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РЕЗЮМЕ

Цель обзора.  Проанализировать распространённость саркопенического 
ожирения среди людей пожилого и старческого возраста, оценить причи-
ны его возникновения, представить современные методы профилактики 
и физической реабилитации.
В  данной обзорной статье обсуждаются самые последние данные о  воз-
растных изменениях в  состоянии жировой и  мышечной ткани, а  также 
об  ограничении калорий и  комплексах физических упражнений, которые 
оказывают положительное влияние на  физические показатели пожилых 
людей с саркопеническим ожирением. Кроме того, выявлены и проанализи-
рованы потенциальные пробелы в рекомендациях по клинической практике, 
которые заслуживают внимания в будущих исследованиях.
Стратегия поиска.  Ключевые слова, используемые для определения условий 
участия в обзоре: «саркопеническое ожирение», «саркопения с ожирением», 
«саркопения», «пожилой/преклонный возраст».
Критерии включения и  исключения.  В  обзор включались оригинальные 
результаты исследований (обзоры, метаанализы). Редакционные статьи, 
тезисы конференций, протоколы исследований были исключены. Выборка 
для исследования включала женщин и мужчин любой расы в возрасте ≥ 60 лет 
с диагнозом «саркопеническое ожирение» и сохранённой функцией локомоции. 
Также исключены статьи с  участием госпитализированных пациентов. 
Исследования, не связанные с людьми, и исследования, в которых не сообща-
лось точных критериев вмешательства (например, питание, упражнения, 
продолжительность и т. д.), были исключены.
Поиск литературы был проведён в  четырёх электронных базах данных: 
PubMed, Cochrane Library, Springer, Scopus, – за период c 2013 г. по 1 августа 
2023 г. Ограничений на языковой уклон публикации введено не было.

Ключевые слова:  саркопения, физическая активность, старение, ожирение, 
мышечная сила, мышечная масса тела, пожилой возраст, заболеваемость
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ABSTRACT

The aim of the review.  To analyze the prevalence of sarcopenic obesity among 
elderly and  senile people, to  assess its  causes, and  to  present modern methods 
for its prevention and physical rehabilitation.
This  review article discusses the  most recent evidence on  age-related changes 
in fat and muscle tissue, and on calorie restriction and exercise that have positive 
effect on physical performance in older people with sarcopenic obesity. In addition, 
potential gaps in clinical practice guidelines that merit attention in future research 
are identified and analyzed.
Search strategy.  We used the following key words to define participation in the re-
view: “sarcopenic obesity”, “sarcopenia with obesity”, “sarcopenia”, “elderly/old age”.
Inclusion and  exclusion criteria.  The  review included original research results 
(reviews, meta-analyses). Editorials, proceeding of  the  conferences, and  research 
protocols were excluded. The study sample included women and men of any race 
aged ≥ 60 years with a diagnosis of sarcopenic obesity and with preserved locomo-
tion function. Articles involving hospital patients were also excluded. Non-human 
studies and studies that did not report precise intervention criteria (e. g., nutrition, 
exercise, duration, etc.) were excluded.
The literature search was conducted in four electronic databases: PubMed, Cochrane 
Library, Springer, Scopus, for the period from 2013 to August 1, 2023. There were 
no restrictions on the language of the publication.

Key words:  sarcopenia, physical activity, aging, obesity, muscle strength, lean body 
mass, old age, morbidity
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ВВЕДЕНИЕ

Число людей пожилого и старческого возраста ра-
стёт во всём мире. В 2017 г. число пожилых людей состав-
ляло 13 % мирового населения и, как ожидается, к 2030 г. 
возрастёт до 20 % населения, а к 2050 г. их численность 
достигнет 2,1 млрд человек [1]. Большинство хрониче-
ских заболеваний обостряются с  возрастом, что  само 
по себе связано с глубокими изменениями состава тела, 
то есть с увеличением и перераспределением жировой 
массы и потерей мышечной и костной массы [2].

Среди наиболее распространённых состояний – 
ожирение, сложное, многофакторное и  рецидивиру-
ющее заболевание, которое приобрело характер пан-
демии во всём мире [3]. В нескольких странах распро-
странённость ожирения достигает 30–40 % населения, 
и ожидается дальнейший рост заболеваемости в тече-
ние следующих десятилетий [4]. Ожирение характери-
зуется чрезмерным накоплением белой жировой тка-
ни не только в жировых отложениях, но и эктопически, 
что значительно снижает физическую функцию [2, 3]. Та-
ким образом, неудивительно, что ожирение связано бо-
лее чем с 200 медицинскими осложнениями и повышен-
ным риском заболеваемости и смертности, являясь пя-
той по значимости причиной смерти во всём мире [3, 4]. 
Снижение мышечной массы и силы, известное как сар-
копения, очень распространено среди пожилых людей 
с ожирением (саркопеническое ожирение) и тесно свя-
зано со слабостью – состоянием нарушенного гомеоста-
тического резерва и стрессоустойчивости, приводящим 
к повышенной уязвимости к неблагоприятным послед-
ствиям для здоровья [5]. Таким образом, саркопениче-
ское ожирение тесно связано не только с кардиомета-
болическими дисфункциями, но и с физической инва-
лидностью [2].

Хотя мы явно наблюдаем значительное увеличение 
общей продолжительности жизни, хронические заболе-
вания, связанные со старением, которые усугубляются 
ожирением, серьёзно ухудшают качество жизни в тече-
ние этих «приобретённых лет». Поэтому предпринима-
ются всё более активные усилия по выявлению эффек-
тивных стратегий, способных обуздать пандемию ожи-
рения и  помочь процессу здорового старения. Сре-
ди них были широко изучены меры по изменению обра-
за жизни, включающие протоколы питания и физических 
упражнений [6]. В этом контексте важно подчеркнуть, 
что потеря веса, вызванная диетой, связана с потерей 
не только жира, но и мышечной и костной массы и мо-
жет ещё больше усугубить возрастную саркопению и сла-
бость у пожилых людей. Успешные подходы, способные 
индуцировать потерю жировой массы при сохранении 
мышечной и костной массы, имеют решающее значение 
для снижения кардиометаболических рисков, связанных 
со старением и ожирением, и в то же время для предот-
вращения или смягчения слабости [2, 7, 8].

Ожирение – это хроническое заболевание обмена 
веществ, характеризующееся увеличением запасов жира 
в организме, что, следовательно, повышает риск мета-
болических заболеваний, сердечно-сосудистых заболе-

ваний и смертности. Как и в случае саркопении, в насто-
ящее время отсутствует консенсус относительно соот-
ветствующих пороговых значений для ожирения. Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) использу-
ет индекс массы тела (ИМТ) для определения ожирения 
(≥ 30 кг/м2) и избыточного веса (25–29,9 кг/м2) [3]. Аме-
риканская ассоциация клинической эндокринологии 
[9] рекомендует использовать пороговые значения со-
держания жира в организме для диагностики ожирения 
(> 25 % у мужчин и > 35 % у женщин). Количество жира 
в брюшной полости легко оценить с помощью окружно-
сти талии (ОТ), которая сильно коррелирует с содержа-
нием жира внутри брюшной полости. ВОЗ также исполь-
зовала пороговые значения ОТ (≥ 102 см для мужчин, 
≥ 88 см для женщин) в качестве суррогата висцераль-
ного жира. Более низкие пороговые значения для цен-
трального ожирения требуются для  различных этни-
ческих групп, включая азиатов (2, 8). Корейское обще-
ство по изучению ожирения (Korean Society for the Study 
of  Obesity) определяет абдоминальное ожирение как 
ОТ ≥ 90 см и ≥ 85 см у мужчин и женщин соответствен-
но, основываясь на результатах эпидемиологического 
исследования [10].

Саркопения – это  преимущественно гериатриче-
ское заболевание с  постепенной потерей мышечной 
силы, массы скелетных мышц и  мышечной функции. 
Официально термин был принят на заседании Европей-
ской рабочей группы по саркопении у пожилых людей 
2010 г. (EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia 
in Older People), а уже в сентябре 2016 г. саркопения во-
шла в международную классификацию болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) под кодом М62.84. В 2018 г. обнов-
лённый консенсус EWGSOP-2 был направлен на повыше-
ние эффективности раннего выявления и лечения сар-
копении и её риска в клинической практике [11]. Груп-
па приняла низкую мышечную силу в качестве основно-
го фактора, определяющего саркопению, поскольку счи-
тается, что мышечная сила лучше, чем мышечная масса, 
при прогнозировании неблагоприятных исходов [11, 12]. 
EWGSOP-2 сфокусировалась на низкой мышечной силе 
(сила хвата) в качестве основного параметра саркопении 
(кистевая динамометрия); также использовалось низкое 
количество и качество мышц для подтверждения диа-
гноза саркопении (двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (ДРА), биоимпедансный анализ (БИА), 
ультразвуковое исследование, и т. д.), а оценка степени 
тяжести саркопении опиралась на показатели физиче-
ской работоспособности, основанные на серии тестов 
на физическое функционирование (SPPB, Short Physical 
Performance Battery) [5, 11]. 

Родственным расстройством является саркопени-
ческое ожирение – термин, введённый Р.Н.  Баумгар-
тнером, используемый при  специфическом фенотипе 
низкой мышечной массы и высокого содержания жира 
в организме [13].

Саркопеническое ожирение (СО) – многофакторное 
заболевание, характеризующееся одновременным нали-
чием саркопении и ожирения. Для пациентов СО пред-
ставляет больший риск для здоровья, только саркопе-
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ния или ожирение [2, 13]. Следовательно, изучение сар-
копенического ожирения и поиск эффективного лече-
ния важны в связи с постоянным увеличением числен-
ности пожилого населения.

Саркопения и ожирение приводят к снижению фи-
зической работоспособности. Отличительным призна-
ком саркопении является замедление скорости поход-
ки. Помимо более высокого риска падений [14], пожилые 
люди с ожирением имеют сниженную физическую рабо-
тоспособность, что оценивается с помощью опросников 
для самооценки или тестов, таких как SPPB [13]. Считает-
ся, что саркопеническое ожирение оказывает синерге-
тическое воздействие на ухудшение здоровья по срав-
нению только с саркопенией или ожирением. Оно вы-
зывает больше проблем со здоровьем, чем саркопения 
или ожирение [15], и является основной причиной на-
рушений обмена веществ, инвалидности, сердечно-со-
судистых заболеваний и смертности [16]. В настоящее 
время отсутствует общее определение, что затрудняет 
установление стандартизированной диагностики и ве-
дения. Несмотря на достигнутый прогресс в определе-
нии саркопенического ожирения, в соответствии с не-
давним Консенсусом Европейского общества клиниче-
ского питания и метаболизма (ESPEN, European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) и Европейской ас-
социации по борьбе с исследованием ожирения (EASO, 
European Association for the Study of Obesity) [17], обсуж-
дение лечения этого состояния всё ещё открыто.

Саркопеническое ожирение является глобальным 
явлением в  области здравоохранения, обусловлен-
ным как быстрым увеличением числа пожилых людей, 
так и эпидемией ожирения. Связанное со старением уве-
личение висцерального жира и уменьшение мышечной 
массы коррелируют с  многочисленными неблагопри-
ятными кардиометаболическими эффектами и способ-
ствуют ухудшению состояния здоровья [18]. Несколько 
биологических путей приводят к возрастному саркопе-
ническому ожирению. Старение снижает скорость ме-
таболизма в состоянии покоя и метаболическую адап-
тацию, включая адаптивный термогенез, сохраняя низ-
кую мышечную массу и  увеличивая жировые отложе-
ния [13]. Уменьшенная скорость метаболизма в состоя-
нии покоя, физическая активность, объём митохондрий 
и окислительная способность с возрастом способству-
ют связанному со старением снижению мышечной мас-
сы и силы. Более того, связанные со старением измене-
ния в распределении жира в организме включают поте-
рю подкожного жира и накопление висцерального жира 
[19]. Также возрастные изменения, сопровождающиеся 
уменьшением минеральной плотности костной ткани, 
могут привести к развитию остесаркопенического ожи-
рения – синдрома, основным критерием которого явля-
ется ухудшение состояния костей и потеря мышечной 
массы вкупе с наличием саркопении и ожирения [10, 20].

Гормональные изменения, обусловленные полом, 
являются важным фактором, связанным с  саркопени-
ческим ожирением. У женщин снижение уровня эстро-
гена после менопаузы приводит к  увеличению массы 
тела и жировой массы, а также к сдвигам в накоплении 

жировых отложений – от подкожных до висцеральных 
[13, 18]. У пожилых мужчин общий уровень тестостеро-
на снижается примерно на 1 % в год, причём более низ-
кие уровни связаны с саркопенией, снижением мышеч-
ной силы, ухудшением физической работоспособности 
и повышенным риском падения [21].

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ  
И РИСК СМЕРТНОСТИ

По мере старения населения распространённость 
саркопенического ожирения возрастает, поскольку рас-
пространённость ожирения и  саркопении также уси-
ливается, особенно среди взрослых в возрасте 65 лет 
и старше [2]. Это связано со снижением физической ак-
тивности и энергетических затрат, а также с увеличени-
ем массы тела [10, 13].

Исследование саркопенического ожирения в  Юж-
ной Корее, включавшее здоровых добровольцев в воз-
расте 40–80  лет, выявило распространённость сарко-
пенического ожирения в диапазоне от 0,8 % до 22,3 % 
у женщин и от 1,3 % до 15,4 % – у мужчин [22]. Данные, 
полученные от лиц в возрасте 18–90 лет в рамках гол-
ландского когортного исследования Lifelines, показали, 
что глобальная распространённость саркопенического 
ожирения составляет 1,4 % и 0,9 % у женщин и мужчин со-
ответственно с увеличением распространённости в воз-
расте 50 лет и достигая 16,7 % в возрастной группе 80–
89 лет [23]. Метаанализ, включающий 50 исследований 
с участием 86 285 человек, выявил глобальную распро-
странённость саркопенического ожирения у взрослых 
в возрасте 60 лет, составляющую 11 % [24].

Во время исследования, проведённого с участием 
пожилых людей (n = 4652) в возрасте старше 60 лет, про-
ведённом в рамках Третьего национального обследова-
ния состояния здоровья и питания (NHANES III, National 
Health and Nutrition Examination Survey), показатели рас-
пространённости саркопенического ожирения соста-
вили 18,1 % у женщин и 42,9 % у мужчин. В исследова-
нии саркопения определялась с использованием полу-
ченных на основе показателей БИА с поправкой на пол 
[25]. Другое исследование, проведённое среди корейцев 
(n = 2221) в возрасте старше 60 лет, в котором исполь-
зовались те же критерии СО, показало, что распростра-
нённость саркопенического ожирения составила 6,1 % 
и 7,3 % у мужчин и женщин соответственно [10]. Быстро 
растущая распространённость ожирения предполагает 
вероятное соответствующее увеличение саркопениче-
ского ожирения у лиц пожилого и старческого возраста.

Многочисленные исследования оценивали связь 
между саркопеническим ожирением и  риском смерт-
ности. В NHANES  III также был проведён анализ риска 
смертности у 4652 человек в возрасте 60 лет и старше 
с последующим наблюдением в течение 14 лет, где на-
блюдался значительно более высокий риск смертно-
сти от всех причин среди женщин с саркопеническим 
ожирением по сравнению с женщинами без ожирения 
или  саркопении. Однако не  наблюдалось статистиче-



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2024, Vol. 9, N 3

18
Discussion papers, lectures, new trends in medical science Дискуссионные статьи, лекции, новые тренды медицинской науки   

ски значимой разницы с точки зрения риска смертности 
между мужчинами с СО и без него [25]. С другой сторо-
ны, в Британском региональном исследовании сердца 
изучался риск смертности среди 4107 мужчин в возрас-
те от 60 до 79 лет. В течение 11-летнего периода наблю-
дения мужчины с саркопеническим ожирением имели 
самый высокий риск смертности по сравнению с кон-
трольными субъектами без  ожирения и  саркопении 
[26]. В шведском исследовании, включавшем 809 чело-
век, оценивался риск смертности при саркопеническом 
ожирении. Женщины в возрасте 75 лет с СО имели бо-
лее высокий риск 10-летней смертности по сравнению 
с женщинами без саркопении или ожирения. Среди муж-
чин в возрасте 75 лет наблюдалась аналогичная связь 
со смертностью, хотя она и не достигала статистической 
значимости [27]. Когортное исследование с использова-
нием британского биобанка (n = 452 931) показало зна-
чительно повышенный риск смертности у лиц с сарко-
пеническим ожирением по сравнению с контрольными 
субъектами с предшествующими сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями [28]. Наконец, метаанализ 23 иссле-
дований, включавших 50 866 человек, показал, что сар-
копеническое ожирение было в значительной степени 
связано с более высоким риском смертности среди лю-
дей пожилого возраста. Анализ нескольких подгрупп 
показал, что этот более высокий риск смертности явля-
ется значительным среди взрослых, проживающих са-
мостоятельно (отдельно от родственников), и госпита-
лизированных пациентов. Кроме того, это значение со-
хранялось в исследованиях, в которых использовались 
различные критерии для определения ожирения и сар-
копении [29]. 

Проведённое в  США долгосрочное исследование 
2309 пожилых американских мужчин японского проис-
хождения в рамках Кардиологической программы Гоно-
лулу (The Honolulu Heart Program) сообщало о значитель-
но более высоком риске смертности в группе саркопе-
нии (определялось с использованием ДРА), чем в груп-
пе без саркопении и ожирения [30].

ДИАГНОСТИКА  
САРКОПЕНИЧЕСКОГО ОЖИРЕНИЯ

В  связи с  тем, что  саркопеническое ожирение яв-
ляется субклиническим заболеванием, и не существует 
универсального консенсуса в отношении диагностиче-
ских критериев и их внедрения в клиническую практику, 
то идентификация заболевания и диагноз зависят от сум-
мы его составляющих, а именно ожирения и саркопении. 

Недавно (в 2022 г.) ESPEN и EASO опубликовали со-
вместное консенсусное заявление об определении и ди-
агностических критериях саркопенического ожирения 
[31] (рис.  1). Предлагаемый диагностический процесс 
выглядит следующим образом: 1)  скрининг пациентов 
по высокому ИМТ или увеличенной окружности талии 
и суррогатным параметрам саркопении; 2)  диагности-
ка пациентов путём тестирования мышечной функции 
с последующим анализом состава тела; 3)  постановка 

диагноза в случае положительного результата на сар-
копеническое ожирение [31]. На практике человек с по-
ложительным результатом скрининга на оба состояния 
должен рассмотреть возможность проведения диагно-
стического обследования для подтверждения саркопе-
нического ожирения, при  котором в  первую очередь 
оценивается снижение функции скелетных мышц, а за-
тем измеряется изменённый состав тела, включая уве-
личение жировой массы и уменьшение мышечной мас-
сы. В будущем необходимо будет проверить эти диагно-
стические критерии саркопенического ожирения и уста-
новить универсальные референтные значения в соот-
ветствии с методом измерения и этнической группой.

На  сегодняшний день для  саркопенического ожи-
рения не существует кода МКБ, и рабочее определение/
дифференциальный диагноз постоянно совершенству-
ются. Возраст является сильным фактором риска воз-
никновения и  тяжести саркопенического ожирения, 
но это заболевание характерно не только для людей по-
жилого старческого возраста [32]. Таким образом, диа-
гностическое внимание уделяется проявлению симпто-
мов, при этом возраст является компонентом управле-
ния рисками [33].

Современные определения саркопенического ожи-
рения основаны на индивидуальных определениях сар-
копении и ожирения. Однако эти определения значи-
тельно различаются, что вызывает трудности в поста-
новке точного диагноза, проведении эпидемиологиче-
ских исследований и разработке стратегий лечения это-
го заболевания.

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ 
НА ФИЗИЧЕСКУЮ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ

Физические упражнения могут влиять на гормональ-
ный баланс, снижать окислительный стресс, индуциро-
вать синтез митохондрий, изменять иммунологические 
и двигательные функции и улучшать окислительную спо-
собность мышц [34, 35]. Повышенный синтез мышечного 
белка при физической нагрузке повышает чувствитель-
ность мышц к действию инсулина и способствует ана-
болизму [6]. Саркопения связана со снижением синтеза 
мышечного белка, частично из-за снижения анаболиче-
ской стимуляции (которая может быть результатом от-
сутствия регулярных физических упражнений). Аэроб-
ные упражнения, силовые тренировки и их комбинация 
увеличивают синтез мышечного белка у пожилых людей, 
несмотря на возрастное снижение анаболических сигна-
лов [7, 10]. Аэробная активность может улучшить окис-
лительную способность мышц, противодействуя нега-
тивному воздействию внутриклеточных липидов и уско-
ряя липолиз, что приводит к увеличению плотности ка-
пилляров. Синтез митохондрий в миоцитах усиливается 
для удовлетворения потребностей, связанных с увели-
чением плотности капилляров, что в свою очередь при-
водит к увеличению извлечения кислорода и метаболиз-
му за счёт индукции кальциевых и метаболических сиг-
нальных путей [34].
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Апоптоз миоцитов может быть отменен физической 
активностью, в то время как механизмы контроля каче-
ства клеток, включая аутофагию, митофагию и митохон-
дриогенез, способствуют развитию саркопеническо-
го ожирения и могут быть потенциальными мишенями 
для терапии [36]. Снижение выработки цитокинов мо-
жет привести к улучшению метаболизма глюкозы, чув-
ствительности к инсулину и синтеза мышечного белка, 
что может замедлить прогрессирование саркопениче-
ского ожирения [2].

Упражнения с отягощениями увеличивают количе-
ство и  размер быстро сокращающихся мышечных во-
локон (IIA и IIX), которые улучшают метаболизм глюко-
зы в мышцах и синтез мышечного белка [37]. Синтез мы-
шечного белка также улучшается за счёт стимулирован-
ной питательными веществами вазодилатации и транс-
портировки питательных веществ к местным мышечным 
миофибриллам [7]. Длина мышечных пучков и жёсткость 
мышечных сухожилий, как  сообщается, увеличились 
после силовых тренировок (жим ногами и разгибание) 
в течение 14 недель в группе мужчин и женщин в воз-
расте старше 65 лет [2]. Было также показано, что сило-

вые тренировки снижают уровни цитокинов, таких как 
резистин, лептин и IL-6 (REF142) [38].

ЛЕЧЕНИЕ САРКОПЕНИЧЕСКОГО ОЖИРЕНИЯ

Программы силовых, аэробных и комбинированных 
тренировок уменьшают жировые отложения и улучша-
ют мышечную функцию у  пожилых мужчин и  женщин 
с саркопеническим ожирением [39, 40]. Примечатель-
но, что тренировки с отягощениями сами по себе были 
эффективнее для улучшения работы мышц. Тренировка 
с отягощениями улучшает физические функции при од-
новременном снижении жировой массы у пожилых жен-
щин с саркопеническим ожирением [40, 41]. Аналогич-
ным образом изменение рациона питания, обеспечи-
вающее адекватное и/или высокое потребление белка, 
предотвращает снижение мышечной массы и в некото-
рых случаях улучшает функцию мышц [42]. Ограничение 
в питании является золотым стандартом лечения ожи-
рения первой линии и в определённой степени проти-
водействует пагубному воздействию старения на функ-

РИС. 1.   
Диагностическая процедура для оценки саркопеническо-
го ожирения: SARC-F – Strength, Assistance with walking, Rising 
from a chair, Climbing stairs and Falls; СЗК – сила захвата кисти 
(динамометрия); ЖМ – жировая масса; АМСМ – абсолютная 
масса скелетных мышц 

FIG. 1.   
Diagnostic procedure for the assessment of sarcopenic obesity 
SARC-F – Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, 
Climbing stairs and Falls; СЗК – strength of grip (handgrip test);  
ЖМ – fat mass; АМСМ – absolute skeletal muscle mass
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цию скелетных мышц у  млекопитающих [43]. Однако 
доказательств безопасности и эффективности ограни-
чения питания у пациентов с саркопеническим ожире-
нием крайне мало. В недавнем исследовании очень низ-
кокалорийная диета улучшила мышечную работоспо-
собность у пациентов с саркопеническим ожирением, 
хотя и в ущерб мышечной массе [44]. У пациентов, по-
лучавших очень низкокалорийную диету в  сочетании 
с физическими упражнениями, наблюдалось аналогич-
ное улучшение мышечной функции при сохранении мы-
шечной массы, что  указывает на  синергетический эф-
фект комбинированной терапии в лечении заболевания. 
Микроэлементы и минералы, такие как аминокислоты, 
витамин D, селен и магний, могут быть добавлены в ра-
цион для устранения ранее существовавших недостат-
ков или для установления супрафизиологических кон-
центраций, вызывающих биологическую реакцию [45]. 
Приём сывороточного протеина в  сочетании с  физи-
ческими упражнениями улучшает мышечную функцию 
у взрослых с саркопеническим ожирением [46]. У муж-
чин заместительная терапия тестостероном может про-
водиться отдельно или в сочетании с диетой, физически-

ми упражнениями или витаминными добавками для вос-
становления баланса андрогенов. Применение у людей 
пожилого и старческого возраста несколько ограниче-
но из-за высокого риска сердечно-сосудистых осложне-
ний [47]. Аналогичным образом у женщин в постменопа-
узе заместительная терапия эстрогенами может приме-
няться отдельно или в сочетании с изменением образа 
жизни с в целом положительными результатами по со-
хранению мышечной массы [48]. Совсем недавно тера-
пия окситоцином была применена в качестве пробной 
терапии саркопенического ожирения с целью восста-
новления относительного снижения выработки окси-
тоцина с возрастом. Интраназальный окситоцин хоро-
шо переносится и улучшает мышечную массу у пожи-
лых людей с саркопеническим ожирением [49]. Однако 
остаётся неясным, улучшает ли интраназальное введе-
ние окситоцина мышечную функцию и физические спо-
собности. Краткое описание преобладающих клиниче-
ских вмешательств приведено в таблице 1. В совокупно-
сти варианты лечения являются недостаточными и ос-
ложняются противоположными потребностями, лежа-
щими в основе саркопении и ожирения [33].

Т А Б Л И Ц А   1
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ С ЦЕЛЬЮ ЛЕЧЕНИЯ 
САРКОПЕНИЧЕСКОГО ОЖИРЕНИЯ

T A B L E   1
CLINICAL TRIALS AIMED AT THE TREATMENT 
OF SARCOPENIC OBESITY

Пол
Возраст, 

количество 
наблюдений

Протокол исследования Продолжительность, 
частота Результат Автор, год 

публикации

Мужчины/
женщины

50–70 лет,  
24 наблюдения ОНКД в сочетании с ИТ 6 недель, 30–35 мин,  

2 дня в неделю
↑ КС
↓ ЖМ

Camajani E.  
et al. (2022)

Женщины 65–80 лет, 
28 наблюдений СТ с отягощением 10 недель, 35 минут, 

3 дня в неделю

= SPPB
= СММ

↑ мощность

Vasconcelos K.C.  
et al. (2016)

Женщины ≥ 60 лет,  
26 наблюдений СТ с СП 12 недель, 35–40 мин, 

3 дня в неделю
↓ ЖМ
↑ ТМ

Nabuco H.C.G.  
et al. (2019)

Женщины ≥ 70 лет 
75 наблюдений ЭМС и СП + витамин D 26 недель, 20 мин,  

1 сеанс в неделю

↑ СММ
↓ ОТ
= АД

Wittmann K.  
et al. (2016)

Мужчины ≥ 70 лет,  
100 наблюдений ЭМС и СП 16 недель, 14–20 мин, 

2 сеанса в неделю

↑ КС
↓ ЖМ
↓ ИМТ

Kemmler W.  
et al. (2017)

Мужчины/
женщины

65–75 лет,  
60 наблюдений СТ, АТ и КТр 8 недель, 40 минут, 

3 раза в неделю

↑ СММ
↑ КС
↓ ЖМ

Chen H.T.  
et al. (2017)

Женщины 60–80 лет,  
56 наблюдений СТ с эластичной лентой 12 недель ↑ СММ

↑ SPPB
Liao C.D.  

et al. (2018)

Женщины ≥ 60 лет,  
49 наблюдений СТ с отягощением 16 недель, 40–45 мин, 

2 дня в неделю
↑ SPPB

↑ скорость ходьбы
de Oliveira Silva A. 

et al. (2018)

Женщины ≥ 60 лет,  
69 наблюдений СТ с отягощением 24 недели, 40 минут, 

3 дня в неделю

↑ ТМ
↑ КС

= ЖМ

Gadelha A.B.  
et al. (2016)

Примечание.  ↑ – увеличение; ↓ – уменьшение; = – без изменений; ОНКД – очень низкокалорийная кетогенная диета; ИТ – интервальная тренировка; КС – кистевая сила; ЖМ – жировая масса;  
СT – силовые тренировки; SPPB – серия тестов на физическое функционирование (Short Physical Performance Battery); СММ – скелетно-мышечная масса; СП – сывороточный протеин; ТМ – тощая масса;  
ЭМС – электромиостимуляция всего тела; АД – артериальное давление; ОТ – окружность талии; ИМТ – индекс массы тела; AT – аэробные тренировки; КTр – комбинированные тренировки (силовые и аэробные). 
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Подход к  назначению физических упражнений 
при саркопеническом ожирении должен быть индиви-
дуальным. Программа, включающая сочетание сило-
вых и аэробных нагрузок, может быть более полезной, 
чем любое из этих вмешательств по отдельности [2, 50]. 
Для аэробных упражнений необходимо достичь пример-
но 65 % от пиковой частоты сердечных сокращений с це-
лью повышения до максимально допустимого значения 
в 75 %. Тренировка с отягощениями должна быть сосре-
доточена только на одной-двух группах мышц, при этом 
начальные 8–12 повторений должны составлять пример-
но 65 % от максимального уровня силы, который чело-
век мог бы развить за одно повторение. Прогресс дол-
жен быть направлен на использование 2–3 групп мышц 
и 75 % от максимальной интенсивности [2, 22].

В популяции с саркопеническим ожирением влия-
ние силовых упражнений на  состав тела и  мышечную 
функцию не  так однозначно. K.S.  Vasconcelos и  соавт. 
[51] показали, что  10-недельная программа упражне-
ний с отягощениями не была эффективной для улучше-
ния физических функций у пожилых женщин с саркопе-
ническим ожирением по сравнению с контрольной груп-
пой, не занимавшейся физическими упражнениями: при-
рост в результатах теста SPPB составил 0,40 ± 1,3 балла 
(p > 0,05), сила увеличилась на 2,36 ± 12,0 Н/кг (p > 0,05), 
а мощность – на 15,87 ± 13,8 Вт/кг (p < 0,05). Возможно, 
такому результату способствовали небольшая выбор-
ка и короткая продолжительность лечения. Исследова-
ние A.B. Gadelha и соавт. [52] продемонстрировало улуч-
шение как силы (12,42 ± 1,5 Н/кг; p < 0,001), так и массы 
скелетных мышц (0,29 ± 0,4 кг; p < 0,001) по сравнению 
с контрольной группой после 24 недель традиционных 
силовых тренировок. Показатели в  упражнениях жим 
ногами и жим штанги лёжа увеличились на 78 % и 70 % 
соответственно. Кроме того, 12-недельное исследова-
ние изучало влияние упражнений с отягощением эла-
стичной лентой на пожилых женщин с СО и показало, 
что масса скелетных мышц (0,73 кг; 95%-й доверитель-
ный интервал (95%  ДИ): 0,08–1,39; р  <  0,05) и  физиче-
ская работоспособность (8,58 балла; 95% ДИ: 4,79–12,36; 
р  <  0,001) были значительно улучшены по  сравнению 
с группой, не занимавшейся физическими упражнени-
ями [40]. Также в другом недавнем исследовании сооб-
щалось, что 8 недель силовых упражнений у 60 пожилых 
людей с саркопеническим ожирением привели к незна-
чительному увеличению массы скелетных мышц (0,1 кг; 
р < 0,05), уменьшилась жировая масса (≈ 1,0 кг; р < 0,05) 
и увеличилась сила хвата (3,5 Н/кг; р < 0,05) по сравне-
нию с группой, не занимавшейся физическими упраж-
нениями [38]. W. Kemmler и соавт. (Германия) провели 
исследование на мужчинах в возрасте ≥ 70 лет (n = 100) 
с применением электромиостимуляции всего тела (WB-
EMS, whole-body electromyostimulation): потеря жиро-
вой массы составила 2,1 %, кистевая сила увеличилась 
на 6,3 % [53]. Годом раньше в Бразилии K. Wittmann и со-
авт., используя WB-EMS добились подобных результатов 
[54]. Преимущества лечения заключаются во временной 
эффективности и доступности для групп населения с вы-
сокой степенью слабости. Хотя электромиостимуляция 

благоприятно улучшает состав тела и  функцию мышц 
по сравнению с неинвазивным контролем [53, 54], раз-
меры эффекта невелики и могут быть неэффективными 
у взрослых с более тяжёлым саркопеническим ожире-
нием [32, 55].

В целом большинство упомянутых исследований по-
казали, что силовые упражнения являются эффективной 
стратегией улучшения состава тела при саркопениче-
ском ожирении и что они потенциально могут улучшить 
физическую работоспособность [46, 54, 56].

ПИТАНИЕ: ОГРАНИЧЕНИЕ КАЛОРИЙ 
И БЕЛКОВЫЕ ДОБАВКИ

Подходы к образу жизни, такие как ограничение по-
требления калорий и  физические упражнения, счита-
ются краеугольным камнем лечения саркопенического 
ожирения [15, 24]. Что касается питания, то оптималь-
ный терапевтический подход при саркопеническом ожи-
рении ещё предстоит определить из-за ограниченного 
числа проведённых клинических испытаний в данном 
направлении [31, 43, 57].

Действительно, снижение веса у  пожилых людей, 
страдающих ожирением, остаётся спорным, поскольку 
это обоюдоострая стратегия, которая оказывает благо-
творное воздействие, снижая осложнения, связанные 
с  ожирением, и  потенциальные негативные послед-
ствия. В настоящее время пожилым людям с саркопени-
ческим ожирением следует избегать потребления очень 
низких калорий, поскольку такая стратегия может по-
ставить под угрозу общее состояние здоровья и приве-
дёт к дефициту микроэлементов и электролитов в ор-
ганизме, что окажет вредное воздействие на массу ске-
летных мышц и  снизит минеральную плотность кост-
ной ткани [13, 57].

В пилотном исследовании R. Sammarco и соавт. (Ита-
лия) участники с саркопеническим ожирением, прохо-
дившие программу снижения веса, дополненную дие-
той с высоким содержанием белка, показали улучшение 
мышечной силы, а опросник для оценки качества жиз-
ни пациента SF-36 (Short Form 36) показал значительное 
изменение общего состояния здоровья по прошествии 
4 месяцев исследования [58].

Хотя точное количество килокалорий (ккал) в день 
ещё не  определено, оно  должно составлять менее 
750 ккал в день [42]. Как правило, рекомендуется потре-
бление высококачественных белков (1–1,2 г/кг в день), 
особенно тех, которые содержат источники лейцина, 
и их можно употреблять одновременно с диетой с огра-
ничением калорий [43, 44]. Однако при употреблении 
диет с  высоким содержанием белка необходимо со-
блюдать осторожность из-за риска нарушения функции 
почек. Медицинское и диетическое управление важно 
для разработки программы питания, которая позволя-
ет умеренно ограничивать калории при одновременной 
оптимизации потребления белка [42, 46].

Для  минимизации риска снижения метаболизма 
костной ткани, вызванного потерей веса, необходимы 
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общепринятые стратегии минимизации влияния по-
тери веса на метаболизм костной ткани, включая при-
ём до 1200 мг дополнительного кальция в день и 800–
1000 международных единиц (МЕ) витамина D3 в день 
[59]. Пероральный приём кальция следует сочетать 
с приёмом витамина D, чтобы снизить потенциальные 
риски, связанные с приёмом безрецептурных добавок 
[60]. Добавление витамина  D пациентам с  саркопени-
ческим ожирением потенциально может улучшать мы-
шечную функцию (25-гидроксивитамин D3 и 1,25-диги-
дроксивитамин D3 оказывают различное воздействие 
на функцию скелетных мышц человека и экспрессию ге-
нов) и уменьшать слабость проксимальных мышц за счёт 
действия метаболитов витамина D [61]. Дефицит витами-
на D связан с повышенным риском падений и перело-
мов, а также со снижением мышечной массы и силы не-
зависимо от ожирения [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физическая работоспособность снижается с возрас-
том, и это снижение более выражено у малоподвижных 
взрослых с саркопеническим ожирением. Физические 
упражнения и, в частности, прогрессивная тренировка 
с отягощениями, являются наиболее часто используемым 
методом тренировки у взрослых в возрасте 60–80 лет [46, 
51, 63]. Следует отметить, что ни в одном из предыдущих 
исследований не изучались различия в назначении фи-
зических упражнений путём классификации участников 
по подгруппам в зависимости от возраста. Это ключе-
вой аспект, который необходимо развивать в будущем.

Саркопеническое ожирение – это  многоплановое 
заболевание с  ограниченными возможностями лече-
ния. Системная энергетическая нагрузка, обусловленная 
ожирением в контексте старения, служит патофизиоло-
гической причиной заболевания, увеличивая скорость 
потери мышечной массы [10, 15, 64]. С этой целью сни-
жение энергетической нагрузки и улучшение функции 
мышц являются необходимыми компонентами успеш-
ного терапевтического вмешательства. 

Отсутствие универсально используемого диагности-
ческого метода и критериев определения не позволяет 
чётко оценить распространённость, которая в настоя-
щее время остаётся недооцененной [23, 24]. Таким об-
разом, диагностика саркопенического ожирения пред-
ставляет собой первоначальную проблему.

В  целом наилучшим терапевтическим подходом 
к  саркопеническому ожирению, имеющим на  данный 
момент наиболее эффективные и достоверные данные, 
является изменение образа жизни, включающее в себя 
регулярные комбинированные аэробные упражнения 
и упражнения с отягощениями, с изменениями диеты, 
которые должны включать ограничение калорий с це-
лью уменьшения жировой массы и увеличение потре-
бления белка для  роста мышечной массы и  функцио-
нальных возможностей для улучшения качества жизни 
и снижения смертности [22, 52]. Большой интерес будут 
представлять более длительные исследования, оцени-

вающие влияние мультимодального подхода на сарко-
пеническое ожирение и  сердечно-сосудистые ослож-
нения у пациентов.

Раннее выявление этого состояния остаётся важным, 
и следует рассмотреть возможность принятия адапти-
рованных мер для снижения его  распространённости 
и связанных с ним неблагоприятных исходов. Для улуч-
шения неблагоприятного прогноза требуются новые те-
рапевтические стратегии.
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Авторы данной статьи сообщают об отсутствии кон-

фликта интересов.
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