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Саркопеническое ожирение и индекс саркопении 
у женщин пожилого возраста с артериальной 
гипертензией и висцеральным ожирением

Саркопеническое ожирение (СО) представляет собой сочетание сниженной мышечной массы, мышечной 
силы и ожирения. Данное состояние является актуальной проблемой современной медицины, в том 
числе из-за сложности диагностики. Одним из доступных методов его выявления считается индекс 
саркопении (ИС). 
Цель исследования – оценить распространенность и клинические особенности саркопенического 
ожирения, а также возможность использования ИС для его диагностики у женщин пожилого возраста 
с артериальной гипертензией (АГ) и висцеральным ожирением. 
Материал и методы. Обследовано 95 женщин в возрасте от 60 до 74 лет с АГ первой – третьей 
степени, индексом массы тела ≥ 30 кг/м2 и окружностью талии > 88 см. 
Всем участницам исследования проведены антропометрия, тест с шестиминутной ходьбой, 
кистевая динамометрия, биоимпедансный анализ. Индекс саркопении рассчитывался как отношение 
уровня сывороточного креатинина (мг/дл) к уровню сывороточного цистатина С (мг/л), 
умноженное на 100%. 
Результаты. Распространенность саркопенического ожирения в данной популяции составила 
16,8%. У участниц исследования с саркопеническим ожирением имели место более выраженное 
висцеральное ожирение, повышенный уровень цистатина С, низкая скорость клубочковой фильтрации 
по цистатину С, худшие результаты теста с шестиминутной ходьбой, а также меньший ИС. 
Индекс саркопении коррелировал с мышечной массой и силой. Пороговое значение ИС для диагностики 
саркопенического ожирения составило 80,0% с чувствительностью 67,2% и специфичностью 84,6%. 
Заключение. Данный фенотип ожирения характеризовался выраженным висцеральным ожирением, 
неблагоприятными функциональными характеристиками, низкой функцией почек и меньшими 
значениями ИС. Полученные нами результаты позволяют рекомендовать ИС для скрининга 
саркопенического ожирения у женщин пожилого возраста с АГ и висцеральным ожирением.
Ключевые слова: саркопеническое ожирение, индекс саркопении, цистатин С, пожилой возраст, 
артериальная гипертензия, висцеральное ожирение
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Клинические исследования. Внутренние болезни

Введение
Согласно прогнозам, к  2030 г.  более 1 млрд лиц 
пожилого и  старческого возраста будут страдать 
ожирением [1]. Другой распространенной патоло-
гией у  лиц старшего возраста признана саркопе-
ния – снижение мышечной силы и массы, а также 

физического функционирования [2, 3]. Сочетание 
ожирения и саркопении, или саркопеническое ожи-
рение (СО), является независимым фактором риска 
хрупкости, коморбидности и смерти [4]. Негативное 
воздействие ожирения на мышечную ткань связа-
но с метаболическими нарушениями. К основным 
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механизмам такового относят окислительный 
стресс, воспаление и инсулинорезистентность [5]. 
Дополнительными факторами могут служить сни-
жение физической активности, наличие сопутст-
вующих заболеваний, усиливающих катаболизм 
в  мышцах, несбалансированная диета и  цикличе-
ское изменение массы тела [5, 6]. К 2051 г. вследст-
вие глобального старения населения мира распро-
страненность СО может достичь 100–200 млн [7], 
поэтому раннее выявление и коррекция этого пато-
логического состояния представляет особую значи-
мость для современной медицины.
Трудности в выявлении саркопении и СО обуслов-
лены большим разнообразием диагностических 
критериев, а также необходимостью использования 
высокотехнологичных, дорогостоящих и  зачастую 
малодоступных в  широкой клинической практи-
ке методик, таких как компьютерная томография, 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-
трия, биоимпедансометрия [8].
В  2022 г.  экспертами Европейской ассоциации 
клинического питания и  метаболизма (изначаль-
но Европейское общество парентерального и  эн-
терального питания (European Society of Parenter-
al and  Enteral Nutrition, ESPEN)) и  Европейской 
ассоциации по  изучению ожирения (European 
Association for the Study of  Obesity, EASO) были 
предложены единое определение и  критерии 
СО  [9]. Согласно консенсусу ESPEN/EASO, скри-
нингу на СО подлежат лица с повышенными зна-
чениями индекса массы тела (ИМТ) и/или окруж-
ности талии (ОТ), имеющие признаки саркопении. 
Следующим диагностическим шагом является под-
тверждение наличия избытка жировой и дефицита 
мышечной массы (ММ) в сочетании со снижением 
мышечной силы, а  также стадирование в  зависи-
мости от наличия/отсутствия осложнений (рис. 1). 
Эксперты ESPEN/EASO рекомендуют внедрение 
данного алгоритма в клиническую практику и про-
спективные научные исследования, а также прове-
дение вторичного анализа имеющихся баз данных 
для изучения его прогностической ценности и кли-
нической эффективности.
В  последние годы ведется активный поиск сурро-
гатных маркеров для оценки ММ [10]. Так, в 2017 г. 
K.B.  Kashani и  соавт. предложили использовать 
индекс саркопении (ИС), представляющий собой 
отношение сывороточного уровня креатинина 
к сывороточному уровню цистатина С [11]. Было по-
казано, что ИС коррелирует с площадью поперечно-
го сечения мышц на уровне поясничных позвонков 
L2–L4 по данным компьютерной томографии (КТ), 
массой скелетной мускулатуры (МСМ), определен-
ной с помощью биоимпедансного анализа [12], ско-
ростью ходьбы и силой сжатия кисти (ССК) по дан-
ным кистевой динамометрии [13].
Индекс саркопении оказался полезным инструмен-
том не только для диагностики, но и для прогнози-
рования развития саркопении и неблагоприятных 
событий в популяциях высокого риска – у пациентов 

отделений реанимации и  интенсивной терапии 
[11], лиц пожилого возраста [10, 13], онкологиче-
ских больных [12, 14]. Однако в современной науч-
ной литературе представлено недостаточно данных 
о возможности его использования для диагностики 
саркопении у пациентов с ожирением и сердечно-со-
судистыми заболеваниями.
Совокупность вышесказанного определила цель ис-
следования. Целью настоящего исследования стала 
оценка распространенности и фенотипических осо-
бенностей СО, а также возможности использования 
ИС в диагностике СО у женщин пожилого возраста 
с артериальной гипертензией (АГ) и висцеральным 
ожирением.

Материал и методы
Проведено одноцентровое открытое обсервационное 
одномоментное неконтролируемое исследование.
В исследование включены 95 женщин с АГ и ожире-
нием.
Критерии включения в исследование:

 ✓ возраст от 60 до 74 лет;
 ✓ компенсированная АГ;
 ✓ ИМТ ≥ 30 кг/м2;
 ✓ ОТ > 88 см.

Критерии исключения:
 ✓ фракция выброса левого желудочка < 50%;
 ✓ онкологические и острые воспалительные заболе-
вания;

 ✓ тяжелая почечная и печеночная недостаточность;
 ✓ невозможность дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

Все пациентки получали стандартную терапию АГ, 
ожирения и сопутствующих заболеваний.
Участницам исследования проводились антропоме-
трия с оценкой ОТ, окружности бедер (ОБ), расчетом 
соотношения ОТ/ОБ, тест с шестиминутной ходьбой 
(ТШХ), оценка ССК с помощью кистевого динамоме-
тра ДК-100 и состава тела с помощью биоимпеданс-
ного анализатора InBody 770, общеклинические лабо-
раторные исследования с дополнительной оценкой 
уровня цистатина С. Для определения функции почек 
рассчитывали скорость клубочковой фильтрации 

1. Значения ИМТ и/или ОТ выше отрезных точек
2. Суррогатные признаки саркопении (клинические 
симптомы, риск саркопении, опросники)
Необходимо наличие обоих параметров

1. Изменение функциональных параметров мышечной 
ткани, связанных с силой (ССК, тест с подъемами со стула)
2. Изменение состава тела: избыток жировой (%) 
и снижение мышечной массы по данным рентгеновской 
денситометрии или биоимпедансного анализа
Необходимо наличие обоих критериев

1-я стадия – без осложнений
2-я стадия – наличие хотя бы одного осложнения, 
связанного с СО (метаболические нарушения, 
функциональные расстройства, заболевания 
сердечно-сосудистой или дыхательной системы)

Стадирование

Скрининг

Диагноз

Рис. 1. Алгоритм диагностики саркопенического ожирения
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по креатинину (СКФкр) по формуле CKD-EPI-креати-
нин (2021 г.) и по цистатину С (СКФцистС) по формуле 
CKD-EPI-цистатин С (2012 г.), исследовали уровень су-
точной микроальбуминурии (МАУ). 
Наличие недостаточности питания устанавливали 
по краткой шкале оценки питания (Mini Nutritional 
Assessment, MNA).
Для диагностики СО применяли критерии ESPEN/
EASO 2022 г. Выбраны отрезные точки: для низкой 
мышечной силы – снижение ССК < 20 кг, для дефи-
цита ММ и избытка жировой массы (ЖМ) – сниже-
ние относительной ММ (отношение массы скелетной 
мускулатуры к массе тела) ≤ 27,6% и повышение доли 
ЖМ > 43% по данным биоимпедансного анализа [9].
Индекс саркопении рассчитывался как отноше-
ние уровня креатинина (мг/дл) к уровню цистати-
на С (мг/л) в сыворотке крови, умноженное на 100%.
Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакетов программ Statistiсa 10.0 и SPSS 
Statistics 23.0. В связи с ненормальным распределе-
нием показателей количественные данные представ-
лены в  виде медианы, 25-го  и 75-го  процентилей 
(Ме [Q1; Q3]). Качественные признаки приведены 
в виде абсолютных значений и процентных долей. 
При сравнении независимых групп применяли 
критерий Манна  – Уитни с  поправкой Бонферро-
ни и р < 0,017. Корреляции определяли по методу 
Спирмена с p < 0,05. Для оценки возможности ис-

Таблица 1. Распределение участниц исследования по группам
Группа Количество, абс. (%)
1-я группа (нормальная ССК и ММ) 30 (31,6)
2-я группа (нормальная ССК и сниженная ММ) 49 (51,6)
3-я группа (саркопеническое ожирение) 16 (16,8)

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп исследования

Показатель Всего (n = 95) 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 49) 3-я группа (n = 16) p p1–2 p1–3 p2–3

Возраст, лет 67 [64; 70] 66,5 [62,0; 69,0] 67 [64; 70] 69,0 [66,0; 72,5] 0,118 0,674 0,049 0,072

ИМТ, кг/м2 38,5 [34,9; 41,6] 34,6 [31,9; 35,8] 40,1 [38,3; 43,0] 39,4 [35,9; 42,0] 0,000 0,000 0,001 0,488

ОТ, см 111,5 [103,0; 121,0] 102,5 [96,0; 110,0] 117 [108; 123] 118,5 [109,5; 123,0] 0,000 0,000 0,000 0,659

ОТ/ОБ 0,95 [0,89; 0,99] 0,93 [0,87; 0,96] 0,94 [0,89; 0,99] 0,98 [0,96; 1,04] 0,024 0,410 0,007 0,027

САД, мм рт. ст. 122 [112; 129] 122 [111; 127] 122 [112; 130] 119 [115; 164] 0,600 0,403 0,371 0,766

ДАД, мм рт. ст. 68 [63; 75] 70 [64; 74] 68 [64; 75] 64,5 [62,0; 77,0] 0,679 0,983 0,500 0,367

ЧСС, уд/мин 68 [64; 72] 67 [64; 68] 71 [66; 73] 65,5 [58,0; 77,5] 0,123 0,027 0,795 0,495

ССК, кг 23 [20; 27] 26 [23; 27] 23 [21; 27] 17,5 [14,5; 19,0] 0,000 0,071 0,000 0,000

ТШХ, м 428,0 [352,5; 497,0] 490,1 [471,5; 516,8] 402,8 [339,5; 493,5] 404,5 [314,5; 444,0] 0,004 0,005 0,001 0,677

MNA, баллы 27 [26; 28] 27,8 [26,0; 28,5] 26,5 [25,5; 28,0] 26,5 [25,8; 27,5] 0,094 0,071 0,045 0,719

Общий холестерин, ммоль/л 5,00 [3,95; 6,17] 5,02 [3,75; 5,83] 5,09 [3,82; 6,32] 4,68 [4,45; 6,22] 0,715 0,956 0,413 0,479

Глюкоза, ммоль/л 5,83 [5,35; 6,35] 5,66 [5,28; 6,32] 5,75 [5,27; 6,15] 6,18 [5,72; 6,67] 0,158 0,840 0,095 0,068

Креатинин, мкмоль/л 72,3 [67,0; 82,3] 72,6 [69,0; 81,1] 72,3 [68,0; 83,0] 71,8 [59,6; 82,4] 0,593 0,747 0,333 0,394

Цистатин С, мг/л 0,99 [0,84; 1,19] 0,95 [0,78; 1,02] 0,96 [0,83; 1,14] 1,19 [1,08; 1,29] 0,013 0,465 0,008 0,010

СКФкр, мл/мин/1,73 м2 75 [64; 82] 75 [68; 80] 74,9 [63,2; 82,5] 79 [63; 89] 0,414 0,027 0,202 0,239

СКФцистС, мл/мин/1,73 м2 71 [56; 89] 77 [69; 95] 73,5 [60; 93] 56 [49; 64] 0,011 0,399 0,006 0,009

МАУ, мг/сут 5,44 [2,96; 11,90] 4,67 [2,99; 13,88] 5,04 [2,40; 11,70] 8,10 [4,20; 10,85] 0,777 0,833 0,610 0,477

Примечание: НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе.
Рис. 2. Частота встречаемости сопутствующих заболеваний в разных 
группах исследования

  Всего       1-я группа       2-я группа       3-я группа

ИБС

 ФП 

СД 2 типа

НГН/НТГ

ХБП

50,00

17,89

29,47
30,00

Количество случаев, %

24,49
43,75

10,00
20,41

25,00
37,89

29,47
32,65

25,00
16,84
16,67

20,41
6,25

26,67

30,00
38,78

p = 0,34

p = 0,469

p = 0,405

p = 0,776

p = 0,422
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пользования ИС в диагностике СО были определены 
его чувствительность и специфичность, построена 
ROC-кривая.

Результаты
Согласно результатам анализа состава тела, у всех 
участниц отмечалось повышение площади висце-
рального жира (ВЖ) (239,9 [213,0; 262,1] см2) и доли 
ЖМ (50,9 [47,5; 52,6]%), у 68,4% – снижение относи-
тельной ММ (26,7 [25,6; 28,3]%). При проведении ки-
стевой динамометрии практически у 17,0% пациенток 
обнаружена низкая мышечная сила (23 [20; 27] кг).
С  учетом полученных данных и  диагностических 
критериев СО все участницы исследования были раз-
делены на три группы (табл. 1).
Все пациентки отрицали факт курения на  момент 
проведения исследования и в анамнезе.
В трех группах частота встречаемости сопутствую-
щих заболеваний была сопоставимой, однако в треть-
ей группе (пациентки с СО) наблюдалась тенденция 
к увеличению количества случаев ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), фибрилляции предсердий (ФП) 
и сахарного диабета (СД) 2 типа (рис. 2).
С  помощью MNA установлено, что у  пациенток 
отсутствовала недостаточность питания, однако 
у 2,1% имел место риск таковой.
Участницы исследования были сопоставимы 
по возрасту, систолическому артериальному дав-
лению (САД) и  диастолическому артериальному 
давлению (ДАД), частоте сердечных сокращений 
(ЧСС) (p > 0,05) (табл. 2). Однако в отношении ан-
тропометрических показателей, связанных с вис-
церальным ожирением, функциональных параме-
тров и маркеров повреждения почек между ними 
отмечались статистически значимые различия 
(см. табл. 2).
Как видно из  табл. 2, у  женщин с  изолирован-
ным снижением ММ (вторая группа) и  женщин 
с СО (третья группа) ожирение было более выражен-
ным, чем у женщин с нормальной мышечной массой 
и силой (первая группа). Кроме того, при проведении 
ТШХ участницы исследования из второй и третьей 
групп проходили меньшее расстояние по сравнению 
с участницами исследования из первой группы, что 
отражает относительно худшее функциональное со-
стояние, характерное для потери мышечной ткани.
При оценке состава тела у пациенток второй и треть-
ей групп выявлены большая площадь ВЖ и  доля 
ЖМ, меньшие относительная ММ, фазовый угол 
и фитнес-балл по сравнению с пациентками первой 
группы (рис. 3). В третьей группе отмечалось выра-
женное висцеральное ожирение, что согласовалось 
с антропометрическими данными.
Как видно из табл. 2, значимые различия в отношении 
функции почек регистрировались лишь при оценке 
дополнительного параметра – уровня цистатина С. 
У пациенток с СО наблюдались значимо больший 
уровень цистатина С и меньшее значение СКФцистС. 
Уровень креатинина, СКФкр и МАУ у участниц ис-
следования были сопоставимы (p > 0,05), однако 

* p < 0,0001; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Рис. 3. Сравнительная характеристика показателей состава тела 
(медиана) в разных группах исследования
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Рис. 4. Значения индекса саркопении (медиана) в разных группах исследования

Рис. 5. Корреляция индекса саркопении с массой скелетной 
мускулатуры и силой сжатия кисти
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отмечалась некоторая тенденция к снижению уров-
ня сывороточного креатинина и повышению МАУ 
у пациенток с СО.
Медиана ИС в  общей популяции составила 
85,72 [72,06; 99,40]%. В третьей группе значения ИС 
оказались значимо ниже, чем в первой и второй груп-
пах (p = 0,009 и p = 0,002 соответственно) (рис. 4).
При корреляционном анализе ИС был ассоциирован 
с МСМ (ρ = 0,307, p < 0,05), но не с относительной 
ММ (ρ = 0,098, p > 0,05). Кроме того, ИС коррелиро-
вал с ССК (ρ = 0,281, p < 0,05) (рис. 5).
Для определения порогового значения ИС, предска-
зывающего наличие СО, была построена ROC-кривая. 
Значение ИС, равное 80%, позволяло диагностиро-
вать СО с чувствительностью 67,2% и специфично-
стью 84,6%. Площадь под кривой (AUC) составила 
0,792 при 95%-ном доверительном интервале (ДИ) 
0,681–0,903 (p = 0,001) (рис. 6).

Обсуждение
Согласно результатам нашего исследования, рас-
пространенность СО, оцениваемого по критериям 
ESPEN/EASO, среди женщин пожилого возраста с АГ 
и висцеральным ожирением составила 16,8%.
Необходимо отметить, что на настоящий момент 
времени проведено небольшое количество иссле-
дований распространенности СО у лиц пожилого 
возраста, опирающихся на  новые рекомендации. 
В  недавнем метаанализе 106 исследований лишь 
в  четырех из  них мышечная масса оценивалась 
по  отношению к  массе тела, как это предложено 
ESPEN/EASO, а не по отношению к росту, возве-
денному в квадрат, как это принято в большинст-
ве диагностических алгоритмов саркопении [15]. 
В  этих четырех работах распространенность 
СО составила 23%, а при индексации тощей массы 
к росту, возведенному в квадрат, – лишь 8%. Авто-
ры предположили, что нормализация мышечной 
массы к массе тела у пациентов с ожирением может 
приводить к гипердиагностике СО. В  исследова-
нии D. Scott и  соавт., включавшем 1416  мужчин 

в  возрасте ≥ 70 лет, частота встречаемости СО, 
диагностируемого по  критериям ESPEN/EASO, 
достигала 9,6% против 0,3% при использовании 
критериев Европейской рабочей группы по сарко-
пении у пожилых людей второго созыва (European 
Working Group on Sarcopenia in  Older People 2, 
EWGSOP2) [16]. Саркопеническое ожирение, ди-
агностированное по  новым критериям, ассоци-
ировалось с  инвалидностью и  большей частотой 
падений. В исследовании A.L. Danielewicz и соавт., 
включавшем 90 пациентов пожилого возраста 
с ИМТ ≥ 35 кг/м2, распространенность СО, оцени-
ваемого по  критериям ESPEN/EASO, варьирова-
лась от 23,3 до 40,0% в зависимости от использу-
емых методик определения дефицита мышечной 
массы и снижения мышечной силы [17]. В связи 
со сказанным представляются важными проведе-
ние дальнейших исследований с учетом критери-
ев ESPEN/EASO, их использование при анализе 
существующих баз данных для уточнения распро-
страненности СО и его ассоциации с неблагопри-
ятными исходами, а  также оценка преимуществ 
и  недостатков новых алгоритмов по  сравнению 
с другими алгоритмами диагностики саркопении.
В ходе нашего исследования установлено, что у по-
жилых женщин с СО и АГ имело место выраженное 
висцеральное ожирение как на основании антропо-
метрических данных, так и на основании результатов 
анализа состава тела. Кроме того, у них отмечалась 
низкая толерантность к физическим нагрузкам.
Результаты нашего наблюдения согласуются с дан-
ными литературы. Известно, что ожирение сопро-
вождается приростом абсолютной мышечной массы, 
что может объясняться хронической гиперинсулине-
мией, стимулирующей синтез белка и гипертрофию 
мышц, а также повышенной нагрузкой на опорно-
двигательную систему. Однако при прогрессирова-
нии ожирения увеличение мышечной массы ока-
зывается недостаточным и оно не сопровождается 
увеличением мышечной силы [18]. По этой причине 
для диагностики СО рекомендуется оценивать не аб-
солютную, а относительную мышечную массу, то есть 
нормализованную к массе тела [9].
В настоящем исследовании у пациенток с СО также 
фиксировались меньшие фазовый угол тела и фит-
нес-балл по  данным биоимпедансного анализа, 
чем у  пациенток с  нормальной мышечной массой 
и силой. Известно, что низкий фазовый угол тела ас-
социирован с хрупкостью, гиподинамией и саркопе-
нией [19]. Фитнес-балл – интегральный показатель, 
отражающий соотношение основных компонентов 
состава тела, таких как мышцы, жир и вода. Меньшие 
его значения могут быть обусловлены низкой физи-
ческой активностью, недостатком ММ и избытком 
ЖМ [20].
Полученные нами показатели отражают неблагопри-
ятные изменения состава тела и функциональных ха-
рактеристик при СО.
Другими важными характеристиками данного фе-
нотипа ожирения в  нашем исследовании были 

Рис. 6. ROC-кривая прогностической значимости индекса 
саркопении для диагностики саркопенического ожирения
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сравнительно высокие уровни цистатина С и низ-
кие значения СКФцистС, а также тенденция к по-
вышению МАУ. Согласно данным литературы, для 
своевременной диагностики поражения почек при 
саркопении и кахексии в расчетах целесообразно ис-
пользовать цистатин С, который в отличие от креа-
тинина не вызывает ложного завышения СКФ при 
дефиците ММ [21]. Однако известно, что у  паци-
ентов с ожирением отмечаются меньшие значения 
СКФцистС по сравнению с общей популяцией, что 
может объясняться как начальными стадиями пора-
жения клубочкового аппарата почек, так и избыточ-
ной продукцией цистатина С в жировой ткани [22]. 
В недавнем исследовании D.C. Chen и соавт. было 
показано, что снижение СКФцистС независимо 
от значений ИМТ и ОТ ассоциировалось со смертью 
от  всех причин, почечной недостаточностью, сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями атеросклероти-
ческого генеза и сердечной недостаточностью [23]. 
Таким образом, выявленные нами изменения у жен-
щин с  СО  могут указывать на  поражение почек, 
а также на больший риск развития сердечно-сосуди-
стых и почечных осложнений.
Как было отмечено ранее, в  2017 г.  K.B. Kashani 
и соавт. предложили новый показатель, отражающий 
состояние мышечной массы, – индекс саркопении, 
который представляет собой отношение уровня креа-
тинина к уровню цистатина С в сыворотке крови [11]. 
Согласно данным авторов, ИС коррелировал с пло-
щадью поперечного сечения параспинальных мышц 
на уровне поясничного позвонка L4, измеренной КТ-
методом, а также служил предиктором госпитальной 
и 90-дневной смертности. В последующих исследо-
ваниях были подтверждены корреляция ИС с ММ 
и его значимость в прогнозировании риска развития 
неблагоприятных событий. Так, согласно данным 
R. Shodo и соавт., у пациентов с плоскоклеточным 
раком головы и шеи ИС коррелировал как с площа-
дью поперечного сечения мышц по данным КТ, так 
и с МСМ по результатам биоимпедансного анализа, 
а меньшие значения ИС ассоциировались с худшей 
выживаемостью [12]. В исследовании C. Ren и соавт. 
установлено, что низкие значения ИС ассоциирова-
лись со смертью от всех причин (отношение рисков 
(ОР) 0,61 (95% ДИ 0,47–0,79)), недостаточностью 
питания (отношение шансов (ОШ) 0,38  (95% ДИ 
0,29–0,49)) и  саркопенией (ОР 0,58 (95%  ДИ 0,45–
0,74)) [10]. Тем не менее данный диагностический 
метод не обладает достаточной чувствительностью 
и специфичностью в качестве полноценного биомар-
кера мышечной массы и, скорее всего, может рассма-
триваться для стратификации риска неблагоприят-
ных исходов [24].
В нашем исследовании у пожилых женщин с АГ и вис-
церальным ожирением значения ИС коррелировали 
с абсолютной мышечной массой по данным биоим-
педансного анализа, а также с ССК, что соответствует 
данным литературы [10, 12]. Кроме того, ИС позво-
лял предсказывать наличие СО, диагностированно-
го по критериям ESPEN/EASO, с чувствительностью 

67,2% и специфичностью 84,6% (AUC 0,792; p = 0,001). 
Полагаем, что ИС может использоваться как простой 
и неинвазивный метод скрининга на СО в данной по-
пуляции больных.
В доступной литературе мы не нашли исследований 
ИС как маркера СО, диагностированного по новым 
алгоритмам, у пациентов с сердечно-сосудистой па-
тологией.
В недавнем исследовании M. Khalil и соавт., в ко-
тором диагноз СО  устанавливали при сочетании 
ожирения с  критериями саркопении EWGSOP2, 
не было обнаружено значимой ассоциации между 
ИС и наличием СО (ОШ 0,09 (95% ДИ 0,001–8,860)). 
При этом, согласно данным ROC-анализа, прогно-
стическая значимость ИС в диагностике саркопе-
нии в  общей популяции была достаточно высо-
кой (AUC 0,721; p = 0,0001), особенно у пациентов 
без хронической болезни почек (ХБП) (AUC 0,84; 
p < 0,00001) [25].
Необходимо дальнейшее проведение исследований 
диагностической ценности маркеров СО с примене-
нием в качестве критерия включения пациентов ал-
горитма, предложенного ESPEN/EASO.
В  настоящее время активно изучается прогности-
ческая роль ИС при различных сердечно-сосуди-
стых заболеваниях. В  исследовании, включавшем 
1086  пациентов старше 65 лет после чрескожного 
коронарного вмешательства, низкий ИС ассоци-
ировался с большей частотой смертей от всех при-
чин, инфаркта миокарда и рестеноза стента (ОР 2,23 
(95% ДИ 1,62–3,07); p < 0,001) [26]. У пожилых паци-
ентов с АГ высокие значения ИС ассоциировались 
с  меньшей частотой инсультов (ОР 0,46 (95% ДИ 
0,35–0,59); p < 0,001) [27]. У пациентов с сердечной 
недостаточностью низкие значения ИС были связа-
ны с более тяжелым клиническим состоянием, вы-
раженным воспалением и изменениями микробиоты 
полости рта  [28]. В  исследовании NHANES с  уча-
стием 9894 человек (средний возраст – 45,64 года, 
50,3% – мужчины), и средним периодом наблюдения 
15,62 ± 4,68 года показано, что высокий ИС ассоци-
ировался с  меньшим риском сердечно-сосудистой 
(ОР 0,41 (95% ДИ 0,31–0,53); p < 0,001) и общей смерт-
ности (ОР 0,41 (95% ДИ 0,35–0,49); p < 0,001) [29]. 
Таким образом, ИС является важным предиктором 
неблагоприятных событий и может быть использо-
ван для стратификации риска у пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией.
Ограничениями нашего исследования стали дизайн, 
небольшой размер выборки и отсутствие участников 
мужского пола. Кроме того, состав тела оценивал-
ся с помощью биоимпедансного анализа, который 
может недооценивать жировую и  переоценивать 
безжировую массу тела у лиц с ИМТ > 34 кг/м2 [9]. 
В качестве метода оценки мышечной силы мы ис-
пользовали только кистевую динамометрию, так как 
у большинства пациенток была недоступна оценка 
силы мышц нижних конечностей при помощи пяти-
кратного теста «Сесть – встать» в связи с дегенера-
тивным поражением суставов.
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Для уточнения клинической значимости ИС в выяв-
лении СО, а также в прогнозировании неблагоприят-
ных исходов требуется проведение дополнительных 
исследований.

Заключение
Саркопеническое ожирение встречалось у 16,8% об-
следованных пожилых женщин с АГ и висцеральным 
ожирением, а низкая ММ без снижения мышечной 
силы – у 51,6%. Для этих пациенток были характер-
ны более высокие значения ИМТ, ОТ, площади ВЖ, 
доли ЖМ и снижение функциональных возможно-
стей по результатам ТШХ по сравнению с пациентка-
ми без признаков саркопении. Кроме того, наличие 
саркопенического ожирения сопровождалось более 
высокими уровнями цистатина С,  более низкими 
значениями СКФцистС и ИС.

Низкие значения ИС коррелировали со снижением мы-
шечной массы и силы. Пороговое значение ИС, равное 
80,0%, позволяло диагностировать саркопеническое 
ожирение с чувствительностью 67,2% и специфично-
стью 84,6% (AUC 0,792 (95% ДИ 0,681–0,903); p = 0,001).
Полученные нами результаты позволяют сделать 
вывод, что ИС можно рассматривать в качестве не-
инвазивного и  доступного метода для скрининга 
СО у женщин пожилого возраста с АГ и висцераль-
ным ожирением.  
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Sarcopenic obesity – a combination of decreased muscle mass, muscle strength and obesity – is an urgent problem 
of modern medical science and a difficult condition to diagnose. One of the available methods for detecting 
sarcopenic obesity can be the sarcopenia index (SI). 
The aim of the study was to evaluate the prevalence and clinical features of the sarcopenic obesity phenotype, 
as well as the possibility of using SI in the diagnosis of sarcopenic obesity in elderly women with arterial 
hypertension (AH) and visceral obesity. 
Material and methods. 95 women aged 60 to 74 years with AH stages 1–3, body mass index ≥ 30 kg/m2 and waist 
circumference > 88 cm were examined. The participants underwent anthropometry, a 6-minute walking test, hand 
dynamometry, and bioimpedance analysis. SI was calculated as the ratio of serum creatinine (mg/dl) to serum 
cystatin C (mg/L) × 100%. 
Results. The prevalence of sarcopenic obesity was 16.8%. Participants with sarcopenic obesity had more 
pronounced visceral obesity, elevated levels of cystatin C and lower cystatin C-based estimates of glomerular 
filtration rate, worse results in 6-minute walking test and lower SI. SI correlated with muscle mass and muscle 
strength. The threshold value of SI for the diagnosis of sarcopenic obesity was 80.0% with a sensitivity 
of 67.2% and a specificity of 84.6%. 
Conclusion. The sarcopenic obesity phenotype was characterized by pronounced visceral obesity, unfavorable 
functional characteristics, worse kidney function and low SI. In our opinion, SI can be used as a screening 
for the detection of sarcopenic obesity in elderly women with AH and visceral obesity.

Keywords: sarcopenic obesity, sarcopenia index, cystatin C, elderly, arterial hypertension, visceral obesity

Клинические исследования. Внутренние болезни


