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Цель исследования – установить особенности композиционного состава тела, изменений скелетной мышечной ткани и мине-
ральной плотности кости (МПК) у пациенток среднего и пожилого возраста при ревматоидном артрите (РА) по сравнению 
с женщинами без РА.
Материалы и методы. Исследование выполнено у 86 пациенток с РА в возрасте 59,06 ± 7,52 года и у 81 женщины без РА в воз-
расте 57,4 ± 5,3 года. Композиционный состав тела и минеральную плотность костной ткани в позвоночнике и бедре определя-
ли на аппарате Lunar Prodidgy (General Electric). За снижение мышечной массы, соответствующее саркопении, принимали индекс 
тощей массы (ИТМ) < 5,64 кг/м2.
Результаты. Установлено статистически значимое снижение жировой, скелетной мышечной ткани и МПК в шейке бедра 
у пациенток с РА по сравнению с женщинами без РА. Саркопения по ИТМ выявлена у 13,95 % пациенток с РА и 4,94 % женщин 
без РА (p < 0,05) и проявлялась в виде остеопенической саркопении, саркопенического или остеосаркопенического ожирения. 
В обеих исследуемых группах установлена высокая частота остеопенического ожирения.
Заключение. Оценка композиционного состава тела с помощью рентгеновской денситометрии целесообразна у пациенток с РА 
с остеопенией или остеопорозом для выявления саркопении и ее фенотипов в целях прогноза и коррекции лечения.
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пеническое ожирение, риск падений, рентгеновская денситометрия, глюкокортикостероиды, витамин D

DOI: 10.17 650 / 1818-8338-2016-10-3-41-45

BODY COMPOSITION AND BONE MINERAL DENSITY IN WOMEN WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

S. E. Myasoedova1, О. А. Rubtsova2, Е. Е. Myasoedova1

1Department of Therapy and Endocrinology of the Institute of Postgraduate Education, Ivanovo State Medical Academy;  
8 Sheremetevskiy Prospekt, Ivanovo 153012, Russia; 

2City Clinical Hospital No 4; 8 Shoshina St., Ivanovo 153005, Russia

Objective: to establish specific features of body composition, skeletal muscle changes and bone mineral density (BMD) in middle-aged and 
elderly female patients with rheumatoid arthritis (RA) as compared to female subjects without RA.
Materials and methods. The study included 86 female patients with RA aged 59.06 ± 7.52 years and 81 female subjects without RA aged 
57.4 ± 5.3 years. Body composition and BMD in spine and femur was assessed using Lunar Prodidgy device (General Electric). Sarcopenia 
was defined as lean mass index (LMI) of < 5.64 kg/m2.
Results. We have detected statistically significant decrease in fat, muscle and femoral BMD in female patients with RA as compared to their 
non-RA counterparts. Sarcopenia in the form of osteopenic sarcopenia and osteosarcopenia obesity was detected in 13.95 % RA patients 
vs 4.94 % non-RA subjects based on LMI findings. Both groups had high prevalence of osteopenia obesity.
Conclusions. Assessment of the body composition by radiographic densitometry in female RA patients with osteopenia or osteoporosis may be 
used to detect sarcopenia and its phenotypes in order to inform prognosis and adjust the management plan.

Key words: rheumatoid arthritis, body composition, bone mineral density, lean body mass index, fat mass index, sarcopenia, osteoporosis, 
bone fractures, sarcopenic obesity, osteosarcopenic obesity, osteopenic obesity, risk of falling, X-ray densitometry, corticosteroids, vitamin D

Введение
Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное рев-

матическое заболевание неизвестной этиологии, ха-
рактеризующееся развитием хронического эрозивного 
артрита (синовита) и системным воспалительным 

поражением внутренних органов [1]. Хроническое 
воспаление при РА приводит к снижению жировой 
и мышечной массы [2]. Низкая мышечная масса при 
РА рассматривается как основной критерий сарко-
пении. Саркопения – состояние, проявляющееся 
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прогрессирующей потерей мышечной массы, мышеч-
ной силы с последующим снижением физических спо-
собностей и, соответственно, качества жизни пациента 
[3]. Значимость саркопении в клинической практике 
определяется тем, что данное состояние приводит к ин-
валидизации, увеличивает коморбидность и смертность. 
В последнее время в гериатрии большое внимание уде-
ляется различным фенотипам саркопении, среди кото-
рых выделяют остеопеническую саркопению, сарко-
пеническое ожирение и остеосаркопеническое ожирение 
(наиболее неблагоприятное в плане функциональных 
нарушений) [4]. Проблема саркопении при РА особен-
но значима в аспекте оценки риска переломов, по-
скольку саркопения приводит к падениям, которые, 
в свою очередь, являются самостоятельным фактором 
риска переломов наряду с остеопорозом (ОП). Известно, 
что РА – самостоятельный фактор риска ОП и пере-
ломов, частота которых в 1,5–2,0 раза выше, чем в по-
пуляции [5, 6]. Особенно значима эта проблема у жен-
щин в возрасте пре- и постменопаузы, когда быстро 
прогрессирует снижение костной массы [7, 8]. В совре-
менной литературе преобладают работы, посвящен ные 
изменениям композиционного состава тела в аспекте 
абдоминального ожирения и его влияния на кардио-
васкулярный риск при РА [9]. Исследования с оценкой 
мышечной массы и саркопении при РА немногочис-
ленны как в России [10–12], так и за рубежом [2]. От-
сутствуют сопоставления композиционного состава тела 
у больных РА и лиц без РА; не выявлены частота сни-
жения мышечной массы, соответствующая критериям 
саркопении, и частота встречаемости ее фенотипов.

Цель исследования – установить особенности ком-
позиционного состава тела, изменений скелетной мы-
шечной ткани и минеральной плотности кости (МПК) 
у пациенток среднего и пожилого возраста при РА 
по сравнению с женщинами без РА.

Материалы и методы
Данное исследование выполнено в рамках много-

центровой программы ФГБНУ НИИР им. В. А. Насо-
новой «Остеопороз при ревматоидном артрите: диа-
гностика, факторы риска, переломы, лечение». Работа 
одобрена этическим комитетом ФГБОУ ВО «Иванов-
ская государственная медицинская академия» Мин-
здрава России. В исследование включены данные 86 па-
циенток с РА в возрасте от 42 до 74 лет (средний 
возраст 59,06 ± 7,52 года), наблюдавшихся в городском 
ревматологическом центре ОБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 4» г. Иваново. У большинства из них 
(76,7 %) был серопозитивный РА, I–II степени актив-
ности (90,7 %), II рентгенологической стадии (65,1 %), 
I–II функционального класса (90,7 %). Длительность 
заболевания составляла в среднем 8,49 ± 9,53 года. 
Группу сравнения составила 81 женщина без признаков 
РА в возрасте от 47 до 67лет (средний возраст 57,4 ± 
5,3 года). Все женщины, включенные в исследование, 

не имели острых инфекционных, острых сердечно-со-
судистых и каких-либо серьезных хронических забо-
леваний. Из сопутствующей патологии наиболее часто 
встречались артериальная гипертензия (у 59 % боль-
ных РА и у 74 % в группе сравнения) и заболевания 
желудочно-кишечного тракта, в основном хрониче-
ский гастрит и язвенная болезнь вне обострения (69 % 
при РА). Все пациентки соответствовали критериям 
достоверного РА Американской коллегии ревматологов 
(1987). Степень функциональных нарушений оцени-
вали по индексу HAQ (Health Assessment Questionnaire). 
Подсчитывали количество эрозий на рентгенограммах 
кистей и стоп по методу Sharp. Оценка композицион-
ного состава тела и МПК в позвоночнике и бедре вы-
полнена с помощью аппарата Lunar Prodidgy (General 
Electric). Содержание мышечной мас сы оценивали по 
индексу скелетной мышечной массы конечностей (ин-
дексу тощей массы (ИТМ)). За ИТМ, соответствующий 
саркопении, принимали показатель < 5,64 кг/м2 [3, 13].
Факторы риска переломов и падений оценивали со-
гласно рекомендациям Российской ассоциации 
по остеопорозу [14].

К началу исследования 79 из 86 пациенток с РА 
принимали метотрексат в средней дозе 12,57 ± 3,27 мг. 
Остальные лечились сульфасалазином, плаквенилом, 
циклофосфаном. Глюкокортикоиды в дозе 5–10 мг в те-
чение 3 мес и более получали 20 пациенток с РА, из 
них у 18 отмечен курсовой прием в анамнезе и только 
2 продолжали длительный прием преднизолона в дозе 
5 мг на момент обследования.

Статистическая обработка материала выполнена 
с использованием пакета прикладных программ Sta-
tistica 6.0. При нормальном распределении признака 
результаты представлены в форме средней (М) и сред-
неквадратичного отклонения (σ) в виде М ± σ. Сопря-
женность признаков оценивали с помощью критерия χ2 
или точного критерия Фишера. Силу корреляционных 
связей определяли по критерию Спирмена (r). Разли-
чия считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты
У пациенток с РА, в отличие от группы сравнения, 

индекс массы тела (ИМТ), масса и индекс жировой 
ткани (ИЖТ), масса жировой ткани верхних конеч-
ностей и туловища были статистически значимо ниже 
(табл. 1). Не отмечено значимых различий по объему 
талии (ОТ), отношению ОТ к объему бедер (ОБ) (ОТ/ОБ).

В группе РА статистически значимо снижалось со-
держание тощей массы (см. табл. 1). ИТМ также имел 
тенденцию к снижению, хотя и без значимых различий. 
Снижение ИТМ, соответствующее саркопении, выяв-
лено при РА у 13,95 % (12 из 86) и в отсутствие РА 
у 4,94 % (4 из 81) больных (p < 0,05). Отмечено также 
значимое снижение тощей массы верхних конечностей 
и тела при отсутствии значимых различий по содержа-
нию тощей массы нижних конечностей.
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Показатели МПК поясничного отдела позвоноч-
ника при РА не отличались от группы сравнения, но 
были статистически значимо ниже в области шейки 
бедра (см. табл. 1). При РА было статистически значи-
мо больше женщин с высоким общим риском пере-
ломов (33 и 9 соответственно; p < 0,05) и риском пере-
ломов бедра (17 и 1 соответственно; p < 0,05) по шкале 

FRAX. Большинство женщин обеих групп имели низ-
кую МПК поясничного отдела позвоночника, и/или 
шейки бедра, и/или проксимального отдела бедра, что 
соответствовало остеопении (52,0 % с РА и 61,2 % жен-
щин без РА) или ОП (39,5 и 25,9 % соответственно). 
Тяжелый ОП, осложненный периферическими пе-
реломами лучевой или малоберцовой кости, выявлен 
в 16,3 % случаев при РА и в 9,9 % в отсутствие РА. 
Значимыхразличий между сравниваемыми группами 
по частоте встречаемости остеопении и ОП не выяв-
лено, однако определено, что при РА ОП встречался 
в 1,5 раза чаще, а ОП, осложненный переломами, – 
в 1,6 раза чаще, чем в контрольной группе.

Больные РА имели множественные факторы риска 
падений, в среднем на 1 пациентку приходилось 2,8 фак-
тора риска падений. Чаще других встречались наруше-
ния зрения (88,4 %), сна (72,1 %), низкая физическая 
активность (58,2 %). Большинство (70,9 %) больных 
имели повышенный риск падений, в том числе 8 из 
12 пациенток с РА с низким ИТМ, соответствующим 
саркопении.

В целом соотношение содержания жира, скелетно-
мышечной и костной ткани в сравниваемых группах 
представлено в табл. 2. Ожирение и остеопения/ОП 
как изолированные состояния встречались нечасто. 
Саркопения как изолированное состояние, оценива-
емая по ИТМ, отсутствовала в обеих группах. У боль-
шинства пациенток в обеих группах имелись различ-
ные сочетания изменений композиционного состава 
тела и МПК, также наблюдалось сочетание остеопе-
нии/ОП с ожирением, т. е. остеопеническое ожирение. 
Саркопения, оцениваемая по ИТМ, не встречалась как 
изолированное состояние и во всех случаях сочеталась 
либо только с остеопенией/ОП (остеопеническая 

Таблица 1. Характеристика пациенток с ревматоидным артритом 
и условно здоровых женщин

Показатель
Пациентки 

с ревматоидным 
артритом (n = 86) 

Условно здоро-
вые женщины  

(n = 81) 

Возраст, лет 59,06 ± 7,52 57,4 ± 5,3

Индекс массы тела, кг/м2 27,91 ± 4,93* 30,27 ± 5,18*

Объем талии 90,41 ± 12,47 89,66 ± 9,17

Объем талии > 80 см,  
абс. (%) 61 (71,0) 61 (75,3) 

Соотношение объема талии 
и бедер 0,85 ± 0,08 0,83 ± 0,07

Содержание жировой  
массы, кг 28,97 ± 10,34* 33,53 ± 10,0

Индекс жировой массы,  
кг/м2 11,54 ± 3,81* 13,13 ± 4,15

Жировая масса ≥ 32 %, 
абс. (%) 78 (90,7) 74 (91,4) 

Содержание жировой массы 
верхних конечностей, кг 3,197 ± 1,46* 3,65 ± 1,22

Содержание жировой массы 
нижних конечностей, кг 10,05 ± 3,55 10,99 ± 3,384

Содержание жировой массы 
в теле, кг 15,14 ± 5,53* 17,769 ± 5,415

Содержание тощей массы, кг 38,27 ± 5,99* 40,97 ± 5,339

Индекс тощей массы, кг/м2 6,65 ± 0,95 6,88 ± 0,88

Индекс тощей массы 
< 5,64 кг/м2, абс. (%) 12* (13,95) 4 (4,94) 

Содержание тощей массы 
верхних конечностей, кг 4,04 ± 0,702* 4,389 ± 0,672

Содержание тощей массы 
нижних конечностей, кг 12,61 ± 1,835 13,124 ± 1,89

Содержание тощей массы 
тела, кг 18,989 ± 2,965* 21,252 ± 3,125

Т-критерий позвоночника  –1,15 ± 1,45  –1,16 ± 1,22

Минеральная плотность 
костей позвоночника, г/см2 1,05 ± 0,18 1,05 ± 0,15

Т-критерий шейки бедра  –1,37 ± 0,92*  –0,89 ± 0,79

Минеральная плотность 
кости шейки бедра, г/см2 0,85 ± 0,13* 0,92 ± 0,11

*р < 0,05.

Таблица 2. Структура композиционного состава тела у больных рев-
матоидным артритом по сравнению с условно здоровыми женщинами

Состояние
Пациентки с ревма-
тоидным артритом 

(n = 86) 

Условно здоро-
вые женщины 

(n = 81) 

Отсутствие изменений 10 (11,6 %) 3 (3,7 %) 

Ожирение  
(≥ 32 % общего жира) 16 (18,6 %) 14 (17,3 %) 

Остеопения/остеопороз 5 (5,6 %) 5 (6,2 %) 

Саркопения (индекс тощей 
массы < 5,64 кг/м2) 0 0

Остеопеническое ожирение 43 (50,0 %) 55 (67,9 %) 

Остеопеническая 
 саркопения 5 (5,8 %) 1 (1,2 %) 

Саркопеническое ожирение 1 (1,2 %) 0

Остеосаркопеническое 
ожирение 6 (7,0 %) 3 (3,7 %) 
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саркопения), либо с ожирением (саркопеническое ожи-
рение), либо с обоими этими состояниями (остеосар-
копеническое ожирение).

В группе РА установлены корреляции ИТМ с ИМТ 
(r = 0,76), ОБ (r = 0,65), ОТ (r = 0,62), скоростью клу-
бочковой фильтрации (r = 0,32), Т-критерием позво-
ночника (r = 0,3), Т-критерием шейки бедра (r = 0,26), 
уровнем креатинина в сыворотке крови (r = 0,26), ростом 
в 25 лет (r = 0,24). Обратные корреляции получены 
с количеством эрозий по Шарпу (r = –0,35), рентгено-
логической стадией РА (r =  –0,32), проведением па-
циентам терапии глюкокортикостероидами (ГКС) 
(r = –0,23) и числом курсов терапии ГКС (r = –0,21), 
риском перелома шейки бедра по FRAX (r = –0,23). 
Не выявлено корреляционных связей ИТМ с показа-
телями повышенного риска падений. У пациентов с РА 
и саркопенией индекс HAQ отрицательно коррелиро-
вал с тощей массой (r = –0,74). Больные РА с саркопе-
нией и без значимо не отличались между собой по дозам 
метотрексата и длительности его применения, дли-
тельности лечения ГКС, частоте приема бисфосфона-
тов и препаратов кальция и нативного витамина D.

Обсуждение
Изучение композиционного состава тела в сопо-

ставлении с показателями МПК приобретает все боль-
шее значение в гериатрии [4]. Исследования в этом 
направлении актуальны также и у пациентов с РА, 
при котором имеется преимущественное поражение 
скелетно-мышечной системы, определяющее функ-
циональный статус пациентов. Сравнение женщин 
среднего и пожилого возраста, страдающих РА, с жен-
щинами без РА выявило более выраженные отклоне-
ния при РА как в содержании жировой и скелетной 
мышечной ткани, так и в состоянии костной ткани. 
Обнаружено, что на фоне характерного для РА хрони-
ческого воспалительного процесса происходят одно-
направленные изменения композиционного состава 
тела в виде снижения ИМТ, содержания жировой ткани, 
скелетной мышечной ткани (тощей массы). При этом 
происходит преимущественное уменьшение жировой 
ткани и тощей массы в области верхних конечностей 
и туловища. Наряду с этим отмечается снижение при 
РА МПК в шейке бедра и более высокий риск пере-
ломов по шкале FRAX. Найденные изменения могут 
указывать на протективную роль более высокой массы 
тела, включая жировую и мышечную ткань, в развитии 
ОП и переломов, однако данное заключение неодно-
значно.

Так, при анализе структуры композиционного со-
става тела больных РА в сравнении с лицами без РА 
было установлено, что большинство пациенток в обеих 
группах имели сочетанные нарушения, наиболее частое 
из которых – остеопеническое ожирение. Что касает-
ся изменений скелетной мышечной ткани как показа-
теля саркопении, то данное состояние также не было 

изолированным и наблюдалось или в виде остеопени-
ческой саркопении, или как саркопеническое ожире-
ние, или как остеосаркопеническое ожирение. Данные 
фенотипы в последнее время рассматриваются в ас-
пекте возрастных изменений и связаны с субклиниче-
ским хроническим воспалением [4]. Можно предпо-
лагать, что хроническое аутоиммунное воспаление при 
РА может ускорять эти процессы. В литературе уделя-
ется особое внимание саркопеническому ожирению, в том 
числе и при РА, поскольку такое сочетание отягощает 
саркопению, которая ассоциируется со снижением функ-
циональных способностей и худшим прогнозом в от-
ношении коморбидных заболеваний и смертности. Кро-
ме того, снижение тощей массы рас сматривается как 
предиктор переломов, независимый от FRAX [15]. Остео-
саркопеническое ожирение является наиболее тяже-
лым фенотипом саркопении [4]. Несмотря на более 
низкую массу жировой ткани у больных РА, частота 
ожирения у них по содержанию жировой массы ≥ 32 % 
от общей массы не отличается от группы сравнения. 
При этом частота возникновения саркопении по ИТМ 
была статистически значимо выше, а ОП – в 1,5 раза 
выше, чем в группе сравнения. Следовательно, можно 
говорить о более неблагоприятных тенденциях изме-
нения композиционного состава тела при РА по срав-
нению с женщинами без РА.

Установленная нами частота снижения ИТМ до уров-
ня саркопении при РА [13] и у женщин без РА ниже 
данных литературы [16], что можно объяснить раз-
личными критериями оценки, а также особенностями 
исследуемых групп: возрастным составом (преоблада-
ли женщины в возрасте 45–65 лет), небольшим числом 
пациенток с высокой активностью РА и отсутствием 
серьезных коморбидных заболеваний. Не выявлено 
корреляции ИТМ с показателями повышенного риска 
падений у женщин с РА, что можно объяснить тем, 
что большинство (70,8 %) из них имели высокий риск 
падений.

Заключение
У женщин среднего и пожилого возраста как при 

РА, так и в его отсутствие доминируют ожирение 
(≥ 32 % жира от общей массы тела) и остеопенические 
состояния (остеопения/ОП), чаще комбинированного 
характера. Снижение скелетной мышечной массы до кри-
териев саркопении встречается реже, однако во всех 
случаях сочетается с другими изменениями компози-
ционного состава тела и у многих носит характер остео-
саркопенического ожирения, которое рассматривается 
как наиболее тяжелый фенотип саркопении, сопряжен-
ный с нарушениями функциональной способности 
и увеличением риска переломов и падений. Данные 
изменения имеют наиболее неблагоприятные тенден-
ции у женщин с РА.

Вероятными предикторами саркопении у женщин 
среднего и пожилого возраста с РА являются: низкий 
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ИМТ, снижение скорости клубочковой фильтрации, 
минеральной плотности костной ткани в области по-
звоночника и шейки бедра, параметры РА (увеличение 
числа эрозий, рентгенологической стадии), лечение 
ГКС.

Оценка композиционного состава тела с помощью 
рентгеновской денситометрии с определением доли 
жировой ткани в теле и ИТМ целесообразна у паци-
енток с РА с остеопенией или ОП для выявления 

саркопении и ее фенотипов – остеопенической сарко-
пении, саркопенического ожирения и остеосаркопе-
нического ожирения. Это позволит уточнить прогноз 
в отношении функционального статуса, риск возник-
новения переломов и падений у этих больных и тре-
бует целенаправленной коррекции диеты, включая 
добавки в виде нативного витамина D, лечебной физ-
культуры (изометрические мышечные нагрузки) и ме-
дикаментозной терапии.
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