ДЖМ и только 8,2% (n = 6) были с ожирением по ИМТ. У участников с саркопенией 91,8% 

(n=67) не имели ожирения по ИМТ и 27,4% (n=20) ожирения по ДЖМ. Логистический 

регрессионный анализ показал достоверную связь ССА с саркопеническим ожирением по 

ДЖМ, как без корректировок (р < 0,001), так и в скорректированном (по возрасту, наличию 

хронической сердечной недостаточности, падениям в анамнезе, женскому полу, ИМТ) 

варианте (р < 0,001). 

Заключение. Саркопеническое ожирение (вычисленное по ДЖМ) тесно связано с ССА и не 

зависит от ИМТ. В клинической практике нужна дифференциации саркопении с ожирением 

и без него. Гериатрическим пациентам необходимо проводить измерение мышечной массы и 

доли жировой массы с помощью БИА. 
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Background. Sarcopenia is the main factor in the pathophysiology of frailty syndrome. There is a 

closer relationship between frailty and functional performance than with muscle mass. Obesity (due 

to mechanical and physiological factors), acts synergistically with sarcopenia in relation to frailty. 

The combination of obesity and sarcopenia (i.e. sarcopenic obesity) is associated with a higher 

incidence of frailty. 

Aim: to evaluate the relationship between sarcopenia (according to the EWGSOP2 classification) 

and obesity diagnosed by body mass index (BMI) >30 kg/m2 and by a high proportion of fat mass 

(FM) according to bioimpedance measurement (BIA) with frailty syndrome. 

Materials and methods. The study included 371 polymorbid patients (mean age 78.15±7.22 years). 

Anamnesis, complaints, bad habits (alcohol consumption), anthropometric indicators (height, 

weight, BMI) were collected from all participants, muscle strength was studied using a handgrip 

dynamometer (DC-50, Russia), walking speed according to the standard method. The study of body 

composition was carried out on the ABC-02 device («MEDASS», Russia). The presence of frailty 

syndrome was assessed according to the questionnaire "Age is not a hindrance". 

Results. Frailty was diagnosed in 38.5% (n=143) of patients, pre-frailty – in 51.5% (n=190); 10% 

(n = 37) were robust. Sarcopenia was found in 19.8% (n = 73) of participants. The prevalence of 

obesity by BMI was 21.8% (n = 81), while the prevalence of obesity by FM, determined using BIA, 

was three times higher - 67.7% (n = 251). Among the participants with sarcopenia, 72.6% (n = 53) 

were obese by FM and only 8.2% (n = 6) were obese by BMI. In participants with sarcopenia, 

91.8% (n=67) were not obese by BMI and 27.4% (n=20) were obese by FM. Logistic regression 

analysis showed a reliable association of frailty syndrome with sarcopenic obesity according to FM, 

both without adjustments (p < 0.001) and in the adjusted (by age, presence of chronic heart failure, 

history of falls, female sex, BMI) variant (p < 0.001). 

Conclusions. Sarcopenic obesity (calculated by FM) is closely related to frailty syndrome and does 

not depend on BMI. In clinical practice, differentiation of sarcopenia with and without obesity is 

needed. Geriatric patients need to measure muscle mass and the proportion of fat mass using BIA. 

 

Keywords: sarcopenia, frailty, sarcopenic obesity, elderly age, senile age, polymorbidity, body 

composition, bioimpedance analysis 
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Введение. В 2001 году L.Fried et al. предположили, что саркопения является основным 

фактором патофизиологии синдрома старческой астении (ССА) [1]. Позже исследования 

показали, что связь между ССА и саркопенией значительно варьирует в зависимости от пола 

участников, наличия сопутствующих заболеваний и функционального статуса. Так, отмечена 

более тесная взаимосвязь ССА с функциональной работоспособностью, чем с мышечной 

массой, что позволяет предположить, что снижение мышечной массы не оказывает 

ожидаемого влияния на этиологию ССА и имеет значение только при взаимодействии с 

другими факторами или клиническими состояниями [2, 3, 4, 5]. 

Высокий индекс массы тела (ИМТ) связан с меньшей подвижностью, снижением 

физической активности и, следовательно, меньшими затратами энергии и потерей мышечной 

массы. Кроме того, избыток висцеральной жировой ткани связан с более высокими уровнями 

маркеров окислительного стресса и воспалительных цитокинов, независимо от ИМТ, с 

последующим снижением мышечной функции. Ожирение (за счет механических и 

физиологических факторов), действует синергично с саркопенией в отношении ССА. Более 

того, сочетание ожирения и саркопении (т.е. саркопеническое ожирение) связано с более 

высокой частотой ССА [6, 7, 8]. Кроме того, существует несколько диагностических 

подходов к саркопении и ожирению, в связи с чем различаются данные об их 

распространенности, кроме того, сложно определить их взаимосвязь с ССА у пожилых 

людей [9]. Поэтому работы, посвященные изучению взаимосвязи саркопении и/или 

ожирения и/или саркопенического ожирения с ССА у пожилых являются актуальными. 

В данном исследовании, мы выдвинули гипотезу о том, что саркопения 

(диагностированная в соответствии с пересмотренной Европейской рабочей группой по 

саркопении у пожилых людей – EWGSOP2) [10], будет чаще ассоциироваться с ССА при 

сочетании с ожирением, чем при наличии саркопении или ожирения отдельно. 

Чтобы проверить эту гипотезу, мы оценили взаимосвязь между саркопенией (по 

EWGSOP2) и двумя диагностическими подходами к ожирению (по ИМТ >30кг/м2), и по 

высокой доле жировой массы (ДЖМ) по данным биоимпедансометрии с ССА. Это явилось 

целью нашего исследования. 

Материалы и методы. В исследование вошел 371 полиморбидный пациент (средний 

возраст 78,15±7,22 лет), подписавший добровольное информированное согласие. Критерии 

исключения: когнитивные нарушения, исключающие возможность общения и деменция, 

наличие острой сердечно-сосудистой патологии, онкологических заболеваний; 
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анамнестических данных о наследственной патологии системы гемостаза, выраженная 

печеночная недостаточность (наличие цирроза печени, повышение активности печеночных 

трансаминаз более чем в 5 раз), терминальной почечной недостаточности (СКФ менее 30 

мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI), хронической сердечной недостаточности III стадии. У всех 

участников провели сбор анамнеза, жалоб, вредных привычек (употребление алкоголя), 

антропометрических показателей (рост (см), вес (кг), вычисление ИМТ (кг/м2), исследовали 

мышечную силу с помощью ручного динамометра (ДК-50, Россия), скорость ходьбы по 

стандартной методике [11]. 

Исследование состава тела проводили на аппарате АВС-02 («Медасс», Россия). 

Определяли следующие параметры: доля жировой массы (ДЖМ), индекс аппендикулярной 

скелетно-мышечной массы (ИАСММ). Диагностическим критерием низкой мышечной 

массы принимали снижение ИАСММ менее 7,0 кг/м2 у мужчин и менее 5,5 кг/м2 у женщин 

[12]. Саркопения была диагностирована в соответствии с критериями EWGSOP2 [10] при 

силе хвата кисти ниже 27 кг для мужчин и ниже 16 кг для женщин, и ИАСММ меньше 7,0 

кг/м2 для мужчин и меньше 5,5 кг/м2 для женщин. 

Ожирение диагностировалось с использованием следующих концепций: 

1. Ожирение по ИМТ: ИМТ ≥ 30 кг/м2 в соответствии с рекомендациями Всемирной 

организации здравоохранения [12]. 

2. Ожирение по ДЖМ: ДЖМ ≥ 35% для женщин и ≥ 25% для мужчин [6]. 

Участников исследования распределили на следующие группы: 

Группы с саркопенией и ожирением по ИМТ: 1) саркопеническое ожирение по ИМТ: 

участники с саркопенией по EWGSOP2 и ожирением по ИМТ; 2) саркопения без ожирения 

по ИМТ: участники с саркопенией по EWGSOP2 и без ожирения по ИМТ; 3) ожирение по 

ИМТ: участники с ожирением по ИМТ и без саркопении по EWGSOP2; 4) контрольная 

группа: участники без саркопении по EWGSOP2 или ожирения по ИМТ. 

Группы с саркопенией и ожирением по ДЖМ, определенной с помощью БИА: 1) 

саркопеническое ожирение по ДЖМ: участники с саркопенией по EWGSOP2 и ожирением 

по ДЖМ; 2) саркопения без ожирения по ДЖМ: участники с саркопенией по EWGSOP2 и без 

ожирения по ДЖМ; 3) ожирение по ДЖМ: участники с ожирением по ДЖМ и без 

саркопении по EWGSOP2; 4) контрольная группа: участники без саркопении по EWGSOP2 

или ожирения по ДЖМ. 
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Наличие ССА оценивалось по опроснику «Возраст не помеха». Опросник включает 7 

вопросов с бинарными ответами (да / нет) на каждый из них. За ответ «да» в каждом вопросе 

ставится 1 балл, за ответ «нет» - 0 баллов. Критерии разделения пациентов на три группы 

«крепкие» - 0 баллов, «прехрупкие» - 1-2 балла, «хрупкие» - 3-7 баллов [13]. В ходе анализа 

мы разделили участников исследования на группы «хрупкие» и «без ССА», в последнюю 

вошли крепкие и прехрупкие. 

Статистическая обработка проводилась на персональной ЭВМ с использованием 

программного пакета SPSS Statistics 21.0 (IBM, USA). Для проверки предположения об 

однородности дисперсий использовался тест Левена. Нормальность распределения 

проверялась с помощью описательной статистики, графиков нормальности и критерия 

Колмогорова-Смирнова. Категориальные данные выражались в виде частот и процентов, а 

числовые – в виде средних значений и стандартных отклонений. Для сравнения групп 

пациентов (соответственно качественные и количественные переменные) использовали 

критерий хи-квадрат и дисперсионный анализ ANOVA. Логистическую регрессию 

использовали для оценки связи предложенных фенотипов с ССА. Модели подбирались 

отдельно для каждого критерия ожирения (ИМТ и ожирение по ДЖМ) из-за перекрытия 

между группами. Результаты логистических моделей были представлены в виде отношения 

шансов (ОШ) и 95% доверительных интервалов (ДИ). ОШ были скорректированы с учетом 

статистически значимых переменных, связанных с ССА (возраст, женский пол, сердечная 

недостаточность и падения в анамнезе) и согласовывались с ранее описанными 

переменными. Для оценки соответствия всем моделям логистической регрессии был 

выполнен тест Хосмера-Лемешоу. Различия с p < 0,05 считались статистически значимыми. 

Результаты. Средний возраст нашей выборки составил 78,15±7,22 лет, 53,2% (n = 189) 

женщин. ССА диагностирован у 38,5% пациентов (n=143), прехрупкость – у 51,5% (n=190); 

10% (n = 37) были крепкими, т.е. 61,5% (n = 227) были без ССА. 

Саркопения обнаружена у 19,8% (n = 73) участников. Распространенность ожирения по 

ИМТ составила 21,8% (n = 81), тогда как ожирение по ДЖМ было в три раза выше - 67,7% (n 

= 251). Почти у 22% (n = 80) участников было установлено ожирение по обоим подходам (по 

ИМТ и по ДЖМ), и только у одного испытуемого с ожирением по ИМТ не было ожирения 

по ДЖМ. 

Выявлена значительная вариабельность распространенности саркопенического 

ожирения и саркопении без фенотипов ожирения в соответствии с различными 
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диагностическими критериями ожирения. Так, среди участников с саркопенией 72,6% (n = 

53) имели ожирение по ДЖМ и только 8,2% (n = 6) были с ожирением по ИМТ. У 

участников с саркопенией 91,8% (n=67) не имели ожирения по ИМТ и 27,4% (n=20) 

ожирения по ДЖМ. 

Интересно, что 70,15% (n = 47) лиц с саркопенией без ожирения по ИМТ также были 

классифицированы как саркопеническое ожирение по ДЖМ, что демонстрирует 

существенное совпадение с критериями ожирения. Характеристики каждого фенотипа 

отображены в таблицах 1 и 2. 

 

Таблица 1 

Характеристика пациентов в группах с ожирением по ИМТ и саркопенией (в абс.числах, %) 

Показатель Итого 

% (n) 

Саркопени-

ческое 

ожирение 

1,6% (n=6) 

Саркопения 

18,1% 

(n=67) 

Ожирение 

21,8% 

(n=81) 

Контрольная 

группа 

58,5% (n=217) 

р 

Мужчины 46,1(171) 16,7 (1) 49,3 (33) 38,3 (31) 48,8 (106) 0,174 

Женщины 53,9 

(200) 

83,3 (5) 50,7 (34) 61,7 (50) 51,2 (111) 

Средний 

возраст (лет) 

78,15 ± 

7,22 

81,25 ± 6,84 82,65 ± 6,70 75,82 ± 

6,99 

77,79 ± 6,94 <0,001 

Сахарный 

диабет 

40,2 

(149) 

50,0 (3) 37,3 (25) 51,6 (41) 36,9 (80) 0,162 

Артериальная 

гипертензия 

93,3 

(349) 

100,0 (6) 94,0 (63) 95,1 (77) 92,2 (200) 0,729 

Хроническая 

сердечная 

недостаточно

сть 

28,3 

(105) 

50,0 (3) 31,3 (21) 33,3 (27) 24,9 (54) 0,267 

Хроническая 

болезнь 

почек 

17,8 (66) 20,0 (1) 20,9 (14) 16,0 (13) 17,5 (38) 0,893 

ОНМК в 

анамнезе 

10,8 (40) 33,3 (2) 11,9 (8) 8,6 (7) 10,6 (23) 0,283 

Остеоартрит 35,1 

(129) 

50,0 (3) 29,9 (20) 46,3 (37) 32,2 (69) 0,087 

Падение за 

предыдущие 

шесть 

месяцев 

28,8 

(107) 

16,7 (1) 37,3 (25) 25,9 (21) 27,6 (60) 0,356 

Употреблени

е алкоголя 

13,2 (49) 16,7 (1) 11,9 (8) 9,9 (8) 14,7 (32) 0,725 

Курение 47,3 40,0 (2) 44,8 (30) 43,2 (35) 49,8 (108) 0,730 
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(175) 

Сила хвата 

кисти (M ± 

SD), кг 

23,64 ± 

7,87 

15,25 ± 3,01 16,68 ± 5,24 24,35 ± 

7,49 

25,38 ± 7,57 <0,001 

Скорость 

ходьбы (M ± 

SD), м/с 

0,78 ± 

0,38 

0,42 ± 0,15 0,61 ± 0,29 0,76 ± 0,30 0,83 ± 0,41 <0,001 

Доля 

жировой 

массы (M ± 

SD), % 

38,78 ± 

9,55 

49,10 ± 5,85 36,28 ± 9,62 45,87 ± 

6,78 

36,57 ± 9,01 <0,001 

ИАСММ (M 

± SD), кг/м2 

6,66 ± 

1,16 

5,91 ± 0,37 5,64 ± 0,73 7,52 ± 1,10 6,69 ± 1,03 <0,001 

ИМТ (M ± 

SD), кг/м2 

27,03 ± 

4,66 

32,02 ± 1,56 23,19 ± 3,30 33,26 ± 

2,99 

25,55 ± 2,93 <0,001 

 

Таблица 2 

Характеристика пациентов в группах с ожирением по ДЖМ и саркопенией (в абс.числах, %) 

 

Показатель Итого 

% 

(n=371) 

Саркопени-

ческое 

ожирение 

14,1% (n=53) 

Саркопения 

5,4% (n=20) 

Ожирение 

67,7% 

(n=251) 

Контрольная 

группа 

12,7% (n=47) 

р 

Мужчины 46,1 

(171) 

54,7 (29) 25,0 (5) 46,2 (116) 44,7 (21) 0,155 

Женщины 53,9 

(200) 

45,3 (24) 75,0 (15) 53,8 (135) 55,3 (26) 

Средний 

возраст (лет) 

78,15 ± 

7,22 

83,06 ± 6,84 80,26 ± 5,58 77,09 ± 

7,00 

79,45 ± 6,10 <0,001 

Сахарный 

диабет 

40,2 

(149) 

41,5 (22) 30,0 (6) 42,6 (107) 29,8 (107) 0,303 

Артериальная 

гипертензия 

93,3 

(349) 

92,5 (49) 100,0 (20) 93,2 (254) 91,5 (43) 0,673 

Хроническая 

сердечная 

недостаточно

сть 

28,3 

(105) 

32,1 (17) 35,0 (7) 27,9 (70) 23,4 (11) 0,715 

Хроническая 

болезнь 

почек 

17,8 (66) 23,1 (12) 15,0 (3) 17,1 (43) 17,0 (8) 0,777 

ОНМК в 

анамнезе 

10,8 (40) 13,2 (7) 15,0 (3) 10,0 (25) 10,6 (5) 0,847 

Остеоартрит 35,1 

(129) 

32,1 (17) 30,0 (6) 38,2 (95) 24,4 (11) 0,303 

Падение за 

предыдущие 

28,8 

(107) 

32,1 (17) 45 (9) 27,1 (68) 27,7 (13) 0,361 
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шесть 

месяцев 

Употреблени

е алкоголя 

13,2 (49) 15,1 (8) 5,0 (1) 12,7 (32) 17,0 (8) 0,571 

Курение 47,3 

(175) 

46,2 (24) 40,0 (8) 46,2 (116) 57,4 (27) 0,479 

Сила хвата 

кисти (M ± 

SD), кг 

23,64 ± 

7,87 

16,36 ± 5,08 17,47 ± 5,42 24,55 ± 

7,59 

25,57 ± 7,08 <0,001 

Скорость 

ходьбы (M ± 

SD), м/с 

0,78 ± 

0,38 

0,56 ± 0,25 0,71 ± 0,38 0,79 ± 0,40 0,91 ± 0,36 <0,001 

Доля 

жировой 

массы (M ± 

SD), % 

38,78 ± 

9,55 

40,48 ± 7,67 23,13 ± 6,17 40,98 ± 

7,60 

20,86 ± 5,30 <0,001 

ИАСММ (M 

± SD), кг/м2 

6,66 ± 

1,16 

5,67 ± 0,74 5,63 ± 0,58) 6,92 ± 1,12 6,88 ± 0,99 <0,001 

ИМТ (M ± 

SD), кг/м2 

27,03 ± 

4,66 

24,87 ± 3,66 19,59 ± 2,07 28,27 ± 

4,22 

21,69 ± 2,45 <0,001 

 

Лица с саркопеническим ожирением по ИМТ (см. табл. 1) были преимущественно 

женщины старческого возраста (81,25±6,84 года). Все страдали артериальной гипертензией, 

у половины из них был сахарный диабет, сердечная недостаточность и остеоартрит, более 

высокая распространенность ОНМК в анамнезе. 

При саркопеническом фенотипе ожирения по данным БИА (таблица 2), средний 

возраст был аналогичен группе с саркопеническим ожирением по ИМТ. У этих пациентов 

было в два раза больше падений; однако средняя сила хвата кисти и скорость ходьбы были 

выше, чем в группе с саркопеническим ожирением по ИМТ. 

Что касается состава тела, саркопеническое ожирение, вычисленное по ИМТ, имело 

более высокий ИМТ и долю жировой массы, но аналогичный ИАСММ по сравнению с 

саркопеническим ожирением по ДЖМ. Все участники с саркопеническим ожирением по 

ИМТ имели ожирение по ДЖМ. 

Фенотипы больных саркопенией без ожирения по ИМТ не различались по полу и 

возрасту. У участников с саркопенией без ожирения по ДЖМ была более высокая 

распространенность ОНМК в анамнезе и более низкая встречаемость курения. Процент доли 

жировой массы был значительно выше у лиц с саркопенией без ожирения по ИМТ, чем у 

участников с саркопенией без ожирения по ДЖМ, в то время как ИАСММ был одинаковым 
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у обоих фенотипов. У всех обследованных с саркопенией без ожирения по ДЖМ также была 

диагностирована саркопения без ожирения по ИМТ. 

Характеристика «хрупких» и «без ССА» пациентов представлена в таблице 3. Среди 

«хрупких» пациентов преобладали женщины, более старшего возраста (р<0,001). Среди 

сопутствующих заболеваний чаще встречалась хроническая сердечная недостаточность по 

сравнению с группой «без ССА» (р=0,025). Кроме того, у «хрупких» пациентов 

статистически значимо ниже были сила хвата кисти (р<0,001) и скорость ходьбы (р<0,001). 

 

Таблица 3 

Характеристика пациентов в зависимости от наличия ССА (в абс.числах, %) 

Показатель Всего, % 

(n = 371) 

«Хрупкие», % 

(n = 143) 

Без ССА, % 

(n = 228) 

р 

Мужчины 46,6 (173) 39,9 (57) 50,9 (116) 0,039 

Женщины 53,4 (198) 60,1 (80) 49,1 (112) 

Возраст, лет 78,2 ± 6,9 81,1 ± 6,7 76,3 ± 6,4 <0,001 

Артериальная гипертензия 93,3 (346) 93,7 (134) 93 (212) 0,835 

Сахарный диабет 40,7 (151) 39,9 (57) 41,2 (94) 0,829 

Хроническая сердечная 

недостаточность 

28,3 (105) 35,0 (50) 24,1 (55) 0,025 

Остеоартрит 35,7 (131) 37,3 (53) 34,7 (78) 0,655 

Падение за предыдущие шесть 

месяцев 

28,3 (105) 34,3 (49) 24,6 (56) 0,645 

ОНМК в анамнезе 10,8 (40) 11,9 (17) 10,1 (23) 0,609 

Хронические заболевания почек 18,1 (67) 21,1 (30) 16,2 (37) 0,267 

Употребление алкоголя 13,2 (49) 12,6 (18) 13,6 (31) 0,875 

Курение 47,3 (175) 41,5 (59) 50,9 (116) 0,087 

Сила хвата кисти (M ± SD), кг 23,3±7,8 18,6±7,0 26,3±6,8 <0,001 

Скорость ходьбы (M ± SD), м/с 0,76±0,4 0,53±0,2 0,91±0,4 <0,001 

Доля жировой массы (M ± SD), 

% 

38,23±9,4 38,95±8,7 37,77±9,8 0,235 

ИАСММ (M ± SD), кг/м2 0,42±0,5 0,50±0,5 0,36±0,5 0,009 

ИМТ (M ± SD), кг/м2 26,7±4,6 26,19 ± 4,6 27,16±4,5 0,059 

 

У «хрупких» участников исследования только ожирение по ДЖМ встречается у 49,7% 

(n=71), а по ИМТ – у 14,7% (n=21) (см. табл. 4). У обследованных «без ССА» лиц с 

саркопеническим ожирением по ДЖМ в десять раз больше, чем с саркопеническим 

ожирением по ИМТ. Причем среди хрупких встречаемость саркопенического ожирения (и по 

ИМТ, и по ДЖМ) значимо выше, чем в группе «без ССА» (р<0,001). Саркопения без 

фенотипов ожирения имела противоположную тенденцию. Саркопения с ожирением по 
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ИМТ встречалась в три раза чаще, чем саркопения с ожирением по ДЖМ у пожилых людей с 

ССА (36,4% против 9,8%). 

 

Таблица 4 

Распространенность саркопенического ожирения (по ИМТ/ДЖМ), саркопении без ожирения 

(по ИМТ/ДЖМ), только ожирения (по ИМТ/ДЖМ) и контроля фенотипов у «хрупких» и 

«без ССА» пожилых пациентов (в абс.числах, %) 

 Всего, % 

(n = 371) 

«Хрупкие» 

38,5% 

(n = 143) 

Без ССА 

61,5% 

(n = 228) 

р 

Ожирение по ИМТ и саркопения 

Саркопеническое ожирение по 

ИМТ 

1,6 (6) 3,5 (5) 0,4 (1) <0,001 

Саркопения без ожирения по 

ИМТ 

18,1 (67) 36,4 (52) 6,6 (15)  

Только ожирение по ИМТ 21,8 (81) 14,7 (21) 26,3 (21)  

Контрольная группа по ИМТ 58,5 (217) 45,5 (65) 66,2 (152)  

Ожирение по ДЖМ и саркопения 

Саркопеническое ожирение по 

ДЖМ 

14,3 (53) 30,1 (43) 4,4 (10) <0,001 

Саркопения без ожирения по 

ДЖМ  

5,4 (20) 9,8 (14) 2,6 (6)  

только ожирение по ДЖМ  67,7 (251) 49,7 (71) 78,9 (180)  

Контрольная группа по ДЖМ  42,7 (47) 10,5 (15) 14,0 (32)  

 

Логистический регрессионный анализ (таблица 5) показал значимую связь ССА с 

саркопеническим ожирением по ДЖМ, как без корректировок (р < 0,001), так и в 

скорректированном (по возрасту, сердечной недостаточности, падениям в анамнезе, 

женскому полу, ИМТ) варианте (р < 0,001). В то время как саркопеническое ожирение по 

ИМТ не сохранило статистической значимости после коррекции (по возрасту, сердечной 

недостаточности, предыдущим падениям, женскому полу). Саркопения без обоих вариантов 

ожирения имела достоверную связь с ССА; однако саркопения без ожирения по ИМТ 

показала более высокую значимость и более узкий доверительный интервал после 

корректировок, чем саркопения без ожирения по ДЖМ. Только оба фенотипа ожирения не 

продемонстрировали статистически значимой связи с ССА. 
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Таблица 5 

Логистический регрессионный анализ связи ССА с саркопеническим ожирением (по 

ИМТ/ДЖМ), саркопенией без ожирения (по ИМТ/ДЖМ), фенотипов ожирения (по 

ИМТ/ДЖМ) с коррекцией и без 

 ОШ 

(без корректировок) 

ОШ 

(скорректировано) 

Ожирение по ИМТ и саркопения 

Саркопеническое ожирение по 

ИМТ 

11,69 (ДИ 95% 1,34-102,05) 

р=0,026 

8,39 (ДИ 95% 0,89-78,51) 

р=0,062* 

Саркопения без ожирения по 

ИМТ 

8,10 (ДИ 95% 4,25-15,43) 

р<0,001 

6,43 (ДИ 95% 3,26-12,67) 

р<0,001* 

Только ожирение по ИМТ 0,81 (ДИ 95% 0,46-1,45) 

р=0,495) 

0,95 (ДИ 95% 0,51-1,76) 

р=0,879 

Контрольная группа 1 1 

Ожирение по ДЖМ и саркопения 

Саркопеническое ожирение по 

ДЖМ 

9,17 (ДИ 95% 3,69-23,05) 

р<0,001 

7,25 (ДИ 95% 2,74-19,17) 

р<0,001** 

Саркопения без ожирения по 

ДЖМ 

4,97 (ДИ 95% 1,59-15,50) 

р=0,006 

3,35 (ДИ 95% 1,01-11,11) 

р=0,047** 

Только ожирение по ДЖМ 0,84 (ДИ 95% 0,43-1,64) 

р=0,615 

0,83 (ДИ 95% 0,41-1,69) 

р=0,620** 

Контрольная группа 1 1 

Примечания: 

Зависимая переменная: ССА. 

* С поправкой на возраст, сердечную недостаточность, предыдущие падения и женский пол. 

** Скорректировано с учетом тех же переменных, что указаны в сноске*, плюс ИМТ. 

 

Обсуждение. Единичные исследования посвящены изучению связи ССА с 

саркопеническим ожирением, диагностированным в соответствии с EWGSOP2. Наша работа 

показала, что избыточный процент жировой ткани в организме оказывает сильное 

синергическое действие с саркопенией в отношении ССА, независимо от ИМТ. Когда 

саркопения оценивалась без ожирения по ДЖМ, наблюдалась положительная связь между 

саркопенией и ССА (хотя и меньшая, чем первоначально ожидалось), что позволяет 

предположить, что мы можем переоценивать фактическую связь между саркопенией и ССА 

и, возможно, с другими гериатрическими синдромами. 

В нашем исследовании число участников с саркопеническим ожирением по ДЖМ было 

почти в три раза выше, чем лиц с саркопенией без ожирения по ДЖМ, что позволяет 

предположить высокую распространенность саркопенического ожирения в реальной 

клинической практике и необходимость определения состава тела у гериатрических 
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пациентов для точной диагностики. Одной из причин функционального ухудшения системы 

скелетных мышц при саркопеническом ожирении является провоспалительное действие 

избыточного количества жировой ткани (особенно висцеральной), способствующей большей 

выработке воспалительных цитокинов иммунной системой (интерлейкин-6, фактор некроза 

опухоли-альфа, С-реактивный белок), которые действуют, как ингибиторы мышечного 

роста, способствуя потере мышечных массы и функции [14, 15]. 

Фенотип ожирения по ДЖМ не показал значимой связи с ССА (таблица 5). Этот 

результат может быть связан с отсутствием в этой группе низких массы и силы скелетных 

мышц, которые тесно коррелируют с критериями ССА, такими как низкая скорость ходьбы, 

мышечная слабость. 

Данные о связи саркопенического ожирения с неблагоприятными исходами 

противоречивы, главным образом, из-за различий в диагностических критериях саркопении 

[16]. Так, при определении саркопении по критерию низкой мышечной массы и ожирения по 

процентному содержанию жировой ткани в организме более 40%, Rolland Y. et al. (2009) 

обнаружили, что женщины с саркопеническим ожирением в 2,54 раза чаще сообщали о 

трудностях с передвижением, чем женщины без этого диагноза; более того, саркопения без 

ожирения не была связана с нарушениями подвижности [4]. 

Hirani V. et al. (2017) диагностировали саркопению по низкой мышечной массе, а 

ожирение - по жировой массе более 30% показали, что саркопеническое ожирение и 

саркопения без ожирения имели одинаковые значения риска развития ССА (ОШ 2,12; ДИ 

95%: 1,42–3,18; р < 0,0001) и (ОШ 2,00; ДИ 95%: 1,42–2,82; р < 0,0001) соответственно; а 

также снижения базовой активности в повседневной деятельности (ОШ 1,30; ДИ 95%: 0,84–

1,99; p = 0,024) и (ОШ 1,58; ДИ 95%: 1,12–2,24; p = 0,01) соответственно и инструментальной 

активности (ОШ 1,36; ДИ 95%: 1,05–1,76; р = 0,02) и (ОШ 1,32; ДИ 95%: 1,06–1,64; р = 0,01) 

соответственно [9]. 

Напротив, Aggio D.A. et al. показали, что саркопеническое ожирение, 

диагностированное с использованием старой версии консенсуса EWGSOP, и ожирение, 

определенное с использованием окружности талии > 102 см, не было связано с низкой 

физической работоспособностью у 7735 мужчин (средний возраст 77 лет) [16]. 

В нашем исследовании приняли участие 38,5% (n=143) пациентов с ССА («хрупких»), у 

51,5% (n=190) прехрупких, и только 10% (n = 37) были крепкими. Это связано с тем, что 

исследование проводилось на базе гериатрического и неврологического отделений 
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стационара, куда поступали пациенты в плановом порядке. Все пациенты были 

полиморбидные с высокой распространенностью сердечно-сосудистых заболеваний 

(гипертония, хроническая сердечная недостаточность), сахарного диабета, что тесно 

коррелирует с ожирением [17]. Кроме того, висцеральный тип ожирения является фактором 

риска сердечно-сосудистых заболеваний, онкологической патологии, сахарного диабета и 

летального исхода [18], а наличие этих заболеваний значительно увеличивает риск развития 

ССА. Лица с саркопенией и ожирением подвергаются высокому риску сердечно-сосудистых 

заболеваний; однако, когда присутствуют оба фактора, риск оказывается еще более 

значительным, хотя продольные исследования показали противоречивые результаты в 

зависимости от используемого критерия ожирения [18, 19]. 

Ожирение по ИМТ, по-видимому, не имело такого же синергетического эффекта с 

саркопенией, как ожирение по ДЖМ в отношении ССА; однако мы полагаем, что этот 

феномен обусловлен меньшей распространенностью ожирения по ИМТ, чем ожирения по 

ДМЖ (1:3) и, следовательно, меньшим количеством пожилых людей с саркопеническим 

ожирением по ИМТ (n = 6). Кроме того, фенотип саркопении без ожирения по ИМТ показал 

связь с ССА, как и саркопеническое ожирение по ДМЖ (ОШ 6,43; ДИ 95%: 3,26-12,76; р 

<0,001) против (ОШ 7,25; ДИ 95%: 2,74-19,17; р <0,001) соответственно. Тем не менее, мы 

должны проявлять осторожность при интерпретации этих результатов, поскольку 70,15% (n 

= 47) пожилых людей с саркопенией без фенотипа ожирения по ИМТ имели ожирение по 

ДМЖ; то есть у них было саркопеническое ожирение по ДМЖ. В нашем исследовании также 

была небольшая выборка пожилых людей с ИМТ выше 30 кг/м2. 

В ряде исследований ожирение по ИМТ было идентифицировано как фактор риска 

возникновения инвалидности и смертности [20, 21]. Наши результаты показали, что 

ожирение изолированно (без саркопении), не связано с ССА и, вероятно, в связи с этим, не 

способствует снижению физических функций [16, 22]. Эти данные подчеркивают тот факт, 

что у пожилых людей ожирение без саркопении может не привести к клиническому 

ухудшению функционального состояния. 

Таким образом, мы обнаружили, что саркопения включает два фенотипа с разными 

морфологическими и функциональными характеристиками (саркопения с ожирением и без 

него). Вариант диагностики ожирения (по ИМТ или по ДЖМ с помощью биоимпедансного 

анализа) существенно влияет на распространенность ожирения и, в том числе, и 

саркопенического. 
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Заключение. Саркопеническое ожирение (по ДЖМ) тесно связано с ССА и не зависит 

от ИМТ. Диагностика ожирения по ИМТ у гериатрических пациентов с саркопенией, 

недостаточно точная для установления значимой связи с ССА. В клинической практике 

нужна дифференциация саркопении с ожирением и без него. Поэтому гериатрическим 

пациентам необходимо проводить измерение мышечной массы и доли жировой массы с 

помощью биоимпедансного анализа. 
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