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Резюме
Введение. Саркопения относится к клинически значимым осложнениям длительной терапии хроническим гемодиализом и 

является независимым прогностическим фактором заболеваемости и смертности. Это объясняет необходимость ее своевременной 
и точной диагностики. 

Цель исследования: изучить эпидемиологические аспекты саркопении у пациентов, получающих лечение программным 
гемодиализом. 

Методы и материалы. Обследованы 317 пациентов, получающих лечение программным бикарбонатным гемодиализом в 
течение 8,2 ± 5,1 лет, среди них 171 женщина и 146 мужчин, средний возраст составил 57,1±11,3 лет. Оценку наличия саркопении 
выполняли с помощью методики, рекомендованной European Working Group on Sarcopenia in Older People. 

Результаты. Распространенность пресаркопении составила 0,7 % (2 пациента) и саркопении 29,6 % (93 пациента). Наличие 
дефицита массы скелетной мускулатуры по данным индекса мышечной массы (ИММ) составило 30,3 % (95 пациентов), снижение 
мышечной силы по данным динамометрии отмечалось у 153 пациентов (48,7 %), низкая работоспособность скелетной мускулатуры 
по результатам теста с 6-минутной ходьбой определялась у 134 пациентов (42,8 %). 	

Заключение. Распространенность саркопении у гемодиализных больных составляет 29,6 %. Длительность гемодиализной 
терапии и возраст пациента являются независимыми факторами риска развития саркопении.
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Summary
Background.  Sarcopenia is a clinically significant complication of long-term therapy with chronic hemodialysis and is an independent 

prognostic factor of morbidity and mortality. This explains the need for its timely and accurate diagnosis. 

The aim of the study was to study the epidemiological aspects of sarcopenia in patients receiving treatment with programmed he-
modialysis. 

Methods and material. 317 patients treated with programmed bicarbonate hemodialysis for 8.2 ± 5.1 years were examined, among 
them 171 women and 146 men, the average age was 57.1±11.3 years. The assessment of the presence of sarcopenia was performed using 
a technique recommended by the European Working Group on Sarcopenia in Older People. 

Results. The prevalence of presarcopenia was 0.7% (2 patients) and sarcopenia 29.6% (93 patients). The presence of skeletal muscle 
mass deficiency according to the muscle mass index (MMI) was 30.3% (95 patients), a decrease in muscle strength according to dyna-
mometry was noted in 153 patients (48.7%), low skeletal muscle performance according to the results of the 6-minute walking test was 
determined in 134 patients (42.8%). 

Conclusion. The prevalence of sarcopenia in hemodialysis patients is 29.6%. The duration of hemodialysis therapy and the age of the 
patient are independent risk factors for the development of sarcopenia.
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Введение

Наиболее неблагоприятным клиническим 
проявлением тяжелой белково-энергетической 
недостаточности у пациентов, получающих лече-
ние программным гемодиализом (ГД), является 
снижение массы скелетной мускулатуры, сопро-
вождающееся уменьшением ее функциональной 
активности  [1, 2]. Такое сочетание симптомов со-
гласно определению European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) полностью 
соответствует критериям синдрома саркопении. 
Саркопения – это синдром, характеризующийся 
прогрессирующей генерализованной потерей об-
щей массы, силы и работоспособности скелетной 
мускулатуры [3]. Предложена следующая класси-
фикация данного синдрома по степени тяжести [5]: 

•	 пресаркопения – имеется только генера-
лизованная потеря общей массы скелетной 
мускулатуры; 

•	 саркопения – генерализованная потеря 
общей массы скелетной мускулатуры, со-
четающаяся с уменьшением силы или ра-
ботоспособности скелетной мускулатуры; 

•	 тяжелая саркопения – обязательное со-
четание генерализованной потери общей 
массы скелетной мускулатуры с уменьше-
нием силы и работоспособности скелетной 
мускулатуры. 

Наличие саркопении у пациентов, получающих 
лечение программным гемодиализом, является не-
зависимым предиктором заболеваемости и смерт-
ности [5, 6]. Пациенты с саркопенией характери-
зуются более низкой физической активностью, 
склонностью к депрессии и плохой социальной 
адаптацией, повышенной частотой фатальных 
сердечно-сосудистых катастроф [7, 8]. При этом 
научных работ, направленных на изучение рас-
пространенности саркопении у данной когорты 
пациентов, в РФ практически нет. По данным еди-
ничных зарубежных исследований распростра-
ненность саркопении у пациентов, получающих 
лечение программным гемодиализом, в среднем 
колеблется в пределах 15–30 %, а распространен-
ность саркопении у группы гемодиализных паци-
ентов пожилого и старческого  возраста составляет 
45–63 %  [9, 10]. 

Цель исследования. Изучить эпидемиологиче-
ские аспекты саркопении у пациентов, получаю-
щих лечение программным гемодиализом. 

Методы и материалы. Обследовано 317 паци-
ентов (171 женщина и 146 мужчин), получающих 
лечение программным бикарбонатным ГД в 9 ге-
модиализных центрах в 5 регионах Европейской 
части РФ, в течение 8,2 ± 5,1 лет. Средний возраст 
составил 57,1±11,3 лет. Процедуры ГД проводили 
на аппаратах «искусственная почка» с использова-
нием воды, подвергнутой глубокой очистке мето-
дом обратного осмоса, капиллярных диализаторов 

с площадью 1,7–2,1 м2. Сеансы гемодиализа прово-
дили три раза в неделю по 4–5,5 часов. Критерий 
включения в исследование: ХБП С5д. Критерия-
ми исключения были: длительность ГД терапии 
менее 1 года, госпитализация по любому поводу 
или признаки острого инфекционного процесса 
в течение последних 3 месяцев, сахарный диабет, 
онкопатология, хронический вирусный гепатит и 
ВИЧ. Основным заболеванием, приведшим к тер-
минальной почечной недостаточности, являлся 
первичный гломерулонефрит (51,6 %) (p<0,001). 
Всем пациентам проведено традиционное клини-
ко-лабораторное обследование.

Характер изменения аппетита определяли по ре-
зультатам опросника Appetite and Diet Assessment 
Tool (ADAT) и KDQOL-SF (version 1.3) [11]. Оценку 
наличия саркопении выполняли с помощью метода, 
рекомендованного EWGSOP [3]. Для оценки ком-
понентного состава тела  использовали: 8 – точеч-
ную тактильную тетраполярную мультичастотную 
биоимпедансометрию (БИМ) на аппарате «InBody» 
(Южная Корея) с диапазоном частот 1 – 1000 кГц, 
по 10 измерений для каждой из 6 частот по каждо-
му из 5 сегментов тела (правая и левая рука, правая 
и левая нога, туловище) с последующим расчетом 
индекса мышечной массы (ИММ) [12]. ИММ рас-
считывали как отношение массы скелетной му-
скулатуры (кг) по данным БИМ к квадрату роста 
в метрах. О недостаточности мышечной массы тела 
судили по величине ИММ для мужчин менее 8,87 
кг/м², для женщин менее 6,42 кг/м² [3]. Мышечная 
сила определялась с помощью механического ди-
намометра с ручным захватом («Kern», Германия). 
Измерения были выполнены на доминантной и/
или бесфистульной руке. За результат принима-
лось среднее значения трех последовательных из-
мерений. Предельные значения, используемые для 
определения низкой мышечной силы, были <30 кг 
у мужчин и <20 кг у женщин [3]. Оценка работо-
способности скелетной мускулатуры проводилась 
с помощью теста с 6-минутной ходьбой, который 
проводили согласно рекомендациям EWGSOP [3]. 
Предельным значением, используемым для опре-
деления низкой работоспособности скелетной му-
скулатуры, являлось прохождение дистанции при 
выполнении 6-минутного теста с ходьбой менее 400 
метров [3].

Для оценки ежедневного потребления белков, 
жиров, углеводов, общей калорийности рациона 
пациенты заполняли пищевые дневники, где ука-
зывали качественный и количественный состав 
потребляемой ими пищи в течение 3-х дней. В 
качестве нормативов потребления основных пи-
тательных веществ использовали рекомендации 
ERBP (European Renal Best Practice, 2007) [13]: адек-
ватное потребление пищевого белка – 1,1 г/кг иде-
альной массы тела/сут, энергетическая ценность 
суточного рациона  – 30–35 ккал/кг идеальной 
массы тела/сут.
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Статистический анализ полученных результа-
тов проводили с использованием общепринятых 
параметрических и непараметрических методов. 
Для анализа и оценки полученных данных применя-
ли стандартные методы описательной статистики. 
Центральные тенденции при нормальном распре-
делении признака оценивали по величине средних 
значений и среднеквадратического отклонения 
(М±σ); при асимметричном – по медиане и кварти-
лям. Статистическую значимость междугрупповых 
различий количественных переменных определя-
ли с помощью дисперсионного анализа (ANOVA), 
критерия Манна–Уитни или Уилкоксона, бинар-
ных переменных – с помощью χ2 критерия. Рас-
считывали показатели значимости диагностиче-
ских тестов: чувствительность и специфичность. 
Для определения пороговых значений проводили 
ROC-анализ. Нулевую гипотезу (ошибка первого 
рода) отвергали при p<0,05. Для расчетов исполь-
зовали пакет прикладных статистических программ 
STATISTICA Ver. 8.0 (StatSoft, Inc., США).

Результаты. По результатам лабораторного 
обследования группа в целом характеризовалась 
наличием анемии легкой степени тяжести (гемо-
глобин, г/л –110,0±13,9), нормальным уровнем 
лимфоцитов крови (лимфоциты крови, ×109/л 
– 1,86±0,47), предельно допустимым уровнем 
показателей белкового обмена  (общий белок в 
сыворотке крови, г/л – 67,8±4,7, альбумин в сы-
воротке крови, г/л – 37,7±3,9, преальбумин, мг/дл 
– 32,2±1,3), нормальным уровнем общего холесте-
рина крови (общий холестерин в сыворотке кро-
ви, ммоль/л – 4,68±1,12) и трансферрина крови 

(трансферрин в сыворотке крови, г/л – 1,94±0,45). 
Уровень азотемии соответствовал терминальной 
почечной недостаточности (креатинин сыворотки 
крови до ГД – 850,8±203,5 мкмоль/л, мочевина сы-
воротки крови до ГД 22,2±6,3 ммоль/л). Величина 
показателя Kt/V (1,57±0,14 у.е.) соответствовала 
представлению об адекватности дозы ГД. 

Распространенность дефицита массы скелетной 
мускулатуры по данным ИММ составила 30,3 % (95 
пациентов), снижения мышечной силы по данным 
динамометрии отмечалась у 153 пациентов (48,7 %), 
низкая работоспособность скелетной мускулату-
ры по результатам 6-минутного теста определя-
лась у 134 пациентов (42,8 %). Распространенность 
пресаркопении составила 0,7 % (2 пациента) и сар-
копении 29,6 % (93 пациента).

При уточнении характера изменения аппети-
та по данным опросника ADAT только 16 (5,1 %) 
пациентов отмечали снижение аппетита. Длитель-
ность этого снижения по результатам опросника 
«KDQOL-SF» (version 1.3) составила более 1 месяца. 
Наличие саркопении отмечалось только у 4 (25 %) 
пациентов с нарушением аппетита.

Адекватность потребления основных нутриентов 
определяли по пищевым дневникам в соответствии 
с рекомендациям ERBP. При наличии саркопении 
изолированная недостаточность потребления белка 
наблюдалась у 5,5 %, калорий – у 4,1 %, сочетанная 
недостаточность белка и калорий – у 2,7 % пациентов. 

Характер изменения основных клинико-лабо-
раторных показателей, показателей компонент-
ного состава тела и критериев саркопении пред-
ставлен в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1

Изменения основных клинико-лабораторных показателей, показателей компонентного состава тела и 
критериев саркопении

T a b l e  1

Changes in the main clinical and laboratory parameters, indicators of body component composition and criteria of 
sarcopenia

Показатель
Нет саркопении
n=221
M±σ

Есть саркопения
n=93
M±σ

р

Общий белок в сыворотке крови, г/л 69,4±4,4 64,0±2,8 0,0001

Альбумин в сыворотке крови, г/л 39,4±3,0 33,7±2,4 0,0001

Преальбумин, мг/дл 33,1±1,4 28,3±1,9 0,001

Общий холестерин в сыворотке крови, ммоль/л 4,76±1,13 4,47±1,07 0,002

Трансферрин в сыворотке крови, г/л 2,08±0,42 1,59±0,30 0,0001

Лимфоциты крови, 109/л 2,00±0,44 1,55±0,37 0,0001

Креатинин в сыворотке крови до ГД, мкмоль/л 852±202 850±205 0,893

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 27,6±5,0 22,8±3,3 0,0001

Жировая масса тела, кг, по данным БИМ 22,4±9,7 25,3±6,4 0,001

Индекс мышечной массы (ИММ), кг/м² 9,84±1,44 7,02±1,24 0,0001

Мышечная сила по данным динамометрии, кг 29,0±7,8 22,5±4,7 0,0001

Работоспособность скелетной мускулатуры по результатам 
6-минутного теста, метры 437±3 362±25 0,0001
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У пациентов с документированной саркопени-
ей выявлялись достоверно более низкие концен-
трации общего белка, альбумина, преальбумина, 
общего холестерина, трансферрина и уровня 
лимфоцитов крови, чем у пациентов без призна-
ков саркопении. Достоверного изменения уровня 
креатинина в сыворотке крови в зависимости от 
наличия саркопении не отмечалось (р=0,893). 
Для пациентов с саркопенией были достоверно 
характерны более низкие значения ИМТ, мас-
сы жира (p<0,0001 и p<0,0001 соответственно). 

Для пациентов с саркопенией были достоверно 
характерны более низкие значения ИМТ, индек-
са мышечной массы, мышечной силы по данным 
динамометрии, работоспособности скелетной 
мускулатуры по результатам 6-минутного теста 
(p<0,001, p<0,001, p<0,001 и p<0,001 соответст-
венно), а также более высокие значения жировой 
массы тела (p<0,001).

При оценке распространенности саркопении в 
зависимости от возраста пациентов были получе-
ны данные, представленные на рис. 1.

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от возраста пациентов и наличия саркопении
Fig. 1. Distribution of patients depending on the age of patients and the presence of sarcopenia

Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от длительности гемодиализной терапии и наличия саркопении
Fig. 2. Distribution of patients depending on the duration of hemodialysis therapy and the presence of sarcopenia

Наиболее высокая доля пациентов с саркопенией находилась в возрасте 74–90 лет. Таким образом, 
можно считать, что возраст пациента является независимым фактором риска развития саркопении 
(χ2=10,545 р=0,014).

На рис. 2 представлена распространенность саркопении в зависимости от длительности периода 
гемодиализной терапии.
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Доля пациентов с саркопенией повышалась по 
мере увеличения длительности гемодиализной 
терапии. Очевидно, что наиболее низкая распро-
страненность саркопении наблюдалась среди па-
циентов с длительностью гемодиализной терапии 
менее 5 лет. В связи с чем можно считать, что дли-
тельность гемодиализной терапии является неза-
висимым фактором риска развития саркопении 
(χ2=22,376 р=0,0001).

Обсуждение

Распространенность пресаркопении составила 
0,7 % (2 пациента) и саркопении 29,6 % (93 пациента). 
При этом обращало на себя внимание то, что оба были 
мужчинами, тогда как среди пациентов с документи-
рованной саркопенией доля мужчин составила 64 % 
(60 пациентов). Сходные гендерные различия в рас-
пространенности саркопении были также получены 
некоторыми зарубежными авторами [3]. Выявленные 
гендерные различия в частоте пресаркопении/сарко-
пении требуют проведения дополнительных исследо-
ваний, направленных на изучение данного вопроса, 
а также решения вопроса о возможном пересмотре 
нормативов для мышечной массы тела и индекса 
мышечной массы у мужчин в сторону снижения, а у 
женщин в сторону увеличения. 

У пациентов с диагностированной саркопенией 
по сравнению с пациентами без признаков сарко-
пении величина жировой массы тела была на 13% 
выше p<0,001). При этом среднее значение жиро-
вой массы тела (22,4 % от общей массы тела), не-
смотря на нормальный ИМТ, позволяло говорить о 
наличии ожирения. Это может отражать наличие 
феномена саркопенического ожирения [14]. 

Мы не получили статистически значимых дан-
ных, свидетельствующих о влиянии снижения ап-
петита и связанного с этим недостаточного потре-
бления белка и энергии на развитие саркопении. 
Поэтому считаем, что недостаточное потребление 
белка и энергии в современных отечественных диа-
лизных центрах не может служить основной причи-
ной развития саркопении у когорты гемодиализных 
больных. Вместе с тем, показано, что длительность 
гемодиализной терапии и пожилой/старческий 
возраст  пациента ассоциированы с развитием сар-
копении. Возраст и длительность заместительной 
почечной терапии – взаимосвязанные показатели. 
Для того, чтобы выделить один из них в качестве ве-
дущего, требуются дополнительные исследования. 

Известно, что проведение заместительной по-
чечной терапии является одной из важных при-
чин активации оксидативного и воспалительного 
стрессов. Поэтому мы полагаем, что именно эти 
процессы со временем способствуют снижению 
объема и работоспособности мышечной массы. 
Для подтверждения этой гипотезы планируется в 
дальнейшем изучить соотношение про- и проти-
вовоспалительных цитокинов.

Заключение

Результаты нашего первого в РФ многоцент-
рового исследования свидетельствуют о том, что 
распространенность саркопении у диализных па-
циентов достаточно высока. Наличие данного син-
дрома практически у каждого третьего пациента 
на гемодиализе представляет серьезную медико-
социальную проблему. Использование современ-
ной диализной аппаратуры, работа в соответствии 
с международными протоколами лечения, адекват-
ное питание недостаточны для достижения успеха. 
Саркопения развивается постепенно и имеет до-
вольно длительный доклинический период. Ориен-
тация на эпидемиологический показатель – ИМТ 
– не способствует своевременной диагностике 
этого синдрома. Полученные нами данные по-
зволяют рекомендовать активное использование 
в диализных центрах мультичастотной биоимпе-
дансометрии или хотя бы кистевой динамометрии.
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