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Особенности саркопении и состава тела 
на основании биоимпедансометрии 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа
И.В.Гурьева1,4, Ю.С.Онучина1,3, М.А.Дымочка1, С.П.Щелыкалина2,4, И.В.Бегма1 

1Федеральное бюро медико-социальной экспертизы Минтруда России, Москва, Российская Федерация;
2Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова, 
Москва, Российская Федерация;
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова, Обособленное 
структурное подразделение «Российский геронтологический научно-клинический центр», Москва,  
Российская Федерация;
4Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, 
Москва, Российская Федерация

Цель. Оценить частоту выявления саркопении и изучить особенности состава тела методом биоимпедансметрии 
у больных сахарным диабетом 2 типа (СД2) старше 50 лет.
Материалы и методы. Исследование имело пилотный выборочный поперечный характер. В исследование включено 
66 пациентов европеоидной расы с СД2 в возрасте от 50 лет до 81 года. Пациентам проводилась оценка массы, силы 
и функции мышц. Мышечную силу оценивали с помощью кистевого динамометра. Мышечную функцию исследовали 
при проведении специального общепринятого комплекса клинических гериатрических тестов, составляющих шкалу 
Short Physical Performance Battery (SPPB, короткий набор тестов функциональных возможностей). Мышечную массу 
оценивали при проведении биоимпедансного исследования на отечественном анализаторе с расчетом индекса массы 
скелетных мышц (ИСММ, кг/м2). Стадию пресаркопении устанавливали при снижении индекса мышечной массы без 
нарушения силы и функции мышц. При снижении ИСММ с нарушением мышечной силы или функции устанавливали 
стадию саркопении. При снижении всех 3 показателей устанавливали диагноз тяжелой саркопении. 
Результаты. После проведенного обследования все пациенты были разделены на 2 группы: группа (С+) – пациенты 
с cиндромом саркопении (n = 11) и группа (С–) – с его отсутствием (n = 55). В исследуемой группе 91% (n = 61) паци-
ентов составили женщины, поэтому углубленный анализ проводился только для женской группы. Пациенты с саркопе-
нией имели меньший ИМТ (р < 0,001), меньшую окружность талии и шеи по сравнению с пациентами без саркопении. 
Отмечены более низкие показатели скорости ходьбы на 4 м (p = 0,038) у пациентов из группы (С+). По данным био-
импедансометрии пациенты с синдромом саркопении отличались более выраженными изменениями состава тела не 
только по скелетно-мышечной массе, но и по количеству жировой массы, минеральной массе костей, а также объему 
жидкости в сторону уменьшения по сравнению с группой без саркопении. У пациентов с СД2 и саркопенией чаще 
выявляли хроническую болезнь почек (ХБП). Более тяжелые проявления диабетической нейропатии, рассчитанные по 
композитной шкале NIS-LL (Шкале нейропатических нарушений в нижних конечностях, ≥10 баллов), отмечены в груп-
пе (С+). Пациенты в группе (С+) реже получали метформин. 
Выводы. Саркопения была выявлена у 17% всех обследованных пациентов с СД2, в том числе у 16% женщин. Сар
копения чаще обнаруживалась у пациенток с СД2 в сочетании с хронической болезнью почек и периферической 
нейропатией. Пациенты с синдромом саркопении отличаются более выраженными изменениями композитного соста-
ва тела не только по скелетно-мышечной массе, но и по количеству жировой массы, минеральной массе костей и 
объему жидкости в сторону уменьшения по сравнению с пациентами без саркопении.
Ключевые слова: �сахарный диабет 2 типа, саркопения, мышечная масса, мышечная сила, мышечная функция,  

биоимпеданс, остеосаркопеническое ожирение
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С ахарный диабет является серьезным заболеванием, 
сопровождающимся многочисленными осложнениями, 

ранней инвалидизацией и преждевременной смертностью. 
Согласно данным International Diabetes Federation (IDF) 
2016 г., около 415 млн взрослых людей страдали диабетом 
во всем мире, а распространенность диабета у лиц старше 
65 лет составила 20% [1]. Наиболее распространен сахар-
ный диабет 2-го типа (СД2), который чаще всего возникает 
у людей с избыточной массой тела и низкой физической 
активностью. Рост распространенности СД2 является след-
ствием старения населения, и данное заболевание по праву 
считается ассоциированным с возрастом. Установлено, что 
у здоровых людей с возрастом происходит постепенное 
незначительное снижение чувствительности тканей к инсу-
лину. Ожирение и инсулинорезистентность являются харак-
терными особенностями СД2 наряду с нарушением секре-
ции инсулина, но тяжелой абсолютной недостаточности 
инсулина, как правило, не возникает. У лиц пожилого и стар-
ческого возраста существуют дополнительные факторы, 
способствующие снижению чувствительности к инсулину – 
нарушение жевания, предпочтение более дешевой и кало-
рийной пищи, сопутствующие сердечно-сосудистые и легоч-
ные заболевания, патология опорно-двигательного аппара-
та. Перечисленные выше проблемы, а также финансовые 
затруднения этой возрастной категории лиц усугубляют их 
малоподвижность и гиподинамию, а также ухудшают кон-
троль углеводного обмена [2]. Терапия СД2 у пожилых явля-
ется сложной задачей из-за полипрагмазии в связи с сопут-

ствующей патологией, особенностями функционального и 
психосоциального статуса пациентов [3]. Снижение мышеч-
ной массы у пожилых пациентов, обусловленное возрастны-
ми изменениями, вносит значительный вклад в прогрессиро-
вание инсулинорезистентности, приводит к ухудшению гли-
кемического контроля за счет снижения поглощения глюко-
зы мышцами [4]. Следовательно, пожилые пациенты с СД2 
особенно уязвимы для многочисленных проблем, связанных 
с возрастом. В последние годы в литературе появились 
сообщения о таком состоянии, напрямую ассоциированном 
с возрастом, как саркопения. Саркопения – синдром, кото-
рый характеризуется прогрессирующим генерализирован-
ным снижением скелетной мышечной массы, ее силы и 
риском таких осложнений, как нарушение подвижности, сни-
жение качества жизни и повышение смертности [5]. Незна
чительная саркопения – нормальное, физиологическое про-
явление процесса старения. Известно, что уже с 30-летнего 
возраста происходит постепенная утрата мышечной массы, 
силы и функциональности со скоростью 1% в год [6]. 
Больные сахарным диабетом характеризуются ускорением 
процесса старения, что подвергает их большему риску раз-
вития саркопении в более раннем возрасте. Доказано, что 
у пациентов с СД2 отмечается более выраженное снижение 
мышечной массы, силы и функции нижних конечностей по 
сравнению с пациентами без СД2, в том числе и за счет 
формирования периферической невропатии [7]. Саркопения, 
в первую очередь, приводит к ухудшению функциональных 
возможностей «быстрых» мышечных волокон, отвечающих 

1Federal Bureau of Medical and Social Expertise of the Ministry of Labor of Russia, Moscow, Russian Federation;
2Russian Scientific Research Medical University (RNIMU) them. N.I. Pirogov Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow, Russian Federation;
3Russian Scientific Research Medical University (RNIMU) them. N.I. Pirogov Ministry of Health of the Russian 
Federation, Russian gerontological scientific and clinical center, Moscow, Russian Federation;
4Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow, Russian Federation

The objective. To assess prevalence of sarcopenia and evaluating body composition with bioimpedance system in patients 
with type 2 diabetes (DM2) over 50 years old in hospital settings.
Materials and methods. The study included 66 DM2 patients at age of 50–81 years old. Patients were examined with evaluation 
of muscle mass, muscle strength and muscle function. Muscular strength was assessed using carpal dynamometer. The 
muscular function was examined with special clinical tests constituting Short Physical Performance Battery (SPPB). Body com
position was evaluated with bioimpedance analyzer with subsequent calculation of skeletal musclemass index (SMMI (kg/m2)). 
The ‘sarcopenia’ stage is characterised by low muscle mass, plus low muscle strength or low physical performance. ‘Severe 
sarcopenia’ is the stage identified when all three criteria of the definition are met (low muscle mass, low muscle strength and 
low physical performance).
Results. After the examination all patients were divided into 2 groups: the 1st group (n = 11) was with sarcopenia (S+) and the 
2nd group (n = 55) was with its absence (S-). Women constitutes 91% (n = 61) of the group and were underwent advanced 
analysis. Patients with sarcopenia had smaller BMI (p < 0.001), smaller circumference of waist and neck. Lower walking speed 
at 4 m distance (p = 0.038) were noted in group S+. According bioimpedance mesurement, patients with sarcopenia differed 
with more pronounced decrease of skeletal muscle mass, fat mass and mineral mass of bones. In patients with DM2 and 
sarcopenia chronic kidney diseases and more severe manifestations of diabetic peripheral neuropathy (NIS-LL > 10 points) 
were detected in group S +. Patients in S +group received metformin less frequently.
Conclusion. Sarcopenia revealed in 17% of all patients with DM2 and in 16% of women with DM2. Sarcopenia was more often 
detected in patients with more severe peripheral neuropathy and chronic kidney diseases. S+ patients demonstrated decrease, 
of skeletal muscle mass and fat mass, although BMI was higher in S- group. S+ patients characterized with more severe 
changes in the body composition not only in the skeletal muss, but also in the amount of fat mass bone mineral density and 
fluid volume.
Key words: �diabetes mellitus type 2, sarcopenia, skeletal muscle mass, muscle strength, muscle function, bioimpedance, 

osteosarcopic obesity

For citation: Gurieva I.V., Onuchina Yu.S., Dimochka M.A., Shchelykalina S.P., Begma I.V. Features of sarcopenia and body composition on the basis of 
bioimpedance measurements in patients with type 2 diabetes mellitus. Vopr. dietol. (Nutrition). 2017; 7(3): 11–19. (In Russian). DOI: 10.20953/2224-5448-
2017-3-11-19
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за сохранение равновесия при изменении положения центра 
тяжести; при сочетании периферической невропатии и сар-
копении этот процесс скорее будет утяжелен и ускорен. С 
возрастом повышается риск самопроизвольных падений: у 
пожилых людей через каждые десять лет частота падений 
увеличивается на 10%, становится причиной серьезных 
повреждений в 10–15% случаев, а переломов – в 5% случа-
ев [9–14]. В ряде исследований установлено, что саркопения 
ассоциирована с повышением риска падений, снижением 
минеральной плотности костной ткани, ухудшением каче-
ства жизни, функциональных возможностей и, соответ-
ственно, ростом летальности пациентов в связи с этими 
состояниями [8]. Несмотря на масштабность проблемы ста-
рения населения, в настоящее время не проведено доста-
точного количества исследований, показывающих влияние 
сахарного диабета на прогрессирование инволюции мышеч-
ной ткани. Практически отсутствуют сообщения об особен-
ностях саркопении у пациентов с СД, и в российской популя-
ции в частности. 

Цель работы – оценить частоту выявления саркопении 
и изучить особенности состава тела методом биоимпедан
сометрии у больных СД2 старше 50 лет.

Материалы и методы

Обследовано 66 пациентов с СД2 в возрасте от 50 лет 
до 81 года (средний возраст 64,5 ± 8,26 лет) европеоидной 
расы, проходивших стационарное или амбулаторное лече-
ние в ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Среди обследован-
ных лиц преобладали женщины (n = 61; 91%). Исследование 
имело пилотный выборочный поперечный характер без 
группы контроля. В исследование включались пациенты 
с сахарным диабетом 2 типа в возрасте старше 50 лет, под-
писавшие письменное информированное согласие на учас
тие в исследовании. Критериями исключения являлись: 
возраст моложе 50 лет; наличие у пациента критических 
видов ишемии нижних конечностей, таких, как ишемичес
кие боли в покое, гангрена, изъязвление; ампутация конеч-
ностей; пациенты с кардиостимуляторами или другими элект
ронными медицинскими приборами, находящимися внутри 
тела человека; наличие хронического или острого психиа-
трического заболевания; отказ от участия в исследовании. 
Оценены общеклинические и анамнестические данные: 
наличие сопутствующих заболеваний, переломов/падений 
в анамнезе. Гликемический контроль оценивали по уровню 
гликированного гемоглобина (HbA1c,%); функцию почек – 
по уровню креатинина (ммоль/л) с последующим расчетом 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по модифициро-
ванной 4-х вариабельной формуле MDRD (Modification of 
diet in renal diseasеs, мл/мин); устанавливали хроническую 
болезнь почек (ХБП) в соответствии с Федеральными кли-
ническими рекомендациями по диагностике и лечению ХБП 
у больных сахарным диабетом 2015 г. Рассмотрена выра-
женность осложнений СД2, в том числе периферической 
нейропатии с  расчетом шкал НДСм (Нейропатического 
дисфункционального счета, Мах = 8 баллов) [15] и NIS-LL 
(Neuropathy Impairement of Low Limbs, Мах = 96 баллов). 
При NIS-LL >2 баллов подтверждается возможный или ве-
роятный диагноз периферической диабетической нейропа-

тии, а при NIS‑LL ≥10 баллов – выраженная перифериче-
ская диабетическая нейропатия [16]. В ходе исследования 
оценивались антропометрические показатели, а именно: 
индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), окружность талии (ОТ, см), 
окружность бедер (ОБ, см), окружность шеи (ОШ, см), 
окружность голени (ОГ, см), окружность плеча (ОП, см). 
Диагностика саркопении проводилась на основании реко-
мендаций, предложенных рабочей группой European 
Working Group on Sarcopeniain Older People (EWGSOP, 
2009). Согласно этому документу, для постановки диагноза 
необходима оценка мышечной массы, силы и функцио-
нальных возможностей мышц. Мышечную массу оценивали 
при проведении биоимпедансного исследования на отече-
ственном анализаторе с базовой программой оценки со-
става тела АВС01-0362 с последующим расчетом индекса 
массы скелетных мышц (ИСММ, кг/м2). За ИСММ, соответ-
ствующий снижению мышечной массы, принимали значе-
ния менее 10,75 кг/м2 у мужчин и менее 6,75 кг/м2 у женщин 
[5, 17]. Обследование проводили по стандартной методике, 
в положении пациентов лежа на спине с использованием 
одноразовых электродов в области правого лучезапястно-
го и голеностопного суставов. С помощью программного 
обеспечения получены следующие показатели тканевого 
состава тела: фазовый угол (ФУ), основной (ОО) и удель-
ный обмен (УО), активное  (АС) и реактивное сопротивле-
ние (РС), индекс массы тела (ИМТ), жировая масса (ЖМ), 
тощая масса (ТМ), активная клеточная масса (АКМ), доля 
активной клеточной массы (АКМ%), скелетно-мышечной 
массы (СМ), доли скелетно-мышечной массы (СМ%), общая 
жидкость (ОЖ). Также оценивали минеральную массу кост-
ной ткани, рассчитанную на основе параметров биоимпе-
дансного анализа состава тела по формулам, полученным 
Wang Z. et al. [18–20].

Мышечную силу оценивали с помощью кистевого дина-
мометра ДК-25 с учетом ИМТ [21]. Мышечную функцию ис-
следовали при проведении специальных проб, составляю-
щих Short Physical Performance Battery (SPPB) (короткий 
набор тестов функциональных возможностей), включающих 
в себя оценку скорости ходьбы на дистанцию 4 м, способ-
ность удержать равновесие в различных позициях («ноги 
вместе», тандемная, полутандемная), время подъема со 
стула без помощи рук. Далее проводился подсчет баллов в 
зависимости от степени выполнения заданий; снижением 
мышечной функции считался уровень баллов менее или 
равный 8 [22]. Дополнительно оценивалась способность 
удержать равновесие, измеренная в секундах.

Согласно рекомендациям EWGSOP, было выделено 3 ста
дии саркопении: пресаркопения, саркопения, тяжелая сар
копения [5]. Так, пациентам со снижением исключительно 
индекса мышечной массы согласно вышеназванным крите-
риям устанавливали стадию пресаркопении. При снижении 
мышечной массы и мышечной силы или функции устанавли-
вали стадию саркопении. При снижении всех 3 показателей 
устанавливали стадию тяжелой саркопении.

В ходе исследования было набрано 66 человек, из них 
5 мужчин и 61 женщина. Учитывая, что оцениваемые в ис-
следовании антропометрические показатели, данные соста-
ва тела, полученные при проведении биоимпедансометрии, 
зависят от пола пациента, мужчины (n = 5) были исключены 
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из общей выборки и статистическая обработка проведена 
по данным 61 женщины. 

Статистическая обработка полученных результатов была 
произведена с использованием статистического пакета 
IBM SPPS statistics 21. Результаты описания количественных 
признаков представлены в виде медианы и интерквартиль-
ного интервала (Me [Q1; Q3], где Ме – медиана; Q1 – (25%) 
квартиль; Q3 – (75%) квартиль).Для оценки значимости раз-
личий между двумя группами количественных показателей 
использовали критерий U-Манна-Уитни; для выявления раз-
личий между группами по качественным признакам исполь-
зовали точный критерий Фишера. Критический уровень 
значимости составил менее 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Из обследованных 66 пациентов саркопения обнаружена 
на основании критерия снижения ИСММ у 11 пациентов 
(М : Ж = 10 : 1) (табл. 1). Таким образом, пациенты с сарко-
пенией составили 17% среди обследованных лиц с СД2. 
Среди них было выявлено 9% (n = 1) в стадии пресарко
пении; 64% (n = 7) – в стадии саркопении и 27% (n = 3) – 
в стадии тяжелой саркопении.

Следующим этапом проведен анализ с учетом гендерного 
признака на основании результатов обследования пациен-
тов женского пола (61 пациентки) на наличие саркопении, 
вследствие чего пациенты были разделены на 2 группы: 
1-я группа с саркопенией (С+) и 2-я группа с ее отсутствием 
(С–). В 1-ю группу включены 10 пациенток (возраст 67,5 

[61;  75,7] лет, длительность СД2 – 7,5 [4,25; 21,25] лет); 
во 2-ю  группу включили 51 пациентку (возраст 65 [61; 69], 
длительность СД2 – 12 [8; 16] лет) (табл. 2).

Пациенты с саркопенией составили 16% (95% довери-
тельный интервал (ДИ) 9%; 28%) среди обследованных жен-
щин с СД2. Среди них было выявлено 10% (n = 1) в стадии 
пресаркопении; 70% (n = 7) – в стадии саркопении и 20% 
(n = 2) – в стадии тяжелой саркопении. Сравниваемые груп-
пы пациентов были сопоставимы по возрасту, сопутствую-
щей патологии, длительности СД2, уровню гликированного 
гемоглобина (табл. 2). При анализе вариантов сахаросни-
жающей терапии отмечено, что больные СД2 в группе (С+) 
реже получали метформин – 40% (95% ДИ 17%; 69%, n = 4), 
чем пациенты группы (С–) 76% (95% ДИ 63%; 86%, n = 39), 
хотя эти различия не оказались статистически значимыми 
(p = 0,050), возможно, из-за малого число пациентов в груп-
пе (С+). Не выявлено разницы между группами по назначе-
нию сахароснижающих препаратов сульфонилмочевины и 
использованию инсулина (табл. 2). При оценке выраженно-
сти осложнений СД2 установлено, что группы различались 
по частоте выявления ХБП и степени тяжести диабети
ческой нейропатии. Так, ХБП выявили у 70% (95% ДИ 39%; 
90%, n  =  7) пациентов (С+) и только у 27% (95% ДИ 17%; 
41%, n = 14) группы (С–) (p = 0,024). Более тяжелые прояв-
ления диабетической нейропатии (NIS-LL ≥10 баллов) 
зафиксированы у 70% (95% ДИ 39%; 90%, n = 7) пациентов 
в группе (С+) и у 29% (95% ДИ 19%; 43%, n = 15) группы (С–) 
(p = 0,027) (табл. 2). 

При оценке антропометрических показателей у пациен-
тов с саркопенией обнаружен меньший ИМТ (25,2 [20,72; 
29,24]) в сравнении с пациентами без синдрома саркопении 

Таблица 1. Характеристика исследованных пациентов в срав-
ниваемых группах (n = 66)

Показатель Пациенты с СД  
и саркопенией (С+) 

(n  = 11)

Пациенты с СД 
без саркопении (С–) 

(n = 55)

р

Возраст, годы 
(Me [Q1; Q3]) 68 [61; 75] 65 [60; 69] 0,105

Пол, %/абс.
мужчины 9/1 7/4 1,000
женщины 91/10 93/51 1,000

Длительность 
сахарного диабета, лет 
(Me [Q1; Q3] )

9 [5;20] 12 [8; 16] 0,474

Гликированный 
гемоглобин, % 
(Me [Q1; Q3])

9 [8,2; 10,8] 8,6 [7; 10,6] 0,366 

Диабетическая 
ретинопатия, %/абс. 36/4 25/14 0,462

Хроническая болезнь 
почек, %/абс. 64/7 25/14 0,024

ИБС, %/абс. 36/4 40/22 1,000
Атеросклероз артерий 
нижних конечностей, 
%/абс.

9/1 13/7 1,000

Диабетическая 
нейропатия, NISLL ≥10 
баллов, %/абс.

64/7 27/15 0,027

TSS, баллы 
(Me [Q1; Q3] ) 7,28 [2; 8,49] 2,83 [1; 6] 0,102 

Применение 
метформина, %/абс. 436/4 78/43 0,009

Применение препаратов 
сульфонилмочевины,  
%/абс.

18/2 38/21 0,304

Использование 
инсулина, %/абс. 55/6 49/27 0,741

Таблица 2. Сравнительная характеристика исследованных 
пациенток в сравниваемых группах (n = 61)

Показатель Пациенты с СД2  
и саркопенией (С+) 

(n = 10)

Пациенты с СД2  
без саркопении (С–) 

(n = 51)

р

Возраст, годы  
(Me [Q1; Q3]) 67,5 [61; 75,7] 65 [61; 69] 0,234

Длительность 
сахарного диабета, лет 
(Me [Q1; Q3])

7,5 [4,25; 21,25] 12 [8; 16] 0,440

Гликированный 
гемоглобин, %  
(Me [Q1; Q3])

9,6 [7,95; 10,97] 8,6 [7; 10,6] 0,424

Диабетическая 
ретинопатия, %/абс. 36/4 25/14 0,45

Хроническая болезнь 
почек, %/абс. 70/7 27/14 0,024

ИБС, %/абс. 40/4 39/20 1,000
Атеросклероз артерий 
нижних конечностей, 
%/абс.

0 12/6 0,577

Диабетическая 
нейропатия, NISLL ≥10 
баллов, %/абс.

70/7 29/15 0,027

TSS, баллы  
(Me [Q1; Q3]) 7,9 [2; 8,6] 2,83 [1; 6] 0,162 

Применение 
метформина, %/абс. 40/4 76/39 0,051

Применение препаратов 
сульфонилмочевины,  
%/абс.

10/1 35/18 0,151

Использование 
инсулина, %/абс. 60/6 53/27 0,741
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(31,6 [28,9; 35,9] (р < 0,001); зафиксированы меньшие пока-
затели окружности талии (р = 0,001), а также шеи, плеча, 
голени (табл. 3).

Наличие в анамнезе падений зарегистрировано у 40% 
(95% ДИ 17%; 69%, n = 4) в группе (С+) и только у 33% 
(95% ДИ 22%; 47%, n = 17) в группе (С–), переломы – у 50% 
(95%  ДИ 24%; 76%, n = 5) в группе (С+) и только у 29% 
(95% ДИ 17%; 41%, n = 14) в группе (С–).

При анализе состава тела по данным биоимпедансоме-
трии выявлено, что пациенты группы (С+) в сравнении с 
группой (С–) имели более низкие показатели основного об-
мена (р < 0,001); меньшее количество общей жидкости и, 
соответственно, меньшее содержание внеклеточной и внут
риклеточной воды с высокой степенью достоверности 
(р < 0,001), что согласуется с низким количеством скелетно-
мышечной массы как одним из основных депо жидкости 
организма (табл. 4). 

Отмечено, что содержание жировой массы было мень-
шим в группе (С+) в абсолютных цифрах (22,3 [18,65; 29,175] 
кг в группе (С+) и 31,8 [27,4; 40] кг в группе (С–); р = 0,006). 
При этом обращает на себя внимание тот факт, что доля 
жировой массы была повышена в обеих группах (табл. 4). 
Кроме того, средние значения показателей для женщин пре-
вышают уровень, предложенный в 2013 г. Американской 
ассоциацией бариатрических хирургов для диагностики 
ожирения (более 32%) [23]: 34,4 [31,42; 40,82] % в группе 
(С+) и 40,6 [37,5;44] % в группе (С–) (р = 0,044). 

У пациентов с синдромом саркопении и СД2 зафиксиро-
вано меньшее количество тощей массы (41,2 [39,62; 44,05] кг 
в группе (С+) и 47,5 [45,4;52] кг; р < 0,001) и скелетно-мы
шечной массы (16,5 [14,8; 17,27] кг в группе (С+) и 19,2 [18,3; 
21,6] кг в группе (С–); р < 0,001) и, соответственно, меньший 
индекс скелетно-мышечной массы (6,35 [5,97; 6,52] кг/м2 
в  группе (С+) и 7,6 [7,3; 8,7] в группе (С–); р < 0,001). 
Пациенты группы (С+) имели снижение минеральной массы 
костной ткани (1,83 [1,73; 2,04] кг в группе (С+) и 2,18 [2,09; 
2,45] в группе (С–); р < 0,001) (табл. 4). 

Снижение мышечной функции установлено у пациентов 
с синдромом саркопении при проведении SPPB: эти больные 
имели меньшую скорость ходьбы на дистанции 4 м (1 [0,75; 
1,06] м/сек в группе (С+) и 1,3 [1; 1,3] м/сек в группе (С–), 
p = 0,038). При этом сравниваемые группы не различались 
по способности удерживать равновесие в различных пози-
циях и времени, которое затрачивает пациент при пятикрат-
ном подъеме со стула (р > 0,05) (табл. 5).

При оценке мышечной силы не выявлено статистически 
достоверной разницы между изучаемыми группами, однако 
показатели оказались ниже нормы с учетом ИМТ в обеих 
группах: 12 [6,75; 16] кг в группе (С+) и 15 [12; 20] кг в группе 
(С–); р = 0,091) (табл. 5).

Для оценки жировой и тощей массы человека используют 
компьютерную томографию (КТ), магнитную резонансную 
томографию (МРТ), двухфотонную рентгеновскую абсорб-
циометрию (ДРА), биоимпедансометрию. КТ и МРТ являют-
ся «золотым стандартом» в диагностике физиологических и 
патологических состояний мягких тканей и часто использу-
ются в клинических исследованиях. В рутинной практике 
определение жировой ткани с помощью КТ и МРТ ограниче-
но в связи с высокой стоимостью обследования и повышен-

ным уровнем ионизирующего излучения. В данном случае 
ДРА выступает альтернативой для определения жировой и 
обезжиренной ткани как в клинических исследованиях, так и 
на практике. Более 10 лет для оценки жировой и обезжирен-
ной ткани в практике применяют простой в использовании, 
недорогой и воспроизводимый метод – биоимпедансный 
анализ. Формулы разработаны для различных этнических 
групп, установлены референтные данные для мужчин и жен-
щин различного возраста европеоидной расы. В многочис-
ленных публикациях дана характеристика точности и вос-
производимости биоимпедансных оценок состава тела в 

Таблица 3. Особенности антропометрических показателей 
в сравниваемых группах (n = 61)

Показатель Пациенты с СД2 
и саркопенией (С+) 

(n = 10) 
(Me [Q1; Q3])

Пациенты с СД2  
без саркопении (С–) 

(n = 51) 
(Me [Q1; Q3])

р

Масса тела, кг 66 [58,75; 73,5] 79 [ 73; 91] 0,003
ИМТ, кг/м2 25,2 [20,72; 29, 24] 31,6 [28,9; 35,9] <0,001
Окружность талии, см 89,5 [83,75; 100,5] 104 [100; 112] <0,001
Окружность плеча, см 29 [24,75; 30] 33 [31;35] <0,001
Окружность голени, см 33,5 [32,5; 35] 37 [35; 40] <0,001
Окружность шеи, см 37 [33,5; 38] 40 [38; 41] 0,001
Окружность бедер, см 100 [93; 105,75] 106 [100; 113] 0,640

Таблица 5. Особенности показателей мышечной силы и 
мышечной функции в сравниваемых группах (n = 61)

Показатель Пациенты с СД2 
и саркопенией (С+) 

(n = 10) 
(Me [Q1; Q3])

Пациенты с СД2 
без саркопении (С–) 

(n = 51) 
(Me [Q1; Q3])

р

Динамометрия (правая 
рука). Попытка №1 12 [6,75; 16] 15 [12;20] 0,091

Скорость ходьбы, м/с 1 [0,75; 1,06] 1, 3 [1; 1,3] 0,038
Способность 
удерживать равновесие 
на одной ноге, с

7 [5; 8,25] 10 [4;30] 0,249

Таблица 4. Особенности композитного состава тела в сравни-
ваемых группах при проведении биоимпедансного исследо-
вания (n = 61)

Показатель Пациенты с СД 
и саркопенией (С+) 

(n = 10) 
(Me [Q1; Q3])

Пациенты с СД 
без саркопении (С–) 

(n = 51) 
(Me [Q1; Q3])

р

Жировая масса, кг 22,35 [18,65; 29,175] 31,8 [27,4; 40] 0,006
Доля жировой массы, % 34,4 [31,42; 40,82] 40,6 [37,5;44] 0,044
Тощая масса, кг 41,2 [39,62; 44,05] 47,5 [45,4;52] <0,001
Активная клеточная 
масса, кг 20,2 [19,05; 22,72] 24,4 [23,1; 27,5] <0,001

Доля активной 
клеточной массы, % 50,85 [47,6; 55,2] 51,7 [49,7; 53,1] 0,675

Скелетно-мышечная 
масса, кг 16,5 [14,8; 17,27] 19,2 [18,3; 21,6] <0,001

Доля скелетно-
мышечной массы, % 40,4 [34,37; 41,52] 41,2 [39,3;41,9] 0,254

Основной обмен, ккал 1253,5 
[1217,25;1332,75] 1387 [1345; 1484] <0,001

Удельный обмен, ккал/м2 792,5 [713,5; 821] 782 [749; 813] 0,915
Общая жидкость, кг 30,15 [29,075; 32,225] 34,7 [33,2; 38,1] <0,001
Внеклеточная вода, кг 12,2 [11,67;13,47] 14,4 [13,8;16,3] <0,001
Внутриклеточная  
вода, кг 17,9 [17,32; 18,75] 20,2 [19,4; 21,9] <0,001

Минер. масса  
костей, кг 1,83 [1,73; 2,04] 2,18 [2,09;2,45] <0,001

Индекс скелетно-
мышечной массы, кг/м2 6, 35 [5,97; 6,52] 7,6 [7,3;8,7] <0,001
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сравнении с эталонными методами [24]. Pietrobelli et al. 
(1998) отметили сопоставимость биоимпедансометрии с 
рентгеновской денситометрией для оценки массы скелетных 
мышц верхних и нижних конечностей [25]. Janssen et al. 
(2000) разработали уравнение для подсчета показателей 
биоимпедансного исследования, которое дает достоверную 
оценку общей массы скелета, подтвержденную результата-
ми магнитно-резонансной томографии (МРТ) [26]. 

В 2004–2009 гг. в ГУ НИИ питания РАМН проводилась ве-
рификация оценок жировой массы тела (ЖМТ) и основного 
обмена (ОО), полученных отечественным биоимпедансным 
анализатором. В качестве эталона использовали данные 
рентгеновской денситометрии и непрямой калориметрии. 
Была установлена высокая корреляция оценок ЖМТ и ОО с 
результатами применения эталонных методов: коэффициент 
детерминации r2 составил 0,94 для ЖМТ и 0,82 для величины 
ОО (Васильев и соавт., 2005; Хрущёва и соавт., 2009) [27]. 
В  связи с вышеизложенным, мы применили данный метод 
исследования в качестве основного для диагностики состава 
тела и воспользовались референсными значениями, разра-
ботанными рабочей группой EWGSOP в 2009.

СД является мощным фактором риска для прогрессиро-
вания и развития синдрома саркопении, так как измененная 
активность инсулина и прогрессирующая инсулинорезис
тентность имеют важное значение для поддержания рав
новесия синтеза и деградации мышечного белка [28]. Нали
чие ожирения, особенно в сочетании с гипергликемией, за-
пускает каскад синтеза провоспалительных цитокинов, что, 
в свою очередь, приводит к хроническому воспалению, во-
влекающему в процесс мышечную ткань. Предполагается, 
что цитокины участвуют в развитии синдрома саркопении, 
связанного с диабетом. Провоспалительные цитокины, 
такие как фактор некроза опухоли-α и интерлейкин-6, игра-
ют важную роль в стимулировании протеолиза и апоптоза 
в мышечных клетках. Существует сильная корреляция меж
ду интерлейкином-6 и мышечной массой, их силой и функ-
циональным состоянием [29–32]. Гиподинамия и медиаторы 
воспаления являются активаторами миостатина, который, 
в свою очередь, является эндогенным ингибитором мышеч-
ного роста, также известно, что мутации его гена вызывают 
гипертрофию мышц у человека и животных. Подавление вы-
работки миостатина усиливает регенерацию мышечной 
ткани при саркопении, увеличивая пролиферацию сателлит-
ных клеток [33]. 

На основании полученных нами результатов биоимпедан-
сометрии и оценки клинического и функционального статуса 
пациентов саркопения выявлена у 17% всех обследованных 
пациентов с СД2, в том числе у 16% обследованных жен-
щин, что свидетельствует о достаточно высокой распростра-
ненности этого состояния у пациентов с СД2 старше 50 лет. 
Полученные в нашем исследовании показатели сопостави-
мы с имеющимися литературными данными. В исследова-
ние, проведенное в Корее (The Korean Sarcopenic Obesity 
Study (KSOS), было включено 810 человек (414 человек 
с СД2 и 396 – контрольная группа, средний возраст 58 лет). 
Мышечная масса оценивалась по данным рентгеновской 
денситометрии с подсчетом индекса скелетно-мышечной 
массы конечностей (ИСММК). Саркопенией считалось сни-
жение ИСММК на 2 стандартных отклонения по сравнению 

с молодыми людьми (n = 145, возраст 20–39 лет). Распрост
раненность синдрома саркопении, по данным KSOS, соста-
вила 15,7% в группе СД2 и 6,9% в группе контроля [34]. 
В  исследовании, проведенном в Японии, мышечную массу 
оценивали с использованием рентгеновской денситометрии. 
Для этого рассчитывали также ИСММК, который считался 
сниженным при значениях менее 7,0 у мужчин и 5,4 у жен-
щин. Обследовали 1305 пациентов с СД2, средний возраст 
обследованных 64 ± 11 лет; в результате саркопения был 
выявлена у 18% пациентов (n = 312) [35].

Саркопения редко существует изолированно и обычно со-
четается с другими нарушениями состава тела: сниженной 
костной массой (саркоостеопороз или остеосаркопения), по-
вышенной жировой массой (саркопеническое ожирение), 
либо и тем, и другим (остеосаркопеническое ожирение) [36]. 
При анализе антропометрических данных в нашем исследо-
вании установлено, что несмотря на меньшие значения ИМТ 
и окружности талии в группе с саркопенией, эти показатели 
находились в категории избыточного веса (табл. 2). В обеих 
группах при проведении биоимпедансного исследования 
фиксируется повышение доли жировой массы, которые со-
ответствуют критериям Американской ассоциации бариа-
трических хирургов 2013 г. по диагностике ожирения (более 
32% у женщин) [23]. Таким образом, в группе (С+) мы выяв-
ляем избыточный вес (ИМТ 25,2 [20,72; 29, 24] кг/м2) (табл. 2) 
и увеличение доли жировой массы, соответствующие крите-
рию ожирения (34,4 [31,42; 40,82]%) (табл. 4). Подобные осо-
бенности антропометрических показателей и состава тела, 
выявленные при отсутствии должной коррекции инсулиноре-
зистентности (меньшее назначение метформина), позволя-
ют предположить наличие специфического варианта сарко-
пенического ожирения [37], формирование которого могло 
повлиять как на развитие саркопении, так и способствовать 
ее прогрессированию. Следует учитывать также возможные 
ограничения и противопоказания для приема метформина 
у  лиц пожилого и старческого возраста (плохая переноси-
мость, кишечные расстройства и прочие). По результатам 
биоимпедансометрии, обследованные нами пациенты с сар-
копенией характеризовались снижением мышечной массы 
по сравнению с нормативными показателями, установлен-
ными при обследовании референтной общероссийской вы-
борки в российских центрах здоровья в 2010–2012 гг. [27], 
ИСММ (на основании литературных данных), увеличением 
доли жировой массы (показатель оценивался на основании 
нормативных показателей процентного содержания жиро-
вой массы Американской ассоциации бариатрических хи-
рургов) [23] и снижением минеральной массы костной ткани. 
Сочетание саркопении и ожирения обладает взаимно усугу-
бляющим действием: саркопения приводит к снижению фи-
зической активности и, как следствие, к увеличению жиро-
вой массы, тогда как развитие ожирения сопровождается 
повышением продукции провоспалительных цитокинов, на-
рушением регуляции секреции лептина и адипонектина, сни-
жением чувствительности мышц к инсулину, что еще больше 
усугубляет саркопению [36]. Пациенты в группе с саркопени-
ей несколько реже принимали метформин, чем пациенты без 
саркопении. Метформин влияет на инсулинорезистентность, 
в свою очередь ускоряя процесс синтеза белков. Также 
Perez и соавт., показали, что метформин снижает провос-
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палительные цитокины, даже несмотря на высокий уровень 
глюкозы. Сведения о влиянии метформина на данную кате-
горию пациентов и синтез белка противоречивы. Так, 
существуют данные литературы, что метформин ингибирует 
белок mTOR, что снижает анаболические эффекты данного 
протеина [38]. В настоящее время ведется исследование о 
влиянии метформина на профилактику и развитие саркопе-
нии [38]. 

Можно предположить, что установленное развитие хрони-
ческой болезни почек (ХБП) оказывает влияние на более 
раннее снижение минеральной массы костей, которое было 
выявлено по данным биоимпедансного анализа состава тела. 
Эти изменения позволяют заподозрить большую частоту 
остеопороза у пациентов с саркопенией и, соответственно, 
большую склонность к падениям и переломам. Выявление 
саркопении одновременно с изменением минеральной массы 
костей (по данным биоимпедансного исследования) позволя-
ет предположить наличие у таких пациентов остеосаркопени-
ческого фенотипа. Выявленное у пациентов с саркопенией 
меньшее содержание тощей массы и активной клеточной 
массы, характеризует худшее состояние белкового компо-
нента питания по сравнению с группой без саркопении.

В процентном выражении в группе (С+) зарегистрировано 
несколько больше падений и переломов, хотя эти различия 
не оказались статистически значимыми из-за малого числа 
пациентов в группе (С+). Факторами, способствующими по-
вышению травматизации, очевидно, являются снижение 
минеральной массы костей по данным биоимпедансного ис-
следования, более тяжелые проявления диабетической дис-
тальной нейропатии наряду со снижением мышечной массы 
и/или мышечной силы и функции при оценке SPPB в группе 
саркопении.

Следует отметить, что наша работа имеет ограничения: 
немногочисленная группа обследованных пациентов, про-
ведение выборочного исследования пациентов, обращаю-
щихся в клинику, поперечный дизайн исследования. В на-
стоящее время исследование продолжается.

Выводы

При проведении кистевой динамометрии, короткого на-
бора тестов функциональных возможностей (SPPB) и био-
импедансного исследования среди пациентов с СД2 сарко-
пения была выявлена в 17% случаев всех обследованных, 
в  том числе, у 16% пациентов женского пола, которые со-
ставили 91% от всей группы лиц (95% ДИ 9%; 28%).

ХБП и выраженная периферическая полинейропатия 
чаще обнаруживаются у пожилых пациентов с СД2 в сочета-
нии с саркопенией.

Пациенты с саркопенией и СД2 отличались снижением 
индекса и объема скелетно-мышечной массы при некотором 
повышении доли жировой массы тела, но при этом степень 
ожирения и антропометрические показатели соответствова-
ли меньшей степени ожирения, чем у пациентов без сарко-
пении. 

У пациентов с СД2, получающих стандартную сахаросни-
жающую терапию, но без метформина, несколько чаще вы-
является саркопения, чем у пациентов с СД2, получающих 
стандартную сахароснижающую терапию в сочетании с мет-

формином, хотя эти различия не оказались статистически 
значимыми, возможно, из-за малого числа пациентов с 
синдромом саркопении. 

Пациенты с саркопенией отличались более выраженными 
изменениями состава тела не только по скелетно-мышечной 
массе, но и по доле жировой массы, минеральной массе 
костей и объему жидкости. 

Заключение

Саркопения является важной клинической проблемой, 
сопровождающейся неблагоприятными исходами. Ассоциа
ция саркопении и СД2 ухудшает прогноз у пациентов стар-
шей возрастной категории. Лечение сахарного диабета 
на  ранней стадии с учетом должной коррекции инсулино
резистентности и предупреждением развития осложнений 
может помочь предотвратить развитие саркопении и обес
печить лучшее качество жизни.
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