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Резюме
Введение. Нутритивный статус отражает взаимосвязь потребления и метаболизма пищевых веществ в виде объективных 
параметров тела, его биологических сред и компонентов. 
Результаты. Представлен обзор литературы. Для оценки нутритивного статуса используются доступные антропометрические 
параметры, имеющие доказанное клиническое и прогностическое значение (масса тела, индекс массы тела и др.). Тем не менее 
эти показатели не отражают в полной мере компонентный состав тела, что критически важно при некоторых заболеваниях 
и состояниях. Более информативным показателем является соматический пул белка – запас/физиологический резерв ами-
нокислот в организме, который обеспечивает пул скелетно-мышечной массы. Мышечная ткань является основным резервом 
аминокислот в организме, она становится донором необходимого белка для репарации и обеспечения повышенных нужд 
в острую фазу заболевания/лечения пациентов с гиперкатаболизмом при хронических заболеваниях, травмах, в онкопе-
диатрии и др. Важным критерием оценки нутритивного статуса является анализ риска саркопении. Саркопения (сниже-
ние мышечной массы) и динапения (снижение мышечной силы) приводят к увеличению риска заболеваний, смертности 
и ухудшению качества жизни. Саркопения может иметь место не только при гиперкатаболизме, но и у детей с ожирением, что 
увеличивает риски инсулинорезистентности и метаболического синдрома, при этом кратно потенциируется неблагоприят-
ный прогноз. Это свидетельствует о необходимости применения различных методов оценки мышечной массы/силы, а также 
выявления риска развития саркопении для адекватной, дифференцированной в зависимости от этиологических факторов 
нутритивной поддержки и других факторов реабилитации. В коррекции саркопении важно учитывать ее этиопатогенез. 
Заключение. Увеличение белка в суточном рационе является эффективным средством, чтобы замедлить или предотвратить 
мышечный катаболизм и саркопению, в том числе у детей с ожирением. Однако восстановление скелетно-мышечной массы 
и профилактика саркопении это не изолированное увеличение белка в рационе, а полноценное питание с достаточным 
содержанием легкоусвояемого белка и с поиском и возможным устранением причин саркопении и факторов, способству-
ющих ее усугублению.
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Н утритивный (НС), или пищевой, статус — это состо-
яние питания и здоровья ребенка. НС отражает 
взаимосвязь потребления и метаболизма пищевых 
веществ в виде объективных параметров тела, его 

биологических сред и компонентов. 
Для оценки нутритивного статуса у детей используют 

антропометрические показатели, данные фактического 
питания, биохимических параметров, а также анализ ком-
понентного состава тела. НС отражает фактическое струк-
турно-функциональное состояние организма (активной 
массы тела, жировых запасов, белков крови, мышц и др.), 
обусловленное предшествующим питанием и конституци-
ональными, половыми, возрастными особенностями орга-
низма, а также изменениями в обмене веществ (катаболизм, 
гиперметаболизм) вследствие заболеваний и травм [1]. НС 
является определяющим показателем состояния здоровья 
человека, а в случае заболеваний, операций, истощающего 
лечения и травм – показателем его репаративного потенци-
ала. Нутритивные нарушения являются прогностическим 
клиническим фактором, оказывающим непосредственное 

влияние на смертность и количество госпитализаций [2]. 
Поэтому в клинике (как в стационарных, так и амбулатор-
ных условиях) важной задачей является раннее выявление 
нутритивных нарушений или риска их развития для свое-
временной коррекции и мониторинга эффективности про-
водимой коррекции.

Оценка НС должна быть комплексной, основываться на 
антропометрических, инструментальных, лабораторных дан-
ных, результатах осмотра и опроса. Хотя существуют быстрые 
и легкодоступные параметры, отражающие НС и имеющие 
доказанное клиническое прогностическое значение, – пре-
жде всего масса тела (относительно роста и возраста) и индекс 
массы тела (ИМТ) [3], тем не менее они не отражают в пол-
ной мере компонентный состав тела. Например, масса тела 
(и, соответственно, ИМТ) отражает в совокупности как 
жировую массу (избыток массы тела часто ассоциирован 
с ожирением), так и безжировую, в частности ее ключевую 
составляющую – скелетно-мышечную массу, имеющую кри-
тическое прогностическое значение. Однако при одновре-
менном увеличении жировой массы и снижении безжировой 
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Abstract 
Background. Nutritional status reflects the relationship between consumption and metabolism of nutrients, in the form of objective 
parameters of the body, its biological media and components. 
Results. A review of the literature is presented. To assess nutritional status, available anthropometric parameters that have proven clinical 
and prognostic significance (body weight, body mass index, etc.) are used. However, these indicators do not fully reflect the component 
composition of the body, which is critically important for some diseases and conditions. A more informative indicator is the somatic protein 
pool – the reserve/physiological reserve of amino acids in the body, which provides a pool of skeletal muscle mass. Muscle tissue is the 
main reserve of amino acids in the body; it becomes a donor of the necessary protein for repair and to meet increased needs in the acute 
phase of the disease/treatment of patients with hypercatabolism in chronic diseases, injuries, oncopediatrics, etc. An important criterion 
for assessing nutritional status is the analysis of the risk of sarcopenia. Sarcopenia (decreased muscle mass) and dynapenia (decreased 
muscle strength) lead to increased risk of disease, mortality, and poor quality of life. Sarcopenia can occur not only in hypercatabolism, 
but also in obese children, which increases the risks of insulin resistance and metabolic syndrome, while the unfavorable prognosis 
is greatly enhanced. This indicates the need to use various methods for assessing muscle mass/strength, as well as identifying the risk 
of developing sarcopenia for adequate differentiated nutritional support and other rehabilitation factors depending on the etiological factors. 
In the correction of sarcopenia, it is important to take into account its etiopathogenesis. Increasing protein in the daily diet is effective 
in slowing or preventing muscle catabolism and sarcopenia, including in obese children. However, restoration of skeletal muscle mass and 
prevention of sarcopenia is not an isolated increase in protein in the diet, but a nutritious diet with a sufficient content of easily digestible 
protein and the search and possible elimination of the causes of sarcopenia and factors contributing to its aggravation.
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(потере соматического пула белка) ИМТ не дает в полной 
мере объективной оценки НС. 

Особенно сложно выявить имеющийся белковый катабо-
лизм по ИМТ у детей с нестабильным или тяжелым клини-
ческим статусом, а также с ожирением. Нутритивная недо-
статочность может также маскироваться под показателем 
нормальной массы тела за счет отеков, роста солидной опу-
холи и накопления жировой массы [4]. В связи с этим масса 
тела и ИМТ не могут быть единственными достоверными 
показателями НС. Безусловно, основными скрининговыми 
методами оценки НС и его мониторинга в динамике остается 
антропометрия (соматометрия) в силу своей доступности, 
неинвазивности и быстроты выполнения [5]. В отдельных 
случаях необходимо проведение расширенной антропо-
метрии с измерением окружностей плеча и мышц плеча, 
калиперометрии (измерение толщины кожной складки), 
динамометрии для выявления скрытых нутритивных нару-
шений и риска их развития [6]. Безусловно, более полную 
картину дают инструментальные методы анализа компо-
нентного состава тела, позволяющие оценить удельный 
вес жировой массы (как подкожный, так и висцеральный 
пул), безжировую массу (и конкретно скелетно-мышечную), 
жидкость (вне- и внутриклеточную), состояние костной 
ткани (плотность и ее изменения) и т. д. Исследование 
компонентного состава тела необходимо для более точной 
оценки НС пациента и влияния проводимой нутритивной 
поддержки на состояние энергетических и пластических 
запасов организма. В настоящее время рекомендуются 
несколько видов инструментального исследования ком-
понентного состава тела: биоимпедансный анализ (БИА), 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ). Универсального 
«золотого стандарта» в исследовании тканевого состава тела 
среди этих методов нет, особенно у детей с хроническими 
заболеваниями, однако, в комплексе с данными анамнеза, 
осмотра и антропометрии, каждый из данных методов позво-
ляет существенно прояснить характеристику НС [5]. 

Дополнительными критериями оценки НС и его скры-
тых изменений (особенно величины висцерального пула 
белка), а также мониторинга адекватности и переносимости 
нутритивной поддержки являются лабораторные параметры. 
Величина соматического пула белка может непосредственно 
отражать белково-энергетическую недостаточность, ука-
зывать на гиперкатаболизм, дефицит или недостаточность 
обеспечения белковой потребности. Также белковый мета-
болизм тесно связан с углеводным и жировым, а при дефи-
ците энергии (прежде всего за счет глюкозы) активизируется 
глюконеогенез, субстратом которого являются в том числе 
и аминокислоты. Соматический пул белка – это прогности-
ческий показатель, его прогрессирующее истощение или 
длительный дефицит ассоциированы с неблагоприятными 
исходами.

Соматический пул белка – это запас, а вернее физиологиче-
ский резерв аминокислот в организме, который обеспечивает 
пул скелетно-мышечной массы (СММ). Необходимые для 
различных нужд аминокислоты (обеспечения глюконеоге-
неза, поддержания висцерального пула белков-транспорте-
ров, иммуноглобулинов, ферментов, обеспечения активных 
репаративных процессов) изымаются из мышечной ткани, 

особенно при отсутствии их пополнения алиментарным 
путем. СММ выступает донором необходимых организму 
(здесь и сейчас!) аминокислот точно так же, как скелет выпол-
няет роль донатора необходимого количества кальция, если 
таковое в крови оказывается ниже текущих потребностей. 
Это критически важно для детей с хроническими истощаю-
щими заболеваниями, подвергающихся токсичным или исто-
щающим методам лечения, после обширных хирургических 
вмешательств, тяжелых и длительных инфекций, обширных 
органных поражений, требующих огромного количества 
белка для репарации [7]. 

Учитывая, что от 50 до 75% всего белка организма находит-
ся в мышцах, уровень СММ является важным показателем 
физического развития, определяет прогностическую значи-
мость состояния соматического (и висцерального) пула белка 
и клиническую значимость его определения в рутинной прак-
тике. Эта важно как для прогноза эффективности терапии, 
так и способности больного перенести болезнь и ее лечение 
и восстановиться. Параметры, характеризующие СММ, 
можно разделить на морфологические (определяющие вели-
чину, массу и объем мышечной ткани – локальной или на 
уровне всего организма) и функциональные (определяющие 
функцию мышечной массы и ее состояние). Величина сома-
тического пула белка является одной из ключевых составля-
ющих нутритивного статуса организма и в этом плане объ-
единяет массу мышечной ткани и ее функцию.

Наиболее распространенным антропометрическим мето-
дом оценки соматического пула белка является вычисление 
окружности мышц плеча (ОМП). По факту, ОМП является 
вторым (после ИМТ) ключевым показателем антропометрии 
для оценки нутритивного статуса, поскольку дает возмож-
ность косвенно оценить величину соматического пула белка, 
независимо от величины массы тела пациента [5]. Однако, как 
и все антропометрические параметры, ОМП крайне чувстви-
тельна к методике измерения – при малейшем ее нарушении 
показания могут существенно искажаться. 

Для косвенной оценки пула белка используется безжиро-
вая (или тощая) масса тела, которая складывается из общей 
воды организма и сухой массы тела без жира, основным 
(по массе) компонентом которой является СММ. Безжировая 
масса тела – один из ключевых расчетных параметров БИА, 
который является недорогим, легковоспроизводимым и кор-
ректным методом как для амбулаторных, так и для стацио-
нарных пациентов разных возрастов [8]. 

Но при выраженном истощении, нарушениях гидрата-
ции часто наблюдаются изменения водных сред организма 
(существенный дисбаланс объемов вне- и внутриклеточной 
жидкости и др.), в результате которых данный показатель 
состояния белкового обмена становится малоинформатив-
ным. С учетом этого некоторые авторы предлагают исполь-
зовать «сухую массу тела без жира», которая рассчитыва-
ется как разница между безжировой массой и общей водой 
организма. Фактически данный показатель отражает массу 
сухого вещества клеток организма (за исключением жировой 
ткани), которая складывается преимущественно из белков 
скелетных мышц и внутренних органов. 

Идеальным является прямое исследование СММ, одна-
ко это пока инструментально невозможно на живом орга-
низме. В настоящее время для оценки СММ использует-
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ся широкий спектр различных методик. Компьютерная 
томография (КТ) и МРТ считаются золотыми стандарта-
ми оценки мышечной массы из-за их точности, особенно 
при оценке состояния мышц и их трофики [9]. Однако ряд 
факторов ограничивает использование методов визуали-
зации в обычной клинической практике, включая высо-
кую стоимость, ограниченный доступ к оборудованию, 
облучение и противопоказания для сканирования [8]. ДРА 
в настоящее время является наиболее широко использу-
емым методом количественного определения мышечной 
массы, поскольку этот метод быстрый, простой, недорогой, 
более доступный, чем КТ/МРТ, и связан с минимальным 
облучением [9]. Несмотря на доказанную эффективность 
и определенную точность указанных методик, пока нет 
четких универсальных референсных показателей для педи-
атрической популяции, особенно для детей с хроническими, 
истощающими метаболическими заболеваниями [10]. К тому 
же ДРА, как и БИА, довольно чувствительна к состоянию 
гидратации пациента [11]. Тем не менее их рутинное приме-
нение позволяет с достаточной точностью выявлять дефицит 
СММ – соматического пула белка, особенно скрытый.

Что касается функциональной составляющей СММ, 
нужно учитывать, что ее функция не ограничивается только 
поддержанием позиции тела (баланса) и выполнением дви-
жения (как связанного непосредственно с локомоцией, так 
и с осуществлением иных опосредованных, но жизненно 
важных функций – приемом пищи, дыханием и пр.). СММ 
также является органом, критически важным для инсулин-
ассоциированного клиренса глюкозы – де-факто для обес-
печения контроля уровня гликемии посредством депони-
рования и утилизации избытка глюкозы в крови, которые 
организм регулирует через инсулин [12]. Кроме того, СММ 
продуцирует цитокины (миокины), фактически действуя 
как эндокринный орган, и выполняет функцию термогенеза.
С одной стороны, снижение объема и (или) массы мышц 
(особенно в результате болезни или голодания) приводит 
к нарушению функций СММ. С другой стороны, в прогно-
стическом плане целесообразна оценка (в скрининге или 
динамически) функции СММ. Показано, что величина СММ 
(особенно определяемая при измерении ОМП и другими 
косвенными показателями) и ее моторная функция не строго 
коррелируют друг с другом (по крайней мере у взрослых) [13]. 

Для определения моторной функции традиционно исполь-
зуется измерение силы мышц – динамометрия. Наиболее 
распространена кистевая динамометрия – измерение силы 
мышц-сгибателей пальцев кисти. Считается, что она явля-
ется не только отражением силы рук, но и показателем раз-
вития мышц всего тела, функциональных возможностей 
организма и важным диагностическим критерием оценки 
общего состояния здоровья человека [14]. Также исследова-
тели давно используют становую динамометрию и измерение 
силы разгибания и сгибания колена (в том числе с помощью 
специальных современных динамометров) [15]. Результаты 
кистевой динамометрии предлагается использовать в каче-
стве прогностического индикатора кардиометаболическо-
го риска [16], для определения возбудимости центральной 
нервной системы [17], оценки риска развития недостаточ-
ности питания, осложнений после хирургических операций, 
переломов, риска госпитализаций, скорости восстановления 

после перенесенных заболеваний, прогноза риска смерти 
и инвалидизации [18, 19], а также как интегральный показа-
тель физического развития. Вследствие чего данное иссле-
дование широко используется при массовых обследованиях 
различных категорий населения.

Следует также упомянуть о методах оценки физической 
работоспособности, которые хотя и не оценивают мышечную 
силу и функцию как таковую, но давно зарекомендовали 
себя в качестве эффективных скрининговых интегральных 
методов, с успехом применяемых как во взрослой практи-
ке, так и в педиатрии. Для этого, например, используют 
тесты физического функционирования: измерение време-
ни прохождения 8 футов (около 2,5 метра), времени подъема 
со стула и возвращения в сидячее положение 5 раз, баланса 
и устойчивости в стойке на двух ногах и других позициях 
[20]. Также для исследования работоспособности и функцио-
нальных резервов измеряют скорость ходьбы [21] и проводят 
широко известный тест 6-минутной ходьбы [22]. Для детей 
младшего возраста (2-12 лет) используют тест Брунинкса – 
Озерецкого на моторные навыки (BOT-2), способ оценки 
движения для детей (MABC-2), моторные шкалы развития 
(PDMS-2), тест общего моторного развития (TGMD-2) [23]. 
Параметры моторной функции или оценки физической рабо-
тоспособности, в составе комплексного обследования детей 
в условиях стационара или в реабилитационных центрах, 
позволяют существенно детализировать оценку как эффек-
тивности проводимой коррекции (не только нутритивной), 
так и нарушений и их причин как таковых [24]. 

Безусловно, важным критерием оценки нутритивного ста-
туса является анализ риска развития саркопении. Термин 
«саркопения», состоящий из греческих слов sarco (плоть) 
и penia (недостаток), впервые был использован Ирвином 
Розенбергом [25] для обозначения снижения мышечной 
массы (и ее функции) вследствие естественного процес-
са старения. Авторы начали связывать потерю мышечной 
массы не только со снижением мышечной (двигательной, 
локомоторной) функции, но и с увеличением риска заболе-
ваний, ухудшением их течения и качества жизни. В процессе 
появления исследовательских работ и анализа клинических 
наблюдений определение уточнялось, равно как и сам тер-
мин. Так, например, Fearon с соавт. в 2011 году [26] предлагали 
термин «миопения», обозначающий клинически значимую 
потерю массы мышц и их функции и/или связанный с этим 
повышенный риск заболеваемости и смертности независимо 
от возраста. 

Delmonico и соавт. [27] определяли этот процесс как син-
дром, который характеризуется прогрессирующей генерали-
зованной потерей массы и силы скелетных мышц и сопрово-
ждается повышением риска таких неблагоприятных исходов, 
как инвалидность, ухудшение качества жизни и смертность. 
Поскольку мышечная масса (особенно определяемая косвен-
ными методами оценки, например путем измерения ОМП 
и БИА) и мышечная сила не строго коррелируют друг с другом 
и степень этой (не)корреляции существенно зависит от раз-
личных патологических состояний, был предложен термин 
«динапения», отражающий именно снижение мышечной 
силы, которое, по мнению авторов, более тесно ассоции-
ровано как с состоянием мышц (степенью их повреждения, 
нарушения трофики), так и с неблагоприятными клиниче-



26 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 26, № 9, 2023, https://journal.lvrach.ru/

Педиатрия. Неонатология

скими прогнозами [28]. На данный момент авторы не приш-
ли к единой терминологии и диагностическим критериям 
данного состояния. 

Важно, что исследователи уже с середины 2000-х годов 
перестали рассматривать саркопению исключительно в рам-
ках неизбежных тканевых изменений в процессе старения. 
Значительная часть исследователей рассматривают ее как 
результат (конечный или промежуточный) патологических 
процессов в различном возрасте, связанных с заболеванием 
и/или травмой. Согласно приведенному выше определению 
саркопении (миопении) Fearon и соавт. [29], она рассма-
тривается независимо от возраста. По данным литературы 
в настоящее время рассматривают два вида саркопении 
в зависимости от причины: 
● первичная, развивающаяся с возрастом; 
● вторичная, связанная с ограничением физической актив-

ности (постельный режим, ограниченная подвижность, 
пребывание в условиях невесомости), нарушением пита-
ния (нарушение поступления и усвоения белка и энергии 
с пищей) и тяжелыми заболеваниями (терминальные стадии 
болезней, воспалительные, эндокринные, онкологические 
и другие) [9, 30-32].

При первичной саркопении во время старения снижается 
метаболизм белка, и реакции на анаболические стимулы 
во время еды притупляются. Предполагается, что эта так 
называемая анаболическая резистентность служит основ-
ным фактором, способствующим потере мышечной массы 
у взрослых и пожилых людей, чему также способствуют без-
действие или обездвиженность, хроническое воспаление 
и окислительный стресс. Состояние окислительного стрес-
са запускает патогенез мышечной атрофии при хрониче-
ских заболеваниях, когда высвобождение воспалительных 
цитокинов приводит к снижению чувствительности мышц 
к анаболическому действию лейцина [33].

Вторичная саркопения может быть отражением негатив-
ных процессов функционирования организма больного 
и снижения его репаративного потенциала в целом из-за 
дефицита соматического пула белка как ключевого ком-
понента этого потенциала. Предполагается, что саркопе-
ния является результатом множественных факторов, дей-
ствующих в совокупности и в разных сочетаниях в каждом 
отдельном случае, при этом невозможно определить общую 
основную причину [34]. Однако процессы и их направлен-
ность при обоих видах саркопении общие [33]. В рутинной 
практике (особенно в онкологии) нередко саркопению свя-
зывают с кахексией, однако это разные состояния, которые 
могут быть связаны друг с другом или нет [35]. Чаще кахексия 
как раз и является одним из ключевых факторов развития 
саркопении [36]. 

Среди причин саркопении рассматривают: 
● генетические – ассоциированные с гормоном роста, экс-

прессией рецепторов к нему, изменениями синтеза инсулин-
подобного фактора роста, (дис)балансом синтеза миостати-
нов. Это частично объясняет, почему саркопения и миосте-
атоз у некоторых людей с возрастом развиваются быстрее 
и обширнее, чем у других [37]; 
● общий воспалительный синдром, ведущий к увеличению 

катаболизма белка (а при его длительном сохранении и про-
должающемся воспалении – к кахексии), синтезу провоспа-

лительных цитокинов, увеличению образования активных 
свободных радикалов (дополнительному повреждению кле-
ток и тканей). Исследователи отмечают роль воспалительных 
факторов в разных возрастных популяциях в развитии сар-
копении/миопении [38]. Определенный интерес вызывают 
работы по изучению связи повреждения моторных нейронов 
и (или) эфферентных волокон (как в процессе старения, так 
и в результате патологического воздействия в детском и моло-
дом возрасте) с мышечной дистрофией и динапенией [39].

В качестве еще одной из причин, конечно же, рассматрива-
ется алиментарная, выражающаяся в дефиците поступления 
нутриентов (причем не только и не столько белка, сколько 
всех необходимых нутриентов, особенно длительном). Чаще 
нутритивный дисбаланс входит в общий этиопатогенети-
ческий комплекс. Однако алиментарный фактор является 
существенным и даже критическим на этапе коррекции сар-
копении у детей. 

Отмечают связь выраженных нарушений состава микро-
биоты человека с риском прогрессирования саркопении 
[40]. Состав микробиоты кишечника может изменяться при 
воспалительных и хронических заболеваниях, патогенные 
виды микроорганизмов выделяют эндотоксины, повреж-
дающие мышечную ткань, и способствуют развитию сар-
копении [41]. Анализируя соотношение видов бактерий 
в кишечнике у пациентов с саркопенией, van Tongeren с соавт. 
[42] наблюдали тенденцию роста патогенной микробиоты – 
Ruminococcus (12,7%), Atopobium (4,3%), Enterobacteriaceae (0,3%) 
и снижение здоровой микробиоты за счет Faecalibacterium 
(0,7%), Lactobacillus (0,01%), Bacteroides/превотелла (9,4%), 
эубактерии/клостридии (13,2%). Микробиота пациентов 
с саркопенией характеризуется уменьшением видового раз-
нообразия за счет Firmicutes, Bacteroidetes, Faecalibacterium 
и Actinobacteria и усиления колонизации оппортунистически-
ми видами Proteobacteria, стафилококком, стрептококком, 
энтерококком [40]. Единого мнения по поводу взаимосвя-
зи кишечной микробиоты и прогрессирования саркопении 
в настоящее время нет. Все эти изменения, как патофизио-
логические, так и клинические, свойственные саркопении, 
миопении и динапении, наблюдаются и в педиатрии. Помимо 
негативных прогнозов, данные нарушения свидетельствуют 
о рисках замедления темпов как физического, так и умствен-
ного развития [43].

Как во взрослой, так и в педиатрической популяции сарко-
пению рассматривают как результат взаимодействия множе-
ства патологических (возможно, не связанных друг с другом) 
причин. Саркопения отражает истощение физиологических 
резервов (прежде всего белка), общую метаболическую деком-
пенсацию и, в конечном итоге, нутритивную недостаточ-
ность. Ряд авторов называют такое состояние словом frailty 
[44], что означает «хрупкость», «слабость», «непрочность». 
Саркопения очень часто встречается в онкологии и сопро-
вождает противоопухолевое лечение, нередко сохраняясь 
даже после его успешного завершения и являясь одним из 
ключевых индикаторов репаративного потенциала [45]. 
Отмечают прогностическую связь саркопении у онкологи-
ческих пациентов с неблагоприятными прогнозами. В работе 
Дикова с соавт. представлен обзор исследований о негатив-
ном прогностическом значении саркопении у пациентов 
с опухолями желудочно-кишечного тракта, возникшей как 
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на этапе манифестации основного заболевания, так и в про-
цессе лечения [32].

На данный момент в литературе упоминания о саркопении 
в педиатрической популяции связаны с еще одним патологи-
ческим состоянием – саркопеническим ожирением, которое 
детально описано в недавнем обзоре А.Н. Завьяловой с соавт. 
[46]. Термин «саркопеническое ожирение», как и «саркопе-
ния», тоже пришел из геронтологии. Ввел его в медицинскую 
практику Baumgartner [47], описавший в конце 1990-х годов 
характерные изменения мышечной ткани у пожилых людей. 
По факту саркопеническое ожирение следует понимать как 
сосуществование у одного человека двух противоположных 
состояний – ожирения и истощения [48]. В этом плане поня-
тие «истощение» вполне применимо к детям с ожирением 
и имеет место в клинической практике (например, известный 
эффект глюкокортикостероидов, именуемый экзогенным 
гиперкортицизмом). Саркопеническое ожирение – избы-
точное накопление жировой ткани, сочетающееся с потерей 
мышечной массы и силы. Каждое из этих состояний дает 
свой неблагоприятный эффект и деструктивный вклад, при 
этом общий негативный эффект существенно потенциру-
ется. Кроме того, одно состояние может быть дополнитель-
ным ускорителем неблагоприятных последствий другого. 
Например, установлено, что саркопения является фактором 
риска инсулинорезистентности и более высокого риска мета-
болического синдрома у детей и подростков [49]. 

Ожирение определяется как избыточное увеличение массы 
тела за счет чрезмерного накопления жировой ткани. А вме-
сте с избыточным накоплением жировой ткани параллельно 
может развиваться и саркопения как тканевый дисбаланс 
в виде уменьшения безжировой массы тела и увеличения 
жировой. При этом выявить имеющиеся нутритивные нару-
шения сложно: дефицит безжирового компонента компенси-
руется увеличением жировой ткани, что внешне показывает 
«нормальную» массу тела и ИМТ. Соответственно, у детей 
с ожирением (и по ИМТ, и по данным осмотра) может отме-
чаться скрытая саркопения. К группам риска по развитию 
саркопенического ожирения в педиатрической популяции 
можно отнести детей с мышечными дистрофиями (особенно 
врожденными), маломобильных пациентов, получающих 
гормональную терапию (особенно и наиболее часто – глю-
кокортикостероиды), имеющих распространенный воспали-
тельный процесс и вызванный им гиперкатаболизм, больных 
с эндокринными нарушениями, а также детей с опухолями 
центральной нервной системы [50].

Саркопеническое ожирение – серьезное патологическое 
состояние в педиатрии, неблагоприятная прогностическая 
роль которого обусловлена тремя причинами: 

1) описанным выше потенцированием неблагоприятных 
прогнозов; 

2) сложностью выявления/диагностики (только антро-
пометрии с ИМТ и определением величины стандартного 
отклонения или перцентиля этого параметра от нормы здесь 
недостаточно);

3) сложностью коррекции, что связано с разными подхо-
дами к диетологической коррекции ожирения и истощения 
(а точнее саркопении). Но самое главное, они понимаются 
когнитивно в разных концептуальных (не совсем верных!) 
ключах: одного ребенка – откормить, другого – ограничить 

в калориях. Такое понимание никоим образом не влияет 
конструктивно на возможности коррекции саркопенического 
ожирения в педиатрии.

Для диагностики саркопенического ожирения, помимо 
инструментальных методов анализа состава тела, может быть 
использована оценка мышечной силы (кистевая динамоме-
трия), а также сбор анамнеза и осмотр ребенка (качествен-
ный опрос и осмотр в исполнении грамотного специалиста – 
надежный диагностический инструмент). 

Подходы к коррекции саркопении/дефицита 
соматического пула белка

Поскольку саркопения и дефицит соматического пула белка 
имеют неблагоприятную значимость, важной задачей является 
своевременная коррекция. Подходы не универсальны и зави-
сят от ряда факторов: сочетается ли саркопения с ожирением 
(имеется ли у пациента саркопеническое ожирение), патогенез 
саркопении (этиопатогенетическая причина), возраст.

Профилактика и лечение саркопенического ожирения 
предусматривают, с одной стороны, коррекцию питания – 
переход к адекватному по пищевой и энергетической ценно-
сти рациону с достаточной долей белка и микронутриентов, 
а с другой стороны – регулярную анаэробную и аэробную 
физическую нагрузку. Рацион не должен быть дефицитным, 
ребенок должен получать все необходимые ему нутриенты 
в полном объеме. Это принципиально, поскольку часто 
низкокалорийная диета воспринимается как голодание, что 
может стать дополнительным фактором развития саркопени-
ческого ожирения. Важным аспектом является и адекватное 
пищевое поведение. Необходимо помнить, что на первом году 
жизни во время введения прикорма следует познакомить 
ребенка со всеми основными группами продуктов и вкуса-
ми, в раннем возрасте формировать режим приема пищи, 
а также привычку делать пищевой выбор в пользу нату-
ральных продуктов с высокой биологической ценностью. 
В питании ребенка грудного и раннего возраста целесообраз-
но использовать продукты промышленного выпуска, которые 
являются не только безопасными по химическим и биологи-
ческим показателям, но и удобны в применении. Примером 
таких продуктов являются продукты для питания детей 
раннего возраста, выпускаемые под брендом «ФрутоНяня». 

Анаэробная нагрузка на практике предусматривает кратко-
временную интенсивную физическую нагрузку с частотой 
2-3 раза в неделю. При этом должны быть задействованы 
крупные мышцы. Возможно использование тренажеров, утя-
желителей или веса собственного тела. Физические упражне-
ния, особенно анаэробная нагрузка, могут улучшить качество 
мышц. В исследовании у пожилых людей, регулярно выпол-
няющих анаэробные физические упражнения, состояние 
скелетных мышц существенно не отличалось от молодых [51].

Необходимо учитывать этиопатогенез саркопении. 
У пациентов, в силу различных причин ведущих малопод-
вижный образ жизни, часто развивается саркопения, которая 
может сопровождаться остеопенией [52]. Крайне важными 
для таких пациентов, помимо адекватного нутритивного 
сопровождения, являются лечебная физкультура и массаж, 
которые позволят улучшить трофику мышечной ткани 
и профилактировать сарко-/динапению (и неблагоприятные 
их последствия).
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Представляет сложность проблема коррекции саркопении 
при кахексии, когда имеет место истощающий гиперкатабо-
лизм на фоне системного воспалительного ответа, например, 
в онкопедиатрии. Важно понимать, что, пока протекают про-
воспалительные процессы и организм перевел свой метабо-
лизм в сторону гиперкатаболизма, справиться с саркопенией 
почти невозможно [36]. В качестве средства профилактики, 
а в дальнейшем и коррекции саркопении может быть исполь-
зована нутритивная поддержка. Потребление белка с пищей 
является наиболее важным фактором поддержания массы 
скелетных мышц, что доказано как в условиях эксперимен-
та, так и у пациентов с нутритивной недостаточностью [53]. 
Адекватное потребление белка предотвращает потерю 
мышечной массы у больных с саркопеническим ожирени-
ем при диете, направленной на снижение веса. Увеличение 
белка в суточном рационе является наиболее эффективным 
средством, чтобы замедлить или предотвратить мышечный 
катаболизм. Однако в фазе гиперкатаболизма, особенно 
в критических условиях и при дефиците энергии, организм 
будет использовать белок прежде всего в энергетических 
целях. Поэтому восстановление СММ и профилактика сар-
копении – это не изолированное увеличение белка в рационе, 
а полноценное (по всем нутриентам) питание с относительно 
высоким содержанием легкоусвояемого белка [43]. 

Заключение
Оценка нутритивного статуса требует комплексного подхо-

да и не ограничивается только анализом антропометрических 
показателей (вес, ИМТ) и состояния фактического питания. 
Соматический пул белка, важный параметр нутритивного 
статуса, – это прежде всего (функционально и морфологи-
чески) пул СММ, а масса и сила мышц имеют доказанное 
прогностическое влияние на риски возникновения и тече-
ние заболевания, эффективность лечения и качество жизни. 
Безусловного внимания заслуживает новый взгляд на сарко-
пению в педиатрической практике. Ведь впервые она была 
описана как возрастная потеря мышечной массы у пожилых 
людей. В настоящее время саркопения рассматривается как 
результат множественных факторов, действующих в сово-
купности и в разных сочетаниях.

В педиатрической практике эта тема не имеет долгой исто-
рии исследований. Однако в ряде работ уже показано, что сар-
копения встречается у педиатрических пациентов, а дефицит 
соматического пула белка имеет неблагоприятные послед-
ствия, усугубляющие прогнозы основного заболевания. 

В настоящее время не разработаны стандарты и методиче-
ские подходы к диагностике и лечению саркопении у детей, 
в том числе с ожирением. Необходимо дальнейшее изуче-
ние данной проблемы, причем работы в этом направлении 
активно проводятся, в том числе отечественной медицин-
ской наукой. Лечащему педиатру важно учитывать состояние 
СММ (функцию и объем) его пациентов путем анализа хотя 
бы минимальной антропометрической оценки, тщательного 
сбора анамнеза, опроса и внимательного осмотра. А в плане 
коррекции и профилактики необходимо учитывать, что дети 
с ожирением могут иметь саркопению, поэтому рекоменду-
емая диета не должна носить ограничительный характер, 
а, наоборот, адекватно обеспечивать потребность пациента 
во всех необходимых нутриентах. Не следует также рекомен-

довать ребенку с саркопенией повышенную дозу белка: дефи-
цит соматического пула белка и саркопения не купируются 
исключительно увеличением легкоусвояемого белка в раци-
оне или нутритивной поддержке. Необходимо полноценное 
обеспечение всеми необходимыми пищевыми веществами. 
Также при коррекции саркопении следует учитывать ее этио-
патогенетическую причину и устранять причины и факторы, 
способствующие ее развитию и усугублению. 
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