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Цель исследования. Изучить возможности ультразвукового метода для оценки 
мышечной массы и ранней диагностики саркопении у пациентов молодого и средне-
го возраста с артериальной гипертензией (АГ) и неалкогольной жировой болезнью 
печени (НАЖБП).

Материалы и методы. Проведено поперечное (сравнительное), одноцентровое 
исследование, включавшее 92 пациента обоего пола с АГ I–II степени и НАЖБП 
в возрасте от 31 до 59 лет, средний возраст на момент включения в исследование 
составил 47,9 ± 8,21 лет. Мышечная масса определялась 3 способами: 1 – антропо-
метрическими методами с помощью измерения окружности мышц плеча и окружно-
сти голени, 2 – ультразвуковой визуализацией мышечной ткани бедра, 3 – двух- 
энергетической рентгеновской абсорбциометрией (ДРА) с определением мышечных 
индексов. Статистический анализ полученных данных осуществлялся с помощью 
пакета статистической программы SPSS 27.0 (IBM, USA). Полученные данные 
интерпретировали как достоверные, а различия между показателями считали зна-
чимыми при p < 0,05.

Результаты. Антропометрические методы оценки мышечной ткани не вы- 
явили значимых различий между исследуемыми группами. Определение мышечной 
массы с помощью ультразвукового метода у пациентов с АГ и НАЖБП продемон-
стрировало снижение размеров мышц, а также увеличение толщины подкожного 
жира у пациентов с саркопенией. Установлены многочисленные корреляционные 
связи между увеличением жировой массы и уменьшением мышечной массы. 

Заключение. В отличие от антропометрических методов исследования, вери-
фикация снижения мышечной массы у пациентов с АГ и НАЖБП с помощью ультра-
звуковой визуализации мышц бедра может быть использована в качестве альтер-
нативы ДРА для выявления саркопении на ранних стадиях ее развития. 

Ключевые слова: саркопения, артериальная гипертензия, неалкогольная жи-
ровая болезнь печени, ожирение, мышцы, мышечная масса.
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Определение саркопении и критерии ее 
диагностики разрабатывались Евро-

пейской рабочей группой по изучению сарко-
пении у пожилых пациентов (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People – EWGSOP) 
при участии других медицинских сообществ, 
в частности Европейского общества геронто-
логической медицины (European Geriatric Me
dicine Society – EUGMS) и Европейского обще-
ства по клиническому питанию и обмену ве-
ществ (European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism – ESPEN). В 2010 г. был при-
нят первый согласительный консенсус, опреде-
ливший саркопению, как «синдром, характе-
ризующийся прогрессирующей и генерализо
ванной потерей скелетной мышечной массы 
и силы, приводящий к повышению риска раз-
вития таких неблагоприятных событий, как 
инвалидизация, снижение качества жизни 
и смерть» [1]. Для диагностики саркопении 

было рекомендовано использовать 3 парамет
ра скрининга: 1 – определение мышечной 
массы, 2 – мышечной силы, 3 – мышечной 
функции, при этом обязательным критерием 
для верификации диагноза являлось сниже-
ние мышечной массы. 

В 2019 году в обновленном консенсусе 
EWGSOP2 [2] были пересмотрены рекоменда-
ции, опубликованные в 2010 году, в частности 
была изменена формулировка определения 
саркопении и критерии постановки диагноза. 
На первый план было выдвинуто положение, 
уменьшающее диагностическую ценность фак-
та потери мышечной массы и увеличивающее 
значимость утраты мышечной силы, поскольку 
она точнее позволяет предсказать развитие 
неблагоприятного исхода. Но тем не менее, 
для подтверждения диагноза саркопении не-
обходимо диагностировать снижение мышеч-
ной массы [3]. 
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ULTRASOUNDVISUALIZATION OF MUSCLE MASS 
IN THE DIAGNOSIS OF SARCOPENIA IN PATIENTS 

WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND NON-ALCOHOLIC 
FATTY LIVER DISEASE

Objective. To study the advantages of assessing muscle mass using ultrasound for diag
nosing sarcopenia in young and middle-aged patients with arterial hypertension (AH) 
and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).

Materials and methods. A cross-sectional (comparative), single-center study was 
conducted, including 92 patients of both sexes with AH grade I–II and NAFLD aged 31 
to 59 years, the average age at inclusion was 47.9 ± 8.21 years. Muscle mass was determined 
in 3 ways: 1 – anthropometric methods by measuring the circumference of the shoulder 
muscles and calf circumference, 2 – ultrasound visualization of the thigh muscle tissue, 
3 – dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) with the determination of muscle indices. 
Statistical analysis of the obtained data was performed using the SPSS 27.0 statistical 
software package (IBM, USA). The obtained data were interpreted as reliable, and the diffe
rences between the indicators were considered significant at p < 0.05.

Results. Anthropometric methods for assessing muscle tissue did not reveal significant 
differences between the study groups. Determination of muscle mass using the ultrasound 
method in patients with AH and NAFLD demonstrated a decrease in muscle size, as well 
as an increase in the thickness of subcutaneous fat in patients with sarcopenia. Numerous 
correlations were established between an increase in fat mass and a decrease in muscle mass.

Conclusion. In comparison with anthropometric methods, verification of muscle mass 
reduction using ultrasound imaging of the thigh muscles can contribute to the diagnosis 
of sarcopenia at earlier stages, and be an alternative method to DXA for determining 
muscle mass in patients with sarcopenia and comorbid pathology.

Key words: sarcopenia, arterial hypertension, non-alcoholic fatty liver disease, obesity, 
muscle, muscle mass.
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Согласно рекомендациям EWGSOP2 по 
определению и диагностике саркопении для 
измерения мышечной массы рекомендова- 
но использовать такие методы исследования, 
как биоимпедансный анализ тела (БИА), двух-
энергетическая рентгеновская абсорбцио- 
метрия (ДРА), компьютерная томография (КТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ)), при 
этом каждая методика имеет свои положи-
тельные и отрицательные стороны. Использо-
вание ДРА, КТ, МРТ в качестве скрининга 
снижения мышечной массы имеет ряд огра-
ничений: лучевая нагрузка, крупногабаритные 
размеры, отсутствие возможности перемеще-
ния, необходимость высококвалифицирован-
ного персонала, значительные финансовые 
затраты, что делает их не всегда доступными 
врачам первичного звена. В свою очередь 
БИА, являющийся альтернативой лучевым ме-
тодам, имеет некоторые ограничения у пациен-
тов кардиологического профиля. К примеру, 
наличие отеков у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью может влиять 
на результаты измерения композиционного 
состава тела и мышечной массы [5]. 

В рутинной клинической практике чаще 
используются антропометрические методы 
исследования: индекс массы тела (ИМТ), окруж-
ность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), отно-
шение ОТ к ОБ. Для измерения мышечной 
массы оценивают такие показатели, как окруж-
ность голени (ОГ) и окружность мышц плеча 
(ОМП). Важно отметить, что у пациентов с ран-
ней стадией саркопении (пресаркопения) дан-
ные характеристики могут длительное время 
оставаться в пределах пороговых значений, 
в связи с чем снижение мышечной массы 
проходит незаметно. 

Экспертами EWGSOP2 в качестве альтерна-
тивы было предложено использование ультра-
звукового метода [2] для определения мы-
шечной массы и выявления мышечной атро-
фии. УЗ-визуализация была охарактеризована 
экспертами, как надежный и недорогой ме-
тод, который может быть использован как в ста-
ционарных, так и в амбулаторных условиях, 
а также у пациентов с сопутствующей патоло-
гией [4], что делает его более достоверным 
и точным в сравнении с антропометрически-
ми методами, а также в большей степени до-
ступным, чем ДРА, БИА, КТ и МРТ, для исполь-
зования в рутинной клинической практике. 

Эти данные подтверждают важность раз-
работки и внедрения в работу первичного 
звена точного, удобного и доступного метода 
исследования мышечной массы для диагнос
тики саркопении, т. к. это позволит разрабо-
тать комплекс профилактических и лечебных 
мероприятий, направленных на улучшение 
качества жизни данной категории пациентов 
и предотвращение инвалидизации.

Важно отметить, что большинство прове-
денных исследований по оценке мышечной 
массы и взаимосвязи саркопении и АГ, а также 
саркопении и НАЖБП преимущественно вклю-
чали пациентов пожилого возраста. Изначаль-
но саркопения считалась заболеванием, кото-
рое возникает по мере старения организма, 
при этом исследований, посвященных изучению 
данной проблемы у пациентов молодого и сред-
него возраста, опубликовано недостаточно.

Цель исследования – изучить возможно-
сти ультразвукового метода для оценки мышеч-
ной массы и ранней диагностики саркопении 
у пациентов молодого и среднего возраста 
с АГ и НАЖБП.

Материалы и методы

Исследование являлось одномоментным, 
сравнительным, сплошным. Критерии вклю-
чения: мужчины и женщины трудоспособного 
возраста, наличие АГ I–II степени (АД 140–159 
и 90–99 мм рт. ст. и АД 160–179 и 100– 
109 мм рт. ст. соответственно), наличие при-
знаков стеатоза печени при ультразвуковом 
исследовании органов брюшной полости (повы-
шение эхогенности печени и/или обеднение со-
судистого рисунка и/или затухание эхо-сигнала 
по периферии органа), подписанное инфор-
мированное согласие на участие в исследо-
вании. Критерии невключения: злоупотребле-
ние алкоголем (количество баллов по шкале 
AUDIT ≥ 8), прием наркотических препаратов, 
хронические заболевания печени другой этио-
логии в анамнезе (хронические вирусные ге-
патиты, аутоиммунный гепатит, первичные хо-
лестатические заболевания печени, болезнь 
Вильсона), отказ пациента подписать инфор-
мированное согласие на участие в исследо-
вании, психические заболевания, ограничи-
вающие адекватное сотрудничество, острые 
инфекционные заболевания, обострение хро-
нических неинфекционных заболеваний в те-
чение 4-х недель до включения, онкологиче-



Оригинальные научные публикацииОригинальные научные публикации	

58
МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2025МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2025

ское заболевание без радикального излече-
ния, диффузные болезни соединительной ткани, 
морбидное или вторичное ожирение, тяжелые 
нарушения ритма сердца, неконтролируемая 
артериальная гипертензия или ее кризовое те-
чение, симптоматическая артериальная гипер-
тензия, наличие ишемической болезни сердца, 
стенозирующего атеросклеротического пора-
жения других сосудистых бассейнов, перене-
сенные ранее инсульт, транзиторная ишемиче-
ская атака, сахарный диабет 1 типа, сахарный 
диабет 2 типа в случае инсулинотерапии, пер-
вичный и вторичный гиперпаратиреоз, хрони-
ческие заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы, почек, печени в стадии декомпенсации. 

В исследовании приняли участие 92 пациен-
та, подписавшие информированное согласие. 
Диагноз саркопения устанавливали в соответ-
ствии с обновленными критериями Европей-
ской рабочей группы по саркопении (European 
Working Group on Sarcopenia in Older People, 
EWGSOP2, 2019 год) [2] и рекомендациям 
по определению и диагностике саркопениче-
ского ожирения общества по клиническому 
питанию и обмену веществ (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) 
и Европейской ассоциации по изучению ожире-
ния (European Association for the Study of Obesity, 
EASO), опубликованные в 2022 году [6]. 

Всем пациентам измеряли антропометри-
ческие характеристики: рост, вес, ИМТ, ОГ до-
минантной и недоминантной ноги, окружность 
средней трети плеча (ОП) недоминантной руки, 
толщина кожно-жировой складки над трицеп-
сом, величина ОМП [2]. Антропометрические 
данные определяли с помощью медицинских 
весов, ростомера и сантиметровой ленты. 
Измерение мышечной массы с помощью 
антропометрии проводилось с использованием 
показателей ОГ и ОМП. ОГ измерялась в точке 
ее наибольшей окружности в положении па-
циента сидя с согнутым коленными и голено-
стопными суставами под углом 90 [5]. ОМП 
определялась путем измерения ОП в средней 
трети плеча (середина между плечевым су-
ставом и локтевым сгибом) и толщины кожно-
жировой складки трицепса. Расчет произво-
дился по формуле: ОМП, см  = ОП – толщина 
КЖСТ (см) × 3,14 [9]. 

Определение мышечной массы с помощью 
ультразвука проводилось путем измерения пря-
мой и широкой промежуточной мышц бедра 

в продольном и поперечном cрезе на аппа- 
рате ультразвуковой диагностики экспертного 
класса EPIQ с принадлежностями Philips Ultra-
sound Inc (США). Ультразвуковое сканирова-
ние проводили линейным датчиком (частота 
от 3 до 12 МГц), расположенным перпендику-
лярно большой оси конечности на половине 
расстояния между передней верхней подвздош-
ной остью и верхней границей надколенника. 
Пациент находился в положении лежа на спине 
в пассивном разгибании обеих ног после 10 ми-
нутного отдыха [4]. УЗ-изображения получали 
без компрессии, используя избыточное коли-
чество контактного геля. Все исследования про-
водил один оператор с многолетним опытом 
работы в области ультразвуковой диагностики. 
На экране в В-режиме визуализировалась по-
верхность кожи, подкожно-жировая клетчатка, 
прямая мышца бедра, широкая промежуточная 
мышца бедра, граница между широкой проме-
жуточной мышцей бедра и бедренной костью. 

Для исследования состава тела и оценки 
качественных характеристик мышечной тка-
ни всем участникам проводилась ДРА на аппа-
рате Lunar Prodigy GE (core Version 8.80, CША) 
с оценкой следующих показателей: общей мас-
сы тела, содержания общей жировой массы, 
процента общей жировой массы, индекса жи-
ровой массы, жировой массы по сегментам 
(правая и левая рука, туловище, правая и ле-
вая нога), содержания общей тощей массы, 
мышечной массы по сегментам (правая и ле-
вая рука, туловище, правая и левая нога), 
индекса тощей (безжировой) мышечной массы, 
массы скелетной мускулатуры, индекса аппен-
дикулярной скелетной массы, отношение 
аппендикулярной скелетной массы к массе 
тела пациентов. Для проверки наличия сни-
женной скелетной мышечной массы прово-
дился расчет 2-х индексов:

1) индекс аппендикулярной скелетной мус
кулатуры – это отношение суммы тощей мы-
шечной массы верхних и нижних конечно-
стей к параметру роста в квадратных метрах. 
Для диагностики сниженной скелетной мышеч-
ной массы использовались пороговые значе-
ния: ≤ 7,26 кг/м2 для мужчин и ≤ 5,50 кг/м2 
для женщин (EWGSOP2) [2].

2) отношение аппендикулярной скелетной 
массы конечностей к массе тела (%). Порого-
вые значения: < 28,27 % для мужчин и < 23,47 % 
для женщин (ESPEN/EASO) [6].
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Низкая мышечная масса регистрировалась 
у пациентов согласно рекомендациям экспер-
тов ESPEN/EASO по определению и диагности-
ке саркопенического ожирения, так как все па-
циенты, включенные в исследование, имели 
ожирение. 

Для определения силы скелетной мускула-
туры использовались: тест с подъемом со стула 
и силы сжатия кисти, которую определяли с по-
мощью медицинского электронного ручного 
динамометра (ДМ-120, АО «Телиновский при-
боростроительный завод «ТВЕС», Россия). Па-
циентам предлагалось сжимать динамометр 
с максимальной силой в течение 3–5 секунд 
в 3-х испытаниях с использованием обеих рук, 
за результат принимались средние значения. 
При выполнении рука отводилась от туловища 
до получения с ним прямого угла, вторая рука 
размещалась вдоль туловища [7]. Перед каж-
дым испытанием давался шестидесятисекунд-
ный интервал отдыха. Пороговые значения 
диагностики снижения мышечной силы у муж-
чин и женщин в зависимости от значений 
ИМТ представлены в таблице 1 [1]. 

Таблица 1. Критерии низкой силы пожатия 
в зависимости от пола и индекса массы тела [1]

Пол Индекс массы тела, кг/м2 Сила пожатия, кг

Мужчины ≤ 24 ≤ 29
24,1–26 ≤ 30
26,1–28 ≤ 30

> 28 ≤ 32
Женщины ≤ 23 ≤ 17

23,1–26 ≤ 17,3
26,1–29 ≤ 18

> 29 ≤ 21

Функциональная возможность мышечной 
ткани оценивалась с помощью анализа физи-
ческой активности: краткая батарея тестов фи-
зического функционирования (Short Physical 
Performance Battery, SPPB) [2, 8], включаю-
щая измерение времени, затраченного на про-
хождение 4 метров, в качестве регистрируе-
мой скорости применяли средний результат 
не менее 2 попыток с использованием руч- 
ного секундомера, теста вставание со стула 
(в качестве диагностического параметра вы-
ступало время, необходимое пациенту, чтобы 
встать со стула 5 раз без помощи рук, скрес
тив их на груди) и определение возможностей 
пациента удержать равновесие в течение 10 се-

кунд [7]. Результат от 10 до 12 баллов интер-
претировался, как «отсутствие астении», от 8 
до 9 баллов – преастения, 7 и менее баллов – 
астения. 

Структурное состояние печени определя-
ли при помощи аппарата ультразвуковой диаг
ностики экспертного класса EPIQ с принадлеж-
ностями Philips Ultrasound Inc (США) с оценкой 
эхогенности печеночной паренхимы, сосудис
того рисунка, степени затухания эхо-сигнала. 
Наличие признаков стеатоза печени подтверж-
далось при повышении эхогенности печени 
и/или обеднении сосудистого рисунка и/или 
затухании эхо-сигнала по периферии органа.

Диагноз АГ устанавливался на основании 
истории болезни пациента и предоставленной 
медицинской документации (включая данные 
об исключении вторичной АГ). АГ классифици-
ровалась следующим образом: АГ 1 степени – 
со значениями систолического артериально-
го давления (САД) 140–159 мм рт. ст. и/или 
диастолического артериального давления (ДАД) 
90–99 мм рт. ст.; степень 2 – САД 160– 
179 мм рт. ст. и/или ДАД 100–109 мм рт. ст. 
Пациенты с 3 степенью АГ (САД ≥ 180 мм рт. ст. 
и/или ДАД ≥ 110 мм мм рт. ст.) исключались 
из исследования. Суточное мониторирование 
АД проводилось с помощью системы монитори-
рования «Кардиан-МД» производства УП «Кар-
диан» (Республика Беларусь) по стандартной 
методике в условиях свободного двигательно-
го режима на фоне плановой антигипертен-
зивной терапии.

Статистическая обработка проводилась 
с использованием параметрических и непа-
раметрических методов в зависимости от ха-
рактера распределения вариационных рядов 
с помощью программ Microsoft Excel, SPSS 
(версия 27.0, IBM, USA), Statistica (версия 10.0, 
StatSoft, Inc., USA). Все группы переменных 
проверялись на соответствие закону нормаль-
ного распределения при помощи критерия 
Шапиро-Уилка. При определении у переменных 
соответствия нормальности распределения 
данные были представлены как M  ±  SD, где 
M – среднее арифметическое, SD – стандарт-
ное отклонение; при несоответствии призна-
ка нормальному закону распределения – как 
Me (IQR), где Me – медиана, IQR – интерквар-
тильный размах (25 процентиль – 75 процен-
тиль). При сравнении количественных данных 
использовался t-критерий Стьюдента для не-
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связанных групп и U-критерий Манна-Уитни 
(Mann-Whitney U test) при распределении, 
отличном от нормального. Для определения 
обоюдного влияния двух признаков в зависи-
мости от вида представленных данных был вы-
полнен корреляционный анализ с использова-
нием методов Пирсона (при нормальном типе 
распределения) и Спирмена (при отличном 
от нормального типе распределения). Оцени-
вались значимость, направление связи и сила 
корреляционных взаимодействий: при коэффи-
циенте корреляции r < 0,3 – слабая, 0,3–0,69 – 
умеренная, 0,7 и более – сильная связь. Полу-
ченные данные интерпретировались как до-
стоверные, а различия между показателями 
считались значимыми при величине безоши-
бочного прогноза, равной или больше 95  % 
(p < 0,05). 

Исследование проведено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (World Medical Association 
Declaration of Helsinki, 2000) на базе госу- 
дарственного учреждения «Республиканский 
научно-практический центр «Кардиология» Ми-
нистерства здравоохранения Республики Бела-
русь. Протокол исследования был одобрен эти-
ческим комитетом центра (заключение № 24 
от 22.12.2022), каждым пациентом дано доб
ровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании, обработку персональных 
данных и публикацию полученных результатов. 

Результаты и обсуждение 

На основании алгоритма первичного скри-
нинга на выявление саркопении пациенты были 
разделены на 3 группы: 1-я группа (n = 21) – 
пациенты с АГ, НАЖБП и саркопенией (сниже-
ние мышечной массы и силы), средний воз-
раст 49,4  ±  8,82 лет; 2-я группа (n  =  23) – 
пациенты с АГ, НАЖБП и пресаркопенией 
(снижение мышечной силы), средний возраст 
49,3 ± 8,82 лет; 3-я (n = 48) – группа сравне-
ния с АГ и НАЖБП без снижения мышечной 
силы и массы, средний возраст 46,7 ± 7,89 лет. 
Все пациенты, включенные в исследование, 
принимали антигипертензивные препараты. 
Медикаментозная терапия между группами 
достоверно не различалась. 

В таблице 2 представлена сравнительная 
характеристика пациентов с АГ и НАЖБП в за-
висимости от отсутствия (3 группа) или наличия 
пре-/саркопении (2 и 1 группа соответственно). 
При оценке основных показателей сформиро-
ванные группы были сопоставимы по возра-
сту, гендерному признаку, длительности АГ. 

У пациентов с АГ и НАЖБП не отмечено 
значимых различий по таким показателям, как 
ОМП и ОГ (p > 0,05), что подтверждает мнение 
ряда исследователей о том, что антропомет
рические методы не учитывают распределе-
ние жира и мышечной массы, а значит могут 
быть недостаточно чувствительны для выяв-
ления изменений в составе тела, связанных 
с саркопенией и ожирением (таблица 3). 

Таблица 2. Характеристика групп 

Показатель, ед. изм. Группа с саркопенией 
(n = 21)

Группа с пресаркопенией 
(n = 23)

Группа сравнения 
(n = 48) р

Возраст, годы 49,4 ± 8,82 49,3 ± 8,82 46,7 ± 7,89 0,190
Пол, Ж/М, n (%) 14/7 (66,7/33,3) 15/8 (65,2/34,8) 20/28 (41,6/58,4) 0,126
Длительность артериальной 
гипертензии, лет

12,97 ± 9,65 9,85 ± 7,53 8,63 ± 7,20 0,258

Индекс массы тела, кг/м2 34,7 ± 2,62 32,9 ± 4,75 32,5 ± 3,11 0,055
Рост, м 1,68 (1,60; 1,74) 1,67 (1,61; 1,77) 1,78 (1,72; 1,82) < 0,001***

р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,852
Вес, кг 98,1 ± 12,7 93,06 ± 18,0 103,2 ± 12,3 0,023*

р1–3 = 0,359
р2–3 = 0,032*
р1–2 = 0,546

Примечания: данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), средне-
го и стандартного отклонения; * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – 
статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,01; *** – статистически значимое разли-
чие показателей между группами, p < 0,001. 
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В таблице 4 представлены данные ДРА 
о композиционном составе тела пациентов 
с АГ и НАЖБП.

По данным ДРА в группах пациентов с пре-/
саркопенией отмечались более высокие по-
казатели содержания общей жировой массы, 
процента общей жировой массы, индекса жи-
ровой массы, жировой массы по сегментам 
(правая и левая рука, туловище, правая и ле-
вая нога) в отличие от данных лиц из группы 
сравнения, а так же более низкие цифры со-
держания общей тощей мышечной массы, 
мышечной массы по сегментам (правая и ле-
вая рука, туловище, правая и левая нога), индек-
са тощей мышечной массы, массы скелетной 
мускулатуры. 

Выявлено, что у пациентов с АГ и НАЖБП 
наблюдались обратные сильные и умеренные 
корреляционные связи между индексом соот-
ношения аппендикулярной скелетной мышеч-

ной массы к массе тела и жировой массой 
(r  =  –0,624; р  <  0,001), индексом жировой 
ткани (r = –0,773; р < 0,001), процентом жи-
ровой массы (r = –0,893; р < 0,001), содержа-
нием жировой массы верхних конечностей 
(r = –0,542; р < 0,001), жировой массы ниж-
них конечностей (r = –0,635; р < 0,001), жиро-
вой массы тела (r = –0,890; р < 0,001), а также 
между индексом аппендикулярной скелетной 
мышечной массой и индексом жировой ткани 
(r  =  –0,310; р  =  0,002), процентом жировой 
массы (r = –0,572; р < 0,001), содержанием жи-
ровой массы нижних конечностей (r = –0,289; 
р = 0,004). 

При исследовании саркопении различной 
степени тяжести с определением мышечной 
массы с помощью ультразвуковой визуализа-
ции установлено, что у пациентов с саркопенией 
отмечались более высокие цифры подкожно-
жировой клетчатки и более низкие цифры 

Таблица 3. Показатели мышечной массы (антропометрические методы), силы и функции 
у пациентов исследуемых групп

Показатель, ед. изм. Группа с саркопенией 
(n = 21)

Группа с пресаркопенией 
(n = 23)

Группа сравнения 
(n = 48) р

Окружность мышц плеча, см 26,1 (25,3; 26,7) 24,5 (21,3; 26,5) 25,3 (23,9; 27,2) 0,118
Кожно-жировая складка 
над трицепсом

36,0 (30,0; 42,0) 37,5 (28,0; 48,0) 32,5 (30,0; 38,0) 0,727

Окружность голени доминантной 
ноги, см

42,7 ± 2,35 42,8 ± 3,61 43,3 ± 2,69 0,617

Окружность голени 
недоминантной ноги, см

43,5 ± 3,05 42,4 ± 3,97 43,1 ± 2,73 0,607

Сила кистевого жима 
доминантной руки, кг

27,5 (23,0; 40,0) 21,0 (19,0; 29,0) 50,0 (43,0; 56,0) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,445
Сила кистевого жима 
недоминантной руки, кг

27,0 (20,0; 41,0) 21,0 (20,0; 31,0) 47,0 (43,0; 53,0) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,691
Пятикратное вставание со стула, 
сек

11,5 ± 1,56 11,7 ± 1,67 8,87 ± 1,06 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,536
Скорость ходьбы на 4 м, сек 4,08 ± 0,68 4,15 ± 0,69 3,34 ± 0,56 < 0,001***

р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,147
Краткая батарея тестов 
физического функционирования, 
баллы

10,7 ± 0,91 11,3 ± 0,72 11,9 ± 0,19 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,069

Примечания: данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), средне-
го и стандартного отклонения; * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – 
статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,01; *** – статистически значимое разли-
чие показателей между группами, p < 0,001. 
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Таблица 4. Композиционный состав тела пациентов с АГ и НАЖБП

Показатель, ед. изм. Группа с саркопенией 
(n = 21)

Группа с пресаркопенией 
(n = 23)

Группа сравнения 
(n = 48) р

Общее содержание жировой 
массы, кг

43,8 (41,6; 47,8) 39,4 (36,7; 44,2) 36,8 (30,2; 41,2) < 0,001***
р1–3 < 0,001***

р2–3 = 0,076
р1–2 = 0,046*

Индекс жировой массы, кг/м2 15,6 (14,6; 17,4) 14,9 (11,6; 17,1) 11,4 (9,81; 12,5) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 = 0,002**

р1–2 = 0,154
Процент содержания жировой 
массы, %

45,8 ± 6,59 43,7 ± 4,49 35,4 ± 5,83 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,559
Жировая масса верхних 
конечностей, кг

4,47 ± 0,80 3,92 ± 1,33 3,44 ± 1,09 0,001**
р1–3 = 0,001**
р2–3 = 0,254
р1–2 = 0,291

Жировая масса нижних 
конечностей, кг

13,8 ± 3,92 13,1 ±  3,79 9,52 ± 2,73 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 = 0,001**

р1–2 = 0,820
Жировая масса тела, кг 26,3 ± 4,63 22,2 ± 5,03 21,9 ± 4,78 0,002*

р1–3 = 0,002**
р2–3 = 0,974

р1–2 = 0,021*
Общее содержание тощей 
мышечной массы, кг

52,3 ± 10,9 51,5 ± 10,5 65,0 ± 8,84 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,964
Индекс тощей массы, кг/м2 18,3 (16,9; 20,2) 17,9 (16,8; 20,1) 20,5 (18,9; 22,5) < 0,001***

р1–3 = 0,001**
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,953
Тощая масса верхних 
конечностей, кг

5,45 (4,65; 6,70) 5,33 (4,19; 7,07) 8,79 (7,61; 9,73) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,584
Тощая масса нижних 
конечностей, кг

17,0 ± 3,81 17,9 ± 4,19 22,0 ± 3,30 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,764
Тощая масса тела, кг 25,9 ± 5,69 24,7 ± 4,61 30,8 ± 4,34 < 0,001***

р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,459
Аппендикулярная мышечная 
масса, кг

22,9 ± 5,22 23,5 ± 5,69 30,4 ± 4,83 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,948
Индекс аппендикулярной 
скелетной мускулатуры, кг/м2 

8,05 ± 1,14 8,29 ± 1,42 9,63 ± 1,15 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,825
Отношение аппендикулярной 
мышечной массы к массе 
тела, % 

22,6 ± 3,18 25,1 ± 2,20 29,9 ± 3,38 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,068

Примечание: данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), средне-
го и стандартного отклонения. * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – 
статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,01; *** – статистически значимое разли-
чие показателей между группами, p < 0,001. 
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размеров прямой и широкой промежуточной 
мышц бедра с обеих сторон (таблица 5).

Установлено, что у пациентов с АГ и НАЖБП 
наблюдались обратные сильные и умеренные 
корреляционные связи между индексом соот-
ношения аппендикулярной скелетной мышеч-
ной массы к массе тела и толщины подкож- 
ного жира правого (r  =  –0,773; р  <  0,001) 
и левого бедра (r = –0,727; р < 0,001), опреде-

ленной с помощью УЗ-исследования, индексом 
аппендикулярной скелетной мускулатуры и тол-
щины подкожного жира правого (r = –0,504; 
р  <  0,001) и левого бедра (r  =  –0,461; 
р < 0,001). 

В литературе можно встретить данные до-
клинических исследований, указывающие на то, 
что жировая ткань повреждает мышечный го-
меостаз, что приводит к атрофии мышц и сни-

Рисунок 1. Ультразвуковое изображение мышц бедра у пациента с АГ и НАЖБП

Таблица 5. Параметры ультразвуковой визуализации мышц бедра

Показатель, ед. изм. Группа с саркопенией 
(n = 21)

Группа с пресаркопенией 
(n = 23)

Группа сравнения 
(n = 48) р

Подкожно-жировая клетчатка 
бедра справа, мм

18,0 (12,7; 19,5) 14,0 (12,0; 18,0) 8,0 (6,8; 11,0) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,445
Правая прямая мышца бедра 
поперечно, мм

14,8 ± 2,82 16,2 ± 2,89 17,4 ± 3,21 0,004**
р1–3 = 0,001**

р2–3 = 0,177
р1–2 = 0,287

Правая прямая мышца бедра 
продольно, мм

14,0 ± 3,51 15,7 ± 3,28 16,8 ± 3,36 0,012*
р1–3 = 0,004**

р2–3 = 0,232
р1–2 = 0,310

Правая широкая промежуточная 
мышца бедра поперечно, мм

14,3 ± 2,98 15,8 ± 3,21 17,8 ± 4,37 0,011*
р1–3 < 0,005*
р2–3 = 0,094

р1–2 = 0,449*
Правая широкая промежуточная 
мышца бедра продольно, мм

14,6 ± 3,71 15,9 ± 4,11 17,7 ± 4,13 0,009**
р1–3 = 0,004*
р2–3 = 0,112
р1–2 = 0,527

Подкожно-жировая клетчатка 
бедра слева, мм

12,5 (16,0; 20,5) 11,0 (15,0; 19,0) 8,0 (7,0; 12,0) < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 < 0,001***

р1–2 = 0,432
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жению способности к регенерации, что было 
расценено как патогенный механизм развития 
саркопенического ожирения (СО). СО является 
сложным метаболическим синдромом, обуслов-
ленным синергическим сочетанием, взаим-
ным усилением и отягощением патологических 
механизмов саркопении и ожирения. Данное 
состояние связано с низким функциональ-

ным статусом и более высокой смертностью 
при сравнении с пациентами, страдающими 
только саркопенией или ожирением [10, 11]. 

Результаты анализа взаимосвязи между 
показателями мышечной массы и данными 
ультразвуковой визуализации мышц бедра у па-
циентов, включенных в исследование, пред-
ставлен в таблице 6. 

Окончание таблицы 5

Показатель, ед. изм. Группа с саркопенией 
(n = 21)

Группа с пресаркопенией 
(n = 23)

Группа сравнения 
(n = 48) р

Левая прямая мышца бедра 
поперечно, мм

14,8 ± 3,64 15,5 ± 3,28 17,1 ± 3,51 0,029*
р1–3 = 0,013*
р2–3 = 0,134
р1–2 = 0,689

Левая прямая мышца бедра 
продольно, мм

14,4 ± 3,93 15,2 ± 3,22 16,7 ± 3,21 0,037*
р1–3 = 0,021*
р2–3 = 0,118
р1–2 = 0,787

Левая широкая промежуточная 
мышца бедра поперечно, мм

15,0 ± 3,81 16,2 ± 2,99 19,1 ± 4,69 < 0,001***
р1–3 < 0,001***
р2–3 = 0,040*
р1–2 = 0,487

Левая широкая промежуточная 
мышца бедра продольно, мм

15,1 ± 4,32 16,5 ± 3,18 18,5 ± 4,37 0,004**
р1–3 < 0,001**
р2–3 = 0,040*
р1–2 = 0,287

Примечание: данные представлены в виде медианы, верхнего и нижнего квартилей – Me (Q25; Q75), средне-
го и стандартного отклонения. * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – 
статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,01; *** – статистически значимое разли-
чие показателей между группами, p < 0,001. 

Таблица 6. Анализ взаимосвязи между показателями мышечной массы (ДРА) 
и данными УЗ-визуализации мышц бедра у пациентов, включенных в исследование

Показатель Индекс аппендикулярной 
скелетной мускулатуры

Отношение аппендику-
лярной мышечной массы 

к массе тела

Общее содержание 
тощей мышечной 

массы

Аппендикулярная 
мышечная масса

Правая прямая мышца бедра 
поперечно

0,545**
p < 0,001

0,448**
p < 0,001

0,549**
p < 0,001

0,584**
p < 0,001

Правая прямая мышца бедра 
продольно

0,539**
p < 0,001

0,409**
p < 0,001

0,529**
p < 0,001

0,531**
p < 0,001

Правая широкая промежуточная 
мышца бедра поперечно

0,489**
p < 0,001

0,372**
p < 0,001

0,475**
p < 0,001

0,506**
p < 0,001

Правая широкая промежуточная 
мышца бедра продольно

0,485**
p < 0,001

0,325**
p < 0,001

0,462**
p < 0,001

0,501**
p < 0,001

Левая прямая мышца бедра 
поперечно

0,511**
p < 0,001

0,377**
p < 0,001

0,454**
p < 0,001

0,506**
p < 0,001

Левая прямая мышца бедра 
продольно

0,473**
p < 0,001

0,360**
p < 0,001

0,453**
p < 0,001

0,482**
p < 0,001

Левая широкая промежуточная 
мышца бедра поперечно

0,587**
p < 0,001

0,482**
p < 0,001

0,575**
p < 0,001

0,587**
p < 0,001

Левая широкая промежуточная 
мышца бедра продольно

0,540**
p < 0,001

0,393**
p < 0,001

0,538**
p < 0,001

0,541**
p < 0,001

Примечание: * – статистически значимое различие показателей между группами, p < 0,05; ** – статистиче-
ски значимое различие показателей между группами, p < 0,01; *** – статистически значимое различие показате-
лей между группами, p < 0,001. 
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Выводы

Антропометрические методы оценки мы-
шечной ткани (мышечная окружность плеча 
и окружность голени) не выявили значимых раз-
личий между исследуемыми группами. Опреде-
ление мышечной массы с помощью ультразву-
кового метода у пациентов с АГ и НАЖБП про-
демонстрировало снижение размеров мышц, 
а также увеличение толщины подкожного жира 
у лиц с саркопенией. Установлены многочислен-
ные корреляционные связи между показателя-
ми увеличения жировой массы и уменьшения 
мышечной массы. В отличие от антропометри-
ческих методов исследования, верификация 
снижения мышечной массы у пациентов с АГ 
и НАЖБП с помощью ультразвуковой визуали-
зации мышц бедра может быть использована 
в качестве альтернативы двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии для выявле-
ния саркопении на ранних стадиях ее разви-
тия. Это позволит у пациентов молодого и сред-
него возраста с АГ и НАЖБП своевременно 
начать лечебно-профилактические мероприя-
тия, замедлить прогрессирование саркопении, 
сохранить и улучшить качество жизни.
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