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Саркопения — прогрессирующее генерализованное заболевание скелетных мышц, сопровождающееся потерей мы-
шечной массы и снижением мышечной функции с увеличением риска неблагоприятных событий. Длительное время 
потеря мышечной массы и функции исследовалась как клинический симптом при тяжелых заболеваниях и состоя-
ниях в онкологии, эндокринологии, ревматологии и при ряде других системных заболеваний. Однако с ростом про-
должительности жизни и старением населения саркопения как самостоятельное заболевание, ассоциированное с 
возрастом, приходит в общую врачебную практику и вносит существенный вклад в показатели инвалидизации и 
летальности. К настоящему времени различными международными исследовательскими группами предложено не-
сколько определений саркопении, методов скрининга и критериев диагностики этого заболевания. В обзоре пред-
ставлена эволюция определений и диагностических критериев саркопении и тяжелой саркопении. Рассматриваются 
изменения алгоритма диагностики саркопении согласно последним рекомендациям Европейской рабочей группы по 
саркопении у пожилых людей (European Working Group on Sarcopenia for Older People, EWGSOP) второго пересмо-
тра, опубликованным в 2018 г. (EWGSOP2), а также результаты консенсусов Американского общества гериатров 
и Международной группы по изучению саркопении. Обобщены методы оценки мышечной массы, мышечной силы и 
функции скелетных мышц, пороговые значения и диагностические критерии саркопении ведущих международных 
исследовательских групп, а также результаты работы исследователей по адаптации тестов оценки саркопении в 
российской практике. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  саркопения; мышечная масса; мышечная сила; физическая работоспособность; рекоменда-

ции; EWGSOP; пожилые люди. 
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Sarcopenia is a progressive generalized skeletal muscle disease characterized by loss of muscle mass and decreased muscle 
function with an increased risk of adverse events. For a long time, loss of muscle mass and function has been studied as a clinical 
symptom in severe diseases and conditions in oncology, endocrinology, rheumatology, and a number of other systemic diseases. 
However, with the increase in life expectancy and aging of the population, sarcopenia, as an independent age-associated 
disease, comes into general medical practice and makes a signifi cant contribution to the rates of disability and mortality. 
To date, several defi nitions of sarcopenia, screening methods and diagnostic criteria for this disease have been proposed by 
various international research groups. This review presents evolution of defi nitions and diagnostic criteria for sarcopenia 
and severe sarcopenia. Changes in the algorithm for sarcopenia diagnostics according to the latest recommendations of the 
European Working Group on Sarcopenia for Older People (EWGSOP) second revision, published in 2018 (EWGSOP2), as 
well as the results of the consensus of the American Geriatric Society and the International Group on study of sarcopenia. 
This review summarizes practical issues regarding methods for assessing muscle mass, muscle strength and skeletal muscle 
function, diagnostics threshold for sarcopenia from leading international research groups, as well as the results of researchers’ 
work on adapting tests for assessing sarcopenia in Russia. 
K e y w o r d s :  sarcopenia; muscle mass; muscle strength; physical performance; recommendations; EWGSOP; older people.
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Саркопения определяется в литературе как синдром, 
характеризующийся прогрессирующей потерей массы 
скелетных мышц с частотой 5–13% у людей в возрас-
те 60–70 лет и 11–50% у людей старше 80 лет [2]. Высокая 
значимость изучения вопросов диагностики, скрининга, 
патогенеза, методов лечения саркопении вытекает из ее 

Процесс старения вызывает значительные изменения 
во многих тканях и органах, приводит к постепенному 
сокращению резерва адаптационных возможностей, 
формированию состояния хрупкости [1]. Саркопения яв-
ляется одним из гериатрических синдромов и ассоции-
руется со старением организма. 
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влияния на клинические исходы — инвалидизацию, го-
спитализацию, заболеваемость и смертность. Сарко-
пения увеличивает риск падений и переломов [3, 4], 
ухудшает способность выполнять повседневную дея-
тельность, ассоциируется с кардиологическими и респи-
раторными заболеваниями, когнитивными нарушения-
ми, способствует снижению качества жизни, потере не-
зависимости или необходимости в долгосрочном уходе 
и госпитализации [5]. Метаанализ C. Beaudart и соавт. [6] 
показал, что саркопения оказывала более сильное вли-
яние на людей в возрасте 79 лет и старше в сравнении 
с более молодыми людьми (p = 0,02) и связана не толь-
ко со снижением мышечной функции (отношение шан-
сов (ОШ) 3,03, 95% ДИ 1,80–5,12), но и с более высокой 
смерт ностью (ОШ 3,596, 95% ДИ 2,96–4,37).

Определения, классификации и эволюция 
диагностических критериев саркопении 

Саркопения имеет несколько определений и диагно-
стических критериев, разработанных крупными иссле-
довательскими группами (табл. 1). 

В 1988 г. на конференции в Альбукерке (штат Нью-
Мексико, США) Rosenberg предложил определение сар-
копении как возрастное снижение мышечной массы [7]. 
Позже Baumgartner ввел понятие «индекс массы скелет-
ных мышц», который представлял собой аппендикуляр-
ную массу скелетных мышц конечностей, деленную на 
квадрат роста в метрах, и определил саркопению как ин-
декс массы скелетных мышц ниже двух стандартных от-
клонений от среднего значения [8]. Позднее определение 
саркопении исключительно с точки зрения уменьшения 
мышечной массы было пересмотрено, поскольку сниже-
ние мышечной силы считалось более значимым, чем по-
теря массы скелетных мышц у пожилых людей, и в боль-
шей степени отражало функциональную инвалидность 
и смертность [9].

Накопленные научные и клинические данные приве-
ли к тому, что в 2010 г. под эгидой Европейской рабо-
чей группы по саркопении у пожилых людей (European 
Working Group on Sarcopenia for Older People, EWGSOP) 
при участии Европейского гериатрического общества 
(European Geriatric Medicine Society), Европейской ассо-
циации клинического питания и метаболизма (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism), Международ-
ной ассоциации геронтологии и гериатрии (International 
Association of Gerontology and Geriatrics-European 
Region) и Международной ассоциации питания и ста-
рения (International Association of Nutrition and Aging) 
был создан первый европейский согласительный кон-
сенсус, который впервые разработал клиническое опре-
деление саркопении и диагностические критерии [10]. 
Саркопения рассматривалась как синдром, харак тери-
зую щийся прогрессирующей и генерализованной по-
терей мышечной массы и силы, который приводит 
к повышению риска развития таких неблагоприятных 
событий, как снижение физических возможностей и ка-
чества жизни, а также к преждевременной смерти [10]. 
Это определение способствовало прогрессу в выявле-

нии и уходе за людьми с риском саркопении или с сар-
копенией. 

EWGSOP предложила три диагностических критерия 
саркопении, основанных на мышечной массе, мышечной 
силе и мышечной функции (физической работоспособ-
ности) [10]. Низкая мышечная масса определялась ин-
дексом массы скелетной мускулатуры менее 8,9 кг/м2, 
низкая мышечная сила — по силе сжатия кисти ме-
нее 30 кг у мужчин и 20 кг у женщин, низкая мышечная 
функция — по скорости ходьбы менее 0,8 м/с. Для поста-
новки диагноза саркопении необходимо было наличие 
сниженной мышечной массы более двух стандартных 
отклонений по сравнению с молодыми здоровыми лица-
ми того же пола и расы в сочетании с низкой мышечной 
силой и/или нарушением мышечной функции. EWGSOP 
предложила классифицировать тяжесть изменения со-
стояния скелетных мышц на три категории: пресаркопе-
ния, саркопения и тяжелая саркопения. Пресаркопения 
характеризуется только уменьшением мышечной массы 
без влияния на мышечную силу или физическую рабо-
тоспособность, при саркопении происходит уменьшение 
объема и силы скелетной мускулатуры, тяжелая саркопе-
ния сопровождается присоединением к указанным выше 
проявлениям низкой физической работоспособности. 

В 2011 г. Международная рабочая группа по сарко-
пении (International Working Group on Sarcopenia, IWGS) 
сформулировала международное определение саркопе-
нии [11]. В соответствии с IWGS саркопения диагностиру-
ется при подтверждении низкой скорости ходьбы и сни-
жении мышечной массы. Согласно критериям EWGSOP 
и IWGS мышечная масса может быть определена с помо-
щью индекса аппендикулярной массы скелетной муску-
латуры, которая представляет собой сумму скелетной му-
скулатуры верхних и нижних конечностей и/или индек-
са аппендикулярной скелетной мускулатуры (отношение 
аппендикулярной массы скелетной мускулатуры в кило-
граммах к квадрату роста в метрах) на основе результатов 
проведения двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA). Зна-
чения аппендикулярной массы скелетной мускулатуры 
для мужчин ≤ 20 кг, для женщин ≤ 15 кг, а также индекс 
аппендикулярной скелетной мускулатуры ≤ 7,26 кг/м2 
у мужчин и ≤ 5,45 кг/м2 у женщин указывают на наличие 
саркопении.

Однако западные диагностические критерии не мо-
гут быть полностью применимы к азиатам. Они обыч-
но ниже ростом, имеют больше жировой массы и ведут 
более физически активный образ жизни. В связи с этим 
в 2014 г. Азиатская рабочая группа по саркопении (Asian 
Working Group for Sarcopenia, AWGS) выпустила свои ре-
гиональные рекомендации для поддержки исследований 
саркопении в Азии [12]. AWGS предложила алгоритм 
выявления и диагностики саркопении, основанный на 
азиатских данных, который руководствовался EWGSOP, 
но четко определил пороговые значения для отдельных 
диагностических методов [12]. Например, при измере-
нии мышечной массы методом DXA AWGS рекоменду-
ет пороговые значения 7,0 кг/м2 для мужчин и 5,4 кг/м2 
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для женщин, при использовании биоимпедансного мето-
да — 7,0 кг/м2 для мужчин и 5,7 кг/м2 для женщин. Сила 
сжатия кисти < 26 кг для мужчин и < 18 кг для женщин, 
скорость ходьбы < 0,8 м/с также являются критериями 
диагностики саркопении согласно рекомендациям AWGS.

В том же году работу над проектом по саркопении 
начал Фонд национального института здоровья США 
(Foundation for the National Institutes of Health, FINH) 
[13, 14]. При определении отрезных точек мышечной 
массы ориентиром служили силовые показатели, а со-
отношение к индексу массы тела (ИМТ) предотвращало 
случаи гиподиагностики у лиц с ожирением. Ведущим 
критерием рекомендовано снижение мышечной массы, 
которая представлена в абсолютных величинах (аппен-
дикулярная мышечная масса) и относительных — в виде 
отношения аппендикулярной массы скелетных мышц 
к индексу массы тела. При оценке силы мышц FINH 
представлены более низкие значения кистевой динамо-
метрии по сравнению с критериями EWGSOP1. 

В сентябре 2016 г. диагноз «саркопения» был офи-
циально признан мышечным заболеванием и включен 
в дополненную 10-ю Международную классификацию 
болезней (МКБ-10) под кодом М62.84 [15].

В 2018 г. опубликован пересмотренный согласитель-
ный консенсус EWGSOP2, в котором представлено новое 
рабочее определение саркопении, основанное на низкой 
мышечной силе как наиболее надежном показателе мы-
шечной функции и лучшем предикторе неблагоприят-
ных исходов, а также обновлены диагностические кри-
терии с учетом возможного использования различных 
инструментов для оценки мышечной массы и функции 
в реальной клинической практике [16]. В пересмотрен-
ных рекомендациях именно мышечная сила выходит 
на первый план, поскольку признано, что сила обладает 
более высокой предсказательной ценностью в развитии 
основных неблагоприятных исходов, связанных с сарко-
пенией [3]. В частности, саркопения вероятна при обна-
ружении низкой мышечной силы. Диагноз саркопении 
подтверждается наличием низкого количества или ка-
чества мышц. Выявление низкой физической работоспо-
собности позволяет прогнозировать неблагоприятные 
исходы, поэтому используется для определения степени 
тяжести саркопении. При выявлении низкой мышеч-
ной силы, низкого количества/качества мышц и низкой 
физической работоспособности саркопения считается 
тяжелой. Основываясь на определении EWGSOP2, рас-
пространенность саркопении в общенациональном ко-
рейском когортном исследовании старения (средний 
возраст 75,9 ± 4,0 года) составила 4,6–14,5% и 6,7–14,4% 
у мужчин и женщин соответственно [17].

Саркопения определяется по критериям EWGSOP2 
иначе, чем по EWGSOP1, AWGS, IWGS и FINH. В отли-
чие от алгоритма EWGSOP1, который начинался с опре-
деления скорости ходьбы как показателя мышечной 
функции, EWGSOP2 предлагает новый алгоритм диагно-
стики саркопении «FACS» — «Найти (Find) — Оценить 
(Assess) — Подтвердить (Confi rm) — Тяжесть (Severity)», 
согласно которому в первую очередь оценивается мы-
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шечная сила, далее оценивают массу скелетных мышц 
и, если наблюдается ее уменьшение, подтверждают сар-
копению. Таким образом, пересмотренный алгоритм 
подчеркивает достаточность наличия снижения мышеч-
ной силы и массы для постановки саркопении, тогда как 
предыдущий алгоритм требовал для постановки диагно-
за определения всех показателей. Однако наблюдались 
существенные различия в пороговых значениях мышеч-
ной силы, предложенных EWGSOP (для мужчин < 30 кг, 
для женщин < 20 кг) и FINH (для мужчин < 26 кг, для 
женщин < 16 кг), при этом IWGS вообще не использо-
вала данный параметр для оценки саркопении. EWGSOP 
и IWGS оценивали мышечную функцию по скорости 
ходьбы, но нормативные показатели несколько различа-
лись (скорость ходьбы < 0,8 м/с против < 1,0 м/с), в то вре-
мя как FINH не использовал данный критерий для по-
становки диагноза. Стоит отметить, что только EWGSOP 
оценивала мышечную функцию посредством проведения 
краткого комплекса тестов физической активности (Short 
Physical Performance Battery, SPPB), который позволяет из-
мерить скорость ходьбы, а также способность поддержи-
вать равновесие и силу мышц нижних конечностей. 

EWGSOP2 впервые разделяет саркопению на острую 
и хроническую. Саркопения, длящаяся менее 6 мес., счи-
тается острым состоянием, тогда как саркопения, для-
щаяся 6 мес. и более, рассматривается как хроническое 
состояние. Острая саркопения обычно связана с острым 
заболеванием или травмой, в то время как хроническая 
саркопения, вероятно, связана с хроническими и про-
грессирующими заболеваниями и увеличивает риск ле-
тального исхода. Подобное разделение предназначено 
подчеркнуть необходимость проведения периодического 
скрининга саркопении у лиц, которые могут быть под-
вержены риску саркопении, чтобы определить, как бы-
стро развивается или ухудшается состояние, а также 
способствовать раннему вмешательству, которое по-
может предотвратить или отсрочить прогрессирование 
саркопении и неблагоприятные исходы.

Как было отмечено выше, различные диагности-
ческие подходы и пороговые значения саркопении 
оказывают решающее влияние на эпидемиологию за-
болевания, особенно во всем мире. В нескольких ис-
следованиях изучались распространенность и факторы, 
обусловливающие саркопению, определенные опубли-
кованными критериями консенсуса EWGSOP2, и были 
обнаружены значительно расходящиеся результаты. На-
пример, распространенность саркопении составила 6,5% 
(EWGSOP2) против 22,3% (EWGSOP1) для мужчин и 3,3% 
(EWGSOP2) против 11,7% (EWGSOP1) для женщин из-за 
новых диагностических критериев и пороговых значе-
ний EWGSOP2 [18]. При сравнении критериев EWGSOP2 
с критериями других рабочих групп (EWGSOP1, FNIH, 
AWGS, IWGS) в китайской популяции было показано 
слабое согласование их между собой [18]. В австрийской 
популяции также были выявлены значительные раз-
ногласия между «старыми» и «новыми» европейскими 
критериями диагностики саркопении [19]. Несмотря на 
расхождения в методических подходах к оценке состоя-

ния скелетных мышц, большинство клинических и эпи-
демиологических исследований опираются на критерии, 
предложенные EWGSOP.

Ю.А. Сафонова и соавт. [20] провели сравнительную 
оценку частоты саркопении в соответствии с критериями 
диагностики, разработанными международными груп-
пами. В соответствии с критериями EWGSOP и IWGS 
частота саркопении в когорте 230 пациентов в возрас-
те 65 лет и старше (в среднем 74,0 ± 6,5 года) состави-
ла 30%. С увеличением возраста доля пациентов с сар-
копенией увеличивалась и составила 21,4, 35,6 и 52,9% 
среди лиц 65–74, 75–84 и 85 лет и старше соответственно. 
В соответствии с обновленными критериями EWGSOP2 
частота саркопении составила 26,5%, и по-прежнему со-
хранялась высокая доля пациентов с саркопенией (47,1%) 
в возрастной группе старше 85 лет. В целом существен-
ных различий в частоте выявления саркопении в раз-
ных возрастных группах согласно критериям EWGSOP 
и EWGSOP2 выявлено не было.

В 2019 г. пересмотрены рекомендации Азиатской 
рабочей группы по саркопении (Asian Working Group 
for Sarcopenia, AWGS2) [21]. AWGS2 сохранила преды-
дущее определение саркопении, но изменила диагно-
стический алгоритм, протоколы и некоторые критерии 
диагностики. Согласно пересмотренным рекомендациям 
низкая мышечная сила определяется при силе сжатия 
кисти < 28 кг для мужчин и < 18 кг для женщин; крите-
риями низкой физической работоспособности являются 
ходьба на расстояние 6 м со скоростью < 1,0 м/с, оценка 
за SPPB-тест ≤ 9 баллов или тест с 5-кратным вставанием 
со стула ≥ 12 с. AWGS2 сохраняет пороговые значения 
мышечной массы с поправкой на рост: < 7,0 кг/м2 для 
мужчин и < 5,4 кг/м2 для женщин при использовании 
DXA и < 7,0 кг/м2 у мужчин и < 5,7 кг/м2 у женщин — для 
биоимпедансного метода. Хотя сила и масса скелетных 
мышц по-прежнему считаются основополагающими для 
окончательного клинического диагноза, рекомендации 
AWGS2 вводят понятие «возможная саркопения», кото-
рая определяется низкой мышечной силой в сочетании 
со снижением физической работоспособности или без 
нее. В отличие от EWGSOP2, AWGS2 рекомендует оце-
нивать только силу сжатия кисти или результаты теста 
вставания со стула для диагностики саркопении в каче-
стве альтернативы в ситуациях, когда трудно измерить 
мышечную массу, а также раннее вмешательство, вклю-
чающее диетотерапию и лечебную физкультуру для лю-
дей с риском саркопении. 

AWGS2 рекомендует использовать окружность голе-
ни (мужчины < 34 см, женщины < 33 см в качестве по-
роговых значений [22]), опросник SARC-F, где сумма 
баллов ≥ 4 позволяет диагностировать саркопению, или 
SARC-CalF (включает SARC-F плюс окружность голе-
ни, где саркопения диагностируется при сумме баллов 
≥ 11) на этапе скрининга для раннего выявления лиц 
с саркопенией [21]. Исследование R. Kawakami и соавт. 
[23] доказало сильную корреляцию между окружностью 
голени и аппендикулярной массой скелетной мускулату-
ры (r = 0,78 (мужчины), r = 0,76 (женщины)). Используя 
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пороговые значения для окружности голени, рекомен-
дованные AWGS2, площадь под кривой операционных 
характеристик (AUC — Area Under Curve) для выявле-
ния саркопении составила 0,819 с чувствительностью 
и спе цифичностью 80,4 и 71,8% соответственно [24]. 
Несмотря на то что окружность голени не является до-
стоверным показателем мышечной массы, она служит 
предиктором физических возможностей и выживаемо-
сти у пожилых людей при пороговом значении < 31 см 
[25, 26]. Таким образом, измерение окружности голени 
может использоваться в качестве диагностического по-
казателя для пожилых людей в условиях, когда другие 
методы диагностики мышечной массы недоступны. Из-
мерение мышечной массы передней поверхности бедра 
имеет лучшую корреляцию с функциональными теста-
ми и смертностью от всех причин по сравнению с изме-
рениями аппендикулярной или общей мышечной массы.

В марте 2020 г. опубликован консорциум (Sarcopenia 
Defi nition and Outcomes Consortium) по определению 
саркопении, в соответствии с которым саркопения диа-
гностируется при подтверждении низкой мышечной 
силы, определяемой по силе сжатия кисти (для мужи-
чин < 35,5 кг, для женщин < 20 кг) и снижению скорости 
ходьбы. При этом было оговорено, что специфические 
по полу пороговые уровни обоих факторов могут варьи-
ровать в зависимости от возраста, расы, сопутствующих 
заболеваний и др. Согласно консорциуму, мышечная 
масса, измеренная методом DXA, не должна включаться 
в определение саркопении, так как не является хорошим 
прогностическим фактором неблагоприятных исходов, 
таких как ограничение мобильности, падения, переломы 
бедра и смертность у пожилых людей [27].

Скрининг саркопении, методы оценки мышечной 
массы, мышечной силы и функции скелетных 
мышц

В настоящее время доступно большое количество те-
стов и инструментов для выявления случаев саркопении 
на практике и в клинических исследованиях (табл. 2). 

В клинической практике выявление случаев заболева-
ния может начинаться, когда пациент сообщает о сим-
птомах или признаках саркопении (например, падения, 
ощущение слабости, низкая скорость ходьбы, трудности 
при подъеме со стула, снижение веса, уменьшение мы-
шечной массы, атрофия мышц). В подобных случаях ре-
комендуется проведение дальнейшего тестирования на 
саркопению [28].

В соответствии с рекомендациями EWGSOP2 диагно-
стический алгоритм на первом этапе представлен опре-
делением силы мышц, на втором — мышечной массы, 
на третьем — оценкой функциональных возможностей 
скелетной мускулатуры. EWGSOP2, AWGS2, а также 
международные клинические рекомендации по скри-
нингу, диагностике и лечению саркопении рекомендуют 
использовать SARC-F на этапе скрининга саркопении 
для выявления лиц с вероятной саркопенией [16, 21, 29]. 
Общество саркопении, кахексии и атрофических рас-
стройств (Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting 
Disorders) также рекомендует использовать опросник 
SARC-F [30]. 

SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise from 
a chair, Climb stairs and Falls — сила, помощь при ходь-
бе, подъем со стула, подъем по лестнице и падения) был 
впервые представлен J.E. Morley в качестве инструмента 
скрининга саркопении в Комитете ЕС/США по саркопе-
нии у пожилых людей на Международной конференции 
по исследованию саркопении (International Conference 
on Sarcopenia Research, ICSR), состоявшейся в Орлан-
до в 2012 г. [31, 32]. SARC-F представляет собой анке-
ту из пяти вопросов, касающихся степени затруднений 
при выполнении повседневных действий, которую па-
циент заполняет самостоятельно в качестве скрининга 
риска саркопении [33] (SARC-F: сила (S), помощь при 
ходьбе (A), подъем со стула (R), подъем по лестнице (C) 
и падения (F), оцениваемые по шкале от 0 до 2 баллов 
от «совсем нет» до «очень сложно» с последующим под-
счетом суммарного балла (из 10)). Рекомендуемое поро-
говое значение для диагностики саркопении составляет 

Т а б л и ц а  2
Методы диагностики саркопении (адаптировано из [10]) 

Показатель Научные исследования Клиническая практика

Скрининг саркопении Опросник SARC-F Опросник SARC-F

Мышечная масса Компьютерная томография
Магнитно-резонансная томография
Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (DXA)
Биоимпедансный анализ
Биопсия мышц

Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (DXA)
Биоимпедансный анализ
Антропометрия

Мышечная сила Динамометрия (сила сжатия кисти)
Сгибание/разгибание в колене
Пиковая скорость выдоха
Тест «подъем со стула»

Динамометрия (сила сжатия кисти)
Тест «подъем со стула»

Физическая работоспособность 
(функция скелетных мышц)

Краткий комплекс тестов оценки 
физической формы
Скорость ходьбы 
Тест «встань и иди» 
Тест «подъем со стула»

Краткий комплекс тестов оценки физической 
формы
Скорость ходьбы 
Тест «встань и иди» 
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≥ 4 баллов [31]. Этот инструмент скрининга был оценен 
в трех больших популяциях — в афроамериканском ис-
следовании здоровья (African American Health Study), 
балтиморском продленном исследовании старения 
(Baltimore Longitudinal Study of Aging) и в исследовании 
национального здоровья и питания (National Health and 
Nutrition Examination study) [33], а также использовался 
в исследовании китайских мужчин и женщин [34].

SARC-F имеет относительно низкую или среднюю 
чувствительность и очень высокую специфичность для 
прогнозирования саркопении [35]. В нескольких ис-
следованиях изучалась диагностическая значимость 
опросника SARC-F в обнаружении саркопении в соот-
ветствии с диагностическими критериями европейской 
(EWGSOP), международной (IWGS) и азиатской (AWGS) 
рабочих групп по саркопении. В исследовании J. Woo 
и соавт. [36] у азиатов SARC-F имел высокую специфич-
ность (0,940–0,990), но низкую чувствительность (0,038–
0,048). Сходные данные по чувствительности и специ-
фичности были получены в работе S. Kim и соавт. [37] 
в корейской популяции, однако площадь под кривой 
операционных характеристик (AUC — Area Under Curve) 
для саркопении по критериям AWGS составила 0,618 для 
мужчин и 0,695 для женщин. В сравнительном исследо-
вании M. Yang и соавт. [38] между SARC-F и другими 
инструментами скрининга саркопении чувствитель-
ность и специфичность были одинаковыми при исполь-
зовании рекомендуемого порогового значения опрос-
ника SARC-F (4 балла), однако AUC для SACR-F была 
значительно выше, составив 0,860 для мужчин и 0,900 
для женщин. В другом исследовании S. Ida и соавт. [39] 
опросник был протестирован на амбулаторных боль-
ных сахарным диабетом в возрасте ≥ 65 лет. Для муж-
чин и женщин чувствительность составила 14,6 и 33,3%, 
специфичность — 85,8 и 72,4%, положительная прогно-
стическая ценность — 33,3 и 17,3%, отрицательная про-
гностическая ценность — 65,7 и 86,2% соответственно. 
Ввиду недостаточно хорошей чувствительности опрос-
ника (в диапазоне от 3,8% до 33,3%) многие пациенты 
с саркопенией могут быть пропущены. По этой причине 
рекомендуется оценивать мышечную силу при клини-
ческом подозрении на саркопению по алгоритму, пред-
ложенному EWGSOP2, независимо от того, положитель-
ный или отрицательный результат SARC-F [16].

В качестве альтернативы у пациентов старше 60 лет 
клиницисты могут предпочесть более формальный ин-
струмент скрининга в популяциях, где вероятна сар-
копения [40]. Например, простой скрининговый тест, 
предложенный S. Ishii и соавт. [41], оценивает наличие 
саркопении с использованием трех параметров, обла-
дающих высокой предсказательной ценностью в оцен-
ке вероятности развития саркопении: возраста, силы 
сжатия кисти и окружности голени. Сумма баллов 
выше 105 у мужчин и 120 у женщин определяет людей 
с высокой вероятностью саркопении. В проведенном 
исследовании с участием 1971 пациента чувствитель-
ность метода S. Ishii составила 75,5%, при специфич-
ности метода 88,2% [41].

Согласно рекомендациям EWGSOP2 мышечная сила 
скелетной мускулатуры может быть оценена с помощью 
кистевых динамометров и методом подъема со стула. 
Низкая мышечная сила является значимым предикто-
ром неблагоприятных исходов для пациента, ассоции-
руется с более длительным пребыванием в стационаре, 
функцио нальными ограничениями, снижением качества 
жизни, увеличением смертности [42]. Показатель силы 
сжатия кисти коррелирует с мышечной силой других 
участков тела, поэтому данный параметр может слу-
жить альтернативой для более сложных измерений силы 
мышц верхних и нижних конечностей. Из-за простоты 
использования измерение силы сжатия кисти рекомен-
дуется для повседневного использования в клинической 
практике [43]. Снижение силы сжатия кисти обладает 
самостоятельной неблагоприятной прогностической ро-
лью в риске госпитализаций (ОР = 1,56; 95% ДИ 1,31–
1,85) и смертности (ОР = 1,79; 95% ДИ 1,26–2,55) [44]. 

В качестве косвенного показателя силы мышц бедра 
используется тест подъема со стула, где пациента просят 
встать со стула 5 раз подряд без помощи рук, при этом 
колени должны быть полностью разогнуты при каждом 
подъеме. Выполнение теста за 10 с и менее свидетель-
ствует о хороших функциональных возможностях. Аль-
тернативным вариантом данного теста служит подсчет 
количества выполненных приседаний за 30 с [45]. 

Снижение функции из-за потери мышечной массы 
является отличительной чертой развития саркопении. 
Все определения саркопении согласуются с общей кон-
цепцией заболевания как сочетание низкой мышечной 
массы и сниженной мышечной функции, определяемой 
мышечной силой, снижением физической работоспособ-
ности или тем и другим [27]. 

Количество или массу мышечной ткани можно оце-
нить с помощью DXA или биоимпедансного анализа 
с последующей корректировкой результатов с поправ-
кой на рост или индекс массы тела [46, 47]. Количество 
мышц может быть выражено как общая масса скелетных 
мышц всего тела, масса аппендикулярных скелетных 
мышц верхних и нижних конечностей или как площадь 
поперечного сечения определенных групп мышц. В то же 
время очевидно, что количество мышечной ткани напря-
мую связано с размером тела; например, люди с более 
высоким ростом и большим весом имеют большую мас-
су скелетной мускулатуры. 

DXA является более доступным инструментом для 
неинвазивного определения количества мышечной мас-
сы. При оценке мышечной массы данным методом клю-
чевым показателем является аппендикулярная масса ске-
летных мышц, составляющая 75% всех мышц и надежно 
коррелирующая с общей мышечной массой и физиче-
скими возможностями [48]. При количественной оценке 
мышечной массы абсолютные значения общей массы 
скелетных мышц всего тела или аппендикулярной мы-
шечной массы можно скорректировать с поправкой на 
размеры тела, а именно с поправкой на рост (аппенди-
кулярная мышечная масса/рост2), вес (аппендикулярная 
мышечная масса/вес) или индекс массы тела (ИМТ) (ап-
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пендикулярная мышечная масса/ИМТ) [49]. DXA не по-
зволяет оценить массу мышц туловища по причине их 
близкой рентгенологической плотности с внутренними 
органами. DXA включена во все алгоритмы диагностики 
саркопении и в настоящее время относится к эталонным 
методам оценки мышечной массы.

Биоимпедансный анализ также может применяться 
для оценки мышечной массы путем определения соста-
ва тела посредством измерения электрического сопро-
тивления различных его участков. С помощью данного 
анализа можно получить несколько параметров компо-
нентного состава тела: общую массу скелетной муску-
латуры с последующим расчетом индекса массы скелет-
ной мускулатуры, аппендикулярную массу скелетной 
мускулатуры, представляющую собой сумму скелетной 
мускулатуры верхних и нижних конечностей, с после-
дующим расчетом индекса аппендикулярной скелетной 
мускулатуры. В исследовании C. Beaudart и соавт. [50] 
саркопения выявлялась в 8,4–27,6% случаев, однако при 
использовании биоимпедансного анализа ее распростра-
ненность составляла 12,8%, а по данным DXA — 21%. 
К серьезным недостаткам данного метода можно отнести 
большое искажение результатов исследования при нали-
чии дегидратации пациента или выраженных перифери-
ческих отеков. 

EWGSOP2 рассмотрела возможность применения 
альтернативных тестов и инструментов для диагностики 
саркопении, таких как КТ-анализ поперечного среза L3 
(3-го поясничного позвонка) с подсчетом площади мышц 
и дальнейшей индексацией на рост в метрах, визуализа-
ция среза мышц середины бедра с помощью КТ и МРТ, 
КТ-измерение поясничной мышцы. Первые два мето-
да показали хорошую корреляцию с мышечной массой 
всего тела и позволяют выявить саркопению на ранних 
стадиях [51]. Кроме того, площадь мышц середины бе-
дра сильнее коррелирует с общим объемом мышц тела, 
чем область поясничных мышц L1–L5 [52]. Несмотря на 
то что МРТ и КТ считаются «золотыми стандартами» 
для неинвазивной оценки количества/массы мышц, эти 
инструменты не нашли широкого применения ввиду 
того, что пороговые значения низкой мышечной массы 
для результатов измерений еще не определены. 

В настоящее время доступен широкий набор тестов, 
оценивающих физическую работоспособность. Для опре-
деления скорости ходьбы используется тест оценки ско-
рости ходьбы на расстояние 4 м, тест на дистанцию 400 м 
(20 кругов по 20 м), а также тест с 6-минутной ходьбой. 
Показано, что скорость ходьбы предсказывает неблаго-
приятные исходы, связанные с саркопенией, такие как 
инвалидность, когнитивные нарушения, потребность 
в госпитализации, падения и смертность [53, 54]. Тест 
ходьбы на расстояние 4 м считается наиболее быстрым, 
безопасным и высоконадежным тестом для определения 
работоспособности скелетной мускулатуры и может ис-
пользоваться как для скрининга, так и для диагности-
ки саркопении в повседневной клинической практике. 
EWGSOP2 рекомендуют скорость ≤ 0,8 м/с в качестве 
индикатора тяжелой саркопении [16].

SPPB (Short Physical Performance Battery) представ-
ляет собой комплексный тест, включающий оценку 
скорости ходьбы на расстояние 4 м, тест на равновесие 
и тест 5-кратного подъема со стула. Максимальная оцен-
ка за тест составляет 12 баллов, оценка ≤ 8 баллов указы-
вает на снижение работоспособности скелетной муску-
латуры [55]. Этот комплексный тест, хотя и прогнозирует 
исходы саркопении [56], больше используется в ходе ис-
следований, а не в клинической практике, так как на его 
выполнение требуется около 10 мин.

Timed-up-and-go test (TUG тест) также может исполь-
зоваться для оценки функции скелетной мускулатуры. 
При выполнении данного теста пациента просят под-
няться со стандартного стула, дойти до отметки, на-
несенной на расстоянии 3 м, развернуться, вернуться 
и сесть снова на стул [57]. EWGSOP2 рекомендует время 
выполнения теста ≤ 20 с в качестве показателя тяжелой 
саркопении [16]. 

С позиции удобства в использовании и способно-
сти прогнозировать исходы, связанные с саркопенией, 
EWGSOP2 рекомендует измерять скорость ходьбы для 
оценки физических возможностей. Пороговые значения 
для каждого теста, определенные различными между-
народными исследовательскими группами по изучению 
проблемы саркопении, представлены в табл. 1.

Заключение
Пристальное внимание к вопросам саркопении об-

условлено неуклонным увеличением числа больных, 
особенно среди лиц пожилого и старческого возраста, 
имеющих проблемы со скелетной мускулатурой. Сар-
копения часто пропускается клиницистами и не учиты-
вается в процессе лечения основной нозологии, однако 
наличие саркопении является фактором, ухудшающим 
прогноз заболевания. Обновленные рекомендации 
EWGSOP2 направлены на повышение осведомленно-
сти о саркопении. EWGSOP2 призывает медицинских 
работников, лечащих пациентов с риском развития сар-
копении, предпринять действия, которые будут способ-
ствовать ее раннему выявлению и лечению. Своевре-
менное выявление заболевания в клинической практике 
позволит улучшить качество оказания специализиро-
ванной медицинской помощи населению. Необходимы 
дополнительные исследования в области саркопении, 
чтобы предотвратить или отсрочить неблагоприятные 
последствия для здоровья.
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