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Резюме.
Патофизиология изменений, связанных с недостаточным потреблением нутриентов при хронических заболевани-
ях печени, подчеркивает важность проведения лечебных мероприятий при мальнутриции и саркопении, которые 
являются динамическими состояниями и имеют потенциал для обратного развития при правильной коррекции.
Цель – краткий обзор публикаций, освещающих проблему оценки саркопении, последние рекомендации по кор-
рекции нарушений питания при хронических диффузных заболеваниях печени.
Материал и методы. Выполнялись изучение и анализ англо- и русскоязычных статей с глубиной поиска 30 лет, 
содержащихся в базах данных PubMed, Cochrane Collaboration, UpToDate, eLIBRARY. Ключевыми словами и их 
сочетаниями были: «индекс массы тела», «мальнутриция», «мышечное истощение», «нутритивный риск», «сар-
копения», «статус питания», «осложнения цирроза печени».
Результаты. Приводятся рекомендации по режиму питания, потребления калорий и белка у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями печени, в первую очередь при циррозе печени. Обсуждаются рекомендации по изменению 
физической активности при нарушениях питания. Обсуждаются некоторые ошибки при коррекции мальнутри-
ции в данной группе пациентов.
Заключение. Текущие рекомендации по коррекции мальнутриции и ее ключевого проявления саркопении имеют 
несомненную пользу, что подтверждено рядом исследований в группах пациентов с хроническими заболевания-
ми печени. Коррекция нарушений статуса питания при заболеваниях печени должна быть одной из задач практи-
кующего врача, выполнение которой имеет потенциал для изменения неблагоприятного прогноза.
Ключевые слова: цирроз печени, мальнутриция, саркопения, статус питания.

Abstract.
Introduction. The pathophysiology of abnormalities associated with insufficient intake of nutrients in chronic liver 
diseases emphasizes the importance of therapeutic interventions for malnutrition and sarcopenia, which are dynamic 
conditions and have the potential for regress if properly corrected.
Objectives. To review in brief publications highlighting the problem of assessing sarcopenia, the latest guidelines for the 
correction of malnutrition in chronic diffuse liver diseases.
Material and methods. The study and analysis of the English and Russian languages articles with a search depth of up to 
30 years, contained in the PubMed, Cochrane Collaboration, UpToDate, eLIBRARY databases, were carried out. Key 
words and their combinations were: “body mass index”, “malnutrition”, “muscle wasting”, “nutrition risk”, “sarcopenia”, 
“nutrition status”, “complications of liver cirrhosis”.
Results. Recommendations are given concerning diet, calorie consumption and protein intake in patients with chronic 
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liver diseases, primarily with liver cirrhosis. Recommendations for changing physical activity in case of malnutrition are 
discussed. Some mistakes in the correction of malnutrition in this group of patients are also analyzed.
Conclusions. The current recommendations for the management of malnutrition and its key manifestation, sarcopenia, 
are undoubtedly beneficial, which is confirmed by a number of studies in groups of patients with chronic liver diseases. 
Correction of nutritional status disorders in liver diseases should be one of the tasks of the practicing doctor, the 
implementation of which has the potential to change the poor prognosis.
Keywords: liver cirrhosis, malnutrition, sarcopenia, nutritional status.

Введение

Саркопения наряду с мальнутрицией являет-
ся осложнением цирроза печени (ЦП), ухудша-
ющим прогноз для пациентов [1]. В последнее 
десятилетие наблюдается всплеск исследований, 
изучающих мальнутрицию, саркопению, асте-
нию при ЦП. Кроме того, внимание исследова-
телей привлекла проблема избыточного веса и 
ожирения у пациентов с ЦП. Для своевременной 
и эффективной коррекции нарушений питания 
важно понимание значимости правильной и по-
следовательной диагностики нарушений пита-
ния, что позволит модифицировать прогноз па-
циентов с хроническими заболеваниями печени.

Оценка саркопении при хронических 
диффузных заболеваниях печени

Скелетная мускулатура является самым 
большим депо белка в организме. Состояние ба-
ланса между синтезом и распадом белков скелет-
ных мышц носит название белковый гомеостаз, 
или протеостаз [2]. Более ранние исследования 
белкового обмена при ЦП содержат противоре-
чивые результаты, указывающие на неизменен-
ный, повышенный или сниженный синтез белка 
[1]. Если у здорового индивидуума масса скелет-
ных мышц зависит от таких факторов, как воз-
раст, пол и этническая принадлежность, то при 
патологии печени к указанным факторам добав-
ляется этиология заболевания. Так, при заболе-
ваниях печени алкогольной этиологии, а также 
при холестазе выявляется наиболее выраженный 
дефицит мышечной массы независимо от тяже-
сти основного заболевания печени [2]. Развитию 
саркопении способствует печеночно-клеточная 
недостаточность и портосистемное шунтирова-
ние, которые сопровождаются тяжелыми био-
химическими и гормональными нарушениями: 
накоплением аммиака в скелетных мышцах, сни-
жением уровня тестостерона и соматотропного 

гормона, развитием эндотоксемии. Данные на-
рушения сопровождаются снижением потребле-
ния нутриентов с пищей и провоцируют развитие 
саркопении [3]. Изменение состава аминокислот, 
прежде всего снижение разветвленных амино-
кислот (L-лейцина), также способствует саркопе-
нии [3]. Чтобы лучше понять прогрессирующее 
истощение мышечной массы у пациентов с ЦП, 
не так давно были исследованы молекулярные 
механизмы истощения мышц. Исследование мо-
лекулярных механизмов регулирования массы 
скелетных мышц продемонстрировало, что мио-
статин ингибирует синтез белка и потенциально 
увеличивает протеолиз с последующей потерей 
мышечной массы [2]. Результаты исследований 
на животных, гуманизированных моделях и кле-
точных системах подтвердили, что экспрессия 
миостатина увеличивается при ЦП [4]. 

Снижение мышечной массы и силы являются 
основными компонентами астении. Термин «асте-
ния» наиболее часто используется в специальной 
русскоязычной литературе как эквивалент англий-
скому «frailty» – хрупкость, бренность. В данном 
контексте астения определяется как состояние 
потери функциональных, когнитивных и физио-
логических резервов, приводящее к уязвимому 
состоянию [1]. В широком смысле астения – это 
фенотипическое проявление потери мышечной 
активности. Состояние активно исследовалось 
в гериатрии, по этой причине для диагностики и 
оценки саркопении у пациентов с заболеваниями 
печени применятся шкалы, заимствованные из 
гериатрической практики. Некоторые из них име-
ют прогностическую ценность у пациентов с ЦП. 
Фенотипическая модель, разработанная L. Fried, 
оценивает пять параметров [5]: непреднамерен-
ная потеря веса, повышенная утомляемость, сила 
сжатия кисти, снижение скорости ходьбы и низкая 
физическая активность. Было показано, что увели-
чение баллов по данной фенотипической модели 
было связано с повышенным риском смертности 
в листе ожидающих трансплантацию печени (ТП). 
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Тест The Short Physical Performance Battery (SPPB) 
состоит из череды повторяющихся вставаний со 
стула (без помощи рук с фиксацией времени), 
оценки равновесия (сохранение баланса в трех 
различных положениях стоп с заданным временем 
– 10 сек) и скорости при ходьбе на расстояние 3,96 
м (13 футов) и занимает 2-3 минуты. Шкала име-
ет диапазон от 0 до 12 при суммировании баллов 
(максимум 4 балла за каждый). Возрастной пока-
затель нормы – 10-12 баллов, 8-9 баллов – преасте-
ния, ниже 8 баллов – астения). Последняя шкала 
не коррелирует с мышечной массой, оцененной по 
данным КТ, но имеет прогностическую ценность 
в отношении смертности в листе ожидающих ТП 
[6].

Рекомендации по питанию пациентов 
с циррозом печени 

Как среди врачей, так и среди пациентов 
распространено убеждение о необходимости 
существенных ограничений в отношении ряда 
продуктов при хронических заболеваниях пе-
чени. Кроме того, пациенты по причине дис-
гевзии, тошноты, других проявлений диспепсии 
периодически избегают приемов пищи, поэтому 
сложные диетические предписания, ограничения 
бывают бессмысленными и негативно влияют на 
объем потребляемой пищи. При формулировании 
рекомендаций по питанию следует отталкиваться 
от аксиомы: никакая другая пища, кроме алкого-
ля, не повреждает печень и не противопоказана 
пациентам с хроническим заболеванием печени. 
В большинстве случаев потребление достаточно-
го количества калорий и белка гораздо важнее, 
чем отказ от определенных продуктов. Тем не ме-
нее, ниже приведены наиболее важные позиции 
относительно потребления энергии и белка у па-
циентов с ЦП в соответствии с международными 
рекомендациями [1].

– Оптимальное ежедневное потребление 
энергии должно составлять 30–35 ккал/кг иде-
альной массы тела.

– Оптимальное ежедневное потребление бел-
ка должно составлять 1,2–1,5 г/кг идеальной мас-
сы тела.

– Кратность приемов пищи (богатой овоща-
ми и молочным белком) должна составлять 4–6 
раз в сутки, равномерно распределенных в тече-
ние дня, и поздний вечерний перекус (для сокра-
щения ночного голодания и минимизации потери 
белка).

– При необходимости рассмотреть дополни-
тельное введение витаминов и микроэлементов.

– Для пациентов, которые истощены и/или не 
могут получать адекватное питание с помощью 
диеты или пероральных добавок, следует рас-
смотреть возможность энтерального (предпочти-
тельно) или парентерального питания.

– Пациенты с саркопенией должны получать 
адекватное количество белка и выполнять уме-
ренный комплекс упражнений (см. ниже).

– При тяжелом ожирении пациенты, наряду с 
изменением образа жизни, должны получать дие-
ту с низким содержанием калорий, но с высоким 
содержанием белка, что предотвратит мышечное 
истощение.

Одним из стойких заблуждений в отношении 
рациона питания пациентов с печеночной энце-
фалопатией (ПЭ) была рекомендация низкобелко-
вой диеты с целью предотвращения/уменьшения 
данного осложнения. ПЭ действительно чаще по-
является/прогрессирует у пациентов с ЦП, име-
ющих мальнутрицию [1]. В свою очередь, сар-
копения является независимым фактором риска 
для развития мальнутриции после выполнения 
операции трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования (TIPS) [7]. В по-
давляющем большинстве случаев в рекомендаци-
ях по ведению пациентов ПЭ указывается диета 
с низким содержанием белка. Целью такой диеты 
является, с одной стороны, ограничение синтеза 
аммиака, с другой – дезаминирования белков до 
ароматических аминокислот, так как гиперам-
монемия и дисбаланс аминокислот являются ос-
новными причинами появления/нарастания ПЭ. 
Однако в настоящее время международные экс-
перты пришли к выводу, что общие рекоменда-
ции по оптимальному суточному потреблению 
белка и энергии для пациентов с ЦП и ПЭ не 
должны быть ниже, чем для пациентов без ЦП. 
Было показано, что диета с низким содержанием 
белка увеличивает расщепление белка, что также 
является причиной повышенного синтеза аммиа-
ка и провоцирует азотную нагрузку [8]. С целью 
уменьшения протеолиза важно максимально со-
кратить интервал между приемами пищи (5-6 
приемов пищи в день). Включение в рацион ис-
точников энергии длительного действия, содер-
жащего сложные углеводы (например, макароны, 
хлеб, рис, картофель) поздним вечером с после-
дующим добавлением белка в максимально ран-
ний завтрак, предотвращает потерю мышечной 
массы [9, 10]. Наличие у пациента печеночной 
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комы не должно быть препятствием для реали-
зации рекомендаций диеты. В таких случаях сле-
дует в краткий срок организовать питание через 
назогастральный зонд или парентерально.

Изменения в статусе питания (например, сар-
копения, мальнутриция или ожирение), возник-
новение осложнений хронического заболевания 
печени или развитие сопутствующих состояний 
(например, асцита, ПЭ, диабета) могут потребо-
вать изменений в диетических рекомендациях. 
Например, развитие асцита требует умеренного 
ограничения натрия и обычно сопровождается 
снижением потребления энергии и белка из-за 
снижения аппетита [11]. Во время госпитализа-
ции, как ни странно, питанию пациента с ЦП и его 
динамической коррекции уделяется недостаточно 
внимания. Представление врача о лечебном пита-
нии при декомпенсированном заболевании печени 
ограничено существующим перечнем стандарт-
ных диет. Зачастую пребывание в стационаре тре-
бует от пациента существенных ограничений в ра-
ционе питания при подготовке к ультразвуковому 
исследованию, компьютерной томографии (КТ) 
или эндоскопическим процедурам. При этом па-
циенты с ЦП часто имеют гиперметаболический 
статус и в большей степени нуждаются в энергети-
ческой коррекции. При необходимости прекратить 
прием пищи, в ряде случаев может потребоваться 
внутривенное введение энергетического субстра-
та, например глюкозы, а у пациентов с недоста-
точным самостоятельным приемом пищи следует 
рассмотреть добавки к энтеральному питанию. 
Следствием нарушения питания является дефицит 
микронутриентов (витамины A, D, K, B, фолиевая 
кислота и др.), который необходимо монитори-
ровать с целью своевременной коррекции [10]. У 
пациентов с хроническими заболеваниями печени 
по мере прогрессирования декомпенсации фор-
мируется скомпрометированный иммунный ста-
тус и повышается восприимчивость к инфекциям 
пищевого происхождения, таким как листериоз и 
сальмонеллез [1]. Последствия при инфицирова-
нии данными микроорганизмами при ЦП могут 
смертельным. Поэтому при обсуждении с паци-
ентом важно подчеркнуть необходимость соблю-
дения условий приготовления и хранения пищи, 
проявлять осторожность с продуктами, повыша-
ющими риск заражения (замороженные продукты, 
не требующие приготовления, сырые овощи, мясо, 
молочные продукты, яйца).

Объем и сроки обследования пациентов с ЦП 
при диспансерном наблюдении регламентирова-

ны пунктом 2.14 приложения 4 к клиническому 
протоколу «Диагностика и лечение пациентов с 
заболеваниями органов пищеварения» (утверж-
дено Постановлением МЗ Республики Беларусь 
от 01.06.2017 г. №54). В документе указывается, 
что оценка статуса питания выполняется ежегод-
но. Регулярный мониторинг питания и консульти-
рование важны для оценки получения пациентом 
адекватного количества питательных веществ. 
Для эффективного выполнения мониторинга 
нутритивного статуса международные эксперты 
рекомендуют создать многопрофильную группу, 
в которую входят гепатолог (гастроэнтеролог), 
диетологи, фармацевты и медсестры. Много-
профильный командный подход подразумевает 
регулярное консультирование для обсуждения 
корректировки лечебного питания и рекоменда-
ций по образу жизни. Неблагоприятная эпидеми-
ческая обстановка не является ограничением для 
консультирования, так как новые технологии по-
зволяют проводить консультации пациента дис-
танционно. Есть четкая взаимосвязь между ре-
гулярными контактами с пациентом по вопросам 
лечебного питания и улучшением показателей 
выживаемости и качества жизни пациентов [11]. 

Ожирение и хронические заболевания 
печени

В последнем руководстве по питанию при 
хронических заболеваниях печени приводятся 
данные, что ожирение при компенсированном 
ЦП является не менее редкой проблемой, чем в 
общей популяции и встречается в 20-35% незави-
симо от этиологии заболевания печени [1]. Мало-
подвижный образ жизни – обычное состояние у 
пациентов с ЦП и рассматривается как один из 
факторов увеличения массы тела в этой популя-
ции. Ситуация с распространенностью неалко-
гольной жировой болезни печени (НАЖБП) на 
постсоветском пространстве до сих пор остается 
неуточненной. Тем не менее, ведущие исследова-
тели заявляют об увеличении числа пациентов с 
ЦП вследствие НАЖБП [1]. Являясь неотъемле-
мой составляющей метаболического синдрома, 
ожирение не исключает наличия мальнутриции 
у пациентов с ЦП. На фоне прогрессирующего 
заболевания печени сочетание потери массы ске-
летных мышц и увеличения жировой ткани назы-
вается саркопеническим ожирением и наблюда-
ется у значительного числа пациентов с ЦП [12]. 
Нередкой ситуацией является посттранспланта-
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ционное ожирение и метаболический синдром. 
Увеличение веса после ТП происходит в пер-
вую очередь из-за увеличения жировой ткани с 
одновременным уменьшением скелетных мышц. 
Таким образом, у пациентов с ЦП и ожирением 
необходима регулярная оценка степени недоста-
точности питания с последующей коррекцией. 
При отсутствии задержки жидкости определе-
ния ИМТ достаточно для выявления ожирения 
(ИМТ≥30 кг/м2). В случае отечно-асцитического 
синдрома массу тела необходимо корректировать 
на сухой вес пациента. В таком случае обычно 
учитывается вес пациента после парацентеза или 
зафиксированный до развития отеков. Другим 
вариантом является вычитание из полученного 
после взвешивания результата процента веса в 
зависимости от тяжести асцита (легкий 5%; уме-
ренный 10%; тяжелый 15%). Степени асцита, ис-
пользуемые для расчета ИМТ на основе «сухого» 
веса:

– 1 степень (легкий) – асцит обнаруживается 
только при ультразвуковом исследовании;

– 2 степень (умеренный) – асцит вызывает 
умеренное симметричное увеличение живота;

– 3 степень (большой, или напряжённый) – 
асцит вызывает значительное увеличение живота 
и растяжение брюшной стенки. При наличии от-
еков голени, стоп с двух сторон дополнительно 
следует вычесть еще 5%. После этого рассчиты-
вается ИМТ по стандартной формуле. Данная 
методика хорошо себя зарекомендовала, что про-
демонстрировано в исследованиях [1]. Алгоритм 
первичной оценки (скрининга) питания у паци-
ентов с хроническим заболеванием печени схема-
тично представлен на рисунке 1 [1].

Оценка ожирения при хронических заболе-
вания печени:

– Краткая оценка статуса питания выполня-
ется у всех пациентов с ЦП при первом контакте 
с врачом. Более детальная оценка выполняется 
среди пациентов, имеющих риски мальнутриции. 

– Риск мальнутриции считается высоким при 
ИМТ <18,5 кг/м2, а также у пациентов с ЦП клас-
са C по Чайлд-Пью. У всех других пациентов ис-
пользуются скрининговые инструменты оценки 
мальнутриции. 

– При выявлении ожирения (ИМТ>30 кг/м2) 
учитывайте погрешность, связанную с задержкой 
жидкости. Несмотря на невысокую точность, не-
обходимо оценить именно «сухую массу» тела. 

– В каждом случае при оценке статуса пита-
ния следует определять наличие саркопении.

– При выполнении КТ следует воспользо-
ваться возможностью и оценить мышечную мас-
су на полученных изображениях. В качестве аль-
тернативы можно использовать антропометрию, 
двухэнергетическую рентгеновскую абсорбци-
ометрию (DEXA) или биоэлектрическую импе-
дансометрию (BIA), которые также позволяют 
выполнить измерения мышечной массы. В отно-
шение последних двух методов следует помнить: 
радиационное воздействие на пациента и сто-
имость DEXA пока ограничивают его широкое 
применение в клинике, а достоверность резуль-
татов, полученных при BIA, зависит от уровня 
гидратации тканей, который может быть изменен 
у пациентов с ЦП.

– Оценить функцию мышц в клинических 
условиях можно с помощью простых методов – 
динамометрии, теста на скорость ходьбы.

– Оценивать рацион питания должен обучен-
ный специалист (в идеале – диетолог, обладаю-
щим знаниями в области ведения пациентов с 
заболеваниями печени), работающий в команде 
с гастроэнтерологом. Оценка должна включать: 
качество и количество пищи и добавок, жидко-
сти, содержание натрия в рационе, количество и 
время приема пищи в течение дня, а также воз-
можные препятствия/ограничения для приема 
пищи [1].

После выявления ожирения разрабатывает-
ся план коррекции с учетом тяжести основного 
заболевания печени. Данные различных иссле-
дований показывают, что снижение массы тела 
улучшает исходы у пациентов с ожирением и 
компенсированным ЦП [13, 14]. Снижение массы 
тела было достигнуто в результате изменения об-
раза жизни, включающего диетотерапию и кон-
тролируемые физические упражнения умерен-
ной интенсивности. Адекватной целью является 
снижение массы тела на 5-10%, что коррелирует 
со снижением скорости прогрессирования забо-
левания печени у пациентов, включенных в ис-
следование HALT-C [13]. Диетические рекомен-
дации направлены на умеренное ограничение 
калорий при достаточном потреблении белка. В 
период снижения веса необходимо обратить вни-
мание пациента на контроль потребления белка 
и не допускать уменьшение его в рационе из-за 
потенциального риска появления/прогрессирова-
ния саркопении. 

Для популяции пациентов с хроническими 
заболеваниями печени нет четких рекомендаций 
относительно типа физических упражнений (аэ-
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робные или анаэробные, тренировки на выносли-
вость или сопротивление, силовые тренировки) и 
их продолжительности с целью снижения веса 
тела. Более правильными будут рекомендации по 
выполнению нагрузок, к которым пациент адап-
тирован, начиная с умеренной интенсивности и 
выполняя их систематически. При этом, напри-
мер, пациентам с портальной гипертензией сле-
дует избегать упражнений, связанных с повыше-
нием внутрибрюшного давления.

Кроме указанных выше общих диетических 
рекомендаций, важной терапевтической страте-
гией для увеличения мышечной массы является 
повышенная физическая активность и физиче-
ские упражнения. Введение в режим физической 
активности является анаболическим стимулом, 
который может увеличить мышечную массу и, 
что не менее важно, функцию мышц. Физиче-
ская активность и выносливость у пациентов 
с ЦП, в т.ч. реципиентов и кандидатов на ТП, 
снижены по многим причинам. У таких паци-
ентов часто наблюдается выраженная слабость, 
быстрая утомляемость, асцит и отеки, анемия, 
саркопения и мальнутриция [1]. Несмотря на 
нормализацию функции печени на фоне лече-
ния, физическая активность и выносливость не 
всегда быстро и полностью восстанавливаются. 
В одном из исследований было показано, что па-
циенты с разным объемом физической активно-
сти не отличались по тяжести состояния, режиму 
фармакологической терапии и не имели различий 
по данным тестов физической выносливости и 
степени астении [15]. Другими словами, менее 
активные пациенты не имели очевидных причин 
гиподинамии и имели потенциал для увеличения 
активности. Пациентам с ЦП следует по возмож-
ности избегать гипомобильности и постепенно 
увеличивать физическую активность. 

Аэробные упражнения улучшают функцио-
нальную способность скелетных мышц, даже без 
увеличения мышечной массы [1]. Упражнения с 
самосопротивлением способствуют увеличению 
массы скелетных мышц [1]. Следует помнить, 
что интенсивные физические упражнения сопро-
вождаются синтезом аммиака в мышцах и повы-
шением портального давления. Режим упраж-
нений умеренной интенсивности при ЦП имеет 
исключительно положительные эффекты. Объ-
ективизация оценки физической выносливости 
применительно к отдельному пациенту позволя-
ет производит мониторинг состояния пациента с 
ЦП, рекомендовать программы физической реа-

билитации и мотивировать пациентов к поддер-
жанию физической активности. К сожалению, 
отсутствуют данные о роли пищевых добавок, 
используемых при повышенной физической ак-
тивности у пациентов с ЦП [1].

В качестве альтернативной стратегии уве-
личения мышечной массы была предложена за-
местительная гормональная терапия с использо-
ванием гормона роста или тестостерона, но, как 
указывается в публикациях, она не всегда эф-
фективна [16,17]. Кроме того, необходима осто-
рожность при использовании тестостерона из-за 
возможности увеличения риска развития гепато-
целлюлярной карциномы.

Заключение

Несмотря на отсутствие мета-анализов по 
проблеме нарушений питания в популяциях паци-
ентов с компенсированным и декомпенсирован-
ным ЦП, данные отдельных новых исследований 
позволили экспертным группам сформулировать 
ряд рекомендаций по коррекции обсуждаемых 
состояний. Это обусловлено несомненно боль-
шей пользой новых рекомендаций в сравнении 
с имеющимися, порой, стереотипными подхода-
ми. В то же время эксперты признают, что каче-
ственных исследований по данной проблеме на 
сегодняшний день недостаточно. Сложившаяся 
ситуация подчеркивает необходимость дальней-
шего изучения нарушений питания у пациентов с 
хроническими заболеваниями печени. 
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