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АННОТАЦИЯ
Хронические миелопролиферативные заболевания (ХМПЗ) представляют собой группу клональных гемопоэтических 
расстройств, преимущественно встречающихся у пожилых пациентов. Эти заболевания ассоциируются с повышен-
ным риском развития многочисленных осложнений. Одним из ключевых сопутствующих состояний у таких пациентов 
является саркопения — прогрессирующая потеря мышечной массы, силы и функциональности, которая значительно 
ухудшает качество жизни и прогноз основного заболевания. Цель работы — систематизировать современные данные 
о влиянии саркопении на прогноз пациентов с ХМПЗ и обобщить рекомендации по её ранней диагностике и кор-
рекции для улучшения клинических исходов. В данном обзоре представлены данные об эпидемиологии, патогенезе 
и клиническом значении саркопении у пациентов с ХМПЗ. Особое внимание уделено роли хронического воспаления, 
нарушений белкового обмена, последствий противоопухолевой терапии и возрастных изменений в развитии мышеч-
ной атрофии. Подчёркивается важность ранней диагностики саркопении с использованием современных инструмен-
тов, таких как опросник SARC-F, биоимпедансометрия, различные тесты для оценки физической работоспособности. 
Представлены стратегии коррекции саркопении, включающие физические нагрузки, нутритивную поддержку и другие 
подходы, способные улучшить прогноз и качество жизни пациентов. Работа имеет важное значение для гематологов, 
гериатров и реабилитологов, занимающихся ведением пациентов с ХМПЗ. Исследование саркопении при ХМПЗ явля-
ется актуальной задачей, поскольку её своевременная диагностика и коррекция могут существенно повлиять на кли-
нические исходы.
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ABSTRACT
Chronic myeloproliferative disorders (CMPDs) are a group of clonal hematopoietic disorders primarily affecting elderly patients. 
These diseases are associated with an increased risk of multiple complications. One of the key comorbidities in these patients 
is sarcopenia—a progressive loss of muscle mass, strength, and functionality, which significantly worsens quality of life and 
disease prognosis. The aim of this study is to systematize current data on the impact of sarcopenia on the prognosis of patients 
with CMPDs and to summarize recommendations for its early diagnosis and management to improve clinical outcomes. This 
review presents data on the epidemiology, pathogenesis, and clinical significance of sarcopenia in CMPD patients. Special 
attention is given to the role of chronic inflammation, protein metabolism disorders, side effects of anticancer therapy, and 
age-related changes in the development of muscle atrophy. The importance of early diagnosis is emphasized, including the 
use of modern tools such as the SARC-F questionnaire, bioimpedance analysis, and physical performance tests. Management 
strategies for sarcopenia are discussed, including physical exercise, nutritional support, and other approaches that may improve 
prognosis and quality of life. This work is highly relevant for hematologists, geriatricians, and rehabilitation specialists involved 
in the care of CMPD patients. Research on sarcopenia in CMPDs is an urgent priority, as timely diagnosis and intervention can 
significantly influence clinical outcomes.
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ОБОСНОВАНИЕ
Хронические миелопролиферативные заболева-

ния (ХМПЗ) представляют собой клональные гемопоэти-
ческие расстройства, включающие истинную полиците-
мию (ИП), характеризующуюся избыточной продукцией 
эритроцитов, эссенциальную тромбоцитемию (ЭТ) с повы-
шенным количеством тромбоцитов и миелофиброз (МФ), 
определяемый фиброзом костного мозга [1].

Эпидемиологические исследования демонстрируют 
существенные различия в показателях заболеваемости 
ХМПЗ между странами: в Швеции общий показатель 
составляет 4,45 на 100 000 населения, тогда как в Ав-
стралии — 2,3, в Канаде — 2,72, а в Беларуси — 1,96. 
В Санкт-Петербурге зафиксированы показатели 0,83 
для ИП, 1,0 для ЭТ и 1,01 для МФ на 100 000 населения. 
Эти различия, вероятно, связаны с особенностями диа-
гностики и учёта случаев, а не с действительной разницей 
в распространённости заболеваний [2].

Согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения, десятилетняя выживаемость больных ИП состав-
ляет более 75%. При этом вероятность злокачественной 
трансформации в острый миелоидный лейкоз оценива-
ется в среднем в 5%, а риск развития МФ не превышает 
10% от общего числа случаев [3].

При ЭТ общая выживаемость ниже, чем в популяции, 
медиана выживаемости — около 130 месяцев. Наиболее 
значимым фактором, влияющим на качество жизни и про-
гноз при данном заболевании, выступают тромботические 
события. Вероятность развития клинически значимых 
тромбозов прогрессивно увеличивается с течением вре-
мени: 5% в первые 5 лет заболевания, 14% при десяти-
летнем анамнезе [4].

Продолжительность жизни больных МФ снижена 
в сравнении с общей популяцией. В среднем пятилетняя 
выживаемость при МФ составляет 55% [5].

ХМПЗ считаются заболеваниями пожилого возраста 
и имеют общую патофизиологию с клональным кроветво-
рением и хроническим системным воспалением. Они свя-
заны с четырёхкратным увеличением риска сосудистых 
осложнений, более высокой частотой солидных опухолей 
и более короткой продолжительностью жизни [6]. 

Потеря мышечной массы является симптомом рас-
стройства, известного как саркопения, которое часто 
развивается с возрастом [7]. Помимо повышенного риска 
неблагоприятных исходов, таких как ухудшение функцио-
нального статуса, изменение внешнего вида и ухудшение 
качества жизни больных, саркопения характеризуется 
генерализованной и прогрессирующей потерей мышеч-
ной силы, функции и массы [8]. В то время как первичная 
саркопения является обычным явлением при старении, 
вторичная саркопения может быть связана с хронически-
ми заболеваниями, воспалением, физической неактив-
ностью, недоеданием и раком. Эти факторы риска также 
распространены при ХМПЗ [9]. 

Цель работы — систематизировать современные дан-
ные о влиянии саркопении на прогноз пациентов с хрониче-
скими миелопролиферативными заболеваниями и разрабо-
тать практические рекомендации по её ранней диагностике 
и коррекции для улучшения клинических исходов.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Отбор статей проводился в онлайн-базах данных 

Pubmed, Google Scholar и Научной электронной библиотеке 
(РУНЭБ, eLibrary.ru) в период с сентября 2024 по февраль 
2025 года. Глубина поиска источников — с 1990 по 2025 г. 
Для поиска использовались следующие ключевые сло-
ва: «chronic myeloproliferative neoplasms», «sarcopenia», 
«muscle mass», «muscle strength», «хронические миело-
пролиферативные заболевания», «саркопения», «мышеч-
ная масса», «мышечная сила». 

Критериями включения были полнотекстовые ориги-
нальные статьи на английском и русском языках (мета-
анализы и систематические обзоры), оригинальные иссле-
дования. Критерии исключения: тезисы конференций, 
несистематические обзоры литературы, редакционные 
статьи, информационные бюллетени, книги и главы книг. 
При первичном отборе было получено 4257 статей. Уда-
лено 850 дубликатов. После оценки названий и аннота-
ций исключены нерелевантные работы (n=2250), осталось 
1157 статей. При оценке текстов статей в связи с отсут-
ствием необходимых данных было удалено ещё 990 ста-
тей. Полные тексты 167 статей были тщательно проверены, 
из них коллективом авторов было отобрано 58 статей, 
которые были включены в данное исследование.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эпидемиология и патофизиология саркопении
Саркопения является распространённым во всём 

мире заболеванием и особенно часто встречается среди 
пожилых людей [10, 11]. Согласно данным метаанализов, 
в общей популяции лиц пожилого возраста глобальная 
распространённость саркопении составляет 10–16%. Од-
нако среди пациентов с коморбидной патологией показа-
тели существенно выше: от 18–23% у больных сахарным 
диабетом 2 типа до 66% у пациентов с нерезектабельным 
раком пищевода [12].

Распространённость саркопении демонстрирует 
выраженные географические различия. Наибольшая 
и наименьшая распространённость наблюдалась в Океании 
и Европе при использовании критериев Европейской рабо-
чей группы по саркопении у пожилых людей The European 
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) и The 
European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 
(EWGSOP2) соответственно. Распространённость варьиро-
вала от 8 до 36% у лиц <60 лет и от 10 до 27% у лиц ≥60 лет. 
Распространённость тяжёлой саркопении варьировала от 2 
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до 9%. Такие различия связаны как с использованием раз-
личных диагностических критериев, так и с этническими 
особенностями состава мышечной массы [13].

По мере старения наблюдается уменьшение количества 
сателлитных клеток [14–16], основная функция которых 
заключается в замене и восстановлении повреждённых 
мышечных волокон. В скелетных мышцах при саркопении 
функция сателлитных клеток может быть снижена из-за 
изменений системных факторов, которые регулируют их 
активность и дифференцировку, таких как факторы ниши 
мышечных стволовых клеток, трансформирующий фак-
тор роста бета (TGF-β) и миогенин. Миогенин является 
фактором транскрипции, который индуцирует миогенез 
в различных типах клеток. TGF-β, миостатин и костные 
морфогенетические белки являются наиболее подробно 
охарактеризованными лигандами с точки зрения воздей-
ствия на скелетные мышцы. Другие факторы, которые 
способствуют потере мышечной массы, включают дис-
функцию нервно-мышечного соединения, уменьшение 
количества двигательных единиц [17], воспаление [18], 
резистентность к инсулину [19], митохондриальные дис-
функции [20, 21] и окислительный стресс [22].

Факторы развития саркопении у пациентов 
с хроническими миелопролиферативными 
заболеваниями 

Саркопения — многофакторное расстройство, воз-
никающее в результате изменений эндокринной функ-
ции, недостаточного потребления белка, активации 
воспалительной реакции, снижения физической актив-
ности и уменьшения количества альфа-моторных единиц 
в спинном мозге [23]. 

Факторы, приводящие к саркопении у онкологиче-
ских больных, в первую очередь связаны с уменьшением 
потребления пищи, побочными эффектами лекарств, 
анорексией и снижением физической активности [23, 24]. 
Саркопения встречается у 15–50% пациентов, страдающих 
онкологическими заболеваниями [23]. 

Кроме того, противоопухолевая терапия серьёзно 
влияет на состав тела, вызывая истощение мышц, кахек-
сию и потерю костной массы и жировой ткани [25].

Саркопения характеризуется высокой распространён-
ностью (≥50%) среди пациентов с раком поджелудочной 
железы, лёгких и пищевода и ассоциируется с неблаго-
приятными исходами после хирургического лечения, 
лучевой и химиотерапии. Тем не менее отсутствуют убе-
дительные доказательства того, что саркопения, пред-
шествующая развитию опухолевого процесса, является 
независимым фактором риска возникновения данных 
видов рака, а причинно-следственная связь между ними 
остаётся недостаточно изученной [23].

Согласно исследованию M.Y. Sun и соавт. [23], наличие 
саркопении не оказывает значимого влияния на риск раз-
вития рака предстательной железы [скорректированный 

IRR (Incidence Rate Ratio, коэффициент заболеваемости) 
1,13; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,75–1,09]. Од-
нако у пациентов с саркопенией наблюдалось значимое 
повышение риска возникновения других злокачественных 
новообразований: рака лёгкого (IRR 2,66; 95% ДИ 1,15–
2,90), гепатоцеллюлярной карциномы (IRR 1,84; 95% ДИ 
1,30–2,36), колоректального рака (IRR 2,04; 95% ДИ 1,77–
2,30), рака молочной железы (IRR 1,56; 95% ДИ 1,12–1,95), 
опухолей головы и шеи (IRR 2,15; 95% ДИ 1,44–2,53), рака 
поджелудочной железы (IRR 3,77; 95% ДИ 1,79–4,01), 
рака желудка (IRR 2,25; 95% ДИ 1,54–3,23), рака пище-
вода (IRR 3,38; 95% ДИ 1,87–4,11), рака яичников (IRR 1,43; 
95% ДИ 1,10–2,29) и других онкологических заболеваний 
(IRR 1,86; 95% ДИ 1,30–2,03).

Полученные данные указывают на то, что саркопения 
может рассматриваться как значимый предиктор раз-
вития гепатоцеллюлярной карциномы, а также рака лёг-
кого, толстой кишки, молочной железы, головы и шеи, 
поджелудочной железы, желудка, пищевода и яичников. 
Кроме того, смертность среди пациентов с саркопенией 
превышает таковую в группе без саркопении независимо 
от последующего возникновения онкологического забо-
левания.

Механизмы развития саркопении у пациентов 
с хроническими миелопролиферативными 
заболеваниями 

Механизмы развития саркопении у пациентов с ХМПЗ 
остаются предметом активного изучения. Как показывают 
современные исследования, ключевую роль в этом про-
цессе играют факторы, связанные как с самим заболева-
нием, так и с проводимой терапией.

Существует несколько причин уменьшения мышечной 
массы у онкологических пациентов, включая повышенный 
расход энергии, анорексию, воспаление и нарушенный 
метаболизм. Опухолевая масса ответственна за выра-
ботку провоспалительных цитокинов, которые вызывают 
высвобождение множества ассоциированных с саркопе-
нией миофибриллярных белков. Это приводит к усиленной 
потере мышечной массы. Из-за воспалительных процес-
сов снижается аппетит, а липолитические медиаторы уси-
ливают распад жировой ткани. В итоге комбинированное 
негативное воздействие самого заболевания в сочетании 
с лечением затрагивает ось «жировая ткань — мыш-
цы — гипоталамус», усугубляя саркопению и недостаточ-
ность питания у онкологических пациентов [26].

Гематологическое лечение связано со снижением фи-
зической активности (из-за госпитализации, многочислен-
ных приёмов врача и лечения) и изменениями в потреб-
лении калорий и питательных веществ (например, из-за 
тошноты, отсутствия аппетита или диетических показаний, 
связанных с определённым лечением). Два условия — 
возраст и терапия — могут определять состояние пресар-
копении, которое способно развиться до саркопении [27]. 
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Также хроническое слабовыраженное воспаление, ко-
торое возникает при ХМПЗ, способствует потере мышеч-
ной массы, силы и функции, поэтому у пациентов с сар-
копенией часто повышается уровень цитокинов, таких 
как IL-8 и IL-2R [28, 29].

Мышечная атрофия развивается вследствие дис-
баланса между синтезом и деградацией мышечных бел-
ков. Ключевую роль в этом играют опухолевые факторы. 
Протеолиз-индуцирующий фактор (PIF) подавляет синтез 
белка и активирует NF-κB-зависимый протеолиз. Миоста-
тин и активин А ингибируют сигнальный путь Akt/mTOR 
и активируют транскрипционный фактор FoxO, что при-
водит к подавлению синтеза и усилению деградации мы-
шечных белков [29].

Также в процессе участвуют воспалительные цитоки-
ны: фактор некроза опухоли α (TNF-α) усиливает протео-
лиз, ведёт к накоплению митохондриальных нарушений, 
которые способствуют дегенерации мышечных волокон, 
способствует активации апоптоза в мышечной ткани; 
IL-6 потенцирует кахексию [23, 30].

Кроме того, эндокринные нарушения, включая рези-
стентность к инсулину и снижение уровня анаболических 
гормонов, вносят дополнительный вклад в развитие мы-
шечной слабости и атрофии.

После 60 лет в организме снижается уровень целого 
ряда анаболических факторов, включая тестостерон, 
гормон роста, инсулиноподобный фактор роста 1 (ИФР-
1) и др. Снижение уровней гормона роста, ИФР-1, тесто-
стерона и эстрогена напрямую связано с возникновением 
и патогенезом саркопении [30].

Диагностика саркопении
Согласно современным диагностическим критериям, 

предложенным EWGSOP2 в 2018 году, для верификации 
диагноза «саркопения» используются следующие пока-
затели: снижение мышечной силы, уменьшение объёма 
мышечной ткани и низкая физическая работоспособность. 
Выявление одного из указанных критериев позволяет 
заподозрить саркопению. А наличие всех трёх критериев 
у пациента свидетельствует о тяжёлом характере заболе-
вания [7].

Согласно обновлённым рекомендациям EWGSOP2, 
основанным на современных клинических данных, 
для первичного выявления саркопении в практическом 
здравоохранении был предложен скрининговый опрос-
ник SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rising 
from chair, Climbing stairs and Falls) [7, 31, 32]. Данный 
инструмент предназначен для самостоятельного за-
полнения пациентами с подозрением на саркопению 
и представляет собой краткий пятипунктовый опросник 
для субъективной оценки пациентом своих ограниче-
ний в мышечной силе, способности к ходьбе, подъёму 
со стула, подъёму по лестнице, частоте падений [7]. 
Валидность опросника подтверждена в трёх крупных 
исследованиях [33].

При выявлении признаков саркопении по опроснику 
SARC-F рекомендуется переходить к объективной оценке 
мышечной силы. Современные клинические рекоменда-
ции предлагают два ключевых способа оценки мышечной 
силы: измерение силы сжатия кисти с помощью динамо-
метрии и функциональный тест «Встань со стула» [34]. 
Кистевая динамометрия — золотой стандарт оценки мы-
шечной силы верхних конечностей. Референсные значе-
ния составляют ≥20 кг для женщин и ≥30 кг для мужчин. 
Поскольку сила различных мышечных групп коррелирует 
между собой, результаты этого теста позволяют косвенно 
судить о состоянии мускулатуры всего тела [13, 34, 35]. 

Тест «Встань со стула» — основной метод оценки 
силы нижних конечностей и общего функционального 
статуса. Диагностическим критерием считают время, 
затрачиваемое пациентом на выполнение пяти подъё-
мов со стула на ноги и обратно без помощи рук (5 раз). 
Показатель >15 секунд или необходимость использовать 
руки для подъёма расцениваются как признаки снижен-
ной мышечной силы. Помимо оценки силы, этот тест де-
монстрирует способность пациента сохранять равновесие 
и координировать движения [7, 13, 34].

Для оценки мышечной ткани применяются высоко-
технологические методы: биоимпедансометрия (BIA), 
компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), двухволновая рентгеновская абсорбциометрия 
(DEXA) и другие [34–36]. Неинвазивным и наиболее 
комфортным методом для пациента является биоимпе-
дансный анализ [37, 38]. Он позволяет оценить компо-
зиционный состав тела путём измерения электрического 
сопротивления тканей [35, 36, 39]. С помощью этого мето-
да вычисляется общая масса тела, включая её основные 
компоненты: жировую массу, тощую массу (внеклеточные 
структуры — соединительная ткань и жидкость, а также 
метаболически активные клетки мышц, органов и нерв-
ной системы) [39–41]. МРТ и КТ обеспечивают высоко-
точную оценку мышечной массы, однако их применение 
в диагностике саркопении ограничено из-за значительной 
стоимости оборудования, отсутствия мобильности, необ-
ходимости привлечения специалистов высокой квалифи-
кации [42]. Метод DEXA основан на различиях в поглоще-
нии тканями рентгеновских лучей с разной энергией. К его 
преимуществам относятся минимальная лучевая нагрузка, 
быстрота проведения, возможность чёткого разграниче-
ния жировой, мышечной и костной ткани. Но данный ме-
тод является довольно дорогостоящим и требует участия 
высококвалифицированного персонала [35]. 

Физическая работоспособность определяется 
как объективно измеряемая функция всего тела, связан-
ная с локомоцией. Она представляет собой интегральный 
показатель, отражающий функциональное состояние все-
го организма, включая мышечную функцию, координацию 
движений, работу нервной системы (как центральной, так 
и периферической) [43]. Для оценки физической работо-
способности используют следующие методы: скорость 
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походки, короткий тест физической работоспособности 
(SPPB), тест «Встань и иди». Скорость походки счита-
ется быстрым, безопасным и высоконадёжным тестом 
на саркопению, и он широко применяется на практи-
ке [44]. EWGSOP2 рекомендует использовать единствен-
ную пороговую скорость ≤0,8 м/с в качестве индикатора 
тяжёлой саркопении [45, 46]. 

SPPB — это составной тест, включающий оценку ско-
рости походки, тест на равновесие и тест на вставание 
со стула [37]. Максимальная оценка составляет 12 бал-
лов, а оценка ≤8 баллов указывает на плохую физическую 
работоспособность [7, 42].

Согласно данным C. Beaudart и соавт., основным мето-
дом оценки физической работоспособности следует счи-
тать измерение скорости походки. SPPB также может быть 
полезен для выявления пациентов с низкой работоспособ-
ностью, но требует больше времени для проведения [42].

Профилактика последствий саркопении
Пациенты, которым был поставлен диагноз «саркопе-

ния», должны быть включены в программу упражнений 
с отягощениями. Существуют убедительные доказатель-
ства того, что такие упражнения способствуют увеличению 
как мышечной массы, так и силы [22, 47, 48]. Исследо-
вания позволяют уточнить параметры силовых трениро-
вок для пациентов с саркопенией. Метаанализ R. Csapo 
и L.M. Alegre [47] продемонстрировал, что тренировки 
с более высокой нагрузкой обеспечивали несколько 
больший прирост силы (общий популяционный эффект: 
μ=0,430, p=0,060). Высокоинтенсивные тренировки также 
приводили к несколько большему увеличению мышечной 
массы, хотя степень гипертрофии в целом была незна-
чительной (0,056< μ <0,136). При выполнении достаточ-
ного количества повторений тренировки с нагрузкой ниже 
традиционно рекомендуемой могут быть достаточными 
для достижения значительного увеличения мышечной 
силы у пожилых людей.

Возрастные изменения белкового обмена, катаболи-
ческие процессы, связанные с сопутствующими заболева-
ниями, требуют увеличения потребления белка у лиц по-
жилого возраста [49]. Употребление пищи, богатой белком 
(от 1 до 1,5 г на килограмм массы тела в день), или при-
менение белковых добавок получили условную рекомен-
дацию на основе ограниченного количества данных и ито-
гов предыдущих согласительных конференций [49–51].  
Согласно рекомендациям PROT-AGE Study Group [49], 
базовый уровень потребления белка для лиц старше 
65 лет составляет 1,0–1,2 г/кг/сут, при физических нагруз-
ках (аэробных / силовых) — ≥1,2 г/кг/сут, при острых /  
хронических заболеваниях — 1,2–1,5 г/кг/сут, ограничение 
требуется только при тяжёлой хронической болезни почек 
(скорость клубочковой фильтрации <30 мл/мин/1,73 м2) 
без диализа.

Эпидемиологические данные свидетельствуют о вы-
сокой распространённости саркопенического ожирения 

среди пожилых пациентов с избыточной массой тела, 
что существенно увеличивает риск функциональных 
нарушений. По данным C.D. Liao и соавт. [51], сочетание 
силовых тренировок с приёмом протеиновых добавок 
обеспечивает значимо больший прирост мышечной массы 
(SMD=0,58; 95% ДИ 0,32–0,84) и силы нижних конечностей 
(SMD=0,69; 95% ДИ 0,39–0,98) по сравнению с изолиро-
ванными физическими нагрузками. Особенно выраженный 
эффект наблюдался в группе пациентов с ожирением [ин-
декс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2], где стандартизирован-
ная разность средних для мышечной массы составила 0,53 
(95% ДИ 0,19–0,87), а для силы нижних конечностей — 
0,88 (95% ДИ 0,42–1,34). При этом положительная дина-
мика отмечалась и у пациентов с ИМТ <30 кг/м2.

Полученные результаты подтверждают целесообраз-
ность включения протеиновых добавок в комплексные про-
граммы профилактики и лечения саркопении у пожилых 
пациентов независимо от их нутритивного статуса [49–51].

Значительное внимание исследователей привлекал 
β-гидрокси-β-метилбутират (HMB), который показал свою 
эффективность в улучшении мышечной массы, а также 
в сохранении мышечной силы и функции у пожилых лю-
дей, страдающих от саркопении [52]. 

Добавки витамина D могут способствовать коррек-
ции саркопении у пожилых пациентов с недостаточ-
ностью витамина D [53]. Исследования показывают, 
что люди с низким уровнем витамина D могут улучшить 
свою мышечную силу с помощью витаминных добавок. 
Метаанализ С. Beaudart и соавт. [54] выявил умеренное, 
но статистически значимое улучшение мышечной силы 
при приёме витамина D (SMD=0,17, p=0,02). Наиболь-
ший эффект наблюдался у лиц с исходным дефицитом 
витамина D (<30 нмоль/л), в возрастной группе ≥65 лет 
(SMD=0,25 против 0,03 у молодых пациентов). При этом 
значимого влияния на мышечную массу (p=0,52) и мощ-
ность (p=0,657) не зафиксировано. 

В исследовании L. Polo-Ferrero и соавт. [55] оцени-
валась роль адекватного потребления микронутриентов 
в эффективности тренировок у пожилых женщин с рис-
ком развития саркопении. Результаты показали, что оба 
типа тренировок — высокоскоростные силовые и мульти-
компонентные — приводили к сопоставимому улучше-
нию показателей теста «Встань со стула» (p <0,001), од-
нако эффективность тренировок существенно зависела 
от нутритивного статуса участниц. Наибольшее негативное 
влияние на результаты оказывал дефицит витаминов D 
(коэффициенты корреляции -0,55 в группе силовых тре-
нировок и -0,69 в мультикомплексных) и B12 (-0,52 и -0,50 
соответственно). Дефицит витаминов D и B12 негативно 
влияет на прирост мышечной силы независимо от типа 
тренировки. Эффективность тренировок в большей степе-
ни зависит от адекватного потребления микронутриентов, 
чем макронутриентов.

Аналогично, тестостерон может способствовать уве-
личению мышечной массы и силы у пожилых людей. 
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Метаанализы подтвердили его безопасность, но отсут-
ствие доказательств эффективности тестостерона в кон-
тексте саркопении не позволило включить его в текущие 
рекомендации [56–58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Патогенетическая связь между ХМПЗ и саркопенией 

обусловлена хроническим воспалением, катаболическими 
эффектами терапии и возрастными изменениями мета-
болизма. Это диктует необходимость ранней диагностики 
и своевременной коррекции саркопении для сохранения 
качества жизни пациентов.

Высокая распространённость саркопении среди па-
циентов с ХМПЗ (до 50% в отдельных группах) требует 
обязательного скрининга с использованием доступных 
инструментов (опросник SARC-F, тест «Встань со стула», 
биоимпедансометрия).

Комплексная коррекция саркопении должна вклю-
чать силовые тренировки, демонстрирующие наибольшую 
эффективность в сочетании с нутритивной поддержкой, 
оптимизацию потребления белка (1,2–1,5 г/кг/сут) и ми-
кронутриентов (витамины D, B12), особенно у пациентов 
с ожирением или с выявленным дефицитом данных вита-
минов, персонализированный подход к терапии с учётом 
коморбидности и мониторинг ответа на лечение.

Реализация предложенных стратегий может улучшить 
функциональный статус пациентов, снизить риск ослож-
нений и повысить приверженность основной терапии. 

Данный обзор представляет ценность для клиницис-
тов, занимающихся ведением пациентов с ХМПЗ, осо-
бенно в гериатрической практике. Важную роль играет 
необходимость междисциплинарного подхода к диагно-
стике и коррекции саркопении у этой категории больных, 

учитывая её значимое влияние как на прогноз заболева-
ния, так и на качество жизни пациентов.
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