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Список сокращений 

ГС - гериатрический синдром 

ГР – гормон роста 

ИАММ - индекс аппендикулярной мышечной массы  

ИЛ-1 – интерлейкин-1 

ИЛ-6 – интерлейкин-6 

ИМТ – индекс массы тела 

ИФР-1 - инсулиноподобный фактор роста-1 

КГО - комплексная гериатрическая оценка 

КК -  клиренс креатинина 

СА - старческая астения 

СД - сахарный диабет 

СКФ - скорость клубочковой фильтрации 

СП - саркопения 

ТРФβ - трансформирующий ростовой фактор β1 

ТТГ - тиреотропный гормон 

ФНО-α – фактор некроза опухоли альфа 

ХБП - хроническая болезнь почек 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких 

ХСН - хроническая сердечная недостаточность 

25(OH)D - 25-гидроксивитамин D (кальцидиол) 

CKD-EPI - уравнение для расчета скорости клубочковой фильтрации 

DEXA - Dual-energy X-ray absorptiometry – двухэнергетическая рентгеновская 

денситометрия 

EWGSOP2 - European Working Group on Sarcopenia for Older People - Европейская рабочая 

группа по саркопении у пожилых людей 2 созыва 

FRAX - Fracture risk assessment tool – шкала оценки риска переломов 

 

 

 



Термины и определения 

Автономность – независимость от посторонней помощи и способность 

самостоятельно принимать решения. 

Гериатрический синдром - многофакторное возраст-ассоциированное 

клиническое состояние, ухудшающее качество жизни, повышающее риск неблагоприятных 

исходов (смерти, зависимости от посторонней помощи, повторных госпитализаций, 

потребности в долгосрочном уходе) и функциональных нарушений. В отличие от 

традиционного клинического синдрома, гериатрический синдром не является проявлением 

патологии одного органа или системы организма, а отражает комплекс изменений в 

нескольких системах. Возникновение одного гериатрического синдрома повышает риск 

развития других гериатрических синдромов. К гериатрическим синдромам относятся: 

старческая астения, деменция, делирий, депрессия, синдром поведенческих и психический 

нарушений у пациентов с деменцией, остеопороз, саркопения, функциональные нарушения, 

снижение мобильности, нарушение равновесия, головокружение, ортостатический 

синдром (ортостатический гипотония, ортостатическая тахикардия с симптомами или без), 

сенсорные дефициты (снижение зрения, снижение слуха), недержание мочи / 

кала,  констипационный синдром, недостаточность питания (мальнутриция), дегидратация, 

хронический болевой синдром. 

Комплексная гериатрическая оценка – многомерный междисциплинарный 

диагностический процесс, включающий оценку физического и психоэмоционального 

статуса, функциональных возможностей и выявление социальных проблем пожилого 

человека с целью разработки плана лечения и наблюдения, направленного на 

восстановление или поддержание уровня функциональной активности пациента. 

Пожилой возраст - 60 – 74 года по классификации возрастных групп Всемирной 

организации здравоохранения 2012 г. 

Полипрагмазия – одномоментное назначение пациенту 5 и более наименований 

лекарственных препаратов или свыше 10 наименований при курсовом лечении. 

Полиморбидность (мультиморбидность) - наличие у одного пациента двух или 

более хронических заболеваний вне зависимости от активности каждого из них. 

Саркопения - прогрессирующее, возраст-ассоциированное, генерализованное, 

потенциально обратимое заболевание скелетной мускулатуры, связанное с высоким риском 

неблагоприятных исходов, включая падения, переломы, инвалидизацию и смерть. 

Вероятная саркопения – диагноз саркопении не подтвержден идентификацией 

сниженной мышечной массы. В рутинной клинической практике достаточно 



предположения о наличии саркопении на основании снижения мышечной силы для начала 

вмешательств.  

Старческая астения - гериатрический синдром, характеризующийся возраст-

ассоциированным снижением физиологического резерва и функций многих систем 

организма, приводящий к повышенной уязвимости организма пожилого человека к 

воздействию эндо- и экзогенных факторов и высокому риску развития неблагоприятных 

исходов для здоровья, потери автономности и смерти. Синдром старческой астении тесно 

связан с другими гериатрическими синдромами и с полиморбидностью, может быть 

потенциально обратим и влияет на тактику ведения пациента. Существуют две модели, 

описывающие старческую астению, - фенотипическая, включающая пять критериев 

(непреднамеренная потеря веса, низкая сила пожатия, повышенная утомляемость, 

снижение скорости ходьбы и низкий уровень физической активности), и модель 

накопления дефицитов, подразумевающая оценку от 40 до 70 дефицитов и расчет индекса 

старческой астении. 

Старческий возраст – 75-89 лет по классификации возрастных групп Всемирной 

организации здравоохранения 2012 г.    

Физическая активность - любое движение тела, производимое скелетными 

мышцами, которое требует расхода энергии.  

 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Саркопения (СП) является прогрессирующим, возраст-ассоциированным, 

генерализованным, потенциально обратимым заболеванием скелетной мускулатуры, 

связанным с высоким риском неблагоприятных исходов, включая падения, переломы, 

инвалидизацию и смерть [1]. Развитие саркопении связано с большим количеством 

факторов, включающих старение, недостаточность питания, низкую физическую 

активность, наличие хронических заболеваний [2]. Саркопения также является важным 

прогностическим показателем вероятности развития осложнений имеющихся заболеваний 

и выживаемости пациентов [3].  

 



1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 
 

Саркопения является полиэтиологическим заболеванием, развитие которого 

обусловлено множеством факторов. Эти факторы включают как внутренние (генетические, 

гормональные, метаболические), так и внешние (образ жизни, питание, физическая 

активность) аспекты. К факторам, тесно ассоциированным с риском развития саркопении, 

относятся: 

 Пожилой возраст; 

 Недостаточная масса тела и ожирение; 

 Проживание в учреждениях длительного ухода; 

 Мальнутриция; 

 Вредные привычки (алкогольная зависимость, курение); 

 Низкая физическая активность; 

 Дефицит витамина D (менее 20 нг/л); 

 Полиорганная недостаточность; 

 Прогрессирование хронических заболеваний: сахарный диабет, 

артериальная гипертензия, хроническая обструктивная болезнь легких, 

цереброваскулярные заболевания, острое нарушение мозгового 

кровообращения, цирроз печени, иммуновоспалительные ревматические 

заболевания, мальабсорбция, воспалительные заболевания кишечника, 

злокачественные новообразования; 

 Длительный бесконтрольный прием лекарственных препаратов, 

относящихся к следующим группам: статины, глюкокортикоиды, петлевые 

диуретики. 

 

Половую принадлежность пациентов (а именно женский пол) в настоящее время не 

представляется возможным считать фактором, тесно ассоциированным с риском развития 

саркопении ввиду имеющихся противоречивых данных в современных исследованиях и 

публикациях.  [4,5]. 

Патогенетические механизмы развития саркопении достаточно разнообразны и 

сложны. Они обусловлены в первую очередь процессом старения организма в целом и 

поперечно-полосатой мышечной ткани в частности. Поддержание гомеостаза мышц 

зависит от эндогенных (эндокринных, воспалительных, метаболических) и экзогенных 

(физическая нагрузка, питание) факторов. Важную роль в развитии и поддержании 



функции мышц на протяжении всей жизни играют гормональные факторы, в особенности 

тестостерон, эстрогены, гормон роста (ГР), инсулин и инсулиноподобный фактор роста-1 

(ИФР-1), синтез которых снижается с возрастом. [6,7]. 

Старение скелетных мышц характеризуется потерей альфа-моторных нейронов и 

уменьшением количества мышечных волокон I и II типа, с развитием атрофии миофибрилл. 

Ремоделирование скелетной мышечной ткани через невропатические, нейрогормональные 

и воспалительные пути приводит к уменьшению площади поперечного сечения мышц, 

объема и скорости регенерации. Деградация нервно-мышечного соединения, 

характеризуется нарушением работы шванновских клеток, которые способствуют 

неэффективной реиннервации мышечных волокон с постепенным замещением мышечной 

массы на жировую и соединительную ткань [8, 9]. 

Прогрессированию саркопении также способствует недостаточное потребление 

белковой пищи, что приводит к снижению синтеза мышечного белка. Имеет важное 

значение качество потребляемого белка. Полноценные белки, содержащие 10 незаменимых 

аминокислот, являются мощными стимуляторами mTOR-пути (мишень рапамицина у 

млекопитающих), который регулирует синтез белка. С возрастом для достижения 

максимального анаболического ответа требуется потреблять большее количество белка, 

чем в более молодом возрасте. Кроме того, на интенсивность белкового обмена влияет 

нарушение всасывания, а также повышение распада белка, в котором активное участие 

принимает миостатин, являющийся членом семейства ТРФβ [10-13]. 

В регуляции метаболических процессов в мышечной ткани ведущую роль играет 

витамин D и его активная форма кальцитриол, действие которого осуществляется за счет 

геномных и негеномных механизмов. Витамин D оказывает прямое воздействие на 

мышечные клетки через активацию специальных рецепторов витамина D (VDR), 

присутствующих в скелетных мышцах. Эти рецепторы активируются кальцитриолом и 

регулируют экспрессию генов, связанных с мышечным ростом и функцией. Также, витамин 

D подавляет экспрессию провоспалительных цитокинов (например, ФНО-α и ИЛ-6), 

оказывая противовоспалительное, антиоксидантное и антиапоптотическое действие [14-

17]. Во время старения организма клетки приобретают секреторный фенотип, 

усиливающий продукцию провоспалительных цитокинов, таких как ИЛ-6, ФНО-α, С-

реактивного белка (СРБ) и др., с развитием слабого хронического воспаления, которое 

активирует катаболические процессы в мышечной ткани [18].  



Немаловажную роль в метаболизме мышечной ткани принимают гормоны 

адипокины, синтезируемые как жировой, так и мышечной тканью. С одной стороны, в 

мышцах происходит выработка провоспалительных адипокинов, таких как лептин, 

резистин и другие, нарушающих дифференцировку миобластов и стимулирующих синтез 

провоспалительных цитокинов и трансформирующего фактора роста β (ТРФβ), с другой 

стороны происходит синтез противовоспалительных адипокинов – адипонектина, иризина, 

улучшающих метаболизм мышечных белков и способствующих синтезу 

противовоспалительных цитокинов [19-21]. 

Известна негативная роль окислительного стресса в патогенезе саркопении. С 

возрастом наблюдается снижение митохондриальной функции, а также снижение 

антиоксидантных систем, вследствие чего увеличивается продукция супероксидных 

анионов, способных повреждать ДНК мышечных клеток, окислять белки и липиды, 

нарушать механизмы клеточной сигнализации, и, в конечном итоге, активировать 

апоптотические пути. Также, окислительный стресс взаимосвязан с другими 

патогенетическими факторами саркопении. Например, хроническое воспаление, часто 

наблюдаемое у пожилых людей (так называемый "инфламэйджинг"), усиливает 

производство активных форм кислорода через активацию провоспалительных цитокинов, 

таких как ИЛ-6 и ФНО-α [22-24]. В свою очередь, снижение митохондриальной функции 

способствует потере скелетных мышц и их силы двумя способами: путем увеличения 

накопления поврежденных белков и за счет уменьшения способность митохондрий 

генерировать энергию [25]. 

 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 
 

 
По данным метаанализов частота СП варьирует в разных странах мира: от 4,3% в 

США до 58% в Испании, в странах Европы от 21,8% до 46,5% [26]. 

Проведенные исследования в Российской Федерации показали, что частота СП в 

общей популяции людей старшего возраста варьировала от 30 до 37% [27,28]. 

Распространенность СП напрямую зависит от того, рекомендации каких 

международных групп применялись для диагностики СП в проводимых исследованиях, 

варьируясь от 9,9 до 40,4% [29]. 



Распространенность СП зависит от этнической принадлежности, которая была ниже 

в США, Китае и Японии (4,3%, 9,0% и 9,4%, соответственно) по сравнению с жителями 

Мексики и Испании (33,6% и 58%, соответственно) [26]. 

У пожилых людей, проживавших в собственных домах, частота СП варьирует от 1% 

до 29%, а у лиц, находящихся в стационарных учреждениях социального обслуживания – 

от 14 до 33% [30]. 

Доля лиц, страдающих СП увеличивается с возрастом, достигая 57,2% в 90 лет и 

старше [31]. 

Стоит отметить, что распространенность СП выше у людей, страдающих болезнями 

системы кровообращения (острой и хронической сердечной недостаточностью, 

инсультами, артериальной гипертензией), сахарным диабетом 2-го типа, хронической 

обструктивной болезнью легких, хронической болезнью почек, анемией, онкологическими 

заболеваниями, остеопорозом и остеоартритом [32-38]. 

 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 
 

M 62.8 – другие уточненные поражения мышц 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 
В клинической практике используется несколько классификаций саркопении (СП).  

I. По форме: 

1. Первичная СП, ассоциированная с возрастом; 

2. Вторичная СП: 

– СП, ассоциированная со сниженной физической активностью (малоподвижный образ 

жизни, длительная иммобилизация, отсутствие гравитации); 

– СП, ассоциированная с хроническими неинфекционными заболеваниями 

(заболевания сердечно-сосудистой системы, легких, печени, почек, головного мозга, 

воспалительные заболевания, заболевания эндокринной системы, злокачественные 

новообразования); 



– СП, ассоциированная с недостаточным питанием (недостаточное потребление белков 

с пищей как при мальабсорбции, мальнутриции, желудочно-кишечных расстройствах, 

так и при использовании медикаментов, провоцирующих анорексию). 

II. По соотношению между жировой тканью и мышечной массой:  

1 типа – связана с высоким содержанием жировой ткани (более 38% у женщин и более 

27% у мужчин) при снижении мышечной массы скелетных мышц  

2 типа – характеризуется снижением мышечной массы скелетных мышц при 

нормальном или сниженном содержании жировой ткани. 

III. По длительности заболевания:  

– острая СП (длительность до 6 месяцев) 

– хроническая СП (длительность свыше 6 месяцев) [1] 

 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) 
 

 

Пациенты могут иметь ряд неспецифических признаков и симптомов, указывающих 

на возможное наличие саркопении или повышенный риск ее развития. Наиболее 

значимыми признаками саркопении являются трудности при выполнении определенных 

действий, которые требуют мышечной силы и выносливости [1]. К таким действиям 

относятся: 

1. Поднятие и удержание груза: 

 Пациенты могут испытывать затруднения при поднятии и удержании 

предметов весом 4-5 кг и более. Это может проявляться в виде слабости в 

руках, дрожи или быстрой утомляемости [39, 40]. 

2. Ходьба по комнате: 

 Заметное замедление скорости ходьбы, неустойчивость, потребность в 

дополнительной опоре (например, трость или ходунки) или частые остановки 

для отдыха [39, 40]. 

3. Вставание с кровати или со стула: 



 Трудности при вставании с кровати или стула, необходимость опираться на 

руки или использовать дополнительные приспособления (например, 

подлокотники) [39, 40]. 

4. Подъем по лестнице: 

 Затруднения при подъеме на один пролет лестницы, включая необходимость 

отдыха на половине пути, одышку или выраженную усталость [39, 40]. 

5. Наличие падений: 

 Наличие или учащение эпизодов падений, связанных с потерей равновесия, 

слабостью в ногах или снижением координации движений [39, 40]. 

 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики. 

 

Диагностическими критериями саркопении являются:  

1. снижение мышечной силы; 

2. снижение мышечной функции;  

3. снижение мышечной массы. 

При этом, главным критерием диагностики, определяющим прогноз пациентов с 

саркопенией, является снижение мышечной силы. Тяжесть не определяет лечение самой 

саркопении, но определяет прогноз и тактику ведения пациента.  В свою очередь, степень 

снижения мышечной массы является дополнительным критерием диагностики. 

Выделяют первичную и вторичную саркопению. Саркопения считается первичной в 

ситуациях, при которых отсутствуют конкретные причины развития саркопении. 

Вторичной считается саркопения, развитие которой связано с наличием системных 

заболеваний, особенно сопровождающихся развитием хронического воспаления. 

В 2018 году Европейская рабочая группа второго созыва (EWGSOP2) обновила 

рекомендации по диагностике саркопении, дав определение вероятной, подтвержденной и 

тяжелой саркопении. Основным диагностическим компонентом для выявления саркопении 

стала мышечная сила, которая наилучшим способом отражает функцию скелетных мышц, 

а дополнительным – мышечная масса. При этом снижение функциональной активности 

мышц свидетельствует о тяжелой саркопении [1]. 



 На сегодняшний день нет единого алгоритма, позволяющего провести диагностику 

саркопении. При невозможности определения мышечной массы в практической работе 

можно пользоваться термином вероятная саркопения, основываясь на наличие характерных 

жалоб и выявления снижения мышечной силы. С точки зрения специализированной 

экспертной группы EWGSOP2, определение вероятной саркопении достаточно для того, 

чтобы начать лечебные интервенции при саркопении.  

Исходя из данных фактов, для реальной клинической практики следует говорить о 

наличии саркопении при выявлении у пациента жалоб, характерных для саркопении, и 

снижении мышечной силы. 

 

2.1 Жалобы и анамнез 
 

Пациенты с саркопенией могут не предъявлять жалоб, считая свои симптомы 

закономерными проявлениями старения.  

Для более структурированного сбора жалоб рекомендуется целенаправленно 

уточнять наличие следующих симптомов: повышенной усталости, мышечной слабости, 

трудностей при выполнении определенных видов деятельности (например, ходьба по 

ровной местности, подъем со стула, подъем по лестнице), число падений за последний год 

[41,42,43]. Данные жалобы не являются специфичными для саркопении, однако относятся 

к категории «характерных» для саркопении.  

 

 Рекомендуется оценивать наличие жалоб, характерных для саркопении, при 

каждом осмотре пациента 60 лет и старше с целью скрининга саркопении. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: Саркопения является одним из наиболее неблагоприятных 

гериатрических синдромов в отношении прогноза пациента. Наличие саркопении 

ассоциировано с более тяжелым течением хронических неинфекционных заболеваний, 

высоким риском падений и переломов, высокой частотой инвалидизации. Выявление 

саркопении имеет решающее значение в определении прогноза, тактики ведения, 

продолжительности и качества жизни пациента [44]. 

 Рекомендуется оценивать наличие непреднамеренной потери веса на 5 и более кг 

за последние 6 месяцев при каждом осмотре пациента 60 лет и старше с целью 

скрининга саркопении [45, 46]. 



Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: Критерием непреднамеренной потери веса является снижение 

массы тела >5% в течение предшествующих 6 месяцев или >10% за период более 6 

месяцев. Снижение массы тела тесно связано с наличием у пациентов 60 лет и старше 

мальнутриции и синдрома старческой астении, течение которых зачастую 

сопровождается развитием саркопении. У пациентов пожилого и старческого возраста 

любая потеря веса связана с развитием и/или прогрессированием саркопении, 

мальнутриции, потерей костной массы и повышением смертности [46]. 

 

2.2 Физикальное обследование 
 

 Рекомендуется измерять вес и рост, рассчитывать индекс массы тела, оценивать 

окружность голени и плеча всем пациентам 60 лет и старше во время каждого 

визита с целью выявления риска развития саркопении и оценки ее прогноза [47-

49]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: Индекс массы тела (ИМТ) – показатель, позволяющий оценить 

степень соответствия массы человека и его роста. ИМТ = масса тела/рост2(кг/м2). 

Референсные значения ИМТ: 

 <18,5 кг/м² — недостаточная масса тела. 

 18,5–24,9 кг/м² — нормальная масса тела. 

 25–29,9 кг/м² — избыточная масса тела. 

 ≥ 30 кг/м² — ожирение.  

Развитие саркопении наиболее вероятно при низких значениях ИМТ. Однако, наличие у 

пациента нормальной, избыточной массы тела или ожирения не исключает рисков 

развития саркопении.  

Снижение объема плеча (у мужчин <26 см, у женщин <25 см), объема голени (менее 31 см 

для обоих полов) является признаком снижения мышечной массы.  

 Рекомендуется проведение скрининга и диагностики саркопении всем пациентам 

с хронической сердечной недостаточностью, хронической обструктивной 



болезнью лёгких, сахарным диабетом 2 типа, хронической болезнью почек, 

онкологическими заболеваниями и т.д. с целью оценки риска развития и 

прогрессирования саркопении, прогнозирования тяжести основного 

заболевания, разработки индивидуального плана ведения и реабилитации [50-

54]. 

Уровень убедительности рекомендации A (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: Хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ) 

сопровождаются системным воспалением, оксидативным стрессом, гормональными 

изменениями, недостаточным питанием, низким уровнем физической активности, что, в 

свою очередь, ускоряет процесс потери мышечной ткани и её функции. Наличие 

саркопении ухудшает прогноз таких пациентов, ассоциируется с более тяжелым 

течением заболевания, снижением толерантности к физическим нагрузкам, повышенным 

риском декомпенсации ХНИЗ, увеличивает частоту инвалидизации.  

 Рекомендуется проводить скрининг и диагностику синдрома старческой астении 

(СА) у всех пациентов 60 лет и старше с выявленной саркопенией с 

использованием опросника «Возраст не помеха» (Приложение Г1) с целью 

определения показаний для консультации гериатра, индивидуализации плана 

ведения пациента [55-59]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарии: Выявление синдрома СА определяет прогноз для здоровья и жизни 

пациента пожилого возраста, тактику его ведения, потребность в посторонней помощи 

и в уходе. Скрининг СА на уровне первичного звена здравоохранения доказал свою 

эффективность для предотвращения снижения функционального статуса пациентов 

пожилого и старческого возраста [58, 59]. Использование коротких валидированных (в 

конкретной стране) опросников, направленных на выявление основных признаков СА и 

ключевых ГС, - международная практика выявления синдрома СА, доказавшая свою 

эффективность.  Скрининг СА проводится с использованием шкалы «Возраст не помеха» 

(Приложение Г1), по результатам которого пациент маршрутизируется к врачу-

гериатру.  



 Рекомендуется оценивать риск падений у всех пациентов 60 лет и старше с целью 

разработки пациент-ориентированного плана ведения пациента с саркопенией 

[60-64]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарии: При оценке факторов риска падений следует ориентироваться на 

клинические рекомендации МЗ РФ «Падения у пациентов пожилого и старческого 

возраста».  

 Рекомендуется оценивать 10-летнюю вероятность развития низкоэнергетических 

переломов с использованием инструмента FRAX (Приложение Г2) у всех 

пациентов 60 лет и старше с саркопенией с целью разработки пациент-

ориентированного плана ведения пациента и снижения риска развития 

неблагоприятных исходов [60, 63, 64]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 2). 

Комментарий: Пациентам, чьи результаты оценки риска перелома по FRAX оказались в 

оранжевой зоне (в интервале между низкой и высокой вероятностью переломов) 

рекомендовано проведение двухэнергетической рентгеновской денситометрии (DEXA) 

поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости, то есть, 

когда назначение антиостеопоротической терапии сомнительньно. Пациентам, чьи 

результаты оценка риска перелома по FRAX оказались в красной зоне не показано 

проведение DEXA поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной 

кости, пациент однозначно нуждается в назначении антиостеопоротической терапии. 

Пациентам с результатом в зеленой зоне не показано проведение DEXA поясничного 

отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости, и пациент не нуждается 

в назначении антиостеопоротической терапии. При ранее выявленном остеопорозе по 

результатам DEXA показано назначение антиостеопоротической терапии без переоценки 

FRAX. Следует отметить, что при наличии у пациента множественных переломов риск 

последующих переломов будет занижен инструментом FRAX. Таким пациентам лечение 

остеопороза назначается независимо от показателя FRAX. Обследование, ведение и 

наблюдение пациентов с остеопорозом осуществляется на основании клинических 

рекомендаций «Остеопороз».  



 Рекомендуется оценивать статус питания по краткой̆ шкале оценки питания 

(Приложение Г3) всем пациентам в возрасте 60 лет и старше с целью выявления 

синдрома недостаточности питания как фактора риска развития саркопении, 

разработки индивидуального плана ее профилактики и лечения [65-71]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 2).  

Комментарии: Поскольку основной стратегией вмешательства при саркопении является 

повышение уровня потребляемого белка, активное выявление мальнутриции играет 

решающую роль в тактике ведения пациента. При выявлении мальнутриции или риска ее 

развития обследование и ведение пациента осуществляется с учетом клинических 

рекомендаций «Недостаточность питания (мальнутриция) у пациентов пожилого и 

старческого возраста», размещенных в электронном рубрикаторе клинических 

рекомендаций Минздрава России.  

 Рекомендуется определение наличия болевого синдрома и оценка его 

интенсивности по ВАШ (Приложение Г4) всем пациентам старше 60 лет с 

саркопенией с целью разработки пациент-ориентированных программ лечения 

и реабилитации [72-75]. 

Уровень убедительности рекомендации A (уровень достоверности доказательств 2) 

 

Комментарии: Хроническая скелетно-мышечная боль у пациентов 60 лет и старше 

рассматривается во взаимосвязи с развитием и прогрессированием саркопении. С одной 

стороны, сама по себе боль может снижать активность пациентов, усугубляя 

саркопению, с другой – патогенетические изменения в мышцах при саркопении (в первую 

очередь, каскад воспалительных реакций) могут усугублять дегенеративные изменения в 

хрящевой и костной ткани [74,75]. 

 

 Рекомендуется оценивать социальный статус у людей пожилого и старческого 

возраста с диагностированной саркопенией для определения потребности в 

социальном обслуживании и долговременном уходе и передавать данную 

информацию в социальную службу, с целью планирования долговременной 

помощи и ухода за пациентом с саркопенией и снижением/утратой 

автономности при тесном взаимодействии медицинских и социальных служб 

[66, 76-78]. 



Уровень убедительности рекомендации A (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: Социальный статус пациента частично оценивают все участники 

мультидисциплинарной команды, но наиболее полную оценку проводит специалист по 

социальной работе. При оценке социального статуса уточняют данные об уровне 

образования, профессии, семейном статусе пациента, с кем проживает пациент, к кому 

обращается за помощью в случае необходимости, оценивают безопасность быта, 

выявляют признаки пренебрежения, самопренебрежения и жестокого обращения с лицами 

пожилого и старческого возраста.  

2.3. Лабораторные диагностические исследования  
 

 Рекомендуется проведение исследования уровня гемоглобина всем пациентам 

пожилого и старческого возраста с саркопенией с целью проведения 

дифференциального диагноза первичной и вторичной саркопении [66, 79, 80]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2).  

Комментарии: Анемия – часто встречающееся состояние у людей̆ пожилого и 

старческого возраста, ассоциированное с повышенным риском развития саркопении. 

Критерием ВОЗ для диагностики анемии является снижение гемоглобина (Hb) менее 130 

г/л у мужчин и менее 120 г/л у небеременных женщин. Анемия даже легкой степени влияет 

на увеличение риска смерти, повышает заболеваемость, снижает качество жизни 

пациентов. При выявлении анемии необходимо провести уточнение ее характера путем 

исследования уровня железа в крови, уровня ферритина в крови, уровня витамина В12 в 

крови, уровня фолата в крови.  

 Рекомендуется выполнять исследование уровня общего белка и альбумина в 

крови у людей в возрасте 60 лети старше как серологического маркера 

саркопении с целью выявления наличия саркопении, а также синдрома 

недостаточности питания как фактора риска и прогрессирования саркопении 

[81, 82, 83]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств 3). 

 

Комментарии: Снижение концентрации общего белка и альбумина сыворотки у 

пациентов с синдромом СА является признаком белково-энергетической 



недостаточности и недостаточности питания. Низкий уровень общего белка и альбумина 

является серологическим маркером саркопении.  

 

 Рекомендуется выполнение биохимического анализа крови с исследованием 

уровня глюкозы, АСТ, АЛТ, билирубина, железа, витамина В12 

(цианкоболамина) всем пациентам с саркопенией с целью проведения 

дифференциального диагноза первичной и вторичной саркопении [84 - 88]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств 3).  

Комментарии: При изменении данных показателей, выходящих за рамки 

референсных значений, необходимо проводить диагностический поиск с целью выявления 

заболеваний, которые могут являться причиной развития вторичной саркопении.  

 

 

 Рекомендуется исследование уровня С-реактивного белка в крови при 

диагностике саркопении с целью проведения дифференциального диагноза 

первичной и вторичной саркопении, определения интенсивности системного 

воспаления как патогенетического фактора саркопении и составления 

индивидуального плана ведения пациента [83, 89-93]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарии: Уровень СРБ в крови является сильным независимым 

прогностическим маркером саркопении, нарушения мобильности и активности в 

повседневной жизни.  

 

 Рекомендуется исследование уровня 25-OH витамина D в крови у пациентов 

старше 60 лет как серологического маркера саркопении с целью выявления 

наличия недостаточности или дефицита витамина D [83, 94-104]. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарии: Уровень 25-ОН витамина D в крови является сильным независимым 

диагностическим и прогностическим маркером саркопении. [83,94-104] Дефицит 

витамина D соответствует концентрации 25(ОН)D3 <20 нг/мл (50 нмоль/л), недостаток 



витамина D - 25(ОН)D3 от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), адекватный уровень - 

более 30 нг/мл (75 нмоль/л). Рекомендуемый целевой уровень 25(ОН)D3 при коррекции 

дефицита витамина D составляет 30-60 нг/мл (75-150 нмоль/л) [105]. 

 

 Рекомендуется исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ), свободного 

тироксина (Т4) и свободного трийодтиронина (Т3) в крови у пациентов с 

саркопенией с целью проведения дифференциального диагноза первичной и 

вторичной саркопении [106,107,108]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарии: Уровни ТТГ, свободного тироксина (Т4) и свободного 

трийодтиронина (Т3) ассоциированы с показателями мышечной массы и функции. Как 

гипо-, так и гипертиреоз могут способствовать развитию саркопении за счет изменения 

синтеза и распада мышечных белков, а также усиления окислительного стресса  

 

 Рекомендуется исследование уровня креатинина и цистатина С в крови с 

расчетом СКФ по формуле CKD-EPI всем пациентам для оценки 

функционального состояния почек и выбора режима дозирования 

лекарственных средств [109, 110, 111]. 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарии: Кроме расчета СКФ по формуле CKD-EPI, целесообразно 

рассчитывать клиренс креатинина по формуле Кокрофта-Голта, поскольку в инструкциях 

по использованию многих лекарственных средств этот показатель используется для 

коррекции дозы. Применение расчета СКФ с использованием концентрации цистатина С 

по формуле CKD-EPI «Цистатин С» возможно в тех клинических ситуациях, при которых 

точность рСКФ с использованием креатинина крови снижается [109, 110, 111]. 

 

 

2.4. Инструментальные диагностические исследования 
 



 Рекомендуется проведение тестов оценки мышечной силы рук всем пациентам 60 

лет и старше для идентификации низкой мышечной силы с целью выявления 

саркопении [112]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2)  
 

Комментарии: Рекомендуется проведение кистевой динамометрии (Приложение 

Г5) всем пациентам пожилого и старческого возраста для оценки мышечной силы рук с 

целью диагностики саркопении. Динамометрия поводится с помощью электронного или 

механического динамометра. Динамометр берут в руку циферблатом внутрь. Руку 

отводят от туловища до получения с ним прямого угла. Вторую руку отпускают вниз 

вдоль туловища. С максимальной силой сжимают динамометр в течение 3-5 секунд. Для 

получения более точных результатов рекомендуется проводить троекратное измерение 

силы пожатия на правой и левой руке. Время отдыха между подходами – не менее 30 

секунд. Для оценки результатов можно использовать среднее или максимальное значение 

силы пожатия сильнейшей руки. Значения динамометрии, позволяющие судить о 

снижении мышечной силы, составляют <16 кг у женщин и <27 кг у мужчин. 

 

 

 Рекомендуется оценивать мышечную силу и функцию с помощью проведения 

«краткой батареи тестов физического функционирования» – КБТФФ 

(Приложение Г6) всем пациентам 60 лет и старше с целью диагностики 

саркопении, оценки тяжести заболевания и прогнозирования неблагоприятных 

событий (падения, переломы, зависимость от посторонней помощи, 

инвалидность, смерть). [1,64 113-118] 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3)  

 

Комментарии: «Краткая батарея тестов физического функционирования» 

(Приложение Г6) проводится в соответствии с клиническими рекомендациями 

«Старческая астения», размещенными в электронном рубрикаторе клинических 

рекомендаций Минздрава России. 

Оценка мышечной силы нижних конечностей производится с помощью теста с 5-

ти кратным подъемом со стула [115]. 

Скорость ходьбы на 4 метра оценивается с целью определения степени тяжести 

саркопении и прогнозирования неблагоприятных событий. Снижение скорости ходьбы 

<0,8 м/с является неблагоприятным прогностическим показателем. Скорость ходьбы ≥ 1 



м/с в свою очередь рассматривается как целевой показатель скорости ходьбы. [116, 117]. 

Оценка равновесия производится посредством следующих тестов: положение 

«стопы вместе», полутандемное положение, тандемное положение. Снижение мышечной 

силы и функции ухудшает способность поддержания равновесия, увеличивает риск 

падений и неблагоприятных исходов [64, 118].  

 

 Рекомендуется оценка мышечной массы с помощью двуэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) с программным обеспечением «Все 

тело» (Whole body) и расчетом количества мышечной массы в абсолютных 

значениях и индекса аппендикулярной мышечной массы пациентам пожилого и 

старческого возраста, при наличии жалоб, характерных для саркопении и не 

измененной мышечной силе, в сочетании с высоким риском падений, 

остеопоротическими переломами или перенесшим падение, с СД, ХСН, ХОБЛ, 

ХБП, онкологическими заболеваниями, нарушением функции щитовидной 

железы, анемией, мальнутрицией с целью оценки мышечной массы, 

подтверждения диагноза саркопении и оценки прогноза пациента [1, 119-122]. 

 

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности доказательств 3) 

 

Комментарии: Кроме того, для изучения мышечной массы возможно выполнение 

КТ/МРТ с измерением поперечного размера поясничной мышцы на уровне L3 [1, 121]. 

 

 

 Рекомендуется оценка мышечной массы с помощью биоимпедансометрии с 

расчетом количества мышечной массы в абсолютных значениях и индекса 

аппендикулярной мышечной массы некоторым пациентам пожилого и 

старческого возраста при наличии жалоб, характерных для саркопении и не 

измененной мышечной силе, с целью оценки мышечной массы, подтверждения 

диагноза и оценки прогноза пациента [123-126]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3). 

 

Комментарии: Биоимпедансометрия основана на измерении электрического 

сопротивления тканей организма. Она позволяет оценить основные параметры состава 

тела, такие как количество мышечной массы, жировой ткани и содержание воды в 

организме. Индекс аппендикулярной мышечной массы (ИАММ) рассчитывается как 



отношение мышечной массы конечностей к квадрату роста (кг/м²). Этот показатель 

используется для стандартизации данных и сравнения с нормативными значениями. 

 

  2.5 ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 
 Рекомендуется консультация врача травматолога-ортопеда пациентам старше 60 лет 

с саркопенией и снижением мобильности, нарушениями походки и равновесия, с 

целью повышения мобильности и физической активности для подбора 

ортопедических приспособлений, средств малой адаптации (трости, ходунки и пр.), 

обуви и ортопедических стелек [127,128,129]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

 

Комментарии: Достижение мобильности, зачастую, невозможно без использования 

ортопедических приспособлений и средств малой адаптации. У пациентов с деформацией пальцев 

стопы использование традиционной обуви без ортопедических приспособлений вызывает болевые 

ощущения, по причине которых ограничивается мобильность (пациенты перестают выходить из 

дома), что может привести к саркопении.  Следует рекомендовать специальные средства и обувь, 

облегчающие использование последних, согласовать стратегию расширения мобильности с 

ортопедом. Пациенты со страхом падений (и/или перенесенным падением) резко ограничивают 

мобильность, им следует подобрать соответствующие средства для ходьбы (трость, ходунки, 

специализированную обувь), уменьшающие риск падений. 

 

 Рекомендуется консультация врача-гериатра при наличии 5 и более баллах по 

опроснику «Возраст не помеха» (Приложение Г1) и/или 7 и менее баллах по 

результатам КБТФФ (Приложение Г6) пациентам старше 60 лет с саркопенией и 

наличием других гериатрических синдромов (старческой астенией, снижением 

мобильности, падениями или их высоким риском, нарушениями походки и 

равновесия, остеопорозом) с целью повышения мобильности и физической 

активности [56, 57]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарии: Выявление синдрома СА при саркопении определяет прогноз для здоровья и жизни 

пациента пожилого возраста, тактику его ведения, потребность в посторонней помощи и в уходе. 



Осуществление скрининга СА при выявленной саркопении на уровне первичного звена 

здравоохранения доказало свою эффективность для предотвращения снижения функционального 

статуса пациентов пожилого и старческого возраста. При обращении пациентов 6о лет и старше 

за медицинской помощью следует активно выявлять признаки, указывающие на возможное 

наличие синдрома СА или повышенный риск его формирования, особенно у лиц с сакропенией. 

Использование коротких валидированных (в конкретной стране) опросников, направленных на 

выявление основных признаков СА и ключевых ГС, - практика выявления синдрома СА, доказавшая 

свою эффективность во многих странах. В России разработан и валидирован опросник «Возраст 

не помеха» (Приложение Г1). Результат 5 и более балла по опроснику «Возраст не помеха» 

требует направления пациента в гериатрический кабинет. 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную 

терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Консервативное 
 

3.1.1. Не медикаментозная терапия 

 

 Рекомендуется одновременное сочетание комплекса физических упражнений и коррекции 

уровня потребляемого белка пациентам 60 лет и старше с саркопенией с целью увеличения 

мышечной массы, силы и улучшения физического функционирования [130-134].  

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

Комментарии: Сочетание физических упражнений и питания является эффективным 

вмешательством для улучшения здоровья мышц при саркопении, у пожилых людей с риском 

саркопении или риском/недостаточностью питания. При сочетании повышенного потребления 

белка и любых физических упражнении увеличивается и мышечная масса, и мышечная сила. А 

сочетание увеличенного потребления белка и любых физических упражнений оказывает более 

сильный эффект в предотвращении потери мышечной массы и силы нижних конечностей у 

пожилых людей, подвергающихся риску саркопении и старческой астении, по сравнению с 

применением только физических упражнений. 

 

 



  Рекомендуется информировать о важности одновременного сочетания силовых физических 

упражнений и коррекции потребления белка пациентов 60 лет и старше с саркопенией и лиц, 

осуществляющих уход за такими пациентами, с целью повышения приверженности пациента 

и членов его семьи к назначенному лечению [130-134]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2) 

 

Комментарии: требуется обучение пациентов с саркопенией и лиц, осуществляющих уход за ними, 

с целью информирования о необходимости коррекции белкового компонента в питании и 

выполнении силовых физических упражнений с целью лечения саркопении. Повышение 

осведомленности пациентов о причинах и методах коррекции саркопении, может устранить 

любые неправильные представления о саркопении как неизбежном последствии старения и 

улучшить соблюдение назначенных вмешательств. 

 

 Рекомендуется назначение комплекса физических упражнений, всем пациентам с 

саркопенией 60 лет и старше с целью увеличения мышечной массы, силы и 

улучшения физического функционирования [135-142].  

 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1) 

 

Комментарий: для пожилых людей в возрасте 65 лет и старше физическая активность приводит 

к большей пользе в соответствии с Руководством ВОЗ 2020 г. При этом рекомендуется лицам в 

возрасте 65 лет и старше включать аэробные физические упражнения: 150 минут умеренной 

интенсивности или 75 минут высокой интенсивности, силовые физические упражнения два или 

более дней в неделю. Ведущую роль в увеличении массы скелетных мышц и улучшении их функции 

(увеличение мышечной силы и физической работоспособности) отводят силовым тренировкам. 

Результаты исследований демонстрируют, что анаэробные физические (силовые) упражнения, 

выполняемые в течение ≥3 месяцев, положительно влияют на мышечную массу, силу и скорость 

ходьбы у пожилых людей. В результате курса анаэробных тренировок в течение 3 месяцев у 

пожилых мужчин происходит прирост площади поперечного сечения четырехглавой мышцы бедра 

на 6—9%.Кроме того, выполнение силовых физических упражнений в достаточном количестве, 

связано с большим приростом тощей мышечной массы, основной составляющей которой является 

мышечная ткань. Установлено, что при дополнительном повторении 10 повторений анаэробного 

упражнения, выполняемым за один подход, возможно достичь прибавки тощей мышечной массы 

на 0,5 кг. 

Продемонстрировано снижение в плазме крови пожилых пациентов активности факторов 

субклинического хронического воспаления после курса силовых тренировок. При этом силовые 



тренировки должны постепенно нарастать по интенсивности выполнения и включать 

достаточное количество повторений, чтобы вызвать тренировочный эффект.  

Примерная схема анаэробных  упражнений: не менее 2-х раз в неделю, включение упражнений 

нацеленных на повышение силы мышц нижних конечностей с помощью приседаний или «жим» 

нижними конечностями, сгибание в коленном суставе, подъем на носки, отжимания от стены, 

сгибание рук с гантелями и/или эспандером, интенсивность упражнений должна увеличиваться с 

40-60%  до 70-85%  1-го максимального повторения, состоять из 6-12 повторений каждого 

упражнения по 1-3 подхода, с перерывами между подходами от 6 до 120 сек., рекомендуемый 

интервал (перерыв) между тренировками должен быть минимум 48 часов. При этом, у некоторых 

пациентов с саркопенией с более низкой мышечной силой, тренировки могут начаться с меньшей 

интенсивностью (например, 30-60% от 1ПМ) по сравнению с теми, у кого более высокая базовая 

сила.  

Программы тренировок должны быть составлены квалифицированными специалистами (врачами 

ЛФК). Программа тренировок должна регулярно пересматриваться и корректироваться в 

зависимости от прогресса пациента и изменения его состояния. 

 

 Рекомендуется проводить консультирование по вопросам рационального питания 

(при необходимости направляя на консультацию к врачу-диетологу) всем пациентам 

с саркопенией с акцентом на достаточное потребление белка с пищей и водно-

питьевой режим [12, 143-151].  

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

 

Комментарий: людям пожилого и старческого возраста с саркопенией без острых или 

обострения хронических заболеваний рекомендуется повышенное ежедневное потребление 

протеина до 1,2 г/кг массы тела в день, что объясняется развитием «анаболической 

резистентности» в результате замедления пищеварения и усвоения белка после его приема с 

пищей, что является важным фактором в снижении синтеза мышечного белка. Увеличить 

поступление протеина в организм можно или путем корректировки диеты или использованием 

пищевых добавок с определенным набором нутриентов. При этом, прием полноценных пищевых 

продуктов, в отличие от приема отдельных аминокислот, приносит большую пользу.  Наиболее 

богатые белком продукты питания - рыба, бобовые, мясо и яйца.   

Рекомендуется потребление протеина до 1,5–2,0 г/кг/ день тем пациентам, которые страдают 

острыми или хроническими заболеваниями, и увеличение протеина до 2,0 г/кг в сутки для пациентов 

с тяжелыми заболеваниями и недостаточностью питания. Рекомендуется увеличение 

потребления белка до 1,0–1,5 г/кг массы тела в сутки пациентам с синдромом старческой астении 

с целью лечения и профилактики саркопении при условии СКФ не ниже 30 мл/мин/1,73 м². 



Некоторые исследования предполагают, что пороговое значение составляет 25–30 г белка на 

прием пищи, тогда как другие предлагают 0,4 г/кг белка за прием пищи. При этом пожилым людям 

рекомендуется поэтапный прием белка по 25–30 г три раза в день для оптимизации скорости 

синтеза мышечного белка. 

Международная группа по исследованию старческой астении и саркопении подчеркнула 

необходимость комплексного решения проблемы полноценного питания пожилых людей, т.е. не 

только лишь за счет употребления адекватного количества белка, а включением в рацион питания 

полезных жиров/омега 3, достаточного потребления жидкости, а также с проведением оценки 

качества потребляемых калорий и с учетом влияния лекарств на потребление питательных 

веществ.  

 

 Рекомендуется консультация медицинской сестры медико-социальной помощи пациентам 

старше 60 лет с саркопенией или выраженным снижением мобильности (или потери 

автономности) с целью выявления потенциально корригируемых проблем социального 

характера [152,153].  

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарии: Одиночество и социальная изоляция являются серьезными факторами 

неэффективного лечения саркопении и ее прогрессирования. Необходимо рекомендовать 

обращение в центры социального обслуживания для организации досуга и повышения социальной 

активности. 

 

 Рекомендуется обсуждать индивидуальный план лечения пациентов с саркопенией с 

врачами других специальностей в зависимости от коморбидности пациента с целью 

повышения эффективности проводимых лечебных мероприятий [154,155]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

 

Комментарии: согласованные действия многопрофильной команды способствуют 

индивидуальному управлению здоровьем мышц, внедрению питания, обогащенного белком, 

внедрению реабилитационного питания, кроме того, увеличивается частота оценки саркопении. 

Образ жизни, биологические и психосоциальные факторы, влияющие на здоровье мышц, также 

должны выявляться и контролироваться различными медицинскими работниками. 

 



 Рекомендуется проведение консультирования по вопросам организации безопасности 

быта и окружающей среды, профилактики падений и переломов пациентам старше 60 

лет с саркопенией с целью предупреждения развития гериатрических синдромов и их 

последствий [156-159].  

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2) 

 

Комментарии: Рекомендации, направленные на снижение риска падений, должны включать: 

консультации специалистов (врач-гериатр, врач-офтальмолог, врач-оториноларинголог, врач-

уролог, врач-гинеколог) для устранения сенсорных дефицитов, гериатрических синдромов и 

патологии мочевыделительной системы; подбор удобной высоты мебели (кровати, кресел, 

унитаза и др.); обеспечение устойчивости мебели; установка поручней, особенно в санузле и ванной 

комнате; использование нескользящих напольных покрытий; подбор напольного атравматичного 

покрытия (например, ковролин); устранение порогов там, где это возможно; достаточное, но не 

слишком яркое освещение; контрастные маркировки на лестницах и ступенях. 

 

3.1.2. Медикаментозное лечение 
 

В настоящее время нет убедительных данных о роли лекарственных препаратов в 

замедлении прогрессирования саркопении. Однако, учитывая известную патогенетически 

обусловленную роль инсулинорезистентности, дислипидемии, ожирения, воспалительных 

заболеваний, гипогонадизма, дефицита железа, витамина В12, дефицита витамина Д3, а 

также ряда других возраст-ассоциированных заболеваний, требуется составление 

индивидуального плана ведения пациента с учетом коррекции этих заболеваний и 

достижения целевых показателей контроля. Только прием препаратов колекальциферола и 

его аналогов продемонстрировал наиболее убедительные данные по эффективности и 

безопасности его применения у пациентов с саркопенией.   

Рекомендуется при выборе тактики лекарственной терапии саркопенией принимать 

во внимание не только наличие хронических и/ или острых заболеваний, но и 

гериатрических синдромов, особенно старческой астении, результаты оценки 

функционального статуса, наличие психоэмоциональных нарушений и социальных 

проблем у пациентов пожилого и старческого возраста. 

 Рекомендуется назначать нативные формы витамина D3 (колекальциферол** 

пациентам с саркопенией и дефицитом/недостаточностью витамина D с целью 



коррекции его уровня, улучшения функции скелетных мышц, профилактики падений 

и переломов. [100, 157, 160-169] 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарий: Дефицит витамина D соответствует концентрации 25(ОН)D3 <20 нг/мл 

(<50 нмоль/л), недостаточность 25(ОН)D3 от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), 

адекватный уровень – 30-100 нг/мл(75-250нмоль/л). Лечение дефицита витамина D 

рекомендуется начинать с суммарной насыщающей̆ дозы колекальциферола** 400 000 МЕ 

с использованием ежедневного или еженедельного режима дозирования с учетом 

предпочтений пациента и максимальной ожидаемой приверженности к лечению с 

дальнейшим переходом на поддерживающие дозыс последующим переходом на 

поддерживающие дозы (табл.1).  

Таблица 1. Схемы лечения дефицита и недостаточности витамина D.  

Коррекция дефицита витамина D (уровень 25(OH)D <20 нг/мл)  

6000 - 8000 МЕ в день в течение 8 недель внутрь  

50 000 МЕ еженедельно в течение 8 недель внутрь  

Коррекция недостаточности витамина D (уровень 25(OH)D ≥20 и <30 нг/мл)  

6000 – 8000 МЕ в день в течение 4 недель внутрь  

50 000 МЕ еженедельно в течение 4 недель внутрь  

Поддержание уровня витамина D ≥30 нг/мл  

1000 - 2000 МЕ ежедневно внутрь 

6 000 – 14 000 МЕ однократно 1 раз в неделю внутрь  

 

Более редкие режимы дозирования: 1 раз в месяц или 1 раз в 3 месяца повышают риск 

падений. Пероральный прием нативных форм витамина D3 способствует увеличению 

мышечной силы, физической работоспособности, снижению частоты падений и 

переломов. Высокие дозы витамина D3 приводят к высоким концентрациям 25(ОН)D в 

сыворотке крови и при значениях выше 40-45 нг/мл (100-112,5 нмоль/л) риск падений у 

пожилых людей увеличивается. Ожирение снижает эффективность терапии 

колекальциферолом**, уменьшая прирост уровня 25(ОН)D примерно на 15 нг/мл. 

Длительная терапия противоэпилептическими препаратами приводит к снижению 

концентрации витамина D в сыворотке крови. Этим пациентам требуются более высокие 



дозы для поддержания адекватных значений 25(OH)D в крови. Длительная терапия 

высокими дозами ГКС сопровождается развитием синдрома Кушинга и требует 

увеличение дозы витамина D на весь высокодозной терапии для поддержания адекватных 

значений 25(OH)D в крови. Для коррекции дефицита и недостаточности витамина D у 

пациентов с саркопенией при наличии ХБП в лечении применяются стандартные дозы 

колекальциферола**, способствующие увеличению концентрации 25(OH)D в сыворотке 

крови, снижению риска падений и переломов и смертности от всех причин. Данная 

терапия не сопровождается развитием гиперкальциемии, но приводит к значимому 

увеличению фосфора в крови. Совместный прием сывороточного протеина и витамина D 

может увеличить массу аппендикулярных мышц у пациентов с саркопенией, улучшить 

мышечную силу, и физическую работоспособность. [100, 162, 163, 164, 165, 167-189 

 

 Не рекомендуется назначать ингибиторы ангиотензин превращающего фермента 

(АПФ) и блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА), а также средств, относящихся к 

анаболическим гормонам пациентам с саркопенией с целью увеличения мышечной 

массы, силы и улучшения физического функционирования [190-211]. 

 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2) 

 

Комментарии: В РФ в рутинной клинической практике сложилось устойчивое убеждение об 

эффективности средств, относящихся к анаболическим гормонам (препараты тестостерона, 

селективные модуляторы андрогенных рецепторов (SARM), эстрогены, препаратов 

инсулиноподобного фактора роста 1), гормона роста, стимуляторов секреции гормона роста), 

однако результаты исследовании не продемонстрировали стойкую эффективность этих 

препаратов.  

Не обнаружено влияния на мышечную массу и функцию скелетных мышц на фоне приема 

ингибиторов АПФ и БРА. 

Эффективность применения тестостерона в клинических исследованиях для увеличения мышечной 

массы или функции варьирует в зависимости от включаемых пациентов, длительности 

применения, дозы, методов оценки компонентов саркопении.  

Применение SARM в клинических исследованиях способствовало увеличению мышечной массы и 

улучшению функции скелетных мышц у пожилых людей, не страдающих саркопенией, а 

долгосрочные побочные эффекты SARM почти неизвестны.  



Применение эстрогеновв клинических исследованиях не способствовало увеличению мышечной 

массы и улучшению функции скелетных мышц у пожилых людей. 

Применение препаратов инсулиноподобного фактора роста 1, гормона роста, стимуляторы 

секреции гормона роста у пациентов с саркопенией недостаточно изучено. Препараты не 

исследовалась у пациентов с саркопенией. 

 

3.1.3 Иное лечение 
 

В рутинной клинической практике для профилактики саркопении могут использоваться 

средства, относящиеся к БАД (например, бета-гидрокси-бета-метилбутират, кальций, L-лейцин, L-

цитруллин, L-аргинин, L-глутамин, L-Карнитин, орнитин, ресвератрол, биоактивный концентрат 

мелких морских рыб, гидролизат коллагена, хондроитин, глюкозамин, нативный коллаген II типа, 

железо, витамин В12).   

Целесообразно использовать их при необходимости в конкретных ситуациях, в зависимости 

от предпочтений пациента, особенно у пациентов с дефектами ежедневной диеты. Окончательное 

решение о приеме должен принимать пациент. Врач должен проинформировать о возможных 

рисках нежелательных эффектов и диапазоне терапевтической активности. А отказ пациента от 

приема данных средств не должен рассматриваться, как нарушение лечебно-охранительного 

режима [212-220].  

 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов. 

 

Установлено, что саркопения чаще всего поражает пожилых людей с низкой 

физической активностью, а также пациентов с сопутствующими заболеваниями 

опорно-двигательного аппарата, ведущих малоподвижный образ жизни и приводит к 

падениям, переломам, слабости, потери независимости, инвалидизации и повышению 

смертности [221-223].  

Для эффективной коррекции прогрессирующий потери мышечной массы, силы и 

функции при сакропении необходимо применять персонализированные и эффективные 

https://www.physio-pedia.com/Older_People_-_An_Introduction
https://www.physio-pedia.com/Multimorbidity
https://www.physio-pedia.com/Falls


стратегии профилактики, диагностики на ранней стадии, а также комплексы медицинской 

реабилитации [224].  

Целью реабилитации при саркопении является минимизация потери мышечной 

массы, что достигается за счет увеличения физической активности, обеспечения 

адекватного питания и комплекса немедикаментозных вмешательств для улучшения 

функционального состояния пациентов [95, 223, 225, 226]. 

 

 Рекомендуется пациентам с саркопенией назначение силовых 

тренировок (с отягощением) для улучшения мышечной силы и физического 

функционирования, а также для увеличения массы скелетных мышц [30, 138]..  

 

УДД 1 УУР В  

 

Комментарий 1. В исследовании установлено, что относительная мышечная 

сила начинает снижаться после 40 лет как у мужчин, так и у женщин с увеличением 

индекса массы тела (ИМТ), на основании данных 1305 субъектов (729 женщин и 576 

мужчин; в возрасте 20–93 лет), участвовавших в Копенгагенском исследовании 

саркопении [232]. 

Известно также, что пожилые люди имеют низкую приверженность программам 

физической активности [233]. 

Установлено, что регулярная физическая активность способствует долголетию и 

снижает общий риск сердечно-сосудистых заболеваний [234]. 

Силовые тренировки следует рассматривать как первоочередную стратегию 

реабилитации для контроля и профилактики саркопении [235]. 

Комментарий 2. Физическая активность с акцентом на прогрессивные силовые 

тренировки с сопротивлением была одобрена целевой группой в качестве терапии первой 

линии для лечения саркопении [30, 138]. 

Тренировки с сопротивлением способствуют сокращению скелетных мышц с 

использованием внешнего сопротивления (гантели, свободные веса, эластичные 

терапевтические ленты и сам вес тела). Преимущества тренировок с сопротивлением для 

пожилых людей включают гипертрофию мышц, увеличение силы и улучшение физических 

показателей [236-241]. 

Положительные эффекты силовых тренировок на мышечную силу, мышечную 

массу и физическую работоспособность продемонстрированы в двух РКИ [242, 243], а 

также метаанализе [244] доказавших, что упражнения с сопротивлением с питанием или 

https://www.physio-pedia.com/Strength_Training
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/skeletal-muscle
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-hypertrophy


без него и сочетание упражнений с сопротивлением с аэробными и балансовыми 

тренировками были наиболее эффективными вмешательствами для улучшения качества 

жизни по сравнению с обычным уходом (стандартизированная средняя разница от 0,68 до 

1,11); для улучшения силы хвата (минимально важная разница [MID]: 5 кг;. улучшения 

физической функции, измеренной по обычной скорости походки (MID: 0,1 м/с); улучшения 

физической функции, измеренной с помощью теста вставания со стула с пятью 

повторениями (MID: 2,3 с). 

Также было установлено, что тренировка «из положения сидя в положение 

стоя» является эффективным и безопасным видом силовой тренировки, направленной 

на улучшение мышечной функции и адаптацию мышечной архитектуры  [245]. 

Также отмечается, что сокращение времени, проведенного в сидячем положении, 

у пожилых людей с саркопенией может быть полезным [246, 247]. 

Комментарий 3. Доказано, что после 6 недель высокоинтенсивной прогрессивной 

силовой тренировки на 49% увеличивается максимальная скорость разрядки двигательных 

единиц, являющегося ключевым «нервным фактором», участвующим в мышечной 

силе [248]. 

 В РКИ Chalé A. et al., 2013 (n=80) показано, что 24-недельные высокоинтенсивные 

прогрессивные силовые тренировки в сочетании c добавкой сывороточного 

протеина также индуцируют мышечную гипертрофию, что подтверждается 

увеличением площади поперечного сечения мышц бедра на 4,6% у пожилых людей с 

ограниченной подвижностью [249]. 

Сообщается также, что силовые тренировки увеличивают концентрацию 

гормонов и скорость синтеза белка [231, 235]. 

 

 Рекомендуется пациентам с саркопеническим ожирением повышение 

физической активности с целью снижения веса тела и улучшения качества 

жизни 

 

УДД 5 УУР С 

 

Комментарий 1. При саркопеническом ожирении избыточное представительство 

жировой ткани может влиять на мышечную функцию [250, 251]. Ожирение усугубляет 

саркопению, увеличивает инфильтрацию жира в мышцы, снижает физическую функцию и 

увеличивает риск смертности [252, 253].  

https://www.physio-pedia.com/Strength_and_Conditioning
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В Корейском национальном обследовании здоровья и питания 2008-09 гг. (2013) 

(n=2264) изучалась связь физической активности с саркопенией и саркопеническим 

ожирением среди пожилых людей Кореи, проживающих в общинах. Распространенность 

саркопении составила 12,1% у мужчин и 11,9% у женщин. Среди лиц с саркопенией 

ожирение было распространено у 68,3% мужчин и 65,0% женщин. С поправкой на все 

ковариаты, по сравнению с лицами с низкой физической активностью, мужчины, 

занимающиеся умеренной и высокой активностью, были на 38% и 74% соответственно 

менее склонны к саркопении (Ptrend < 0,001). У женщин связь между физической 

активностью и саркопенией не была значимой. Для саркопенического ожирения мужчины, 

занимающиеся умеренной [коэффициент шансов (ОШ) = 0,47; 95% доверительный 

интервал (ДИ) 0,26-0,87] и высокой (ОШ = 0,27; 95% ДИ: 0,12-0,60) физической 

активностью, по сравнению с лицами с низкой активностью, имели значительно более 

низкий риск (Ptrend = 0,001). У женщин высокая физическая активность была связана с 

более низким риском саркопенического ожирения (OR = 0,43; 95% CI: 0,22–0,86).  

Авторы пришли к выводу, что физическая активность связана с уменьшением риска 

саркопении и саркопенического ожирения у пожилых корейских взрослых. В этой связи 

наблюдались гендерные различия, причем более сильные ассоциации наблюдались у мужчин, 

чем у женщин [254]. 

 

 Рекомендуется пациентам с саркопенией и сопутствующим остеопорозом 

назначение программ реабилитации, включающих тренировки основных 

групп мышц для повышения мышечной силы, улучшения равновесия и 

проприорецепции  

 

УДД 5 УУР С. 

 

Комментарий 1. Известно, что развитие переломов на фоне остеопороза 

ассоциируется со значимым снижением мышечной силы мышц, а также наблюдаются 

низкие значения саркопенического индекса, массы и процентного содержания жировой 

ткани, что свидетельствует о повышении риска развития саркопении. В РКИ (n=120), 

проведенном отечественными учеными, пациенты с компрессионными переломами тел 

позвонков на фоне системного остеопороза, были рандомизированы на 2 группы: основная 

группа (n=30) получала комплекс ЛФК, включающий тренировку мышц спины с 

биологической обратной связью на тренажерах Back Therapy Center; сенсомоторную 

тренировку на двойной нестабильной платформе КОБС; гидрокинезиотерапию в пресном 



бассене; лечебную физкультуру в зале в группе, по методике Гориневской-Древинг; группа 

сравнения (n=30) получала лечебную гимнастику в зале по методике Гриневской-Древинг 

[261]. Авторами было установлено, что комплекс физической реабилитации с применением 

механотерапевтических методов способствует эффективному приросту силы и 

восполнению дефицита силы всех мышц туловища у пациентов с переломами позвонков на 

фоне системного остеопороза. 

Комментарий 2. Также в исследовании Марченковой Л.А. и соавт. (2024) была 

доказана эффективность   комплексного метода медицинской реабилитации пациентов с 

переломом шейки бедренной кости на фоне системного остеопороза после проведения 

эндопротезирования тазобедренного сустава» (2020 г.), включающий динамические 

упражнения свободного характера под контролем инструктора ЛФК, тренировки на 

интерактивной беговой дорожке с биологической обратной связью, тренировки мышц 

бедра на тренажере с биологической обратной  связью, лазеротерапию на область 

тазобедренного сустава в импульсном режиме (мощность 20 Вт, инфракрасный диапазон 

80 Гц от матричного излучателя). Авторами было установлено, что предложенный 

комплекс медицинской реабилитации способствует через 12 дней увеличению общего балла 

по шкале Харриса (р = 0,034) и максимальной силы разгибания бедра (р = 0,041), 

повышению скорости и улучшению биомеханики ходьбы — увеличение длины шага правой 

ноги через 12 дней (р = 0,036) и сокращение ширины шага через 60 дней (р = 0,22), быстрой 

регрессии болевого синдрома, улучшению физического функционирования, повышению 

мышечной силы нижних конечностей, улучшению базовых двигательных и 

координационных способностей [262]. 

 

 Рекомендовано санаторно-курортное лечение пациентам с саркопенией с 

целью снижения прогрессирования заболевания, повышения качества жизни и 

повышения функциональных возможностей. 

 

      УДД 5 УУР С [255]. 

 

Комментарий 1. Установлено, что при саркопении отмечается повышение 

экспрессии провоспалительных цитокинов фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α) и 

интерлейкина-6 (ИЛ-6), которое происходит при старении и связано с модуляцией 

воспалительного пути с потерей мышечных волокон и апоптозом [256, 257]. 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что клинические 

преимущества бальнеотерапии у пациентов с заболеваниями опорно-двигательного 



аппарата обусловлены противовоспалительным эффектом за счет снижения уровней 

провоспалительных цитокинов в сыворотке (ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6), обеспечивающих 

уменьшение болевого синдрома и повышение функциональных возможностей пациента 

[258, 259]. 

В проспективном продольном 5-месячном исследовании Stanciu LE, 2023 [255], 

включавшем 84 пациента в возрасте от 50 до 79 лет, проводился курс стандартной 

реабилитации, включавший 10 ежедневных процедур гидрокинезотерапии и 

гидротермотерапии с использованием специфических природных факторов окружающей 

среды (сапропелевой грязи температурой 38°C и хлоридно-натриевых минеральных ванн 

температурой 35°C), а также преформированных физических факторов 

(электротерапия), массажа и лечебной физкультуры. 

Были проанализированы опросник SARC-F, специфические функциональные тесты 

на саркопению, оценивающие мышечную силу и работоспособность (сила хвата с помощью 

динамометра), результаты тестирования мышечной силы на уровне четырехглавой 

мышцы (тест «из положения сидя в положение стоя» с определением времени, 

необходимого для пяти последовательных подъемов и количество подъемов, выполненных 

за 30 с). 

Как при поступлении, так и при выписке для оценки силы четырехглавой мышцы 

бедра использовался субъективный метод оценки, который зависит от оценщика. В 

первый и последний день госпитализации пациент выполнял разгибание голени сидя, согнув 

колено на 90° и выведя ногу за пределы стола, в то время как врач оказывал сопротивление 

на нижнюю треть голени. Этот тест проводился для оценки того, была ли у пациента 

низкая мышечная сила на этом уровне. 

Динамическая оценка результатов скрининговых тестов как при поступлении, так 

и при выписке, позволяет предположить, что комплексное реабилитационное лечение 

может оказывать влияние на саркопению: отмечено снижение общего балла SARC-F при 

выписке, свидетельствующее об улучшении функциональных возможностей, достоверно 

увеличилась мышечная сила, измеренная с помощью динамометра, отмечено также 

сокращение времени теста на подъём из положения сидя, уменьшение болевого синдрома 

по шкале ВАШ, что свидетельствовало об эффективности применения реабилитационной 

программы, сочетающей бальнеотерапиию, грязевые аппликации и упражнения в горячей 

термальной грязи [260]. После терапевтического вмешательства были получены 

положительные статистические изменения по всем параметрам, включенным в 

исследование, кроме мышечной силы на уровне четырёхглавой мышцы бедра, что 

подчёркивает важность реабилитационных мероприятий при саркопении. 



 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские 

показания и протитвопоказания к применению методов 

профилактики 

 

В профилактических целях целесообразно проведение групповых и индивидуальных 

образовательных программ пациентов пожилого и старческого возраста для проживающих дома с 

целью профилактики развития и прогрессирования саркопении Санитарное просвещение у молодых 

и пожилых людей с применением видеороликов продолжительностью 4–6 минут каждый о 

саркопении, ее факторах риска, имеет положительное влияние на развитие саркопении.  

Видеозапись физических упражнений по 30 минут способствует улучшению мышечной силы как у 

мужчин, так и женщин. Повышения осведомленности о саркопении и ее профилактике оказывает 

положительное влияние у пожилых людей [263-266] 

При профилактическом консультировании лиц пожилого и старческого возраста следует 

учитывать возрастные особенности коррекции факторов риска хронических неинфекционных 

заболеваний, высокую вероятность полипрагмазии. Необходимо ориентировать пациента не только 

на устранение симптомов имеющихся хронических заболеваний, но и на здоровое долголетие,  

активный образ жизни. Всем консультируемым должны быть рекомендации по регулярной 

физической активности, питанию, клинико-психологическому тренингу, организации безопасного 

быта, правилам приема лекарств.  

При выявлении сенсорных дефицитов (снижение слуха, зрения), хронической боли, 

признаков депрессии следует рекомендовать консультирование профильных врачей- специалистов. 

Пациент с саркопенией наблюдается врачом-терапевтом участковым в соответствии с 

действующим порядком профилактических осмотров и диспансеризации. При наблюдении за 

пациентом врач-терапевт участковый оценивает динамику выявленных гериатрических синдромов, 

эффективность мероприятий по их коррекции. 

Диспансерное наблюдение за пациентами с пожилого и старческого возраста 

осуществляется с учетом выявленных заболеваний, при наличии сочетания саркопении и 

старческой астении - врачом-гериатром с составлением индивидуального плана ведения, 

разработанного на основании КГО. Рекомендуется выполнение КТО не реже 1 раз в год. КГО может 

быть выполнена раньше при развитии острого функционального снижения.  



6. Организация оказания медицинской помощи 

Лечащим врачом пациента с саркопенией является врач-терапевт участковый (врач 

общей практики (семейный врач)). Показания к консультации врача-гериатра перечислены 

в пункте 2.5. 

 

6.1. Показания для госпитализации в медицинскую организацию 
 

Для большинства пациентов с саркопенией при возникновении у них обострения 

хронических заболеваний предпочтительно оказание медицинской помощи на дому при 

возможности обеспечения необходимого объема диагностической и лечебной помощи. В 

случае наличия трудностей, связанных с проведением необходимых обследований и 

подбором терапии в домашних условиях, рекомендуется рассмотреть вопрос о 

госпитализации пациента с саркопенией в отделение, соответствующее профильному 

заболеванию. 

 

6.2. Показания для госпитализации пациентов в гериатрическое 

отделение 
 

Показанием для госпитализации пациентов в гериатрическое отделение является 

сочетание саркопении и синдрома СА. 

Направление пациента с саркопенией и синдромом СА на госпитализацию в 

гериатрическое отделение осуществляют врач-терапевт участковый, врач общей практики 

(семейный врач), врач-гериатр, другие врачи-специалисты. 

 

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

 

Механизмы саркопении продолжают активно изучаться, и уже ясно, что 

универсального механизма возрастной потери количества и качества 

мышечной массы не существует. Саркопения – это многофакторный синдром 

со сложным междисциплинарным патогенезом. Согласно современным 

представлениям, мышечная ткань выступает в качестве одного из наиболее 

значимых эндокринных органов человека, поскольку вырабатывает большое 



количество биологически активных веществ, гормоноидов и особые цитокины 

(миокины). Последние являются клеточными регуляторами роста и распада и 

поддерживают функцию мышечных митохондрий, соответственно как сама по 

себе митохондриальная дисфункция (свойственная все возраст-

ассоциированным заболеваниям): так и саркопения сама по себе составляют 

порочный круг прогрессирования функциональной недостаточности 

пациентов старших возрастных групп. Поэтому так важно проводить 

массовый1 и скрининг и как можно раньше выявлять саркопению в 

современной популяции.  

 Тестостерон является мощным митохондриальным протектором, а при 

его возрастном дефиците развивается митохондриальная дисфункция клеток 

Лейдига, что рассматривается в качестве одного из ключевых молекулярных 

механизмов возрастного гипогонадизма, сраспространенность которого среди 

мужчин в возрасте старше 60 лет достигает 20%, а после 80 лет возрастает до 

50%. Более низкие концентрации тестостерона ассоциированы со снижением 

как массы, так и силы скелетных мышц. 

 Аналогичная тенденция прослеживается и у женщин в постменопаузе. 

Существует положительная связь между снижением мышечной массы и 

уровнем эстрогенов. Кроме того, эстроген может оказывать прямое 

анаболическое влияние на мышечное волокно, поскольку клеточные 

мембраны скелетных мышц содержат бета-эстрогеновые рецепторы. Низкий 

уровень половых гормонов достоверно связан с ожирением и 

инсулинорезистентностью посредством механизмов саркопении (дефицит 

количества и качества скелетных мышц), поскольку утилизация глюкозы 

происходит главным образом в мышечной ткани. 

 

 



Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерии качества Да Нет 

1 Проведен скрининг саркопении на основании жалоб.   

2 

У пациента пожилого возраста с жалобами, 

характерными для саркопении, проведена оценка 

антропометрических показателей. 

  

3 

У пациента пожилого возраста с жалобами, 

характерными для саркопении, проведена оценка 

мышечной силы одним из доступных методов 

(динамометрия или тест с 5-ю подъемами со стула). 

  

4 

У пациентов пожилого возраста с саркопенией 

проведено исследование уровня 25(ОН)D3 в 

сыворотке крови. 

  

5 

У пациентов пожилого возраста с саркопенией 

проведено исследование уровня альбумина в 

сыворотке крови. 

  

6 
У пациентов с саркопенией назначен комплекс 

лечебных упражнений. 
  

7 

У пациентов с саркопенией и уровнем 25(ОН)D3 в 

сыворотке крови менее 30 нг/мл назначен 

колекальциферол. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Клинические рекомендации разработаны специалистами-экспертами Российской 

ассоциации геронтологов и гериатров.  

Основой настоящей версии клинических рекомендаций стали следующие ресурсы и 

документы: 

- Makris UE, Abrams RC, Gurland B, Reid MC. Management of persistent pain in the older patient: 

a clinical review. JAMA. 2014;312(8):825–836. doi:10.1001/jama.2014.9405 

- The International Association for the Study of Pain, https://www.iasp-

pain.org/GlobalYear/PaininOlderPersons 

- P. Schofield. The Assessment of Pain in Older People: UK National Guidelines, Age and Ageing, 

Volume 47, Issue suppl_1, March 2018, Pages i1–i22, https://doi.org/10.1093/ageing/afx192  

https://doi.org/10.1093/ageing/afx192


- Abdulla A, Adams N, Bone M et al. Guidance on the management of pain in older people. Age 

and ageing 2013; 42: i1–i57. March 2013. 

- Hadjistavropoulos T, Herr K, Turk DC, Fine PG, Dworkin RH, Helme R, et al. An 

interdisciplinary expert consensus statement on assessment of pain in older persons. Clin J Pain 

2007.23(1):1-43 

Источниками современных обновлений были журнальные публикации в авторитетных 

рецензируемых журналах, входящих в российские и зарубежные индексы научного цитирования.  

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врач-гериатр медицинских организаций, оказывающий помощь в амбулаторных и 

стационарных условиях.  

2. Врач-терапевт медицинских организаций, оказывающий помощь в амбулаторных и 

стационарных условиях.  

3. Врач общей практики (семейный врач).  

4. Врач-невролог 

5. Врач-кардиолог 

6. Врач-нефролог 

7. Врач-гастроэнтеролог 

8. Врач реабилитолог 

9. Врач-физиотерапевт медицинских организаций, оказывающий помощь в 

амбулаторных и стационарных условиях.  
 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 

(диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД  Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 



2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 

(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и 

их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

 Клинические рекомендации обновляются 1 раз в 3 года с учетом новых российских и 

международных данных по эпидемиологии форм заболевания, методам и тактике диагностики, 

способам медикаментозного лечения и показаниям для направления на хирургические 

вмешательства.  

Приложение A3 Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

 

Связанные документы 

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 

января 2016 г. № 38н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «гериатрия». 



Приказ Минздрава России от 20.12.2019 №1067н «О внесении 

изменений в Порядок оказания медицинской помощи по профилю 

«гериатрия», утверждённый Приказом Минздрава России от 29.01.2016 N38н» 

Клинические рекомендации КР 613 «Старческая астения» 

Клинические рекомендации «Падения у пациентов пожилого и 

старческого возраста» 

Клинические рекомендации «Хроническая боль у пациентов пожилого и 

старческого возраста» 

Методические руководства МР 103 «Фармакотерапия у лиц пожилого и 

старческого возраста» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение В. Информация для пациента 

ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЛОК ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 

Известно, что, начиная с 30-летнего возраста у человека происходит 

постепенная потеря мышечной массы, так, за одно десятилетие жизни теряется 

примерно 8% мышц. В возрасте старше 70 лет потери мышечной ткани 

увеличиваются до 15 % за каждое последующее десятилетие. В конечном 

итоге к 80 годам человек может потерять более половины своей мышечной 

массы.  

Снижение количества и качества мышечной массы у пожилых 

пациентов, обусловленное возрастными изменениями, приводит к снижению 

поглощения глюкозы мышцами и ухудшению гликемического контроля. В 

свою очередь, «плохой» гликемический контроль ускоряет снижение 

количества и качества мышечной массы, что может приводить к развитию 

такого «грозного» гериатрического синдрома, как саркопения. Недостаточная 

физическая активность на фоне утраты мышечной массы является также 

фактором развития саркопении. 

Саркопения (с греч. sarco – «плоть», penia – «снижение») – это 

ассоциированное или связанное с возрастом заболевание мышц, которое 

характеризуется уменьшением не только количества и качества мышечной 

массы, но и снижением мышечной силы и функции.  

Чем опасна саркопения? Потеря мышечной массы и силы является 

значительным фактором риска развития переломов у пожилых пациентов. Это 

происходит потому, что саркопения негативно влияет на возможность 

удержания баланса при ходьбе и движениях, тем самым создаёт риск падений, 

способствует снижению скорости ходьбы, ухудшает самообслуживание в 

повседневной жизни.   

При сочетании саркопении с другими заболеваниями, связанными с 

возрастом, ее воздействие может быть еще более выраженным. Например, при 



наличии остеопороза (заболевание, при котором кости становятся хрупкими и 

могут легко ломаться) в сочетании с саркопенией дополнительно и 

значительно увеличивается риск падений и переломов.  

Вы можете самостоятельно оценить наличие у вас вероятной саркопении 

с помощью простого теста с кистевым динамометром (рисунок 2). Для этого 

необходимо взять в руку динамометр, вытянуть в сторону руку на уровне 

плеча и максимально сжать динамометр. Необходимо провести два измерения 

на каждой руке и зафиксировать лучший результат. Ориентировочные 

нормальные показатели кистевой динамометрии для лиц пожилого возраста: 

для мужчин > 27 кг, для женщин > 16 кг . 

В настоящее время не существует официально зарегистрированного 

лекарственного средства для лечения саркопении.  

Основными методами профилактики и влияния на саркопению являются 

оптимальное потребление белка, прием витамина D, физические тренировки. 

Физические нагрузки позволяют увеличить мышечную силу и обеспечить 

прирост мышечной массы, поэтому являются наиболее простым и доступным 

методом облегчения состояния больного .   

Для любого мышечного сокращения требуется энергия. Наши мышцы 

состоят из пучков мышечных волокон. Когда нервная система даёт команду, 

эти волокна сокращаются и выполняется работа – человек поднимает тяжести, 

перемещает своё тело в пространстве. Мышечные волокна могут получать 

«топливо» с помощью двух видов метаболизма (или затрат энергии) – 

аэробного или анаэробного.    

Аэробный механизм – когда для выработки энергии требуется много 

кислорода и энергетическими субстратами являются: глюкоза, жирные 

кислоты, метаболиты глюкозы – кетоновые тела и молочная кислота. Когда 

энергосинтез происходит с участием кислорода, наш пульс учащается и 

достигает до 70% от своего максимального значения. Чтобы определить 



верхнюю границу своего пульса, отнимите свой возраст от числа 220. 

Например, если вам 30 лет, ваш максимальный пульс равняется 190 ударам в 

минуту. Аэробные упражнения представляют собой ритмические, 

повторяющиеся или непрерывные движения одних и тех же больших 

мышечных групп продолжительностью не менее 5 минут . К ним относятся: 

ходьба, плаванье, йога, езда на велосипеде, катание на лыжах, катание на 

коньках и роликовых коньках, размеренный бег, танцы, занятия на 

велотренажере, занятия на беговой дорожке. 

Анаэробный механизм (или не требующий кислорода) – когда для 

мышечной активности используется энергия, запасённая организмом, 

используется много глюкозы и мало кислорода. Мышечные волокна в этих 

условиях способны выполнять значительную работу, но не очень долго, 

потому что быстро устают, им требуется много энергии. Для анаэробных 

нагрузок характерны небольшая продолжительность и высокая 

интенсивность. Анаэробные или силовые тренировки направлены на 

увеличение мышечной массы и силы путем подъема тяжестей или 

сопротивления (резистентности) движению мышц. При анаэробной 

физической нагрузке значительно увеличивается выброс контринсулярных 

гормонов, что у больных СД может, с одной стороны, приводить к 

выраженному повышению уровня глюкозы в крови, но при этом повышается 

чувствительность клеток к инсулину, что может способствовать росту 

мышечной массы.  

Мышцы человека – это пучки мышечных волокон, одни из которых 

используют аэробный метаболизм, а другие – анаэробный. Поэтому следует 

чередовать аэробные и анаэробные упражнения через день. «Аэробные 

упражнения спасают нам жизнь, предотвращая инфаркт, а анаэробные делают 

её достойней, укрепляя кости и суставы» (K. Кроули). Анаэробные и аэробные 

виды физической активности благоприятны для пациентов с сахарным 

диабетом пожилого возраста, так как под влиянием физкультуры внутри 



клеток увеличивается количество «транспортёров глюкозы». Это происходит 

не только в мышечных клетках, но и в печени. Улучшение нарушенного 

обмена способствует улучшению качества мышечной массы, а 

соответственно, и её функции, что особенно важно у пациентов старшего 

возраста.  

Таким образом, физическая активность является важным компонентом 

профилактики и лечения саркопении.  Для людей старшей возрастной группы 

физическая активность полезна не меньше, чем для молодых.  

КОМПЛЕКС ЛЕЧЕБНЫХ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ В 

ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ 

  

Поднять ногу на 5 -10 см 
стоять 1 мин;

По 3 повторения для каждой 
ноги в день

Одно приседание и возвращение в исходную 
позицию должно занимать по 5 сек;

1 – 3 раза в день по 5 – 15 приседаний

2 – 3 раза в день по 10 – 20 
подъемов



 

 

 

 

 

 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г1. Опросник «Возраст не помеха» 
 

Название на русском языке: опросник «Возраст не помеха» 

Оригинальное название: опросник «Возраст не помеха» 

Источник: О. Н. Ткачева, Н. К. Рунихина, В. С. Остапенко, Н. В. Шарашкина, 

Э. А. Мхитарян, Ю. С. Онучина, С. Н. Лысенков. Валидация опросника для 

скрининга синдрома старческой астении в амбулаторной практике// УСПЕХИ 

ГЕРОНТОЛОГИИ, 2017, Т. 30, № 2, с. 236-242 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

- индекс 

- вопросник 

- другое 

 

Назначение: скрининг синдрома старческой астении 

 

Содержание (шаблон): 

Для скрининга СА был разработан и валидирован опросник «Возраст не помеха». 

Он включает 7 вопросов, касающихся потери веса, сенсорных дефицитов, 

падений, симптомов депрессии и когнитивных нарушений, недержания мочи и 



снижения мобильности. Заполнять опросник может как медицинская сестра или 

немедицинский персонал (например, волонтеры), так и сам пациент. За каждый 

положительный ответ на вопрос пациент набирает 1 балл, за отрицательный ответ 

- 0 баллов. Максимальное число набранных баллов по опроснику - семь. 

* Имеется в виду непреднамеренное снижение веса. Если пациент похудел 

намеренно - за счет соблюдения специальной диеты или регулярной физической 

активности, балл не засчитывается. За каждый положительный ответ 

начисляется 1 балл. 

Ключ (интерпретация): 

 

 1 – 2 балла – старческая астения отсутствует 

 3 – 4 балла – преастения 

 5 и более баллов – вероятная старческая астения 

 

 

 

 

 

 

 

 

№ 

Вопросы Ответ 

1  Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6 месяцев?*  да/нет 

2  Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни 

из-за снижения зрения или слуха? 

да/нет 

3 Были ли у Вас в течение последнего года травмы, связанные с 

падением, или падения без травм? 

да/нет 

4 Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным 

на протяжении последних недель?  

да/нет 

5 Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или 

способностью планировать? 

да/нет 

6 Страдаете ли Вы недержанием мочи? да/нет 

7  Испытываете ли Вы трудности в перемещении по дому или на 

улице? 

 (Ходьба до 100 метров или подъем на 1 лестничный пролет) 

 

да/нет 



 

 

 

Приложение Г2. Оценка риска перелома по шкале FRAX 

 
Название на русском языке: ФРАКС – Инструмент оценки риска перелома 

Оригинальное название (если есть): FRAX ® - Инструмент оценки риска 

перелома 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=rs 

 

Lesnyak, Olga M. et al. “Epidemiology of fracture in the Russian Federation and the 

development of a FRAX model.” Archives of Osteoporosis 7 (2012): 67-73. 

Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка риска перелома 

Содержание:  

Для подсчета 10-летней вероятности перелома с использованием минеральной 

плотности кости ответьте на следующие вопросы. 

Анкета: 

 

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=rs


Ключ (интерпретация):  

Результат оценки риска перелома в оранжевой зоне: рекомендуется 

проведение двухабсорбционной рентгеновской денситометрии поясничного 

отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости. При 

выявлении остеопороза (Т-критерий < -2,5) показано назначение 

антиостеопоротической терапии без повторной оценки риска перелома.  

Результата оценка риска перелома в красной зоне: не показано проведение 

двухабсорбционной рентгеновской денситометрии поясничного отдела 

позвоночника и проксимального отдела бедренной кости, пациент однозначно 

нуждается в назначении антиостеопоротической терапии. 

Результат оценки риска в зеленой зоне: не показано проведение двух-

абсорбционной рентгеновской денситометрии поясничного отдела позвоночника 

и проксимального отдела бедренной кости, пациент не нуждается в назначении 

антиостеопоротической терапии. 

 

 

Пояснения: 



Для клинических факторов риска необходимо ответить «да» или «нет». Если 

поле осталось незаполненным, подразумевается ответ «нет» 

 

 

Возраст 

Модель работает для возраста от 40 до 90 лет. 

Если вводятся меньшие или большие значения, 

программа рассчитает вероятность для 40 или 90 

лет соответственно. 

Пол Мужской или женский. Отметьте соответствующий. 

Вес Должен быть введен в кг. 

Рост Должен быть введен в см. 

Предшествующий 

перелом 

Предшествующий перелом означает ранее имевший 

место перелом у взрослого, произошедший 

самопроизвольно или в результате такой травмы, от 

которой у здорового человека перелома бы не 

возникло. Ответьте «да» или «нет» (см. также 

примечания о факторах риска). 

Перелом бедра у 

родителей 

Запрос анамнеза переломов бедра у отца или матери. 

Ответьте «да» или «нет». 

Курение в настоящее 

время 

Ответьте «да» или «нет» в зависимости от того, 

является ли сейчас пациент курильщиком (см. также 

примечания о факторах риска). 

Глюкокортикоиды Введите «да», если пациент принимает 

глюкокортикоиды per os в настоящее время либо 

принимал глюкокортикоиды per os более 3 мес. в 

дозе 5 мг по преднизолону** и больше (или 

эквивалентные дозы других глюкокортикоидов) (см. 

также описание факторов риска). 

Ревматоидный 

артрит 

Ответьте «да», если у пациента есть 

подтвержденный диагноз «ревматоидный артрит». В 

противном случае ответьте «нет» (см. также 

примечания о факторах риска). 

Вторичный 

остеопороз 

Введите «да», если пациент имеет заболевание с 

доказанной ассоциацией с остеопорозом. Это могут 

быть сахарный диабет I типа (инсулин-зависимый 



Возраст 

Модель работает для возраста от 40 до 90 лет. 

Если вводятся меньшие или большие значения, 

программа рассчитает вероятность для 40 или 90 

лет соответственно. 

сахарный диабет), несовершенный остеогенез у 

взрослого, длительно нелеченный гипертиреоз, 

гипогонадизм или ранняя менопауза (<45 лет), 

хроническое недоедание или мальабсорбция и 

хроническое заболевание печени 

Алкоголь от 3 

единиц и более в 

день 

Ответьте «да», если пациент употребляет в день 3 

или более единицы алкоголя. Единица алкоголя 

незначительно варьируется в разных странах от 8 до 

10 г алкоголя. Это соответствует стандартному 

бокалу пива (285 мл), одной стандартной порции 

крепкого спиртного (30 мл), бокалу вина средних 

размеров (120 мл) или одной порции аперитива (60 

мл) (см. также примечания о факторах риска). 

Минеральная 

плотность кости 

(МПК) 

Выберите марку DXA денситометра, после чего 

введите МПК шейки бедра в г/см2. Если МПК не 

исследовалась, поле надо оставить пустым 

Примечания о факторах риска 

 

Предшествующий перелом.  Особая ситуация в случае предшествующего 

перелома позвоночника. Если перелом был выявлен только при 

рентгенологическом исследовании (морфометрический перелом позвонка), то 

он принимается за предшествующий перелом. Вместе с тем, особо сильным 

фактором риска является предшествующий клинически манифестный перелом 

позвоночника, наряду с переломом шейки бедра. Поэтому в данном случае 

рассчитанная вероятность перелома может быть искусственно заниженной. 

Кроме того, искусственно заниженной будет рассчитанная вероятность 

перелома при перенесенных ранее множественных переломах. 

 

Курение, алкоголь, глюкокортикоиды. Эти факторы риска возможно 

являются дозо-зависимыми. В данной модели это не учитывается, и при 

расчете предполагаются средние значения. При малых и больших дозах 

следует прибегнуть к клинической оценке. 

 

Ревматоидный артрит.  Учитывается документированный диагноз 

ревматоидного артрита.  

 

Минеральная плотность кости.  Используются данные DXA денситометрии 

в шейке бедра. 



 

 

 

 

Приложение Г3. Краткая шкала оценки питании 
 

Название на русском языке: Краткая шкала оценки питания 

Оригинальное название (если есть): Mini Nutritional assessment, MNA 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, Uter W, Guigoz Y, Cederholm T, Thomas DR, 

Anthony P, Charlton KE, Maggio M, Tsai AC, Grathwohl D, Vellas B, Sieber CC; 

MNA-International Group. Validation of the Mini Nutritional Assessment short-form 

(MNA-SF): a practical tool for identification of nutritional status. J Nutr Health Aging. 

2009 

Тип: шкала 

Назначение: скрининг недостаточности питания у пациентов пожилого и 

старческого возраста 

Содержание (шаблон) 

Необходимо заполнить скрининговую часть (от пункта «А» до пункта «Е»), 

подсчитать сложить полученное количество баллов. Если результат менее 12 

баллов – продолжить заполнение, добавляя последующие баллы к сумме 

скрининговой части 

Скрининговая часть (пункты А-Е) 

А. Снизилось ли за последние 3 месяца 

количество пищи, которое Вы съедаете, 

из-за потери аппетита, проблем с 

пищеварением, из-за сложностей при 

пережевывании и глотании? 

серьезное уменьшение 

количества съедаемой пищи 

– 0 баллов 

умеренное уменьшение – 1 

балл 

нет уменьшения количества 

съедаемой пищи – 2 балла 

Б. Потеря массы тела за последние 3 месяца потеря массы тела более, 

чем на 3 кг – 0 баллов 

не знаю – 1 балл 

потеря массы тела от 1 до 3 

кг – 2 балла 



Скрининговая часть (пункты А-Е) 

нет потери массы тела – 3 

балла 

В. Подвижность прикован к кровати/стулу – 

0 баллов 

способен вставать с кровати 

/стула, но не выходит из 

дома – 1 балл 

выходит из дома – 2 балла 

Г. Острое заболевание (психологический 

стресс) за последние 3 месяца 

да – 0 баллов 

нет – 2 балла 

Д. Психоневрологические проблемы серьезное нарушение 

памяти или депрессия – 0 

баллов 

умеренное нарушение 

памяти – 1 балл 

нет нейропсихологических 

проблем – 2 балла 

Е. Индекс массы тела меньше 19 кг/м2 – 0 баллов 

19-20 кг/м2 – 1 балл 

21-22 кг/м2– 2 балла 

23 кг/м2 и выше– 3 балла 

Сумма баллов за скрининговую часть: _____/14 
Интерпретация: 

Если сумма баллов за скрининговую часть составила 12-14 баллов - 

нормальный пищевой статус. 

Если сумма баллов по скрининговой части составила менее 12 баллов - 

продолжить опрос далее. 

Ж. Живет независимо (не в доме 

престарелых или больнице) 

нет – 0 баллов 

да – 1 балл 

З. Принимает более трех лекарств в день да – 0 баллов  

нет – 1 балл 

И. Пролежни и язвы кожи да – 0 баллов  

нет – 1 балл 



Скрининговая часть (пункты А-Е) 

К. Сколько раз в день пациент полноценно 

питается 

1 раз – 0 баллов  

2 раза – 1 балл  

3 раза – 2 балла 

Л. Маркеры потребления белковой пищи: если 0-1 ответ «да» - 0 

баллов 

если 2 ответа «да» - 0,5 

балла 

если 3 ответа «да» - 1 балл 

одна порция молочных продуктов (1 

порция = 1 стакан молока, 60 г творога, 

30 г сыра, 3/4 стакана йогурта) в день (да 

/нет) 

две или более порции бобовых и яиц в 

неделю (1 порция = 200 г бобовых, 1 

яйцо) (да /нет) 

мясо, рыба или птица каждый день (да 

/нет) 

M. Съедает две или более порций фруктов 

или овощей в день (1 порция = 200 г 

овощей, 1 любой фрукт среднего 

размера) 

нет – 0 баллов 

да – 1 балл 

Н. Сколько жидкости выпивает в день меньше 3 стаканов – 0 

баллов 

3-5 стаканов – 0,5 балла 

больше 5 стаканов – 1 балл 

О. Способ питания не способен есть без 

помощи – 0 баллов 

ест самостоятельно с 

небольшими трудностями – 

1 балл 

ест самостоятельно – 2 

балла 

П. Самооценка состояния питания оценивает себя как плохо 

питающегося – 0 баллов 

оценивает свое состояние 

питания неопределенно – 1 

балл 



Скрининговая часть (пункты А-Е) 

оценивает себя как не 

имеющего проблем с 

питанием – 2 балла 

Р. Состояние здоровья в сравнении с 

другими людьми своего возраста 

не такое хорошее – 0 баллов 

не знает – 0,5 балла 

такое же хорошее – 1 балл 

лучше – 2 балла 

С. Окружность по середине плеча 20 см и меньше - 0 баллов 

21-22 см - 0,5 балла 

23 см и больше - 1 балл 

Т. Окружность голени меньше 31 см – 0 баллов 

31см и больше – 1 балл 

 

Общий балл: ___________/30  

Интерпретация результатов (полная шкала от А до Т):  

>23,5 баллов – нормальный пищевой статус  

17-23,5 баллов – риск недостаточности питания (мальнутриции) 

<17 баллов – недостаточность питания (мальнутриция) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г4. Цифровая рейтинговая (числовая ранговая) шкала 

боли 
 

Название на русском языке: Числовая рейтинговая шкала боли 

Оригинальное название: Numeric Rating Scale 

Источник: Bijur, P.E., Latimer, C.T. and Gallagher, E.J. (2003), Validation of a Verbally 

Administered Numerical Rating Scale of Acute Pain for Use in the Emergency Department. 

Academic Emergency Medicine, 10: 390-392. doi:10.1111/j.1553-2712.2003.tb01355.x 

Тип (подчеркнуть): 

 шкала оценки 

 индекс 

 вопросник 

 другое 

Назначение: оценка интенсивности боли 

Содержание (шаблон): 

Шкала состоит из последовательного ряда чисел от 0 до 10. Пациентам предлагается 

оценить интенсивность боли цифрами: 0 – боль отсутствует, 5 – умеренная боль и 10 – самая 

сильная боль, которую себе можно представить. 

Ключ (интерпретация): 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Боли 

нет 

   Умеренная 

боль 

    Очень 

сильная 

боль 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Приложение Г5. Динамометрия 
 

Динамометрия поводится с помощью электронного или механического 

динамометра. 

Методика проведения динамометрии 
 

Динамометр берут в руку циферблатом внутрь. Руку отводят от туловища до 

получения с ним прямого угла. Вторую руку отпускают вниз вдоль туловища. 

С максимальной силой сжимают динамометр в течение 3-5 секунд. Для 

получения более точных результатов рекомендуется проводить троекратное 

измерение силы пожатия на правой и левой руке. Время отдыха между 

подходами – не менее 30 секунд. Для оценки результатов можно использовать 

среднее или максимальное значение силы пожатия сильнейшей руки. 

Критерии низкой силы пожатия в зависимости от пола и индекса массы 

тела 

 

Пол Сила пожатия, кг 

Мужчины Менее 27 кг – есть снижение мышечной силы 

 

27 кг и более – нет снижения мышечной силы 

Женщины <16 кг – есть снижение мышечной силы 

 

16 кг и более – нет снижения мышечной силы 

 

 

 

 



 
 

 

 

Приложение Г6. Методология проведения краткой батареи тестов 

физического функционирования и интерпретация результатов 

 

 
1. Определение равновесия 
 

Медсестра, проводящая исследование, объясняет пациенту: Этот тест 

состоит из трех частей. В первой части Вы должны постараться 

удерживать равновесие в трех различных положениях. Я сначала опишу, а 

затем покажу каждое из этих положений. 

 

A. Положение «Стопы вместе» 
 

 
 

Сейчас я покажу Вам первое положение (продемонстрировать). Надо, чтобы 

Вы простояли в таком положении, поставив стопы вместе, 10 секунд. Вы 

можете балансировать руками, сгибать колени или перемещать тело так, 

чтобы сохранить равновесие, но постарайтесь не двигать стопы и ни за что 

не держаться. Постарайтесь находиться в этом положении в течение 10 

секунд, до тех пор, пока Вы не услышите команду «стоп». 

 

Как только медицинская сестра увидит, что пациент стоит самостоятельно (без 

поддержки), она запускает секундомер. Остановить секундомер через 10 

секунд, или как только пациент изменит положение ног или коснется чего-либо 

в поисках поддержки. 

Б. Полутандемное положение 

 

 
 

Медсестра, проводящая исследование: теперь, я покажу Вам второе 

положение (продемонстрировать).  Вам надо 10 секунд простоять, выставив 

одну ногу вперед так, чтобы носок одной стопы был на уровне середины 

другой стопы и внутренние поверхности двух стоп соприкасались. Вы 



можете выставить вперед любую стопу, как вам удобней. Вы можете 

балансировать руками, сгибать колени или перемещать тело так, чтобы 

сохранить равновесие, но постарайтесь не двигать стопы и ни за что не 

держаться. Оставайтесь в этом положении до тех пор, пока вы не услышите 

команду «Стоп». 

Как только медицинская сестра увидит, что пациент стоит самостоятельно (без 

поддержки), запускает секундомер. Остановить секундомер через 10 секунд, 

или как только пациент изменит положение ног или коснется чего-либо в 

поисках поддержки, и сказать: «Стоп» 

 

В. Тандемное положение ног 

 

 
 

Медсестра, проводящая исследование: теперь, я прошу Вас принять третье 

положение. (Продемонстрировать). Встаньте так, чтобы пятка одной ноги 

находилась непосредственно перед носком другой ноги и касалась его. Стойте 

так 10 секунд. Вы можете выставить вперед любую ногу так, как это 

удобнее всего для вас. Вы можете балансировать руками, сгибать колени или 

перемещать тело так, чтобы сохранить равновесие, но постарайтесь не 

двигать стопы. Постарайтесь оставаться в этом положении до тех пор, 

пока не услышите команду «Стоп». 

 

Как только медицинская сестра увидит, что пациент стоит самостоятельно (без 

поддержки), запускает секундомер. Остановить секундомер через 10 секунд, 

или как только пациент изменит положение ног или коснется чего-либо в 

поисках поддержки, и сказать: «Стоп»  

 

2. Определение скорости ходьбы на 4 метра 
 

Необходимое расстояние: около 6 метров (коридор, комната). Необходимо от 

отметки «Старт» отмерить расстояние 4 метра. Пациент должен иметь 

возможность продолжить движение еще несколько шагов после финишной 

отметки, чтобы не замедлять ходьбу из-за препятствия. Тест проводится в 

обуви, в которой пациент обычно ходит. 

Медсестра, проводящая исследование: Этот тест необходим для того, 

чтобы мы смогли увидеть, как Вы обычно ходите. Начните отсюда (стопы 

пациента на отметке «Старт»). Если Вы используете трость (или какое-

либо другое вспомогательное устройство), и чувствуете, что она вам 

необходимо, чтобы пройти это расстояние, Вы можете использовать ее. Вы 

должны пройти без остановки с обычной скоростью, как если бы Вы шли по 

коридору или по улице. Я покажу Вам, что имею в виду. 



 

Продемонстрировать. Необходимо смотреть вперед и, сохраняя прямую 

осанку, пройти с нормальной скоростью до финишной линии и перейти за нее. 

Вам надо будет пройти этот путь три раза. Я буду рядом с Вами. Мы не 

будем разговаривать, когда Вы будете идти, но я буду рядом, чтобы 

поддержать Вас, чтобы Вы не упали. 

 

Пациент должен стоять без поддержки на стартовой линии таким образом, 

чтобы носки обеих стоп касались линии или незначительно заступали за нее и 

находились на удобном для участника расстоянии друг от друга. 

Первая попытка пробная. Во время второй и третьей попытки измеряется 

время в секундах, за которое пациент проходит 4 метра. Учитывается лучший 

результат. 

3. Подъемы со стула 

 

Подготовка: однократный подъем со стула. Стул без подлокотников. 

 

Медсестра, проводящая исследование: «С помощью данного теста мы 

проверим силу ваших ног. Давайте я покажу, что Вы будете делать». 

 

Покажите и объясните процедуру, сидя на стуле напротив пациента. 

Во-первых, скрестите руки на груди или животе и сядьте так, чтобы ваши 

стопы были плотно прижаты к полу. Затем встаньте, держа руки 

скрещенными на груди или животе. 

 

Если пациент не может выполнить однократный подъем со стула без 

использования рук, тест с 5-кратным подъема со стула не выполняется. 
 

Выполнение теста: пятикратный подъем со стула 

 

Медсестра, проводящая исследование: пожалуйста, теперь пять раз подряд 

без остановок встаньте так быстро, как только можете. После каждого 

подъема нужно сесть, и потом снова встать. Руки должны быть скрещены 

на груди или животе. Я буду фиксировать время выполнения упражнения. 

 

Фиксируется время, в течение которого пациент встает со стула без помощи 

рук 5 раз. После того, как пациент встал в пятый раз (конечная позиция), 

остановить секундомер. 

Прекратите выполнение теста в следующих случаях: 

- Если пациент встает с помощью рук 

- Через минуту, если пациент не смог выполнить тест к этому времени 



- По Вашему усмотрению, если это требуется для обеспечения безопасности 

пациента 

Если пациент останавливается, не выполнив 5 вставаний, и создается 

впечатление о его/ее усталости, уточните, спросив: «Можете 

продолжить?». Если пациент говорит: «Да», продолжайте тест. Если пациент 

говорит: «Нет», становитесь и засеките время на секундомере. 

 

Интерпретация результатов краткой батареи тестов физического 

функционирования 

 

За каждый этап выполнения теста начисляются баллы (рис.1), баллы 

суммируются. Если пациент набирает 10-12 баллов – старческой астении нет, 

8-9 баллов – преастения, 7 баллов и менее – старческая астения. Результат 1 

балл и менее при оценке равновесия и/или 5 секунд и более при определении 

скорости ходьбы и/или 1 балл и менее при выполнении теста с 5 подъемами со 

стула свидетельствует о высоком риске падений. 

Рисунок 1. Краткая батарея тестов физического функционирования  

 



 

 

 


