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Резюме
Тяжелое течение инфекционных и воспалительных заболеваний дыхательной системы, высокие показатели заболеваемости и смертно-
сти среди лиц пожилого и старческого возраста могут быть связаны с респираторной саркопенией (РС) – новой нозологической фор-
мой, описывающей возрастные изменения силы и структуры дыхательных мышц. Целью обзора явилась актуализация данных научных 
источников открытого доступа о патогенетических механизмах и возможных инструментальных подходах в диагностике РС. Для этого 
проанализированы зарубежные и отечественные научные публикации по данной тематике с 2019 г. по настоящее время. Проведена 
оценка звеньев патогенеза РС в свете ее взаимосвязей с саркопенией всего тела, возрастными механизмами старения дыхательной сис-
темы в целом, факторами риска и аспектами образа жизни пожилых людей. Подробно рассмотрен предложенный к настоящему време-
ни диагностический алгоритм РС. Заключение. Возрастные изменения мышечной ткани затрагивают также дыхательную мускулатуру, 
при этом саркопения всего тела может сопровождаться РС. Однако требуются дополнительное накопление данных и дальнейшее 
обсуж дение предложенной терминологии и алгоритма диагностики данной патологии.
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Abstract
The severe course of infectious and inflammatory diseases of the respiratory system, high rates of morbidity and mortality among the elderly and 
senile aged people may be associated with respiratory sarcopenia, a new nosological form that describes age-related changes in the strength and 
structure of the respiratory muscles. The aim of the review is to update the data of open access scientific sources on aspects of pathogenesis and 
diagnostic approaches to respiratory sarcopenia. Foreign and domestic scientific publications on this topic were analyzed from 2019 to the present. 
The mechanisms of respiratory sarcopenia pahogenesis were assessed in the light of its relationship with whole body sarcopenia, age-related 
mechanisms of aging of the respiratory system as a whole, risk factors and lifestyle aspects of the elderly. The currently proposed diagnostic algorithm 
for respiratory sarcopenia is considered in detail. Conclusion. Age-related changes in muscle tissue also affect the respiratory muscles. Whole-body 
sarcopenia, according to some authors, may be accompanied by respiratory sarcopenia. The proposed terminology and algorithm for diagnosing this 
pathology require additional data accumulation and further discussion.
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Проблема саркопении

Старение населения планеты – знаковая социальная 
трансформация XXI века. Согласно отчету Организа-
ции объединенных наций «Мировые демографические 
перспективы: пересмотренное издание 2019 года», 
к 2050-му году возраст каждого 6-го человека в мире 
(16 % населения) будет старше 65 лет [1]. Прогресси-
рующее снижение функций органов, фертильности 
и увеличение смертности представляют собой фунда-
ментальные процессы биологического старения, при-
сущие большинству клеточных систем. При рассмот-
рении с этой позиции саркопении следует признать 
ее глобальной проблемой человечества, ставящей под 
угрозу концепцию здорового старения и качество жиз-
ни больных пожилых людей.

Появившийся в 1988 г. термин «саркопения» (греч. 
sarc – тело, penia – потеря), ставший впоследствии 
отдельной нозологической единицей, спустя более 
30 лет таит в себе множество неразгаданных тайн. По-
сле накопления первичных научных данных в 2010 г. 
под эгидой Европейской рабочей группы по пробле-
мам саркопении у пожилых людей (European Work-
ing Group on Sarcopenia in Older People – EWGSOP), 
Европейского общества по клиническому питанию 
и обмену веществ (European Soceity of Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) Special Interest Groups (SIG)) 
и Международной рабочей группы по саркопении 
(International Working Group on Sarcopenia – IWGS) 
принят консенсус, в котором предложена рабочая 
формулировка этого состояния и определены диаг-
ностические и лечебные подходы по его ведению [2].

Саркопения определена как синдром, характери-
зуемый прогрессирующей и генерализованной утра-
той мышечной массы и силы с увеличением риска 
неблагоприятных событий, таких как инвалидизация, 
ухудшение качества жизни и смерть [2]. В 2016 г. сар-
копения официально включена в Международную 
классификацию болезней X пересмотра (МКБ-10) под 
кодом М62.84. До последнего времени о саркопении 
говорили в рамках сугубо гериатрической медицины.

Переосмысление терминологии и ключевых под-
ходов к патологии произошло в 2018 г. По итогам 
заседания EWGSOP2 сформулированы несколько 
принципиально значимых тезисов:
• во-первых, на примере результатов крупных эпи-

демиологических исследований показано, что 
саркопения присуща в первую очередь пожилым 
людям, однако данное состояние может развить-
ся также у людей молодого возраста, страдающих 
рядом хронических и эндокринных заболеваний;

• во-вторых, саркопения признается мышечным за-
болеванием (мышечной недостаточностью), при 
котором роль снижения мышечной силы является 
доминирующей по сравнению со снижением мы-
шечной массы, что в дальнейшем позволит облег-
чить диагностику саркопении в реальной клини-
ческой практике;

• в-третьих, саркопения также связана со снижением 
мышечной массы и качества мышц, но оценка этих 
параметров в настоящее время проводится в основ-

ном в научных исследованиях, а не в клинической 
практике, так как измерить эти параметры доволь-
но сложно;

• в-четвертых, было признано, что саркопения оста-
ется недостаточно диагностируемым в реальной 
клинической практике заболеванием, а больные 
при этом не получают должного медикаментозного 
лечения [3].
Изменения в концепции ведения пациентов с сар-

копенией 2018 г. направлены на улучшение текущей 
ситуации. Основу составил алгоритм четырехшаговой 
модели «найди-оцени-подтверди-определи тяжесть 
состояния» (Find-Assess-Confirm-Severity – F-A-C-S). 
На этапе скрининга рекомендован несложный опрос-
ник SARC-F для дальнейшего изучения состояния 
мышечной ткани, широкий набор диагностических 
методик, среди которых выделена доступная кистевая 
динамометрия, а также более информативные методы:
• компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная то-

мография;
• двуэнергетическая рентгеновская абсорбциоме-

трия;
• биоимпедансный анализ.

Для уточнения тяжести саркопении предлагается 
набор тестов для оценки физической работоспособ-
ности [3].

Изучение проблемы саркопении и разработ-
ка концептуальных подходов для ее диагностики 
и профилактики параллельно с Европой происхо-
дило в азиатском регионе. Консенсусом Азиатской 
рабочей группы по саркопении (Asian Working Group 
for Sarcopenia – AWGS, 2014) саркопения определена 
как «возрастная потеря мышечной массы в сочетании 
с низкой мышечной силой и / или низкой физической 
работоспособностью» и рекомендованы пороговые 
значения для каждого диагностического компонен-
та [4]. На основании накопленных данных опубли-
ковано обновление данного документа (AWGS, 2019), 
в котором сохраняется предыдущее определение сар-
копении, но расширяется диагностический алгоритм 
для амбулаторных и больничных условий, которые 
начинаются со скрининга окружности икр, пересмат-
риваются протоколы и некоторые критерии оценки 
мышечной силы, физической работоспособности [5].

Таким образом, в настоящее время между европей-
ским и азиатским подходами сохраняется различие 
в приоритете диагностического поиска саркопении: 
для EWGSOP2 – это мышечная сила, для AWGS – 
мышечная масса.

Проблема саркопении приобрела особую ак-
туальность при наступлении пандемии COVID-19 
(COronaVIrus Disease 2019). С одной стороны, это-
му способствовали высокие показатели смертности 
во всем мире от новой коронавирусной инфекции 
пациентов старше 60 лет, с другой – клинические 
проявления постковидного синдрома, во многом 
схожие с манифестацией либо прогрессированием 
саркопении, особенно среди лиц пожилого и старче-
ского возраста [6].

Несколько лет назад появился термин «респира-
торная саркопения» (РС), выделяющий соответствую-
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щее поражение дыхательной мускулатуры в отдельную 
форму. Предложены градации тяжести данного пато-
логического процесса и алгоритм диагностического 
поиска [7]. При этом несмотря на общую концепцию 
саркопении всего тела и дыхательной мускулатуры, 
остается много вопросов об их патогенетических 
взаимоотношениях, неочевидно влияние различных 
заболеваний на развитие РС в рамках вторичного по-
ражения, ведется активная дискуссия о выборе опти-
мального алгоритма диагностики.

Целью обзора явилась актуализация данных на-
учных источников открытого доступа о патогенети-
ческих механизмах и возможных инструментальных 
подходах в диагностике РС.

Патогенетические механизмы респираторной 
саркопении

Под РС в настоящее время понимают состояние атро-
фии и слабости мышечных волокон, которое возни-
кает в дыхательных мышцах наряду с другими скелет-
ными мышцами при старении [7]. Появление новой 
нозологической формы «респираторная саркопения» 
отмечено в публикации японских исследователей 
во главе с T.Kera (2019) [7] и к настоящему времени 
получило широкое обсуждение в Азии, где проблема 
старения населения стоит особенно остро. Известно, 
что при развитии первичной, обусловленной возра-

стом, саркопении происходит снижение силы, массы 
и качества поперечнополосатой мускулатуры всего 
тела, эти изменения затрагивают и дыхательные мыш-
цы, основными из которых являются межреберные 
мышцы и диафрагма. По данным ряда исследова-
ний продемонстрированы возрастные структурные 
и функциональные изменения в этих мышцах. На ос-
новании аутопсийных данных выявлены гистопато-
логические аномалии диафрагмы, включая уменьше-
ние ее размера, формы и потерю цитоплазматической 
целостности [8]. Трансдиафрагмальное давление – 
показатель активности диафрагмальных мышц у по-
жилых людей – снижается на 20–41 % при снижении 
общей силы дыхательных мышц на 30 % [9]. Потеря 
мышечной силы диафрагмы, уменьшение размера 
мышечных волокон IIx и / или IIb типа также были 
отмечены у старых мышей [10]. Очевидно, что РС 
можно рассматривать как отдельную составляющую 
саркопении всего тела с общими звеньями патогене-
за, где дополнительное значение имеют возрастные 
изменения дыхательной системы и геометрии груд-
ной клетки, а также ряд патологических процессов 
и аспектов образа жизни, которые оказывают сущест-
венное влияние на прогрессирование дегенеративных 
изменений дыхательной мускулатуры (рис. 1).

По мнению некоторых исследователей, одним 
из базисных механизмов поражения скелетной му-
скулатуры при саркопении является нейромышечная 

Рис. 1. Патогенетические механизмы и влияния респираторной саркопении
Примечание: IL – интерлейкин; СРБ – С-реактивный белок; TNF-α – фактор некроза опухоли-α; РС – респираторная саркопения
Figure 1. Pathogenetic mechanisms and effects of respiratory sarcopenia
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дегенерация [11]. По данным электромиографии ске-
летных мышц у пожилых больных отмечено сниже-
ние числа функционирующих моторных единиц, при 
этом потери особенно велики среди самых крупных 
и самых быстрых волокон (II типа) [12]. В спинном 
мозге у людей старше 60 лет наблюдается снижение 
количества двигательных нейронов примерно на 50 %. 
Дегенеративные изменения также описаны и в ней-
ромышечных синапсах: на фоне старения уменьша-
ется как площадь синаптических мембран, так и ко-
личество постсинаптических складок, что приводит 
к снижению мышечного ответа на стимул [13]. Сни-
жение синтеза анаболических гормонов у пожилых 
людей рассматривается также среди ведущих патоге-
нетических механизмов потери мышечной ткани и ее 
функциональности. Наибольшее значение придается 
половым гормонам (эстрогену, тестостерону), сомато-
тропину и инсулиноподобному фактору роста-1, роль 
которых в метаболизме мышечной ткани наиболее 
хорошо изучена [14].

Системное воспаление играет важнейшую роль 
в патогенезе саркопении. Выработка провоспали-
тельных цитокинов и миокинов (фактор некроза 
опухоли-α, С-реактивный белок (СРБ), интерлейкин 
(IL)-1, -6, интерферон-γ) является одной из причин 
активации катаболизма в скелетных мышцах [15]. При 
этом не только старение, но и целый ряд патологий 
сопровождаются синтезом значительного числа воспа-
лительных медиаторов, что может являться причиной 
повреждения мышечной ткани, включая дыхательные 
мышцы. В числе заболеваний и состояний, которые 
могут привести к саркопении всего тела, отмечены 
целый ряд инфекций, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), аспирационная пневмония, 
раковая кахексия, искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) [16–18]. Саркопения, ассоциированная 
с COVID-19, вызывает значительный интерес в связи 
с пандемией, однако для ее изучения может потребо-
ваться время [6]. С активной выработкой провоспа-
лительных цитокинов (СРБ, IL-6 и др.) и миокинов 
(миостатина) неразрывно связаны катаболические 
процессы в мышечной ткани, обусловленные акти-
вацией убиквитин-протеасомной системы [19]. Еще 
одним активирующим фактором убиквитин-проте-
асомной системы выступает оксидативный стресс. 
Теория старения, основанная на оксидативном стрес-
се, связывает клеточные повреждения с выработкой 
активных форм кислорода, неуклонно нарастающей 
митохондриальной дисфункцией мышечной ткани, 
которая из функциональной превращается в морфо-
логическую. Это, в свою очередь, способствует даль-
нейшему ухудшению метаболизма и ведет к клиниче-
ским проявлениям дефицита количества и качества 
мышечной ткани. В поперечнополосатых мышцах 
при митохондриальной дисфункции накапливаются 
аномально увеличенные митохондрии, что сопрово-
ждается ишемией или аноксией мышц [19]. К про-
грессированию саркопении также приводят эндотели-
альная дисфункция и потенциально связанное с ней 
ухудшение мышечного кровотока, наблюдаемые как 
при старении, так и при ряде хронических воспали-

тельных заболеваний [20]. Известно, что при эндоте-
лиальной дисфункции снижается секреция сосуди-
стого эндотелиального фактора роста (СЭФР), что 
способствует функциональной мышечной ишемии. 
В исследовании на животных экспрессия этого фак-
тора снижается у пожилых особей. Продемонстриро-
вано нарушение СЭФР-индуцированного ангиогенеза 
в ишемизированной конечности старых мышей [21]. 
Этот механизм может привести к уменьшению числа 
капилляров и последующему уменьшению кровото-
ка. В свою очередь, ишемия мышечной ткани может 
послужить одной из причин развития и прогрессиро-
вания саркопении [21, 22].

На развитие РС оказывают влияние возрастные 
изменения дыхательной системы в целом (см. рис. 1). 
Податливость грудной клетки прогрессивно снижает-
ся с возрастом, что предположительно связано с обыз-
вествлением реберных хрящей, реберно-позвонковых 
сочленений и сужением межпозвонковых дисковых 
пространств [23]. Большое значение в изменении ге-
ометрии грудной клетки придается сенильному осте-
опорозу, приводящему к частичным (клиновидным) 
или полным (размозжение) переломам позвонков, 
в результате которых увеличивается дорсальный 
кифоз и ее переднезадний диаметр [23, 24]. Данные 
патологические изменения сказываются не только 
на податливости грудной клетки, но и приводят к из-
менению кривизны диафрагмы, что негативно отра-
жается на ее силовых возможностях.

Эластин и коллаген, входящие в состав соедини-
тельнотканного каркаса легких, окружают альвеолы, 
предотвращают их коллапс при инсуффляции и де-
фляции во время акта дыхания, а также поддерживают 
мелкие дыхательные пути. С возрастом и в силу ряда 
патологий отмечаются значительные структурные 
изменения соединительной ткани, при этом эласти-
ческая тяга легких уменьшается, что препятствует 
быстрому и полному выходу альвеолярного газа при 
выдохе, ухудшается бронхиальная проходимость (бо-
лее выраженное спадение бронхов отмечается на вы-
дохе) [24]. Увеличение остаточного объема воздуха 
в альвеолах приводит к гиперинфляции легких, фор-
мированию «воздушных ловушек», снижению газо-
обмена. Из-за повышенной коллабируемости мел-
ких дыхательных путей увеличивается несоответствие 
вентиляции и перфузии при физической нагрузке. 
Эти характеристики аналогичны характеристикам 
эмфиземы за исключением отсутствия разрушения 
альвеолярных стенок, поэтому в литературе можно 
встретить определение «старческая (сенильная) эм-
физема», которая гистологически характеризуется 
фрагментацией эластических волокон в альвеолярных 
перегородках [24, 25].

Описанные структурно-функциональные измене-
ния дыхательной системы при старении и некоторых 
заболеваниях оказывают негативное влияние на дыха-
тельную мускулатуру. Изменение геометрии грудной 
клетки приводит к хроническому уменьшению зоны 
аппозиции диафрагмы [26]. Это изменение положения 
препятствует 3 критическим компонентам инспира-
торного действия диафрагмы:
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• поршнеобразному осевому смещению купола ди-
афрагмы;

• аппозиционному действию расширения нижней 
части грудной клетки;

• вставочному действию расширения нижней части 
грудной клетки [27].
Гиперинфляция может не только способствовать 

изменению нормального функционирования диаф-
рагмы, но, как продемонстрировано на рентгенограм-
мах грудной клетки [28] или при спиральной КТ [26], 
при этом уменьшается ее длина, что отрицательно 
сказывается на ее силовых возможностях как основ-
ной дыхательной мышцы. Предполагается влияние 
гиперинфляции и на другие инспираторные мыш-
цы (межреберные, лестничные и грудино-сосцевид-
ные) [27]. С возрастной диафрагмальной саркопенией 
в некоторых случаях связано снижение возможности 
очистки дыхательных путей за счет кашлевых ма-
невров и тем самым – возрастание риска инфекций 
дыхательных путей среди пожилых людей [29]. Опре-
деленное значение в развитии бронхолегочной пато-
логии в пожилом возрасте связывается с изменением 
кашлевого рефлекса. Его повышение, по мнению 
S.Ebihara и T.Ebihara, связано с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, а снижение – с аспирацион-
ной пневмонией [30].

Помимо возрастных изменений, происходящих 
непосредственно в дыхательной системе, следует 
учитывать целый спектр дополнительных факторов, 
сопровождающих образ жизни пожилых людей и име-
ющих значение в развитии и прогрессировании РС 
(см. рис. 1). Дегенеративные изменения в опорно-
двигательном аппарате наряду с увеличением частоты 
коморбидной (неврологической, соматической и пси-
хической) патологии способствуют нарушению функ-
ции ходьбы, равновесия, толерантности к физическим 
нагрузкам и в конечном итоге – резкому снижению 
двигательной активности пациентов. Именно гиподи-
намия рассматривается в качестве ведущего механиз-
ма развития саркопении всего тела, т. к. физические 
упражнения напрямую определяют активность мета-
болических процессов в митохондриях миоцитов [31, 
32] и, соответственно, оказывают влияние на силу 
и работоспособность поперечнополосатой мускулату-
ры. С другой стороны, гиподинамия является хорошо 
изученным фактором риска целого ряда заболеваний, 
характерных для пожилого и старческого возраста, 
прежде всего – сердечно-сосудистых, респираторных, 
ревматических и т. п.

Отдельно рассматривается развитие ожирения 
в пожилом возрасте, которое приводит к серьезным 
изменениям в дыхательной системе [33, 34]. При соче-
тании ожирения с саркопенией наблюдается т. н. сар-
копеническое ожирение, при котором значительно 
повышается риск развития сердечно-сосудистой па-
тологии, дислипидемии, метаболического синдрома, 
сахарного диабета 2-го типа и т. д. – наиболее распро-
страненных и значимых соматических заболеваний, 
которые напрямую или опосредованно дополнительно 
способствуют развитию саркопении [35]. Накопление 
негативного воздействия таких вредных привычек, 

как курение у пожилых людей, приводит к развитию 
ряда патологий, включая заболевания дыхательной 
системы (ХОБЛ, новообразования легкого, легочный 
фиброз и т. п.), при которых описаны системные эф-
фекты, в т. ч. саркопения [36].

Еще одной проблемой пожилых людей является 
несбалансированность или недостаточность питания 
вследствие снижения аппетита, влияния хронического 
воспаления, когнитивных и психологических рас-
стройств, которая обусловлена, прежде всего, сниже-
нием потребления белков [37]. Низкобелковая диета 
приводит к значительному снижению мышечной силы 
и мышечной массы, таким образом являясь непосред-
ственной причиной развития саркопении.

Прогрессирование РС вплоть до саркопенической 
дыхательной немощности [38] сопровождается нара-
станием одышки и еще большим снижением физи-
ческой активности, увеличением массы тела, риска 
инфекционных и воспалительных заболеваний дыха-
тельной системы, их осложнений, ИВЛ, прогрессиро-
ванием нутритивной недостаточности, т. е. замыкает-
ся порочный патогенетический круг взаимовлияний 
РС и указанных факторов (см. рис. 1).

Терминология и алгоритм диагностики 
респираторной саркопении

Концепция и диагностические критерии РС ранее 
не обсуждались. Японской рабочей группой по РС 
при Японской ассоциации восстановительного пи-
тания (Japanese Working Group of Respiratory Sarcope-
nia of the Japanese Association of Rehabilitation Nutrition 
(JARN), 2021) предложено свое видение проблемы [38] 
(табл. 1).

Снижение дыхательной функции начинается при-
мерно с 25 лет: показатель объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду и форсированной жизнен-
ной емкости легких (ФЖЕЛ) снижаются примерно 
на 30 мл в год у мужчин и на 23 мл в год – у женщин, 
причем это снижение усиливается в возрасте старше 
65 лет [39]. Как показано ранее, в процессе старения 
происходит множество патофизиологических изме-
нений дыхательной системы, в т. ч. может развивать-
ся РС.

Нормальные возрастные изменения дыхательной 
мускулатуры сопровождаются незначительными из-
менениями дыхательной функции, при этом автора-
ми данной концепции для описания этого состояния 
предлагается использовать термин «пресбипноэ» 
(греч. «preybuc» – старческий и «pnoo» – дыхание) [38]. 
В качестве диагностического подхода к пресбипноэ 
предложено использовать модифицированную шкалу 
Британского медицинского исследовательского совета 
для оценки тяжести одышки (modified Medical Research 
Council Dyspnea Scale – mMRC) [40], в которой прес-
бипноэ соответствует одышка 1-й степени.

В определении саркопении приоритет AWGS от-
водится возрастному снижению мышечной массы 
скелетных мышц с потерей мышечной силы и / или 
снижением физической работоспособности; япон-
скими исследователями этот приоритет подчеркива-
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ется и в диагностике РС, но не отделяется при этом 
РС от саркопении всего тела [38]. Таким образом, РС 
не может быть самостоятельной патологией вне сарко-
пении всего тела, при этом именно наличие снижения 
массы мышечной мускулатуры определяет точность 
установленного диагноза (см. таблицу). При выявле-
нии снижения силы дыхательных мышц и дыхатель-
ной функции без определения или невозможности 
выполнения диагностики массы дыхательных мышц, 
предлагается использовать формулировку «вероят-
ная РС» [38]. Остается неясным также понимание 
в отношении РС и заболеваний, способных вызвать 
различные дыхательные нарушения, ведь многие 
из патологий могут вызвать изменения дыхательных 
мышц, неотличимые от саркопенического поражения, 
которые могли бы трактоваться как «вторичная РС». 
В настоящее время предложено определение «воз-
можная РС» [38].

Тяжелой или терминальной формой РС называется 
саркопеническая дыхательная немощность, которая 
рассматривается как исход данного патологического 
процесса [38] (см. таблицу).

Для установления диагноза РС предлагается ди-
агностический алгоритм, представленный на рис. 2. 
Первоначально необходимо установить диагноз сар-
копения всего тела, согласно используемым критери-
ям EWGSOP или AWGS, затем провести инструмен-
тальные исследования функции внешнего дыхания 
для определения силы дыхательных мышц и дыхатель-
ной функции. При выявлении снижения этих пока-
зателей диагностический поиск дополняется исклю-
чением очевидных заболеваний, которые могут стать 
причиной снижения мышечной массы дыхательных 
мышц, и, наконец, на последнем этапе проводится 
измерение массы дыхательных мышц с помощью раз-
личных визуализирующих методик (ультразвукового 
исследования (УЗИ) и КТ) (см. рис. 2).

Следует отметить, что уже на этапе оценки силы 
и функции дыхательной мускулатуры среди исследо-
вателей проблем РС существуют полярные мнения 
в отношении выбора той или иной диагностической 

методики и информативности изучаемых параметров. 
Еще с середины XIX в. известны такие показатели, 
как максимальное инспираторное (MIP) и макси-
мальное экспираторное (MEP) давление, позволя-
ющие оценить силу дыхательной мускулатуры [41]. 
Эти показатели нашли широкое применение уже 
в середине XX в. с целью оценки риска вентиляци-
онной дыхательной недостаточности или прогноза 
отлучения пациентов от ИВЛ, а также диагностики 
нейромышечных и других патологий, сопровожда-
ющихся слабостью дыхательных мышц. Изначально 
измерение MIP и MEP производилось с помощью 
простых механических манометров, в дальнейшем 
эти параметры стало возможным определять в ходе 
бодиплетизмографии с дополнительным модулем. 
l.Black и R.Hyatt (1969) представлен портативный при-
бор, позволяющий измерить эти параметры (см вод. 
ст.) в полости рта [42]. Методика определения MIP 
и MEP имеет целый ряд особенностей и недостатков, 
способных оказать влияние на точность полученных 
результатов. Отмечаются необходимость правильного 
выполнения дыхательных маневров, возникновение 
некоторого дискомфорта при проведении данных ис-
следований, различия в интерпретации данных между 
этническими группами, пациентами с различной мас-
сой тела и другими антропометрическими параме-
трами, вариабельность в зависимости от целого ряда 
факторов [41, 43]. Информативность MIP и MEP для 
выявления РС также неравнозначна [44, 45]. В неко-
торых случаях отмечается наибольшая значимость 
показателя MIP [44], в других – MEP [45]. По мне-
нию T.Kera et al., при определении данных параметров 
требуется дополнительное оборудование, этот метод 
по-прежнему остается сложным и редко выполня-
ется в реальной клинической практике [46]. Однако 
исследователи настаивают, что на первом этапе диаг-
ностики РС можно ограничиться измерением пиковой 
скорости выдоха (ПСВ), которая определяется с по-
мощью портативного пикфлуометра, хорошо извест-
ного всем клиницистам [46]. Именно этот простой 
диагностический подход уже предлагался в 2019 г. [7]. 

Таблица
Терминология и определения [38]

Table
Terms and definitions [38]

Термин Определение

Пресбипноэ Снижение дыхательной функции с возрастом

Незначительная функциональная дыхательная недостаточность, например, соответствующая 1-й степени одышки по mMRC

РС Саркопения скелетных мышц всего тела и снижение массы дыхательных мышц с последующим уменьшением их силы  
и / или ухудшением дыхательной функции

В случае, когда другие критерии соблюдены, но измерение массы дыхательных мышц не производилось, диагностируется 
«вероятная РС». В случае наличия возможных заболеваний, являющихся причиной дыхательных нарушений, устанавливается 
диагноз «возможная РС»

Саркопеническая 
дыхательная немощность

Дыхательная немощность, обусловленная ухудшением дыхательной функции вследствие РС

Случаи РС без дыхательной немощности диагностируются как «с риском саркопенической дыхательной немощности».  
Когда дыхательная немощность наблюдается при отсутствии РС, причиной считается другое респираторное заболевание

Примечание: mMRC (modified Medical Research Council Dyspnea Scale) – модифицированная шкала Британского медицинского исследовательского совета для оценки тяжести одышки; 
РС – респираторная саркопения.
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Дополнительно рекомендуется определять показатель 
ФЖЕЛ с помощью спирографии, т. к. по результатам 
недавно проведенного исследования с участием пожи-
лых людей (n = 554) продемонстрировано, что ПСВ 
неприемлема в качестве диагностического критерия 
РС при наличии у пациентов сопутствующих обструк-
тивных нарушений, а на показатель ФЖЕЛ податли-
вость грудной клетки оказывает большее влияние, 
чем сила дыхательных мышц [46]. Учитывая высокую 
корреляцию ФЖЕЛ и ЖЕЛ, полученную в ходе иссле-
дования, для облегчения выполнения дыхательного 
маневра пожилым пациентам в качестве альтернати-
вы можно рекомендовать выполнение маневра ЖЕЛ 
вместо ФЖЕЛ, при котором не требуются большие 
усилия [46]. Существуют также предположения о том, 
что для оценки силы дыхательных мышц также можно 
использовать показатели пикового кашлевого потока 
или SNIFF-теста [47, 48].

На последнем диагностическом этапе определения 
РС, который предложен A.Nagano et al., определяется 
масса дыхательных мышц [38] (см. рис. 2). Методы 
УЗИ и КТ широко распространены в клинической 
практике, однако редко используются с этой целью, 
а публикаций по данной тематике недостаточно. 
Предлагается с помощью КТ измерять площадь по-
перечного сечения межреберных мышц на уровне 
I ребра [49], есть возможность ультразвуковой оцен-

ки состояния диафрагмы, позволяющей судить о ее 
функциональности [50]. Однако общепринятые кри-
терии и подходы в этой области диагностики не раз-
работаны.

Заключение

Снижение дыхательной функции на фоне дегенера-
тивных изменений, происходящих во всех анатоми-
ческих структурах в силу процесса старения, включая 
мускулатуру, представляет большой интерес с точки 
зрения негативного вклада в утяжеление течения це-
лого ряда инфекционных и воспалительных заболе-
ваний у пожилых людей. При этом выделить конкрет-
ный негативный вклад РС трудно, т. к. возрастные 
изменения, безусловно, затрагивают не только мы-
шечную ткань. Однако у пациентов преклонного воз-
раста при своевременной диагностике этого состояния 
возможно более точно оценить прогноз и подобрать 
адекватную терапию. При этом важно разработать 
скрининг-протокол для определения РС, который 
не вызывал бы сложностей и отсрочек у клиницистов.

В настоящее время рациональный выбор инстру-
ментальных методов на этапе диагностики РС нео-
чевиден, пока еще отсутствуют стандарты и точные 
критерии для оценки массы дыхательных мышц. Из-
учение вопроса продолжается.

Рис. 2. Алгоритм диагностики респираторной саркопении, предложенный Японской ассоциацией восстановительного питания
Примечание: КТ – компьютерная томография; УЗИ – ультразвуковое исследование; РС – респираторная саркопения; MIP – максимальное 
инспираторное давление; MEP – максимальное экспираторное давление; ПКП – пиковый кашлевой поток; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ПСВ – пиковая скорость выдоха; EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older 
People) – Европейская рабочая группа по проблемам саркопении у пожилых людей; AWGS (Asian Working Group for Sarcopenia) – Азиатская рабо-
чая группа по саркопении.
Figure 2. Diagnostic algorithm for respiratory sarcopenia Japanese Working Group of Respiratory Sarcopenia of the Japanese Association of 
Rehabilitation Nutrition
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