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САРКОПЕНИЧЕСКИЙ ФЕНОТИП 
И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СКЕЛЕТНЫХ 
МЫШЦ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
НА ФОНЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
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Цель исследования: оценить состояние скелетной мышечной массы, силы мышц и физической работоспособности 
у женщин с ревматоидным артритом (РА), получающих биологическую терапию.
Материалы и методы. Включены 63 женщины (средний возраст 60,3 ± 8,9 года) с достоверным РА, получавшие 
генно-инженерную биологическую терапию, и 117 пациенток с РА, сопоставимых по возрасту, никогда ранее не по-
лучавших биологических препаратов (контроль). проведены клинико-лабораторное обследование, определение 
состава тела с помощью двуэнергетической рентгеновской денситометрии и тесты оценки мышечной силы и фи-
зической работоспособности.
Результаты. Частота саркопенического фенотипа среди пациентов с РА составила 23,3 %: у лиц, получавших био-
логические препараты, – 27,0 %, в контроле – 21,4 % (р > 0,05). Не было различий между группами по результатам 
тестов оценки мышечной силы, однако пациенты на биологической терапии значимо лучше выполняли краткий 
комплекс тестов оценки физической формы (ККТ Офф) и имели бо́льшую скорость ходьбы (р = 0,016 и р = 0,002 
соответственно). Линейный однофакторный регрессионный анализ подтвердил взаимосвязь наличия биологической 
терапии с функциональным состоянием мышц по результатам ККТ Офф (b* = 0,24; р = 0,018) и скоростью ходьбы 
(b* = 0,28; р = 0,006).
Заключение. Встречаемость саркопенического фенотипа среди пациентов с РА составила 23,3 % и была сопоста-
вимой у лиц, получавших лечение генно-инженерным биологическим препаратом и без такового. Не выявлено 
различий в мышечной силе в зависимости от применения биологической терапии, а функциональное состояние 
скелетных мышц оказалось значимо лучше у женщин, получавших такое лечение.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, состав тела, саркопения, мышечная масса, мышечная сила, физическая 
работоспособность, тесты оценки физической формы, аппендикулярный мышечный индекс, биологическая терапия, 
генно-инженерные биологические препараты
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Sarcopenic phenotype and functional status of skeletal muscles in rheumatoid arthritis patients 
with biological therapy
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Aim. To evaluate skeletal muscle mass, muscle strength and physical performance in rheumatoid arthritis (RA) women 
with biological therapy.
Materials and methods. The study included 63 women (average age 60.3 ± 8.9 years) with confirmed RA treated with 
biological therapy and 117 age-matched RA patients who had never previously treated with biological therapy. Clinical 
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and laboratory examination, evaluation of body composition using dual-energy X-ray densitometry and tests to assess 
muscle strength and physical performance were carried out.
Results. The frequency of sarcopenic phenotype among RA patients was 23.3 %: in those who received biological 
medication – 27.0 %, in the control – 21.4 % (p > 0.05). There were no differences between the groups based on the 
results of muscle strength assessment tests, however, patients on biological therapy performed significantly better the 
short physical performance battery (SPPB) and had a higher walking speed (p = 0.016 and p = 0.002, respectively). 
Univariate linear regression analysis confirmed the relationship of the presence of biological therapy with the function-
al status of the muscles according to the results of SPPB (b* = 0.24; p = 0.018) and walking speed (b* = 0.28; p = 0.006).
Conclusion. The frequency of sarcopenic phenotype among patients with RA was 23.3 % and was comparable in those 
who received biological therapy and without it. There were no differences in muscle strength depending on the presence 
of biological therapy, but the functional status of skeletal muscles was significantly better in women who received such 
treatment.

Keywords: rheumatoid arthritis, body composition, sarcopenia, muscle mass, muscle strength, physical performance, 
physical fitness assessment tests, appendicular muscle index, biological therapy, genetically engineered biological drugs
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Введение
Для ревматоидного артрита (РА) наиболее харак-

терным симптомом является поражение суставов. Од-
нако тесные функциональные, биохимические, гор-
мональные и патогенетические взаимосвязи между 
тканями, составляющими органы опорно-двигатель-
ного аппарата, приводят к частому вовлечению в па-
тологический процесс скелетных мышц: происходит 
уменьшение количества мышечной ткани, которое 
может быть определено инструментально; снижение 
мышечной силы и функционального состояния мышц 
или физической работоспособности. При этом может 
развиваться вторичная саркопения (СП), которая 
не является возраст-зависимым заболеванием.

Потеря мышечной массы при РА рассматривается 
как следствие катаболического процесса, вызванного 
хроническим системным воспалением, в котором уча-
ствует большое число провоспалительных цитокинов. 
Некоторые из них, например интерлейкин 6 (ИЛ-6), 
фактор некроза опухоли α (ФНОα) и интерлейкин-1β, 
относят к так называемым саркоактивным цитокинам 
вследствие их влияния на белково-энергетический 
обмен [1]. В этом контексте методы лечения, умень-
шающие воспаление, вероятно, могут противодей-
ствовать развитию СП. Биологические противоревма-
тические препараты антицитокинового действия 
значительно снижают активность воспалительного 
процесса при РА и, следовательно, потенциально мо-
гут влиять на состояние мышечной ткани. Исследо-
вания влияния биологических и в первую очередь генно-
инженерных препаратов на мышечную ткань у больных 
РА весьма немногочисленны и проводились, как пра-
вило, на небольших группах пациентов. Внимание 
авторов чаще привлекало действие биологических 
препаратов непосредственно на состав тела.

Цель нашей работы – оценить состояние скелетной 
мышечной массы, силы мышц и физической работо-

способности у женщин с РА, получающих биологиче-
скую терапию.

Материалы и методы
В одномоментное исследование «случай – конт-

роль» включены женщины в возрасте 40–75 лет с досто-
верным РА, подтвержденным по критериям EULAR / 
 ACR (European League Against Rheumatism / Ameri can 
College of Rheumatology, 2019 г.), получавшие биологи-
ческую терапию не менее 3 мес. В контрольную группу 
отобраны пациентки с РА, никогда ранее не получав-
шие биологических препаратов, сопоставимые по воз-
расту с больными основной группы. Все обследуемые 
соответствовали критериям включения: наличие под-
писанного информированного согласия; отсутствие 
эндопротезов тазобедренного, коленного, плечевого 
и локтевого суставов и асептических некрозов костей, 
их образующих; отсутствие выраженной легочной, сер-
дечной, печеночной и почечной недостаточности. Кри-
териями невключения были наличие перекрестных 
синдромов и заболеваний, имеющих известное отрица-
тельное влияние на скелетную мускулатуру, а также ког-
нитивные нарушения, не позволявшие самосто ятельно 
заполнить анкеты и выполнить тестовые задания.

В обезличенную электронную базу данных внесены 
сведения из унифицированного опросника, касающи-
еся анамнеза жизни и настоящего заболевания, а так-
же результаты проведенного обследования: антропо-
метрические измерения (рост и масса тела с расчетом 
индекса массы тела (ИМТ), окружность плеча и голе-
ни недоминантных конечностей, окружность талии 
и бедер); клинический, биохимический и иммуноло-
гический анализы крови, двуэнергетическая рентге-
новская денситометрия (Dual X-ray Absorptiometry 
(DXA), Lunar, GE, USA) по программе «Все тело» 
для определения общей и аппендикулярной мышечной 
массы (ОММ и АММ соответственно). Рассчитывался 
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аппендикулярный мышечный индекс (АМИ) – от-
ношение АММ к квадрату роста (кг / м2). Низкие АММ 
(<15 кг) и / или АМИ (<5,5 кг / м2) расценивали как сар-
копенический фенотип (СПФ) состава тела.

Для определения мышечной силы использовали 
кистевую динамометрию и тест «Встать со стула» (ВСС). 
Функциональное состояние (физическую работоспособ-
ность) определяли по общему баллу краткого комплек-
са тестов оценки физической формы (ККТ ОФФ), ско-
рости ходьбы на 4 м и тесту «Встань и иди» (ВИИ). 
В сравнительном анализе использовали точки разделе-
ния, соответствующие сниженной мышечной массе, 
силе и работоспособности, предложенные Европейской 
рабочей группой по изучению СП у пожилых людей [2].

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием прикладного пакета Statistica (data 
analysis software system, version 12; www.statsoft.com, USA). 
Результаты дескриптивной статистики представлены 

Таблица 1. Клиниколабораторная характеристика обследованной 
группы женщин с ревматоидным артритом, n = 180

Table 1. Clinical and laboratory characteristics of women with rheumatoid 
arthritis, n = 180

Параметр 
Variable

Значение 
Result

1 2

Возраст, лет, М ± СО 
Age, years, M ± SD

58,8 ± 9,1

ИМТ, кг / м2, Ме [Q25; Q75] 
BMI, kg / m2, Ме [Q25; Q75] 

26,1 [23,4; 29,7] 

Число женщин в постменопаузе, n (%) 
Postmenopausal women, n (%) 

153 (85,0) 

Длительность постменопаузы, лет, 
Ме [Q25; Q75] 
Years since menopause, years, Ме [Q25; Q75] 

12,0 
[6,0; 18,0] 

Курение, n (%) 
Smoking, n (%)

16 (8,9) 

Падения в течение года, n (%) 
Falls in the past year, n (%)

43 (23,9) 

Низкоэнергетические переломы 
в анамнезе, n (%) 
Previous fracture, n (%)

1 перелом, n (%) 
1 fracture, n (%)
≥2 переломов, n (%) 
≥2 fractures, n (%) 

51 (28,3)

26 (14,4)

25 (13,9) 

Длительность РA, лет, Ме [Q25; Q75] 
RA duration, years, Ме [Q25; Q75] 

8,0 [4,0; 13,0] 

СОЭ, мм / ч, Ме [Q25; Q75] 
ESR, mm / h, Ме [Q25; Q75]

>30 мм / ч, n (%) 
≥30 mm / h, n (%)

21,0 [13,0; 37,0]

62 (34,4) 

СРБ, мг / л, Ме [Q25; Q75] 
CRP, mg / L, Ме [Q25; Q75]

>5,0 мг / л, n (%)
>5.0 mg / L, n (%) 

6,1 [1,4; 19,6]
96 (53,3) 

1 2

DAS28, Ме [Q25; Q75] 5,13 ± 1,14

БПВП, n (%) 
csDMARDs, n (%)

Лефлуномид 
Leflunomide
Метотрексат 
Methotrexate
Гидроксихлорохин 
Hydroxychloroquine
Сульфасалазин 
Sulfasalazine
Прием >1 БПВП 
>1 csDMARD

117 (65,0)

23 (12,8)

77 (42,8)

7 (3,9)

6 (3,3)

4 (2,2) 

Биологическая терапия, n (%) 
Biologic therapy, n (%)

Ритуксимаб 
Rituximab
Абатацепт 
Abatacept
Ингибиторы ФНОα 
TNFα inhibitors
Тоцилизумаб 
Tocilizumab
Ингибиторы янус-киназы 
Janus-activated kinase inhibitors

63 (35,0)

25 (13,9)

18 (10,0)

11 (6,1)

7 (3,9)

2 (1,1) 

Примечание. РА – ревматоидный артрит, M – среднее 
значение, CO – стандартное отклонение, Me [Q25; Q75] – 
медиана [25й; 75й перцентили], ИМТ – индекс массы 
тела, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – 
Среактивный белок, DAS28 (Disease Activity Score) – индекс 
воспалительной активности ревматоидного артрита, 
БПВП – базисный противовоспалительный препарат, 
ФНОα – фактор некроза опухоли α. 
Note. RA – rheumatoid arthritis, M – mean value, SD – standard 
deviation, Me [Q25; Q75] – median [25th quartile; 75th quartile], 
BMI – body mass index, ESR – erythrocyte sedimentation rate, 
CRP – Creactive protein, DAS28 – disease activity score in 28 joints, 
csDMARDs – conventional synthetic disease modifying anti rheumatic 
drugs, TNFα – tumor necrosis factor α.

в виде среднего значения и стандартного отклонения 
(М ± СО) или медианы и межквартильного размаха 
(Me [Q25; Q75]) в зависимости от соответствия данных 
закону нормального распределения. Сравнительный 
анализ проведен с использованием t-критерия Стьюден-
та, U-теста Манна–Уитни (для непрерывных перемен-
ных), критериев χ2 и Фишера (для дискретных величин). 
Проведены корреляционный (по Спирмену) и линейный 
регрессионный анализы для установления ассоциаций 
между параметрами состояния мышечной ткани и на-
личием и длительностью биологической терапии. Ста-
тистически значимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты
Обследованы 180 пациенток с РА, средний возраст 

которых составлял 58,8 ± 9,1 года (табл. 1). Из 153 женщин, 
находившихся в постменопаузе, начало ее было преждев-
ременным у 11 (7,2 %) и ранним у 13 (8,5 %) человек. 
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Пероральные глюкокортикоиды (ГК) более 3 мес при-
нимали 102 (56,7 %) пациентки, медиана кумулятивной 
дозы составила 7231,3 [3650,0; 16425,0] мг в преднизо-
лоновом эквиваленте.

Только биологическую терапию получали 4 (2,2 %) 
пациентки, 10 (5,6 %) и 16 (8,9 %) человек – биологи-
ческие препараты в сочетании с ГК и базисные проти-
вовоспалительные препараты (БПВП) соответственно, 
а у 33 (18,3 %) обследованных лиц проводилась био-
логическая терапия в комбинации с ГК и БПВП (см. ри-
сунок).

Сравнительный анализ показал, что пациентки, 
получавшие биологическую терапию, имели более дли-
тельный срок заболевания (р = 0,001), чаще получали 
пероральные ГК (р = 0,021), а активность РА была у них 
статистически значимо меньше, чем у лиц без данного 
вида лечения (табл. 2).

Саркопенический фенотип выявлен у 42 (23,3 %) 
пациенток с РА. Не обнаружено различий между груп-
пами женщин, получавших и не получавших биологи-
ческие препараты, по антропометрическим показате-
лям, количественным характеристикам мышечной 
массы, оцениваемым при DXA (ОММ, АММ и АМИ), 
и по числу лиц, имевших СПФ состава тела (табл. 3).

Определение мышечной силы с помощью кистевой 
динамометрии и теста ВСС продемонстрировало от-
сутствие различий между группами в зависимости 
от наличия биологической терапии. Однако отмечалась 
тенденция как к значимо лучшим результатам выполне-
ния теста ВСС, так и по числу лиц, успешно его сделав-
ших, у женщин, получавших данное лечение (табл. 4).

При сравнительной оценке физической работо-
способности оказалось, что итоги теста ВИИ были 

сопоставимы в обеих группах, а результаты ККТ ОФФ 
и скорости ходьбы у пациенток, получавших биологи-
ческую терапию, были лучше, чем у лиц в контрольной 
группе (р = 0,016 и р = 0,002 соответственно). Выявле-
ны также статистически значимые различия по числу 
женщин с нормальным уровнем физической работо-
способности по итогам выполнения ККТ ОФФ и опре-
делению скорости ходьбы (см. табл. 4).

Нами были выделены пациенты, получавшие ри-
туксимаб, абатацепт, ингибиторы ФНОα и ингибиторы 
ИЛ-6. При попарных сравнениях этих групп с контро-
лем без биологической терапии обнаружено, что у жен-
щин, лечившихся ритуксимабом, отмечены значимо 
более высокие результаты ККТ ОФФ и скорости ходь-
бы (р = 0,013 и р = 0,005 соответственно), так же как 
и увеличение числа лиц, успешно выполнивших эти 
тесты (р = 0,016 и р = 0,044 соответственно). Пациент-
ки, получавшие абатацепт, хотя и не отличались по ре-
зультатам тестов в среднем, однако среди них было 
больше женщин, успешно выполнивших тест ВСС 
и ККТ ОФФ, а также имевших скорость ходьбы больше 
0,8 м / с по сравнению с теми, кто не лечился биологи-
ческими препаратами (р = 0,039, р = 0,001 и р = 0,004 со-
ответственно). В группах пациентов, получавших ингиби-
торы ФНОα и ингибиторы ИЛ-6, различия получены 
только по числу женщин со скоростью ходьбы более 
0,8 м / с (р = 0,022 и р = 0,003 соответственно) (см. табл. 4).

При выполнении корреляционного анализа уста-
новлены прямые ассоциации между длительностью био-
логической терапии c показателями ККТ ОФФ (r = 0,21, 
p = 0,041) и скоростью ходьбы (r = 0,26, р = 0,004). 
Линейный однофакторный регрессионный анализ под-
твердил связь между наличием биологической терапии 

Распределение больных ревматоидным артритом в зависимости от варианта терапии. БПВП – базисные противовоспалительные препараты, 
ГК – глюкокортикоиды.
Distribution of rheumatoid arthritis patients depending on the therapy. csDMARDs – conventional synthetic disease modifying anti rheumatic drugs, GC – 
glucocorticoids.

26,1 %

2,2 %
6,1 %

18,3 %

25,6 %

5,6 %

8,9 %

7,2 %

  Биологическая терапия / Biological therapy

  БПВП / csDMARDs

  ГК / GC

   Биологическая терапия + БПВП / Biological 
therapy + csDMARDs

   Биологическая терапия + ГК / Biological 
therapy + GC

  БПВП + ГК / csDMARDs + GC

   Биологическая терапия + БПВП + ГК / 
Biological therapy + csDMARDs + GC

   Нестероидные противовоспалительные 
средства / Non-steroidal anti-inflammatory 
drugs
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и лучшей физической работоспособностью по резуль-
татам ККТ ОФФ (b* = 0,24; р = 0,018) и скорости ходь-
бы (b* = 0,28; р = 0,006), преимущественно за счет лиц, 
получавших ритуксимаб, у которых аналогичные по-
казатели составили b* = 0,25; р = 0,025 и b* = 0,34;  
р = 0,003 соответственно. Не выявлено ассоциаций 
между биологической терапией и ее длительностью 
с количественными показателями мышечной массы 
и тестами оценки мышечной силы (р > 0,05).

Обсуждение
Данные о частоте СП у больных РА варьируют 

в широких пределах. Так, по данным R. Dietzel и соавт., 
частота СП составила всего 4,5 % [3], несколько выше 
она была в работе российских авторов – 13,9 % [4], 
в то же время в исследованиях, проведенных M. Torii 
и соавт. [5] и A. Ngeuleu и соавт. [6], СП была установ-
лена у 37,1 и 39,8 % пациентов с РА соответственно. 
Указанные различия могут быть связаны с использо-
ванием неодинаковых критериев СП, этническими 
особенностями и разными инструментальными спо-
собами определения состава тела, а также с тем, что для 
пациентов с РА не разработан собственный алгоритм 
диагностики СП и в исследованиях применяются 

критерии, предложенные для пожилых людей с пер-
вичной СП. В представленном нами исследовании 
частота СПФ составила 23,3 %.

Наличие связи между СП и применением биоло-
гических препаратов привлекает внимание исследова-
телей, но пока однозначные выводы сделать сложно, 
так как результаты весьма противоречивы. Например, 
M. Torii и соавт. показали, что при использовании био-
логической терапии без оценки ее длительности почти 
в 2 раза снижалась вероятность развития СП (отноше-
ние шансов (ОШ) 0,51; 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 0,33–0,78; р = 0,028) [5]. Вместе с тем в работе 
других японских авторов пациенты с СП и без СП зна-
чимо не различались по частоте приема генно-инже-
нерных препаратов [7]. В нашей когорте также не вы-
явлено различий по частоте СПФ в зависимости от 
наличия биологической терапии (p > 0,05).

В ряде исследований оценивалось влияние био-
логических препаратов на состав тела в проспективных 
наблюдениях, в которых тоже отмечалось как поло-
жительное влияние терапии на мышечную массу, так 
и отсутствие изменений на фоне этого лечения. Так, 
по данным японских ученых, через 12 мес биологиче-
ской терапии в группе пациентов с РА не было 

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациенток в зависимости от наличия биологической терапии

Table 2. Comparative characteristics in patients depending on the presence of biological therapy

Параметр 
Variable

Есть биологическая 
терапия, n = 63 

Biological therapy, n = 63

Нет биологической терапии, 
n = 117 

Without biological therapy, n = 117
р

Возраст, лет, М ± СО 
Age, years, M ± SD

60,3 ± 8,9 58,1 ± 9,1 0,125

ИМТ, кг / м2, Ме [Q25; Q75] 
BMI, kg / m2, Ме [Q25; Q75] 

26,5 [23,5; 30,5] 26,0 [23,4; 29,4] 0,839

Длительность РА, лет, Ме [Q25; Q75] 
RA duration, years, Ме [Q25; Q75] 

10,5 [7,0; 16,0] 7,0 [3,0; 11,0] 0,001

Длительность биологической терапии, мес, Me [Q25; Q75] 
Biological therapy duration, years, Ме [Q25; Q75] 

20,5 [11,0; 54,0]  –  – 

Прием ГК, n (%) 
GC use, n (%)
Длительность приема ГК, лет, Ме [Q25; Q75] 
GC use duration, years, Ме [Q25; Q75]

43 (68,3)

6,0 [2,5; 9,0] 

59 (50,4)

3,0 [1,3; 8,0] 

0,021

0,051

Кумулятивная доза ГК, мг (в преднизолоновом 
эквиваленте), Ме [Q25; Q75] 
GC cumulative dose, mg, Ме [Q25; Q75] 

8237,5
[3825,0; 20531,0] 

6775,0
[2568,8; 13331,3] 0,187

СОЭ, мм / ч, Ме [Q25; Q75] 
ESR, mm / h, Ме [Q25; Q75]
СРБ, мг / л, Ме [Q25; Q75] 
CRP, mg / L, Ме [Q25; Q75]
DAS28, Ме [Q25; Q75] 

17 [10; 27]

2,4 [1,0; 8,1]

4,60 [3,77; 5,24] 

23 [16; 42]

7,8 [1,9; 22,0]

5,30 [4,66; 6,0] 

0,002

0,001

<0,001

Примечание: M – среднее значение, CO – стандартное отклонение, Me [Q25; Q75] – медиана [25й; 75й перцентили], 
ИМТ – индекс массы тела, РА – ревматоидный артрит, ГК – глюкокортикоиды, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, 
СРБ – Среактивный белок, DAS28 (Disease Activity Score) – индекс воспалительной активности ревматоидного артрита. 
Note: M – mean value, SD – standard deviation, Me [Q25; Q75] – median [25th quartile; 75th quartile], BMI – body mass index, RA – rheumatoid 
arthritis, GC – glucocorticoids, ESR – erythrocyte sedimentation rate, CRP – Creactive protein, DAS28 – disease activity score in 28 joints.
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Таблица 3. Антропо и денситометрические показатели пациенток в зависимости от наличия биологической терапии

Table 3. Anthropometry and dual Xray absorptiometry data in patients depending on the presence of biological therapy

Параметр 
Variable

Есть биологическая 
терапия, n = 63 

Biological therapy, n = 63

Нет биологической 
терапии, n = 117 

Without biological therapy, n = 117
р

Окружность недоминантной конечности, см, М ± СО 
Circumference of a non-dominant Limb

Голень 
Calf
Плечо 
Mid-upper arm

35,2 ± 4,1

29,4 ± 4,9

35,2 ± 3,6

29,2 ± 4,2

0,904

0,733

Окружность талии, см, М ± СО 
Waist circumference, cm, M ± SD

87,5 ± 11,9 85,5 ± 11,8 0,346

Окружность бедер, см М ± СО 
Hip circumference, cm, M ± SD

103,0 ± 9,7 100,6 ± 8,2 0,154

ОММ, кг, Ме [Q25; Q75] 
Total muscle mass, kg, Ме [Q25; Q75] 

40,1 [35,4; 44,3] 39,5 [36,4; 43,2] 0,982

АММ, кг, Ме [Q25; Q75] 
ASM, kg, Ме [Q25; Q75]
АММ <15 кг, n (%) 
ASM <15 kg, n (%)

16,5 [14,6; 19,2]

20 (31,7) 

16,7 [15,3; 18,7]

24 (20,5) 

0,831

0,094

АМИ, кг / м2, Ме [Q25; Q75] 
RSMI, kg / m2, Ме [Q25; Q75]
АМИ <5,5 кг / м2, n (%) 
ASMI <5.5 kg / m2, n (%)

6,3 [5,6; 7,2]

15 (23,8) 

6,4 [5,8; 7,3]

16 (13,7) 

0,512

0,086

СПФ, n (%) 
Sarcopenic phenotype, n (%)

17 (27,0) 25 (21,4) 0,396

Примечание. M – среднее значение, CO – стандартное отклонение, Me [Q25; Q75] – медиана [25й; 75й перцентили], 
ОММ – общая мышечная масса, АММ – аппендикулярная мышечная масса, АМИ – аппендикулярный мышечный индекс, 
СПФ – саркопенический фенотип. 
Note. M – mean value, SD – standard deviation, Me [Q25; Q75] – median [25th quartile; 75th quartile], ASM – appendicular skeletal muscle mass, 
ASMI – appendicular skeletal muscle index.

значимого изменения АМИ, однако у лиц с СП от-
мечен статистически значимый рост этого индекса 
с 5,22 до 5,44 кг / м2 (р = 0,039). Уменьшилась также 
доля пациентов с СП с 43,7 до 27,1 % на фоне биоло-
гической терапии (р = 0,039). Кроме того, во всей груп-
пе значимо улучшились результаты тестов оценки мы-
шечной силы и физической работоспособности: 
кистевая динамометрия увеличилась на 4 кг (р < 0,001), 
а время прохождения теста ВИИ уменьшилось на 0,7 
с (р = 0,011) [8]. Однако в исследовании бразильских 
авторов не выявлено изменений АМИ и результатов 
тестов оценки мышечной силы под влиянием биоло-
гической терапии в течение года [9].

В работе G. Vial и соавт. показано значимое по-
ложительное влияние ингибиторов ФНОα на ОММ 
и АМИ при лечении исходно наивных по биологиче-
ским препаратам пациентов в отличие от группы, в ко-
торой больные получали генно-инженерные препа раты 
с другими механизмами действия (ритуксимаб, абата-
цепт, тоцилизумаб) [10]. Между тем в более раннем 
исследовании шведских авторов не было значимых 
изменений ОММ и АММ при 2-летней терапии ин-
фликсимабом, также в этой работе не выявлено раз-

ницы с контрольной группой в динамике показателей 
состава тела [11].

Необходимо отметить, что в такие исследования 
включалось разное, и чаще всего небольшое, число 
пациентов. Например, в двух работах французских ав-
торов, в которых показано значимое увеличение ОММ, 
АММ и АМИ у больных, получавших тоцилизумаб 
в течение года, число обследованных лиц составляло 
77 и 21 человек [12, 13]. S. G. Al Khayyat и соавт. в тече-
ние 18 мес наблюдали 20 пациентов, лечившихся ри-
туксимабом, и не отметили у них прироста мышечной 
массы [14]. Кроме того, и время, по истечении кото-
рого авторы делают выводы об изменениях состава 
тела, варьировало от 3 мес до 2 лет.

Несмотря на то что наше исследование являлось 
одномоментным, медиана длительности применения 
биологических препаратов составила почти 21 мес, 
и можно предполагать, что полученные нами значимые 
различия по результатам тестов оценки физической 
работоспособности (ККТ ОФФ, скорость ходьбы) обу-
словлены именно этим фактом.

Мы не получили различий в результатах тестов оцен-
ки мышечной силы между группами, что, по нашему 
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мнению, соответствует ранее сделанным выводам 
о том, что для пациентов с РА должны быть разрабо-
таны отдельные критерии низкой мышечной силы 
вследствие того, что суставной синдром ведет к за-
труднениям при выполнении как кистевой динамоме-
трии, так и теста ВСС [15]. Имевшиеся деформации 
суставов кистей, в том числе и у лиц, получавших био-
логическую терапию, не позволили качественно вы-
полнять кистевую динамометрию, наряду с этим име-
лась тенденция лучшего выполнения теста ВСС у лиц, 
получавших биологические препараты.

Ограничения нашей работы: представленное ис-
следование было одномоментным, пациенты на мо-
мент включения уже принимали биологические пре-
параты с различной продолжительностью лечения; 
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число больных в отдельных группах разнилось и со-
ставляло от 2 до 25 человек, что не позволило провести 
полноценный статистический анализ по вза имосвязи 
каждого препарата в отдельности с функциональным 
статусом скелетных мышц.

Заключение
Таким образом, в обследованной группе женщин 

с РА частота встречаемости СПФ составила 23,3 % 
и была сопоставимой у лиц, получавших биологические 
препараты и без данного вида лечения. Не выявлено 
различий в мышечной силе в зависимости от наличия 
биологической терапии, а физическая работоспособ-
ность скелетных мышц оказалась значимо лучше у жен-
щин, получавших такое лечение.
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