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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалительное (аутоиммунное) рев-

матическое заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся хрониче-

ским эрозивным артритом и системным поражением внутренних органов, приво-

дящее к ранней инвалидизации и сокращению продолжительности жизни паци-

ентов [22]. Для больных РА характерны костно-мышечные потери, обусловлен-

ные повышенной концентрацией медиаторов воспаления, пониженной физиче-

ской активностью, иммобилизацией, вызванной болью и разрушением суставов, 

а также сопутствующими гормональными и метаболическими нарушениями. 

В результате происходит снижение мышечной, костной массы и увеличение объ-

ема жировой ткани. По данным литературы, частота ожирения при РА составля-

ет от 4,4 [151] до 39,8% [235], в среднем – 23,8% [79]. Содержание жировой мас-

сы у пациентов с РА ниже, чем у лиц без РА [90]. Ожирение при РА сочетается 

с другими изменениями композиционного состава тела и минеральной плотности 

костной ткани (МПКТ). С возрастом и на фоне хронических воспалительных за-

болеваний наблюдается изменение композиционного состава тела с развитием 

определенных фенотипов: от остео-, саркопении и/или ожирения к остеопениче-

скому ожирению, остеопенической саркопении и остеосаркопеническому ожи-

рению [148]. Остеосаркопеническое ожирение является наиболее тяжелым со-

стоянием, обусловленным возрастом или наличием заболеваний, ухудшающих 

состояние костной, мышечной или жировой ткани, и наиболее неблагоприятное в 

плане развития функциональных нарушений, коморбидности и риска летального 

исхода. Термин «саркопеническое ожирение» сходно с понятием «ревматоидная 

кахексия» (РК). РК – состояние, связанное с тяжелой потерей веса, жировой и 

мышечной массы, повышенным катаболизмом белков вследствие влияния ос-

новного заболевания [206]. РК и саркопения – перекрестные синдромы, в основе 

которых лежит снижение мышечной массы. Саркопения – прогрессирующее и 

генерализованное нарушение скелетной мускулатуры, которое ассоциируется с 
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повышенной вероятностью неблагоприятных исходов, включая падения, пере-

ломы, инвалидность и летальный исход [236]. По данным зарубежных авторов, 

частота саркопении у больных РА колеблется в широких пределах (от 13 до 

43,3%) и зависит от возраста, пола пациентов, тяжести основного заболевания и 

наличия у них сопутствующей патологии [214, 235, 263]. Европейской рабочей 

группой по изучению саркопении у лиц пожилого возраста предложен алгоритм 

выявления этой патологии, включающий определение мышечной силы, мышеч-

ной массы и мышечной функции. 

Снижение мышечной массы тесно связано с уменьшением МПКТ [175] 

и развитием остеопороза (ОП). ОП – заболевание скелета, для которого харак-

терны снижение прочности костной ткани и повышение риска переломов, кото-

рые резко ухудшают качество жизни пациентов и увеличивают летальность. Раз-

витию ОП при РА способствуют хроническое воспаление, снижение физической 

активности больных и применение в лечении глюкокортикостероидов (ГК). Эти 

факторы наслаиваются на гормональные нарушения в периоде постменопаузы 

у женщин и ускоряют развитие постменопаузального ОП. РА является самостоя-

тельным фактором риска (ФР) развития ОП и переломов, частота которых при 

данном заболевании в 1,5–2 раза выше, чем в популяции [9, 41].  

 

Степень разработанности темы 

 

В литературе по РА вопрос о фенотипах композиционного состава тела ма-

ло изучен. Имеются единичные работы, посвященные саркопеническому ожире-

нию [91]. Появляются публикации, посвященные проблеме РК, однако консенсус 

по данному вопросу не достигнут, что приводит к разобщенности сведений по 

этой патологии: широкий разброс частоты РК (от 1 до 53,9%), отсутствие единых 

диагностических подходов. В большинстве исследований РК в качестве диагно-

стических критериев фигурирует снижение индекса нежировой массы в сочета-

нии с увеличением индекса жировой массы (ИЖМ) [217]. Российские исследова-

ния по этому вопросу отсутствуют. 
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В доступной отечественной литературе не найдены работы, посвященные 

проблеме саркопении при РА. Требуют дальнейшего изучения предикторы сар-

копении при РА, не апробированы методы немедикаментозной коррекции мы-

шечных нарушений. 

Исследователями установлены ФР развития ОП и переломов при РА. Од-

нако мало изучены особенности ФР в зависимости от возраста. Практически от-

сутствуют работы по выяснению взаимосвязей между композиционным составом 

тела и МПКТ у пациентов с РА. Важную роль в возникновении переломов игра-

ют падения, которые рассматриваются в качестве независимого предиктора пе-

реломов [33]. В современной литературе мало изучены особенности ФР падений 

у пациентов РА, их зависимость от композиционного состава тела и возможно-

сти коррекции. 

 

Цель научного исследования – установить у женщин, больных ревмато-

идным артритом, особенности композиционного состава тела, сопоставить их с 

изменениями минеральной плотности костной ткани и оценить влияние на риск 

переломов и падений. 

 

 

Задачи научного исследования 

 

1. Выявить изменения композиционного состава пациенток с ревматоидным 

артритом по сравнению с контрольной группой женщин, не страдающих 

ревматоидным артритом, установить связь данных изменений с возрастом 

больных, стадией и параметрами основного заболевания. 

2. Определить частоту ревматоидной кахексии и ее особенности в исследуе-

мой группе. 

3. Установить характер изменений минеральной плотности костной ткани, оп-

ределить наличие риска переломов и падений у женщин с ревматоидным 
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артритом и выявить взаимосвязи этих показателей с параметрами компози-

ционного состава тела. 

4. Установить частоту и предикторы саркопении у женщин с ревматоидным 

артритом и определить фенотипы композиционного состава тела. 

5. Оценить эффективность комплексного подхода ревматолога в ведении па-

циенток с ревматоидным артритом, имеющих факторы риска развития ос-

теопороза, переломов и падений. 

 

 

Научная новизна исследования 

 

 

Установлены особенности композиционного состава тела у пациенток с 

ревматоидным артритом, отличающие их от женщин без РА. 

Доказано разнонаправленное влияние ожирения I–II степени у пациенток 

с ревматоидным артритом, которое, с одной стороны, ассоциируется с повыше-

нием минеральной плотности костной ткани и тощей (мышечной массы), сниже-

нием количества и риска переломов, с другой – увеличивает риск развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний. 

Установлено влияние на содержание тощей (мышечной) массы у женщин 

параметров ревматоидного артрита (рентгенологическая стадия, число эрозий по 

Шарпу, прием кортикостероидов более трех месяцев) наряду с конституционны-

ми показателями (объем талии, бедер), скоростью клубочковой фильтрации, ми-

неральной плотности костной ткани. 

Определены частота, предикторы и характерные признаки ревматоидной 

кахексии у пациенток с ревматоидным артритом. 

У женщин с ревматоидным артритом доказана сопряженность низкой мы-

шечной массы, соответствующей критериям саркопении с остеопоро-

зом/остеопенией. 
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Впервые определена структура фенотипов композиционного состава тела 

у пациенток с ревматоидным артритом. 

Установлена частота и предикторы саркопении при ревматоидном артрите. 

Доказана сопряженность повышенного риска падений с наличием ревма-

тоидной кахексии и снижением минеральной плотности костной ткани. 

 

 

Теоретическая и практическая значимость 

 

 

Выявлены особенности композиционного состава тела у больных ревмато-

идным артритом, которые необходимо учитывать при контроле лечения и оценке 

эффективности реабилитационных мероприятий. 

Показана необходимость определения композиционного состава тела 

с оценкой его фенотипов у пациенток с ревматоидным артритом и снижением 

минеральной плотности костной ткани в связи с высоким риском развития сар-

копении и ревматоидной кахексии. 

Дополнен алгоритм диагностики достоверной саркопениии: определение 

индекса тощей массы по данным денситометрии целесообразно проводить у па-

циенток с вероятной саркопенией при наличии предикторов (масса тела менее 

70 кг и прием глюкокортикоидов более трех месяцев). 

Показана необходимость выделения женщин с ревматоидным артритом, 

имеющих низкую минеральную плотность костной ткани и ревматоидную кахек-

сию, в группу более высокого риска падений для более тщательной диагностики 

и тактики реабилитационных мероприятий.  

Показана целесообразность включения в тактику ведения пациенток с рев-

матоидным артритом у ревматолога лечебно-реабилитационных мероприятий, 

направленных на коррекцию минеральной плотности костной ткани, снижение 

риска переломов и падений с учетом особенностей композиционного состава те-

ла, его фенотипов, наличия саркопении и ревматоидной кахексии. 
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Методология и методы исследования 

 

При написании работы проводилось определение композиционного соста-

ва тела и минеральной плотности костной ткани методом рентгеновской денси-

тометрии, выполнялась диагностика саркопении по критериям Европейской ра-

бочей группы по саркопении у лиц пожилого возраста [236], РК [217,258]. Это 

позволило выявить фенотипы композиционного состава тела, определить частоту 

и выделить предикторы развития саркопении и РК, установить сопряженность 

этих состояний с остеопорозом, связи с риском падений и предпринять меры по 

коррекции этих состояний. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Для пациенток с ревматоидным артритом в отличие от женщин без ревма-

тоидного артрита характерны: более низкий индекс массы тела за счет 

большей распространенности лиц с нормальным весом при отсутствии раз-

личий в частоте избыточной массы или ожирения 1–2 степени; относитель-

но высокая частота метаболически нездорового фенотипа ожирения; сниже-

ние индекса жировой массы во всех отделах тела и тощей массы преимуще-

ственно в области верхних конечностей и туловища. 

2. Ожирение I–II степени имеет протективное значение в отношении остеопо-

роза, переломов и саркопении, но увеличивает риск развития сердечно-

сосудистых осложнений. 

3. Ревматоидная кахексия встречается у пациенток с ревматоидным артритом 

в 6,06% случаев, независимо связана с индексом массы тела менее 25 кг/м
2
 

и характерна для женщин старше 60 лет с ранней менопаузой, снижением 

минеральной плотности костной ткани, длительным течением ревматоидно-

го артрита с умеренной активностью. 

4. Снижение минеральной плотности костной ткани сопряжено с уменьшени-

ем мышечной массы и большей частотой саркопении. 
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5. В структуре фенотипов композиционного состава тела у женщин с ревмато-

идным артритом преобладает остеопеническое ожирение и сочетанные 

формы саркопении (остеопеническая саркопения, саркопеническое ожире-

ние, остеосаркопеническое ожирение), реже встречаются ожирение, остео-

пения/остеопороз и саркопения как изолированные состояния. 

6. Вероятная саркопения встречается у 90,9% женщин с ревматоидным артри-

том, достоверная – у 22,2% и тяжелая – у 5,1%. Снижение индекса тощей 

массы до критериев саркопении наблюдается в два раза чаще, чем в группе 

сравнения. Предикторами достоверной саркопении являются вес менее 70 кг 

и прием глюкокортикоидов более трех месяцев. 

7. 64% пациенток с ревматоидным артритом имеют повышенный риск падений 

и множественные факторы риска падений. Наличие ревматоидной кахексии и 

снижение минеральной плотности костной ткани увеличивает риск падений. 

8. Лечебно-реабилитационные мероприятия у женщин, больных ревматоид-

ным артритом, включающие контроль активности, назначение антиостеопо-

ротической терапии в комплексе с лечебной физкультурой и физиотерапией, 

повышают функциональные способности пациенток, стабилизируют мине-

ральную плотность костной ткани, мышечную массу и эффективны в усло-

виях систематического наблюдения у ревматолога. 

 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

 

Результаты диссертационного исследования доложены и обсуждены на 

Всемирном конгрессе по остеопорозу, остеоартриту и костно-мышечным заболе-

ваниям (Флоренция, 2017), VII Съезде ревматологов России (Москва, 2017), кон-

грессе с международным участием «Дни ревматологии в Санкт-Петербурге» 

(Санкт-Петербург, 2016, 2018, 2019), 4-й Межрегиональной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы медицинской реабилитации» (санаторий 
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«Решма», 2016), VI съезде ревматологов России (Москва, 2013), V Российском 

конгрессе по остеопорозу и другим метаболическим заболеваниям скелета (Мо-

сква, 2013), Межрегиональной междисциплинарной научно-практической кон-

ференции «Актуальные вопросы оказания помощи больным с повреждениями и 

заболеваниями суставов» (Иваново, 2018), II межрегиональной научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные проблемы 

медицинской реабилитации больных» (Иваново, 2014), научно-практических 

конференциях молодых ученых с международным участием ФГБОУ ВО ИвГМА 

Минздрава России, проводимых в рамках «Недели науки» (Иваново, 2011, 2013). 

Всероссийской научной конференции студентов и молодых ученых с междуна-

родным участием «Медико-биологические, клинические и социальные вопросы 

здоровья и патологии человека» ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России (Ивано-

во, 2014, 2015), Межрегиональной научной конференции студентов и молодых 

ученых с международным участием «Медико-биологические, клинические и со-

циальные вопросы здоровья и патологии человека» ФГБОУ ВПО ИвГМА Мин-

здрава России (Иваново, 2016). 

 

 

Внедрение результатов в практику 

 

 

Результаты, полученные в ходе исследования, внедрены в практику работы 

городского ревматологического центра ОБУЗ «Городская клиническая больница 

№ 4» г. Иваново и в процесс преподавания ревматологии по теме «Ревматоидный 

артрит» для врачей-терапевтов и ревматологов на циклах повышения квалифи-

кации, а также ординаторов, обучающихся по специальностям «Терапия» 

и «Ревматология», на кафедре терапии и эндокринологии института последип-

ломного образования ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская 

академия» Минздрава России. 
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Публикации 

 

По теме диссертации опубликованы 19 печатных работ, в том числе 5 – 

в журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки Россий-

ской Федерации для публикаций основных результатов диссертационных иссле-

дований. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 128 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов, четырех собст-

венных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций. Ра-

бота иллюстрирована 26 таблицами, 2 рисунками. Список литературы включает 

267 источников, в том числе 53 отечественных и 214 иностранных. 

 

Личное участие автора  

 

Автором проанализирована литература, посвященная исследуемому забо-

леванию. Определены совместно с научным руководителем цели и задачи иссле-

дования, выбраны способы для их достижения. Автором самостоятельно обсле-

дованы 112 пациенток, обратившихся в городской ревматологический центр 

г. Иваново, 48 – в динамике через один год и 99 – через три года. Больные на-

блюдались каждые три месяца с назначением и коррекцией противовоспалитель-

ной терапии и реабилитационных мероприятий. Заполнена электронная база 

данных. Автором проведена статическая обработка полученных данных при по-

мощи программ Statistica 6.0 и SPSS. Произведен анализ полученных результа-

тов, которые опубликованы и сопоставлены с результатами других научных ис-

следований. Сделаны выводы и даны практические рекомендации, которые мо-

гут быть внедрены в медицинскую практику. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1. Значение исследования композиционного состава тела  

у пациенток с ревматоидным артритом 

 

Изучение состава тела человека приобретает все большее значение в прак-

тической медицине и спорте, в частности используется в диетологии при лече-

нии ожирения, в реаниматологии и интенсивной терапии – для мониторинга 

и планирования инфузионной терапии, в терапевтической практике – для подбо-

ра лекарственных препаратов и оценки риска развития метаболического синдро-

ма, в кардиологии и хирургии – для определения степени гидратации. Большое 

значение имеет изучение состава тела для профилактики, диагностики и оценки 

эффективности лечения ОП. 

Ревматоидный артрит – аутоиммунное ревматическое заболевание неиз-

вестной этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным артритом (си-

новитом) и системным поражением внутренних органов [23]. Хронический вос-

палительный процесс способствует снижению костной, мышечной массы 

и повышению жировой [63, 90, 116, 240, 257, 267]. 

Композиционный состав тела при РА является одним из факторов, которые 

потенциально могут быть изменены [156]. Это способствует снижению инвали-

дизации и улучшению качества жизни пациентов. По данным исследователей из 

Нового Орлеана, повышение инвалидизации пациентов связано с увеличением у 

них жировой и снижением мышечной массы (в основном массы рук и ног). Ав-

торы признают, что на функциональную способность больных с РА оказывают 

влияние пол, выраженность болевого синдрома, количество припухших и болез-

ненных суставов, наличие их деформации и деструкции, депрессивные расстрой-

ства. Особенно выделяют такой фактор, как количество жировой и мышечной 

массы. Предлагается несколько теорий того, почему увеличение жировой массы, 

особенно в руках и ногах, должно снижать функциональную способность. По 
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одной из них, увеличение жировой массы может ограничивать объем движений в 

суставах рук и ног, в соответствии с другой – жировая масса может биохимиче-

ски мешать мышечной функции. Но наиболее вероятно, что жир, проникая в 

мышцы при РА, снижает качество мышечной массы. В ряде других исследова-

ний также было доказано, что ухудшение функциональных возможностей тесно 

связано с увеличением жировой массы [54, 144]. Следовательно, мероприятия по 

улучшению физической активности должны быть направлены на сокращение 

жировой и увеличение мышечной массы [65, 242]. 

Существует и противоположное мнение. Так, в работе A. C. Elkan et al. 

(2011) физическая активность не связывается с композиционным составом тела, 

однако приводятся корреляции с дислипидемией, резистентностью к инсулину 

и потреблением насыщенных жирных кислот [178]. 

Все больше авторов утверждают, что повышение жировой массы (ожирение) 

способствует развитию РА [78]. В частности, у пациентов, страдающих ожирением 

выше показатели активности РА, они реже, чем лица с нормальным весом, дости-

гают ремиссии [267], такие как уровень С-реактивного белка (СРБ) и (СРБ) 

и скорость оседания эритроцитов (СОЭ) [251], большее число болезненных суста-

вов (при оценке 28 суставов), выше показатели боли, ниже функциональная актив-

ность [149]. Жировая ткань является активным органом, играющим роль не только 

в обмене веществ, но и в иммунных и воспалительных процессах, высвобождая не-

сколько провоспалительных медиаторов. Также доказано, что при уменьшении 

экспрессии интерлейкина-6 снижается содержание жировой массы [76]. 

Частота ожирения при РА, по данным литературы, колеблется в широких 

пределах. Ожирение по индексу массы тела (ИМТ) было выявлено у 20%, по ОТ 

– у 32%, и результатам остеоденситометрии – у 44% женщин с РА и у 41, 36 и 

80% мужчин с РА соответственно [238]. По другим данным, в 4,4% [151], 18,2% 

[128], 21,4–23,8% [79], 31,7% [266], 39,8% случаев [235]. 

I. L. Engvall et al. (2011) отмечают, что пациенты с РА, получавшие низкие 

дозы преднизолона, имели значительно более высокое содержание жировой мас-

сы, чем лица, не принимавшие ГК [258]. Также подчеркивает, что этот эффект 
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зависел от активности воспалительного процесса [134]. При этом не было найде-

но никакой связи между лечением ГК и содержанием мышечной или костной 

массы. Таким образом, влияние преднизолона на состав тела и кости может от-

личаться при РА [258]. Кумулятивная доза преднизолона, высокая активность 

РА, выявленная по уровню СРБ, серопозитивность, установленная по ревмато-

идному фактору (РФ), способствуют накоплению висцеральной и подкожной 

жировой массы [59]. 

Известны работы, в которых доказано, что содержание жировой массы 

у пациентов с РА ниже, чем у лиц без РА [90]. Также существует мнение, что 

жировая ткань препятствует разрушению кости при РА [256]. 

 

1.2. Саркопения у пациентов с ревматоидным артритом 

 

В основе РА лежит хроническое воспаление, связанное с повышением 

уровня медиаторов воспаления, низкой физической активностью, иммобилиза-

цией, а также сопутствующими гормональными и метаболическими нарушения-

ми. Это приводит к внесуставным осложнениям и потере мышечной массы [167]. 

Одним из таких заболеваний является саркопения. Саркопения – патологическое 

состояние, которое проявляется постоянно прогрессирующей потерей мышечной 

массы, мышечной силы с последующим снижением физической активности 

и качества жизни человека (EWGSOP, 2009). Часто снижение мышечной массы 

сопровождается увеличением жировой. Это может влиять на возникновение 

и течение сопутствующей патологии, способствуя ее прогрессированию и ухуд-

шая общее состояние пациента [2]. 

По данным современной литературы, частота саркопении у больных РА 

варьирует в широких пределах – 13–43,3%. У мужчин уменьшение мышечной 

массы выраженно сильнее, чем у женщин, что связано с более значительным 

снижением уровня гормона роста и тестостерона. 
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Саркопения наиболее часто связана с повышением возраста пациентов 

(первичная), также она зависит от питания, физической активности, приема ле-

карственных препаратов и сопутствующих заболеваний (вторичная) [45, 246]. 

Патогенез саркопении до конца не ясен, поэтому идет активное его изуче-

ние. Считается, что на мышечную массу оказывают влияние гены, питание, фи-

зическая нагрузка, наличие воспаления и эндокринные факторы (витамин D, 

гормон роста и андрогены). 

Мышечная ткань вырабатывает биологически активные вещества, гормо-

ноиды и ряд анти- и провоспалительных цитокинов [120]. Одним из цитокинов 

является миостатин, роль которого широко изучается и освещена в современной 

литературе. Предполагается, что миостатин способен ингибировать рост мышц 

[191]. 

Для определения наличия снижения мышечной массы R. Baumgartner 

(1998) предложил использовать ИТМ, при расчете которого учитывается сум-

марная тощая масса верхних и нижних конечностей (кг)/рост (м
2
). 

На Европейском консенсусе по саркопении 2010 г. принято решение, что 

при определении саркопении нужно учитывать наличие снижения мышечной 

массы, мышечной силы и функциональную активность пациентов. В результате 

выделяют следующие стадии саркопении: 

 первая (прекахексия) – снижение мышечной массы; 

 вторая – снижение мышечной массы и мышечной силы или функцио-

нальных возможностей; 

 третья (тяжелая форма) – снижение всех трех параметров. 

С учетом этих трех параметров в 2018 г. Европейский консенсус разрабо-

тал алгоритм выявления саркопении и определения ее степени тяжести.  

С помощью денситометрии можно измерять массу костной, мышечной и 

жировой ткани и на основании полученных показателей выделять фенотипы сар-

копении: саркопеническое ожирение, остеопеническая саркопения, остеосарко-

пеническое ожирение. Самым тяжелым является остеосаркопеническое ожире-
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ние. Наличие данных фенотипов усугубляет течение основного заболевания 

и приводит к неблагоприятным исходам. 

Современная медицинская литература постоянно пополняется публика-

циями, посвященными ФР развития саркопении при РА.  

Так, одним из ФР формирования саркопении у пациентов с РА является 

возраст. A. Ngeuleu et al. (2017) при обследовании 123 пациентов выявили связь 

наличия саркопении с возрастом пациентов (41–50 лет) [233]. 

Вторым значимым фактором является пол больных. Мужчины страдают 

саркопенией чаще, чем женщины [105], из-за нарушения выработки тестостеро-

на. По результатам ряда рандомизированных плацебоконтролируемых исследо-

ваний, в ходе шестимесячной заместительной терапии тестостероном у пожилых 

мужчин отмечено увеличение общей массы тела, массы тела (туловища), а также 

силы рук и ног. 

В большинстве исследований доказана связь низкой физической активно-

сти и наличия саркопении [97, 168]. При этом физическая активность может вы-

ступать защитным фактором у больных саркопенией [86, 90, 94]. 

На фрмирование саркопении оказывает влияние питание с преобладанием 

белковой пищи [106, 230]. По скорости абсорбции белки могут быть классифи-

цированы на «быстрые» или «медленные» в зависимости от структуры и свойств 

матрицы. Известно, что «быстрые» пищеварительные белки стимулируют синтез 

мышечных белков и способствуют улучшению мышечной функции [87]. 

S. Marcora et al. (2005) обследовали 40 пациентов с РА, которые в течение 

12 недель получали смесь белков гидрокси-β-метилбутирата, глутамина и арги-

нина, что способствовало увеличению мышечной массы (~0,4 кг), а также повы-

шению физической активности и мышечной силы [179]. 

Отмечена взаимосвязь активности РА и саркопении. Так, ряд исследовате-

лей указывают на повышение уровня СРБ у пациентов с саркопенией [157, 230]. 

Однако в литературе имеются разногласия по поводу зависимости наличия сар-

копении от активности РА по индексу DAS28. К примеру, H. H. Dao et al. (2011) 
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подтверждают наличие этой взаимосвязи [102], другие авторы ее опровергают 

[235, 230]. 

Низкая МПКТ тесно связана с развитием саркопении у больных РА [175]. 

Кроме того, в некоторых исследованиях было показано, что мышечные сила и 

функция коррелируют с МПКТ и риском переломов. Мышцы выделяют миоста-

тин. Он участвует в образовании остеокластов и разрушении кости при РА. Ин-

гибирование передачи сигналов миостатина способствует увеличению костной и 

мышечной массы [163], поэтому если у пациента отмечено снижение МПКТ, его 

нужно проверить на наличие и саркопении. 

В работе A. Ngeuleu et al. (2017) у большинства пациентов с саркопенией 

выявлен нормальный индекс массы тела (ИМТ). При множественном регресси-

онном анализе установлена положительная связь саркопении с нормальным 

ИМТ [235]. По данным S. C. Doğan, S. Hizmetli, E. Hayta (2015), саркопения чаще 

встречалась у больных РА с нормальным или повышенным ИМТ, соответст-

вующим ожирению [230]. G. Biolo, T. Cederholm, M. Muscaritoli (2014) считают, 

что саркопения не зависит от ИМТ. У некоторых пациентов с саркопенией вос-

паление вызывает анорексию и потерю жира. В других случаях, несмотря на ак-

тивизацию системного воспаления, у больных сохраняется аппетит, что приво-

дит к саркопении при нормальном или повышенном ИМТ [75]. 

По данным A. Ngeuleu et al. (2017), саркопения связана с эрозией костей и 

окружностью талии [233]. 

Одним из методов профилактики развития саркопении и ее лечения явля-

ется снижение активности РА [167]. Доказано, что применение базисной проти-

вовоспалительной терапии и биологических препаратов способствует снижению 

риска формирования саркопении [55, 167]. A. Tournadre (2019) в своей работе ут-

верждает, что использование в терапии больных РА биологических препаратов, 

в частности тоцилизумаба, способствует блокированию интерлейкина-6, это 

снижает риск развития саркопении при РА [91]. 
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Доказано, что физические упражнения применимы для профилактики и ле-

чения саркопении [96, 257]. Нужно уделять особое внимание аэробным упраж-

нениям и упражнениям с нагрузкой [167]. 

Также необходимо уделять особое внимание питанию пациентов. Им ре-

комендуется повышенное потребление белковой пищи – до 25–30 г за один при-

ем [35] или 1,0–1,2 г/кг/сут. Прием витамина D в дозе 800 МЕ/сут под наблюде-

нием врача и при контроле уровня в крови благоприятно влияет на костно-

мышечную массу и улучшает физическую функцию [250]. 

Таким образом, саркопения встречается у больных РА чаще, чем в популя-

ции, что необходимо учитывать при работе с ними, своевременно направлять их 

на обследование, проводить профилактику, держать под контролем активность 

РА. Следует также разъяснять пациентам необходимость ежедневного выполне-

ния физических упражнений и контроля потребляемой пищи. 

 

1.3. Ревматоидная кахексия 

 

РА приводит к развитию еще одного состояния – ревматоидной кахексии 

(РК). Это состояние, связанное с тяжелой потерей веса, жировой и мышечной 

массы, повышенным катаболизмом белков вследствие влияния основного забо-

левания [206]. Имеется ряд публикаций, посвященных РК. Однако консенсуса по 

этому заболеванию не найдено, что приводит к разобщенности данных: широ-

кий разброс частоты РК (от 1–53,9%), отсутствие диагностических критериев. 

В большинстве исследований использованы только показатели состава тела. Так, 

I. L. Engvall et al. (2011) в качестве критерия диагностики РК предложен индекс 

свободной от жира массы ниже 10-го и ИЖМ выше 25-го процентиля [258],  

A. C. Elkan et al. (2009) – индекс свободной от жира массы ниже 25-го и ИЖМ – 

выше 50-го процентиля [217]. 

В мездицинскомм сообществе ведутся дискуссии касательно метода выяв-

ления РК: остеоденситометрия, биоимпедансный анализ, антропометрические 

измерения. 
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Таким образом, очевидна необходимость стандартизации термина РК, изу-

чения распространенности заболевания, уточнения диагностических критериев. 

 

1.4. Распространенность ревматоидного артрита,  

особенности остеопороза и риск падений у больных  

 

ОП – заболевание скелета, характеризующееся снижением прочности ко-

стной ткани и повышением риска переломов вследствие уменьшения минераль-

ной массы и плотности кости, изменения качества кости из-за нарушений микро-

архитектоники, минерализации и скорости ремоделирования костной ткани, на-

копления микроповреждений [6, 9, 117, 172]. РА занимает первое место среди 

ревматологических заболеваний, которые увеличивают риск развития ОП и ма-

лотравматических переломов [9,143,189]. 

 

Распространенность остеопороза при ревматоидном артрите 

 

Частота ОП у лиц с РА с возрастом возрастает, у женщин  диагностируется 

чаще, чем у мужчин [133]. 

В зарубежных исследованиях у пациентов с РА ОП выявлялся в 1,5–2 раза 

чаще, чем у лиц, не страдающих этим заболеванием [62, 155, 158, 200]. J. H. Lee 

et al. (2016) при обследовании 1322 женщин с РА у 46,8% диагностировали ОП, 

у 44,0% – остеопению и у 9,1% не имелось отклонений от нормы [250]. По дан-

ным другой группы авторов, ОП у пациентов с РА в поясничном отделе позво-

ночника встречаласьв 17,9% случаев [121]. По результатам третьих, ОП у лиц 

моложе 50 лет встречался в 21,1% случаев, а после 50 лет – в 63,2% [83]. 

В работах российских ученых подтверждено двух-трехкратное увеличение 

частоты ОП у больных РА во всех возрастных группах [47]. Однако имеются ис-

следования, в которых распространенность ОП у пациентов с РА в поясничном 

отделе позвоночника и шейке бедра составила 10–77% и зависела от длительно-

сти, стадии и течения основного заболевания, а также возраста больных [7, 17, 
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38, 239]. В одной из работ был проведен анализ протоколов остеоденситометрии 

у лиц с РА в возрасте 20–94 лет: 29% был поставлен диагноз ОП, 15% из них со-

ставили лица моложе 50 лет. Чаще всего снижение костной массы отмечено 

в области предплечья (в 34% случаев), а в позвоночнике и шейке бедра – в 16,0% 

[9]. Другие ученые установили, что ОП у пациентов РА чаще встречается в зоне 

Варда – в 36,5% случаев, поражение поясничного отдела позвоночника – 

в 23,0%, шейка бедра – в 18,2% [3]. 

 

Факторы риска развития остеопороза при ревматоидном артрите 

 

Несмотря на то что в современной литературе уделяется большое внима-

ние изучению ФР развития ОП при РА, вклад каждого не определен. ФР ОП ус-

ловно разделены на две большие группы: связанные с РА и не зависящие от него 

[34, 183]. К ФР, связанным с РА, относятся хроническое воспаление, снижение 

функциональной активности больных [158, 193]; активность и длительность РА; 

серопозитивность по ревматоидному фактору (РФ); деструкция суставов, прием 

ГК. ФР развития ОП, не зависящие от РА, включают: возраст старше 65 лет, 

женский пол, белая (европеоидная) раса, предшествующие переломы при не-

большой травме, склонность к падениям, семейный анамнез остеопороза, сис-

темный прием ГК более трех месяцев, низкая физическая активность, длительная 

иммобилизация, гипогонадизм у мужчин и женщин, курение, недостаточное по-

требление кальция, дефицит витамина D, злоупотребление алкоголем, ИМТ ме-

нее 20 кг/м
2
 и/или вес менее 57 кг, снижение клиренса креатинина и/или клубоч-

ковой фильтрации, низкая минеральная плотность кости [1]. Если у пациента вы-

явлено несколько факторов, то риск развития ОП у него возрастает [47]. 

Развитие ОП и деструкция суставов при хроническом воспалительном 

процессе имеет единые патогенетические механизмы, в основе их лежит цито-

кинзависимая активация остеокластогенеза, которая повышает разрушение кост-

ной ткани [43, 50, 74, 85, 103, 158, 181, 182, 183, 193, 212, 262]. Однако A. Kleyer 

(2014) в своей работе ставит вопрос: что же первично – воспалительный процесс 
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или остеопороз? И утверждает, что потеря костной массы начинается задолго до 

начала воспаления, уже во время аутоиммунной фазы заболевания [166]. 

Связь потери костной ткани с эрозивным процессом при РА была доказана 

в ряде работ [136, 159, 227]. Так, в исследовании BeSt при обследовании 

342 больных РА подтверждена взаимосвязь между увеличением количества эро-

зий (по методу Шарпа) и снижением МПКТ [93]. Но у пациентов с ранней стади-

ей РА была показана негативная связь суммарного счета эрозий по Шарпу с рис-

ком развития ОП [61, 255]. Это может быть связано с небольшой длительностью 

РА у пациентов, включенных в исследование. 

РА приводит к снижению функциональной активности, качества жизни 

и способствует инвалидизации пациентов, а ОП усугубляет эти последствия 

и увеличивает риск развития переломов. Функциональную недостаточность 

(ФН), которую оценивали с помощью по опросника HAQ, некоторые авторы рас-

сматривают в качестве основного прогностического параметра развития ОП 

и остеопении у больных РА [121, 123, 188, 198]. В частности, J. С. Thornton et al. 

(2011) указывают, что после корректировки по возрасту и полу данные опросни-

ка HAQ обратно коррелируют с МПКТ в поясничном отделе позвоночника 

и шейке бедра [81]. Но в литературе можно найти и совершенно противополож-

ные данные. Так, ряд авторов не обнаружили связи между HAQ и снижением 

МПКТ в позвоночнике и шейке бедра [64, 189, 241, 255]. 

J. L. Pathak et al. (2015) в своем исследовании доказывают, что физическая 

нагрузка замедляет развитие ОП у пациентов с РА. Авторы считают, что цитоки-

ны, такие как ИЛ-1, ИЛ-6, и ФНО-α, присутствуют в синовиальной жидкости и 

сыворотке крови больных РА. Эти компоненты оказывают влияние на связь ме-

жду остеокластами и остеоцитами, но они не единственные факторы, от которых 

зависит костеобразование. В повседневной деятельности кости подвергаются 

различным механическим нагрузкам, которые воздействуют на моделирование 

костной ткани и архитектуры кости. Остеоциты играют жизненно важную роль в 

адаптации кости к механическим нагрузкам, так как они переводят механические 

раздражители в биологические реакции. Остеоциты, чувствуя механические раз-
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дражители, производят сигнальные молекулы, которые являются регуляторами 

формирования остеобластов. При отсутствии механической нагрузки остеоциты 

выпускают сигналы, способствующие резорбции кости. Таким образом, физиче-

ская активность может иметь большой терапевтический потенциал 

в профилактике ОП при РА и других воспалительных заболеваниях [184]. 

В ряде работ были получены корреляции между МПКТ в позвоночнике, 

шейке бедра и длительностью РА [8, 84, 99, 196, 209, 254, 263]. При этом про-

должительность РА является неоднозначным ФР развития ОП. Возможно, это 

связано тем, что при увеличении длительности РА возрастает средний возраст 

пациентов, срок приема базисной терапии и ГК, усугубляется функциональный 

статус больных, что способствует формированию ОП [41]. При этом существуют 

работы, в которых связь между длительностью РА и снижением МПКТ не обна-

ружена. 

В литературе имеются данные о том, что выявление у пациентов РФ корре-

лирует с уменьшением МПКТ позвоночника и проксимального отдела бедренной 

кости [104, 174, 189, 202, 255]. M. C. van der Goes et al. (2013) в своей работе дока-

зывают связь серопозитивного РА и снижения МПКТ в поясничном отделе позво-

ночника, в шейке бедра такого эффекта не наблюдалось [61]. Однако некоторые 

авторы не находят связи РФ и низкой МПКТ [122, 188]. Скорее всего, это обу-

словлено разными подходами к лечению РА и разной длительностью заболевания. 

Преобладающая часть исследований, в которых не найдено взаимосвязи между 

показателями минерального обмена и РФ, включала больных с ранним РА.  

Существует неоднозначное мнение о взаимосвязи активности РА, выяв-

ляемой с помощью индекса DAS28, и развитием ОП [51, 263]. В частности, груп-

па авторов во главе с С. Book (2011) в своей работе доказала, что на минераль-

ную плотность в поясничном отделе позвоночника оказывает непосредственное 

влияние активность РА, оцениваемая по DAS28 [90]. Схожие данные получил и 

van der M. C. Goes (2013), обследовав 236 пациентов с ранним РА [61]. Однако 

есть авторы, которые не находят связи между индексом DAS28 и развитием вто-

ричного ОП [41, 189, 255]. 
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Метотрексат (МТ) – один из наиболее часто используемых для лечения РА 

препаратов. Несмотря на широкое применение, данное лекарственное средство 

имеет ряд побочных эффектов, от которых не предохраняет даже снижение дозы 

до минимально эффективной [243]. В литературе можно встретить мнение 

о негативном влиянии МТ на МПКТ. Он ингибирует пролиферацию и метаболи-

ческую активность остеобластов при РА [100, 147]. В то же время ряд ученых 

доказывают, что активная противовоспалительная терапия снижает скорость по-

тери костной массы у пациентов с РА [135, 182, 186, 187, 194]. 

В лечении РА ГК используются уже более 65 лет. В настоящее время су-

ществуют доказательства их эффекта, модифицирующего болезнь, особенно при 

раннем РА [72]. Среди исследователей не существует единого мнения касаемо 

влияния ГК на развитие ОП при РА [49, 127, 131, 138, 139, 155, 180, 185, 193, 

199]. По результатам M. C. van der Goes et al. (2013), использование преднизоло-

на в дозе, не превышающей 10 мг, в сочетании с бифосфонатами у больных с 

ранним РА не приводит к снижению МПКТ, а способствует ее росту. В основном 

рост МПКТ наблюдается в течение первого года лечения, на втором году при-

рост костной массы уменьшается [61]. О положительном влиянии преднизолона 

в своей работе говорит и W. F. Lems (2013). При использовании ГК в лечении 

пациентов с ранним РА негативное влияние системного воспаления на кости 

снижается, в результате чего потеря костной массы в позвоночнике и шейке бед-

ра предотвращается [169]. J. W. Jacobs et al. (2015) при наблюдении за пациента-

ми с ранним РА в течение двух лет пришли к выводу, что при использовании 

преднизолона в дозе 10 мг в сутки увеличивается болезнь модифицирующий эф-

фект противовоспалительных препаратов. А при адекватном использования 

кальция, витамина D и бисфосфонатов, в соответствии с национальными или 

международными руководствами, стероидный ОП проявляется редко [161]. 

Существует еще одно мнение, что ГК могут оказывать негативное влияние 

на МПКТ но оно зависит от продолжительности терапии и суточной дозы [245]. 

Принимая ГК в низких дозах, можно не только избежать снижения минеральной 

массы, но и добиться антиостеопоротического влияния благодаря снижению ак-
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тивности РА, болевого синдрома (улучшение функциональной активности), про-

грессированию рентгеновской стадии (эрозивный процесс). Существует совер-

шенно противоположное мнение: «безопасной» дозы ГК нет. Даже минимальные 

дозы способствуют увеличению риска переломов, поскольку ГК усиливают ре-

зорбцию костной ткани и подавляют костеобразования [41, 201]. 

Таким образом, до сих пор не выявлены ФР, которые оказывают основное 

влияние на развитие ОП у больных РА. 

Возраст – самый важный ФР формирования ОП, не связанный с РА. Риск 

развития ОП и малотравматичных переломов возрастает после 65 лет. У женщин 

на снижение МПКТ особое влияние оказывает менопауза, с ее наступлением ко-

стная масса уменьшается на 1–1,5% в год. Значение возраста как ФР развития 

ОП у пациентов с РА подтверждено в большом количестве исследований [61, 

121, 174, 200, 201, 221, 228]. Но существуют работы, в которых данная взаимо-

связь не установлена [82]. 

Женщины страдают ОП чаще мужчин [121, 200, 201, 213, 221, 228]. В еди-

ничных работах опровергается влияние пола на изменение МПКТ [58, 82, 107]. 

Снижение уровня эстрогенов у женщин приводит к менопаузе. Менопауза 

– еще один ФР развития ОП [174]. Дефицит эстрогенов снижает чувствитель-

ность костей к витамину D и повышает их восприимчивость к паратгормону (по-

вышение резорбции кости). В большинстве исследований подтверждается влия-

ние менопаузы на развитие ОП [57, 107, 200, 205]. 

Однако C. Popescu et al. (2014) указывают, что основными ФР формирова-

ния ОП у женщин являются длительность и активность РА, чем объясняется бо-

лее высокий риск переломов у менструирующих пациенток по сравнению 

с женщинами в постменопаузальном периоде [267]. 

При этом на развитие ОП при РА не оказывал влияние возраст наступления 

менопаузы. Однако хирургическая менопауза в анамнезе способствует формиро-

ванию ОП в шейке бедра, но обуславливает его формирование в поясничном от-

деле позвоночника [189]. 
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Еще одним ФР развития ОП при РА является низкий ИМТ [121, 189, 200, 

221, 228]. Механизм влияния этого явления до конца не известен. По мнению од-

них авторов, жировая ткань содержит стероидные гормоны и способна самостоя-

тельно синтезировать эстрогены, что уменьшает выработку факторов роста 

и провоспалительных цитокинов. Другие утверждают, что избыточная масса тела 

оказывает механическую нагрузку на кость, способствуя остеобластогенезу. 

Также жировая масса увеличивает выработку лептина, который в свою очередь 

блокирует остеокластогенез и усиливает остеобластогенез. 

По данным М. Mobini et al. (2012), женщины, имеющие ИМТ ниже 25 

кг/м
2
, в 4 раза чаще страдали ОП по сравнению с пациентками имеющими избы-

точную массу тела [189]. 

G. Haugeberg et al. (2002) с помощью статистического метода множествен-

ной регрессии установили, что ИМТ не оказывает влияния на снижение МПКТ 

в поясничном отделе позвоночника и проксимальном отделе бедра [82]. Те же 

результаты были получены и M. Younes et al. (2014) [107]. 

Курение способствует развитию и прогрессированию многих заболеваний, 

одним из которых является ОП при РА. На данный момент не выяснены меха-

низмы влияния курения на содержание МПКТ. Существует несколько мнений о 

том, каким образом никотин влияет на состояние костей: 1) непосредственное 

прямое токсическое воздействие на деятельность остеобластов/остеокластов; 

2) опосредованно через гормональную систему регулирования коры надпочечни-

ков; 3) сочетание этих двух факторов. Также известно, что табачный дым спо-

собствует уменьшению всасывания кальция и витамина D в кишечнике. Курение 

может обуславливать начало или усугублять прогрессирование РА, что также 

оказывает влияние на развитие ОП [95]. О негативном влиянии курения говорят 

и еще ряд авторов [160, 164]. Однако M. Younes et al. (2014) не получили досто-

верных данных касаемо влияния курения на МПКТ [107]. 

На формирование ОП оказывает влияние наследственная предрасположен-

ность. Семейный анамнез, осложненный переломами шейки бедра, является 
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сильным ФР для низкой МПКТ и возникновения остеопоротических переломов 

[183, 210]. 

Зачастую первым проявлением ОП является перелом. При наличии в анам-

незе переломов, полученных при минимальной травме, увеличивается риск по-

следующих переломов [9, 244]. 

Дефицит витамина D часто встречается при ОП у пациентов с РА [66, 71, 

263, 264, 265]. Однако можно встретить работы, в которых не найдено влияния 

низкого потребления кальция и витамина D на МПКТ [64]. 

 

Факторы риска возникновения переломов  

у больных ревматоидным артритом 

 

ОП – «немая» болезнь, которая чаще всего протекает бессимптомно. Пер-

вым признаком заболевания является перелом. Малотравматичные переломы – 

это переломы, полученные при падении с высоты собственного роста и ниже, а 

также выявленные на рентгенограмме компрессионные переломы позвонков. 

Они стали очень важной проблемой во многих странах мира, поскольку снижают 

двигательную активность, качество жизни пациентов, повышают инвалидизацию 

и преждевременную смерть [9].  

Самыми тяжелыми являются переломы бедра и проксимального его отде-

ла, в течение первого года смертность вследствие таких переломов достигает 

35%. У больных РА переломы шейки бедра возникают в 1,5–2 раза чаще, чем 

в популяции [30].  

Переломы тел позвонков у пациентов с РА, которые у них встречаются 

в два раза чаще, чем у лиц без РА, также протекают бессимптомно и выявляются 

при проведении рентгенографии, магнитно-резонансной или компьютерной то-

мографии. У 15% женщин в постменопаузальном периоде, страдающих РА, воз-

никают малотравматичные проломы. У 43% пациенток, заболевших РА в пожи-

лом возрасте, отмечены остеопоротические переломы [9]. 
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На сегодняшний день многие авторы в своих работах пытаются выделить 

ФР возникновения переломов у больных РА. 

Наиболее часто встречающимся ФР развития остеопоротических перело-

мов при РА является прием ГК [46, 119, 130, 131, 170, 205, 218, 222]. 

Наличие в анамнезе предшествующих малотравматичных переломов также 

имеет большое значение [152, 170, 205, 218, 220, 222]. Наличие у пациента любо-

го перелома увеличивает риск последующего в 2,2 раза. Необходимо также учи-

тывать количество и локализацию переломов: перелом тел позвонков увеличива-

ет риск последующих переломов в 4 раза. Переломы предплечья часто предше-

ствуют переломам позвонков и шейки бедра. Переломы шейки бедра способст-

вуют возникновению переломов данной локализации [6]. 

Также немаловажным фактором развития переломов у пациентов с РА яв-

ляется возраст [121, 130, 131, 152, 218, 219, 222, 225]. После 65 лет постепенно 

уменьшается МПКТ и увеличивается риск развития ОП и переломов. Безуслов-

но, низкие показатели МПКТ являются ФР переломов, как и наличие ОП, так как 

нарушается плотность кости, ее архитектоника и минерализация. Негативная 

роль снижения МПКТ в развитии переломов неоднократно подтверждена рос-

сийскими и зарубежными исследованиями [46, 119, 121, 130, 131, 205, 219]. 

Нередко в литературе упоминается женский пол как ФР возникновения пе-

реломов у больных РА [130, 131, 222]. Женщины теряют костную ткань быстрее 

и больше, чем мужчины, что связано со снижением гормонального фона и боль-

шей продолжительностью жизни. Также у женщины кости имеют меньшие раз-

меры и массу. У женщин наиболее распространены переломы шейки бедра и 

дистального отдела предплечья, что связано с геометрией данных участков (у 

женщин шейка бедра длиннее). 

Еще одним немаловажным фактором, приводящим к возникновению пере-

ломов костей, является ИМТ [46, 121, 170]. При увеличении массы тела увеличи-

вается и масса костной ткани, что снижает риск остеопоротических переломов. 

Жировая ткань также обуславливает трансформацию надпочечниковых андроге-

нов в эстрогены, которые способствуют укреплению костей. 
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Наличие менопаузы играет непоследнюю роль в развитии ОП и переломов 

у пациенток с РА [46, 205]. Женщины в периоде менопаузы значительно быстрее 

теряют массу костной ткани в сравнении с женщинами с сохраненной менстру-

альной функцией. 

По данным российских и зарубежных авторов, нельзя исключать влияние 

на остеопоротические переломы самого РА. Длительное течение РА не только 

приводит к локальному и генерализованному снижению плотности кости, но и 

увеличивает риск переломов [254]. Также переломы костей связаны со снижени-

ем функциональной активности больных РА, которая оценивалась с помощью 

опросника HAQ [158, 261]. J. С. Filho et al. (2014) в своей работе доказывают, что 

наличие РФ в сыворотке крови повышает риск развития переломов [202]. В не-

которых исследованиях показано, что при увеличении функциональной недоста-

точности возрастает риск переломов у пациентов с РА [205]. Некоторые авторы 

считают активность при РА одним из значимых ФР переломов, при этом актив-

ность может оцениваться по индексу DAS28 [119, 202, 222] и по увеличению 

уровня СРБ [158, 218]. 

Риск развития остеопоротических переломов у пациента увеличивается с 

возрастанием количества факторов, его обуславливающих [204]. 

По данным российских авторов, основными ФР переломов при РА являют-

ся снижение МПКТ и ИМТ, увеличение риска падений. У пациентов с РА риск 

переломов выше, чем у лиц без РА. Риск падений увеличивается при снижении 

физической активности больного, немощности, нарушениях зрения, сна, наличии 

вестибулярных и неврологических расстройств, уменьшении концентрации фо-

латов в плазме крови (менее 2,9 nМ) [7, 9]. 

По данным ретроспективных исследований, у больных РА частота падений 

составила 10–43%, по результатам проспективных – от 35 до 50%. Повторные 

падения возникали в 2,2–16,4% случаев [45]. 

При увеличении возраста пациентов растет и частота падений [154, 259]. 

В возрасте 65 лет риск падений возрастает в 1,9 раза у мужчин и 1,62 раза – 

у женщин, а в возрасте 75 лет и старше – в 3,95 и 3,54 раза соответственно [45, 
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153]. Однако не все авторы находят взаимосвязь между возрастом и частотой па-

дений [129, 252]. 

K. Yamagiwa et al. (2011) отмечают, что частота падений у женщин  

в 1,35 раз выше, чем у мужчин [153]. Но большая часть исследователей не связы-

вает риск падений с полом пациентов [252]. 

К. Yamagiwa et al. (2011) установили зависимость длительности РА и час-

тоты падений: наличие в анамнезе одного и более падений отмечено у пациентов 

с большее продолжительным течением заболевания [153]. Существует и проти-

воположная точка зрения: РА не оказывает влияния на риск падений [252]. Еще 

одна группа авторов независимыми ФР падений у пациентов с РА считают дли-

тельность и тяжесть заболевания [54, 215, 254]. 

Ряд ученых в своих работах выделяют в качестве ФР падений у больных с 

РА количество припухших и болезненных суставов нижних конечностей [125, 

223, 252]. 

В своей работе Т. Furuya et al. (2009) [67] доказывают, что увеличение ост-

рофазовых показателей (СОЭ) указывает на повышенный риск падений. По дан-

ным других исследователей, ни СОЭ, ни уровень СРБ не свидетельствуют о на-

личии повышенного риска падений у пациентов с РА [126, 150]. Не найдена 

связь частоты падений с уровнем РФ [66] и продолжительностью утренней ско-

ванности [45, 162]. 

На частоту падений может оказывать влияние активность РА, определяе-

мая по индексу DAS28 [223]. В других работах взаимосвязи между DAS28 и рис-

ком падений не получено [67, 150]. 

Риск падений возрастает в 4,8 раза с увеличением интенсивности болевого 

синдрома [124], хотя последний способен оказывать влияние на частоту падений, 

но не является их предиктором [129, 223]. 

Неоднозначное мнение о влиянии на риск падений функциональной актив-

ности пациентов, оцениваемой с помощью опросника HAQ: одни исследователи  

получили в своих работах положительную корреляцию [253], другие ее не обна-

ружили [45]. 
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Ряд авторов установили, что избыточный вес, прием ГК в низкой дозировке 

(5 мг и менее) способствуют повышенному риску падений и переломов [129, 218, 

259]. В другом исследовании ассоциации с избыточной массой не выявлено [150]. 

У пациентов с РА можно часто имеется сопутствующая патология. Спо-

собна ли она оказывать влияние на риск падений? И на этот вопрос единого мне-

ния не существует. M. Jamison, G.B. Neuberger, P.A. Miller (2003) [162] доказы-

вают, что наличие хотя бы одного сопутствующего заболевания увеличивает 

риск падений в 2,2 раза. Но не все исследователи согласны с жтим утверждением 

[150, 223]. 

Не установлена также связь между риском падений и применением вспо-

могательных средств при ходьбе [150]. 

Повышает риск падений прием некоторых лекарственных препаратов. Так, 

при назначении кортикостероидов риск падений увеличивается в 1,5 раза, психо-

тропных препаратов – в 2 раза и более [223]. М. Hayashibara et al. (2010) [150] 

в своей работе указывают, что прием антигипертензивных препаратов повышает 

риск падений в 9 раз. Однако С. Armstrong et al. (2005) приводят противополож-

ные данные [192]. 

Недостаток витамина D в крови приводит к увеличению риска падений 

[190, 260], а его прием в виде фармакологических добавок способствует сниже-

нию риска [113]. 

 

Особенности остеопороза при ревматоидном артрите 

 

На рентгенограммах первым признаком РА является периартикулярный 

остеопороз [173, 195]. ОП формируется задолго до образования деструкции сус-

тавов. Периартикулярный ОП можно выявить уже через два месяца от начала за-

болевания. Генерализованный ОП развивается на поздних стадиях РА. Причиной 

его возникновения является хронический воспалительный процесс и снижение 

функциональной активности больного. В последние годы генерализованный ОП 
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при РА считается критерием тяжести системного воспаления, которое лежит в 

основе заболевания [8, 20, 21, 80]. 

На ранних стадиях развития РА основную роль в потере костной массы иг-

рают РФ и антитела, распознающие цитруллинированные белки, которые рас-

сматриваются как мощные индукторы остеокластов и триггеры потери костной 

массы [59, 60, 237]. 

Для лечения РА в 30–35% случаев используются ГК, поэтому пациентам 

с ГК-индуцированным ОП следует уделять особое внимание. Если у больного 

с РА в анамнезе отмечены остеопоротические переломы, а в качестве базисных 

противовоспалительных препаратов назначены ГК, то у таких больных должен 

быть заподозрен ОП, даже если показатели остеоденситометрии нормальные или 

соответствуют остеопении. Но не существует единого мнения, при каких значе-

ниях МПКТ необходимо начинать лечебные мероприятия у больных с глюкокор-

тикоидным ОП. Учитывая данные Российской ассоциации по остеопорозу, для 

начала антиостеопоротической терапии Т-критерий должен быть не ниже  

-1,5 SD, соответствующие нормативы действуют и Великобритании, тогда как в 

США рекомендуется использовать значение -1 SD [9]. Кроме денситометрии 

у пациентов, принимающих ГК, используется калькулятор FRAX, который по-

может в оценке вероятности переломов и принятии решения относительно на-

значения антиостеопоротической терапии. Наиболее частыми локализациями пе-

реломов у пациентов, принимающих ГК, являются тела позвонков, проксималь-

ный отдел бедра и ребра [4]. 

 

Особенности изменения минеральной плотности костной ткани  

у больных ревматоидным артритом 

 

Измерение МПКТ у пациентов с РА широко используется в клинической 

практике для диагностики ОП, мониторинга лечения, прогноза и риска перело-

мов. По мере увеличения длительности РА, не зависимо от возраста пациентов, 

идет снижение МПКТ во всех отделах скелета. [8]. Аналогичные данные о влия-
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нии продолжительности РА на снижение МПКТ были получены еще рядом авто-

ров [40, 64, 104]. У пациентов с ранним РА уже через год МПКТ в шейке бедра 

снижается на 1,4% у мужчин и на 1,5% –у женщин, несмотря на проводимую ба-

зисную противовоспалительную терапию заболевания [8, 142]. 

У женщин с РА генерализованное снижение МПКТ чаще выявляется в кос-

тях предплечья и проксимальном отделе бедра, реже – в позвоночнике. Генера-

лизованный ОП чаще встречается у женщин в посменопаузальном периоде. Эти 

изменения тесно коррелируют с активностью, длительностью и функциональным 

классом РА [3]. 

C. Popescu et al. (2015) утверждают, что ИМТ, определяющий ожирение, 

защищает от снижения МПКТ при производстве адипоцитов эстрогена. Пациен-

ты с ИМТ более 30 кг/м
2
 имеют более высокую костную массу всего тела и ниж-

них конечностей, чем у лиц с ИМТ менее 30 кг/м
2
 [207]. 

Wang Y. et al. (2015) показали весьма существенную корреляцию между 

МПКТ руки и длительностью и активностью заболевания у пациенток с РА 

[213]. Обратная связь МПКТ и активности РА доказана в многочисленных рабо-

тах зарубежных авторов [68, 92, 165, 202]. Однако ряд ученых утверждает, что 

изменения МПКТ при раннем РА не всегда коррелируют с активностью [115] 

и длительностью заболевания [8]. 

 

Особенности лечения остеопороза при ревматоидном артрите 

 

Из немедикаментозных методов больным рекомендуется поддерживать 

здоровый образ жизни, который включает в себя: 

1. Физическую активность: 

а) упражнения с передвижением (ходьба, оздоровительный бег, аэробика, 

гимнастика); 

б) силовые нагрузки (поднятие тяжестей, велосипедный спорт, занятия 

в тренажерном зале, плавание); 
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в) тренировка равновесия (упражнения с вибрацией тела, выполняемые на 

виброплатформах, танцы).  

Все физические упражнения должны разрабатываться индивидуально, 

с учетом диагноза, возраста, сопутствующей патологии, состояния пациента. 

2. Сбалансированную диету с достаточным потреблением кальция. 

3. Отказ от курения и употребления алкоголя [108]. 

Внимание пожилых людей должно быть обращено на мероприятия, спо-

собствующие уменьшению частоты падений: 

1. Использование трости и рамы при ходьбе, приспособлений на обувь, 

уменьшающих скольжение, в случаях очень высокого риска – ношение протек-

торов бедра.  

2. Коррекция зрения.  

3. Нормализация сна.  

4. По возможности отказ от приема препаратов, вызывающих головокру-

жение или нарушение баланса тела; выявление и лечение неврологических, кост-

но-мышечных заболеваний, болезней, сопровождающихся нарушением чувстви-

тельности.  

5. Оценка и рациональные изменения бытовых условий [6, 248]. 

В качестве медикаментозной терапии используются бисфосфонаты, каль-

цитонин, препараты кальция и витамина D, фториды. 

Основой в лечении ОП у больных РА должны стать препараты кальция 

(минимальная суточная доза – 1500 мг) и витамина D (суточная доза –  

800–1000 МЕ) [4, 26, 33, 97, 145, 211]. Многими исследователями установлено, 

что больные РА потребляют кальция на 29% меньше, чем здоровые люди [27]. 

Монотерапия только препаратами кальция не приводит к приросту МПКТ, а на-

оборот, снижает ее. Кроме того такое лечение в большинстве исследований вы-

ступает в качестве контроля и не оказывает положительного влияния на костную 

массу [9]. Прием витамина D необходим как для профилактики, так и для лече-

ния ОП, а также способствует облегчению боли у пациентов с РА [264]. 
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В качестве препаратов первой линии в лечении ОП, в том числе ГК-

индуцированного, при РАприменяются бифосфонаты [158], которые способны 

подавлять патологическую резорбцию кости и стимулировать образование кост-

ной ткани. К азотсодержащим бифосфонатам относятся: алендронат, ризедронат, 

ибандронат [44], золендроновая кислота [18, 19, 114]. Эффективность препаратов 

этой группы была доказана в большом количестве исследований. Бифосфонаты 

способствуют укреплению МПКТ в позвоночнике и шейке бедра, снижают риск 

развития периферических переломов и переломов позвоночника. Эффект от те-

рапии оцениваем с помощью остеоденситометрии через год [11]. 

Известны случаи, когда при лечении бифосфонатами ОП у пациентов с РА 

не удается добиться желаемого эффекта. Wen L. et al. (2016) в своей работе по-

пытались выяснить причину низкой эффективности антиостеопоротической те-

рапии. Было проведено ретроспективное исследование 103 больных с РА и ОП. 

Эффекта от лечения бифасфонатами не удалось получить у 66 пациентов. В ре-

зультате исследования выявлено, что неудача в лечении связана с несоблюдени-

ем рекомендаций по приему препаратов, приемом ГК в дозе более 7,5 мг в сутки, 

длительной иммобилизацией (более трех месяцев), активностью РА, определяе-

мой по индексу DAS28 [226]. J. S. Richards et al. (2012) указывают, что несоблю-

дение рекомендаций по приему бифосфонатов обусловлено и длительностью РА, 

и продолжительностью терапии (более 32 месяцев) [56]. 

По данным Немецкого общества по остопорозу, женщины в постменопау-

зе, принимающие ГК менее 7,5 мг в сутки в течение трех и более месяцев и 

имеющие Т-критерий ниже -2,0 по данным остеоденситометрии, должны полу-

чать лечение бисфосфонатами в сочетании с препаратами кальция и витамина D 

[207]. 

Кальцитонин лосося применяется как для профилактики, так и для лечения 

ОП, в том числе ГК-индуцированного. Кальцитонин снижает уровень кальция 

и фосфора в крови, этому способствует угнетение активности остеокластов, в ре-

зультате чего происходит замедление костной резорбции. У пациентов, полу-

чающих ГК, не доказана эффективность применения кальцитонина лосося в ка-
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честве монотерапии, но он рекомендован для уменьшения болевого синдрома, 

связанного с компрессионным переломом позвоночника [9]. 

В профилактике ОП у больных важны ранняя диагностика и лечение РА ба-

зисными противовоспалительными препаратами, расширение двигательной ак-

тивности (занятия лечебной физкультурой, направленной на укрепление мышц, 

улучшение равновесия и координации [74]), полная отмена ГК или снижение 

приема до минимально эффективных доз. Также необходимы адекватное поступ-

ление кальция и витамина D с пищей, а при их дефиците назначение добавок, со-

держащих кальций и витамин D; отказ от курения и употребления алкоголя. 

РА оказывает разнонаправленное влияние на композиционный состав тела: 

снижение мышечной и минеральной массы, увеличение жировой. При сочетании 

этих изменений возникают фенотипы композиционного состава тела: остео- и 

саркопения, ожирение, остеопеническое и остеосаркопеническое ожирение, ос-

теопеническая саркопения. В литературе вопрос о фенотипах композиционного 

состава тела при РА мало изучен. Имеются лишь единичные работы, посвящен-

ные саркопеническому ожирению [91]. В современных научных источниках ра-

зобщены данные, касающиеся РК: широкая вариативность частоты РК  

(от 1 до 53,9%), отсутствие единых диагностических критериев. Все больше ис-

следователей уделяют внимание проблеме саркопении, однако требуют даль-

нейшего изучения ее предикторы при РА, не апробированы методы немедика-

ментозной коррекции мышечных нарушений. В литературе широко изучен ОП 

при РА, но мало исследованы его особенности в зависимости от возраста. Прак-

тически отсутствуют работы по выяснению взаимосвязей между композицион-

ным составом тела и МПКТ у пациентов с РА. Важную роль в возникновении 

переломов играют падения, которые рассматриваются в качестве независимого 

предиктора переломов. В современной литературе недостаточно изучены ФР па-

дений у пациентов РА, их зависимость от композиционного состава тела и воз-

можности коррекции. 

 

  



38 
 

Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1. Клиническая характеристика наблюдаемых больных 

 

За период с 2012 по 2014 гг. обследовано 112 женщин с РА старше 18 лет 

(основная группа), наблюдающихся на городском ревматологическом приеме 

или проходивших стационарное лечение в терапевтическом отделении ОБУЗ 

«Городская клиническая больница № 4» г. Иваново и в клинике ФГБОУ ВО 

«Ивановская государственная медицинская академия» Мнздрава России. 

Средний возраст пациенток основной группы составил 58,8 ± 8,83 года 

(40–74 года). Преобладали женщины в возрасте от 50 до 70 лет (69,6%). 

Группу контроля составили 86 женщин (средний возраст – 57 ± 5,35 года 

(46–67 лет) без признаков РА и других серьезных соматических заболеваний, со-

поставимых по полу и возрасту с пациентками основной группы,. 

Длительность заболевания составила от 1,5 месяцев до 45 лет (средняя 

продолжительность – 8,25 ± 9,01 года). У 21% больных длительность РА не пре-

вышала 12 месяцев (в среднем – 7,92 ± 2,34 месяца), что согласно современной 

классификации расценивается как ранний РА [22, 101]. 

Клиническая характеристика пациентов с РА представлена в таблице 1. 

У больных преобладал серопозитивный РА (75,5%). У всех пациенток был 

выявлен полиартрит. Чаще встречался РА I и II степени активности. Внесустав-

ные (системные) проявления в виде ревматоидных узелков определены у 6 жен-

щин (5,4%). У преобладающего числа пациенток выявлен эрозивный РА (94,6%), 

неэрозивный РА наблюдался у 6 женщин (5,4%) в ранней стадии РА. Доминиро-

вала II рентгенологическая стадия (67%) по классификации Штейнброкера. 

У 40 пациенток (35,7%) были сохранены способность к самообслужива-

нию, занятиям непрофессиональной и профессиональной деятельностью  

(I функциональный класс (ФК)), 61 больная (54,5%) имела ограничения в заняти-

ях профессиональной деятельностью, но сохранила способность к самообслужи-
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ванию и занятию непрофессиональной деятельностью (II ФК), 11 (9,8%) – сохра-

нили возможность к самообслуживанию, но были ограничены в занятиях непро-

фессиональной и профессиональной деятельностью (III ФК), пациенток с огра-

ничениями в самообслуживании (IV ФК) не было. 

Таблица 1 – Клиническая характеристика больных ревматоидным артритом 

Характеристика Абс. (n = 112) % 

Серопозитивный РА 79 70,5 

Cистемные проявления 6 5,4 

Степень активности 

РА по индексу  

DAS 28 

низкая (≤3,2) 44 39,3 

средняя (>3,2 и ≤5,1) 54 48,2 

высокая (>5,1) 14 12,5 

Рентгенологическая  

стадия  

(по Штейнброкеру) 

I 6 5,4 

II 75 67 

III 14 12,5 

IV 17 15,1 

ФК 

 

I 40 35,7 

II 61 54,5 

III 11 9,8 

IV 0 0 

 

Все пациентки получали базисную противовоспалительную терапию,  

97 (86,6%) принимали метотрексат в средней дозе 12,45 ± 3,19 мг в неделю  

(7,5–20), длительность приема составила 5,14 ± 4,55 года (0,5–204 месяца). Гид-

роксихлорохина сульфат принимали 10 женщин (8,9%) в дозе 200 мг продолжи-

тельностью 1,48 ± 1,36 года (0,5–48 месяцев), сульфасалазин в дозе 2 г – 4 паци-

ентки (3,6%) в течение 3,63 ± 2,68 года (0,5–156 месяцев). Циклофосфан в тече-

ние двух лет получала одна пациентка (0,9%) в дозе 400 мг в неделю. 
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ГК более трех месяцев принимали 33 женщины (29%), из них постоянно – 

2 (1,7%) по 5 мг в сутки. Внутрисуставные инъекции с введением ГК (дипроспан, 

кинолок) ранее выполнялись 26 пациенткам (23,2%). 

Селективные (мелоксикам, нимесулид) или неселективные (аэртал) нестеро-

идные противовоспалительные средства принимали 82 пациентки (73,2%): 

20 (17,9%) – постоянно, 62 (55,4%) – по требованию. Не нуждались в нестероидных 

противовоспалительных препаратах 30 больных (26,8%). Также использовалась ме-

стная терапия с применением нестероидных противовоспалительных средств в виде 

мазей и гелей, аппликаций с димексидом. 79 женщины во время стационарного ле-

чения в ОБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново или в клинике ИвГМА занимались лечебной 

физкультурой под контролем врача и продолжали выполнение комплекса упражне-

ний в домашних условиях. Остальные занимались лечебной физкультурой для 

больных РА дома по 30 минут в день. Кроме этого, 34 пациентки проходили физио-

лечение: УВЧ, магнитотерапия на область пораженных суставов. 

Из сопутствующей патологии у обследованных наиболее часто встреча-

лись заболевания желудочно-кишечного тракта: хронический гастрит – у 56 па-

циенток (50%), язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки – у 10 (8,9%), яз-

венная болезнь желудка – у 6 (5,4%), эрозивный гастрит – у 2 (1,7%), панкреатит 

– у 1 (0,9%), сочетание язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

– у 1 (0,9%). Среди заболеваний бронхолегочной системы наибольшую распро-

страненность имели хроническая обструктивная болезнь легких – у 2 больных 

(1,7%), бронхиальная астма – у 1 (0,9%). Среди сердечно-сосудистых заболева-

ний в анамнезе острый коронарный синдром имели 3 пациентки (2,7%), острый 

инфаркт миокарда – 1 (0,9%). 69 больных (61,6%) страдали гипертонической бо-

лезнью: артериальная гипертензия 1-й степени имелась у 21 пациентки (18,8%), 

2-й степени – у 36 (32,1%), 3-й степени – у 12 (10,7%). Гипотензивные препараты 

получали 34 женщины (30,4%), из них 10 (8,9%) в сочетании с тиазидными диу-

ретиками. Среди заболеваний щитовидной железы у 9 больных (8%) встречался 

эутиреоидный узловой зоб, лечение по этому поводу (L-тироксин в течение двух 

месяцев в дозе 75 мг в сутки) получала только одна пациентка (0,9%). 
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В постменопаузе находились100 женщин (89,3%), у 12 (10,7%) менстру-

альный цикл был сохранен. Ранняя менопауза (до 45 лет) выявлена у 17 обследо-

ванных (15,2%). 

 

2.2. Дизайн исследования 

 

Исследование являлось когортным открытым нерандомизированным про-

спективным длительностью три года и выполнено в рамках многоцентровой про-

граммы ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой «Остеопороз при ревматоидном арт-

рите: диагностика, факторы риска, переломы, лечение». Исследование было 

одобрено этическим комитетом ГБОУ ВПО «Ивановская государственная меди-

цинская академия» Минздрава России протокол № 1 от 16.01.2013. 

Критерии включения в исследование: пациентки с РА в возрасте 18 лет 

и старше (основная группа), наблюдавшиеся в городском ревматологическом 

центре и находившиеся на лечении в терапевтическом отделении ОБУЗ «Город-

ская клиническая больница № 4» г. Иваново (главный врач – А. В. Кукушкин). 

Контрольную группу составили 86 женщин без РА и тяжелой соматиче-

ской патологии, обратившихся на профилактический прием. 

Критерии исключения из исследования: наличие тяжелой ишемической 

болезни сердца (III–IV ФК), хронической сердечной недостаточности (III–IV 

ФК), хронической почечной недостаточности, декомпенсированного сахарного 

диабета, тиреотоксикоза и гипотиреоза, онкологических заболеваний, других за-

болеваний (эндокринной системы, болезней органов пищеварения, хронической 

обструктивной болезни легких, заболеваний крови, болезней почек, генетиче-

ских нарушений, связанных с приемом психотропных препаратов, гепарина), ко-

торые могут быть причиной развития вторичного остеопороза, острых инфекци-

онных и обострения хронических инфекционных заболеваний. 

Основным условием включения пациентов в исследование считалось их 

личное согласие. 
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Обследованные посещали ревматолога каждые три-шесть месяцев. При 

каждом визите проводилась профилактика ФР переломов и падений, коррекция 

базисной противовоспалительной и антиостеопоротической терапии. 

На первом этапе, при обращении на прием к ревматологу или при госпита-

лизации в терапевтическое отделение, пациенту выполнено: сбор анамнеза, вы-

явление сопутствующей патологии, ФР ОП, переломов и падений, клинический 

осмотр с оценкой гемодинамических показателей, лабораторные и инструмен-

тальные исследования. Были заполнены опросники, назначена медикаментозная 

терапия. Остеоденситометрия с определением МПКТ в области позвоночника 

и бедра, а также исследование композиционного состава тела проведена  

106 из 112 пациенток. 

На втором этапе (через один год) обследованы 90 больных: из них 48 – 

с проведением остеоденситометрии, включая исследование композиционного со-

става тела и 42 – без таковой (не выполнена по финансовым причинам), 22 жен-

щины не пришли на повторный прием по причинам немедицинского характера. 

На третьем этапе (через три года) исследование проведено 99 пациенткам, 

в том числе остеоденситометрия с оценкой композиционного состава тела вы-

полнена 13 больным. 

 

2.3. Методы исследования 

 

2.3.1. Клинические методы 

 

Клиническое обследование пациента включало: сбор жалоб, анамнеза, 

клинический осмотр. Проводилась оценка следующих показателей: 

1. Для определения интенсивности болевого синдрома применялась Визу-

альная аналоговая шкала боли (ВАШ), которая представлена в виде линейки 

длиной 100 мм с двумя отметками: «0» и «100». Отметка «0» соответствует пол-

ному отсутствию боли, а отметка «100» – максимальной выраженности боли, ко-
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торый пациент может себе представить. Пациентке предлагалось отметить на 

линейке точку, которая соответствовала уровню его болевых ощущений, затем с 

помощью линейки измерялось расстояние до отметки. Таким образом, получали 

цифровое значение интенсивности боли. 

2. Для оценки активности РА использовался индекс DAS28, который 

включает в себя: 

а) ЧБС – число болезненных суставов из 28 возможных (2 плечевых, 

2 локтевых, 2 лучезапястных, 10 пястнофаланговых, 10 проксимальных межфа-

ланговых, 2 коленных); 

б) ЧПС – число припухших суставов из 28 возможных; 

в) СОЭ; 

г) общее состояние здоровья пациента, которое оценивается больным с по-

мощью ВАШ (в мм). 

Индекс DAS28 высчитывается по формуле:  

DAS28 = 0,56√ЧБС + 0,28√ЧПС + 0,70lnСОЭ  +0,014ОСЗП. 

Низкая активность регистрировалась при DAS28 3,2 и менее. Диапазон 

DAS28 более 3,2 и 5,1 менее соответствовал средней активности. Высокой ак-

тивности соответствовали значения DAS28 более 5,1 [22, 28]. 

3. ФК оценивался исходя из следующих критериев: 

I – сохранена способность к самообслуживанию, непрофессиональной и 

профессиональной деятельности; 

II – сохранена способность к самообслуживанию, профессиональная дея-

тельность; ограничена непрофессиональная деятельность; 

III – сохранена способность к самообслуживанию, ограничены возможно-

сти непрофессиональной и профессиональной деятельности; 

IV — ограничены способности к самообслуживанию, непрофессиональной 

и профессиональной деятельности. 

4. Расчет ИМТ проводился по формуле:  

ИМТ = масса тела (кг) / рост² (кг/м²). 
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В соответствии с рекомендациями Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ) разработана следующая интерпретация показателей ИМТ: 

16 кг/м² и менее – выраженный дефицит массы тела, 

16–18,5 кг/м² – недостаточная (дефицит) масса тела, 

18,5–24,99 кг/м² – норма, 

25–30 – избыточная масса тела, 

30–35 – ожирение I степени, 

35–40 – ожирение II степени, 

более 40 – ожирение III степени. 

5. Объем талии (ОТ), в соответствии с протоколом ВОЗ, – середина отрезка 

от нижнего края нижнего ребра и вершины гребня подвздошной кости. Нормой 

считались следующие параметры: у женщины – 80 см и менее, у мужчин – 94 см 

и менее. ОТ у женщин более или равно 88 см, у мужчин более или равно 102 см 

указывала на наличие абдоминального ожирения. 

6. Объем бедер (ОБ) – окружность самой широкой части ягодиц. Соотно-

шение ОТ/ОБ менее 0,8 указывает на гиноидный тип распределения жировой 

ткани, 0,8–0,9 – на промежуточный, более 0,9 – на абдоминальный. 

Выявление ФР развития ОП и переломов, а также падений выполнялись 

согласно клиническим рекомендациям Российской ассоциации по остеопорозу 

[14]. Во время сбора жалоб определены ведущие ФР: возраст старше 65 лет, жен-

ский пол, белая (европеоидная) раса, предшествующие переломы при небольшой 

травме, склонность к падениям, наследственность (семейный анамнез по ОП), 

системный прием ГК более трех месяцев, низкая физическая активность, дли-

тельная иммобилизация, гипогонадизм у мужчин и женщин, курение, недоста-

точное потребление кальция, дефицит витамина D, злоупотребление алкоголем, 

ИМТ ниже 20 кг/м
2
 и/или вес менее 57 кг, снижение клиренса креатинина и/или 

клубочковой фильтрации, низкая МПКТ. Также определялось наличие ФР паде-

ний: немощность, низкая физическая активность, нарушение зрения, снижение 

клиренса креатинина, нарушения сна, прием препаратов, вызывающих голово-

кружение или нарушение баланса тела [6]. 
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2.3.2. Определение вероятности остеопоротических переломов 

 

Всем пациентам проводился подсчет FRAX – метод прогнозирования веро-

ятности остеопоротических переломов на основе оценки клинических ФР с уче-

том и без учета МПКТ в области шейки бедра по данным денситометрии. С по-

мощью FRAX определяли абсолютный риск переломов у женщин от 40 до 90 лет 

по российской модели. В результате подсчета были получены два показателя: 

первый соответствует десятилетнему абсолютному риску основных остеопоро-

тических переломов: проксимального отдела бедра, позвоночника, плеча и пред-

плечья; второй – десятилетнему ему абсолютному риску переломов проксималь-

ного отдела бедра [14].  

Далее строился график, на основании которого определялась тактика веде-

ния пациента. Если точка пересеченияе этих двух показателей попала в красную 

зону графика, то у пациента имеется высокий риск переломов, а следовательно, 

ему необходимо назначить остеопоротическое лечение, если в зеленую – лечение 

больному пока не требуется, но нужна профилактика ОП препаратами кальция и 

витамина D, при этом оценка риска переломов назначалась через 5 лет. 

 

2.3.3. Лабораторные методы исследования 

 

Лабораторное обследование проводилось в соответствии с клиническими 

рекомендациями по ревматологии [22]: общий клинический анализ крови и мочи, 

биохимический анализ крови с определением уровня креатинина, аланинами-

нотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), кальция, фосфора, ще-

лочной фосфатазы, холестерина, триглицеридов, липопротеидов высокой 

(ЛПВП) и низкой (ЛПНП) плотности, глюкозы, скорости клубочковой фильтра-

ции (СКФ) по формуле Кокрофта – Гаулта. Иммунологический анализ крови 

включал в себя определение уровня СРБ, РФ. 

Лабораторные исследования крови и мочи проводились на базе клиниче-

ской и биохимической лаборатории МБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново и биохимической 

лаборатории клиники ИвГМА. 
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2.3.4. Инструментальные методы исследования 

 

Всем пациентам выполнялась электрокардиография в 12 стандартных от-

ведениях на аппарате «Электрокардиограф 3-х канальный» («Schiller»). 

Рентгенологическое исследование кистей рук и стоп проводилось одно-

кратно в рентгенологическом отделении ОБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново. Рентгеноло-

гическая стадия РА определялась по классификации Штейнброкера. 

Оценка МПКТ в области поясничного отдела позвоночника, шейке бедра 

и бедренной кости осуществлялась с помощью рентгеновской двухэнергетиче-

ской абсорбциометрии на аппарате «Lunar Prodidgy» («General Electric»). Для 

этого использовались показатели: 

1. Костный минеральный компонент (bone mineral content, BMC) показыва-

ет количество минерализованной ткани (г) при сканировании костей, обычно оп-

ределяется по длине сканирующего пути (г/см). 

2. МПКТ (bone mineral density, BMD) показывает количество минерализо-

ванной костной ткани на сканируемой площади (г/м
2
). У большинства женщин 

(в пери- и постменопаузе) был использован Т-критерий: норма – от 2,5 до -0,9; 

остеопения – от -1,0 до -2,4; ОП – менее или равно -2,5. 

С помощью рентгеновской двухэнергетической абсорбциометрии опреде-

ляли композиционный состав тела, включающий общее количество жировой 

и тощей (мышечной) массы, их процентное соотношение в организме и в раз-

личных частях тела (верхние и нижние конечности, тело). 

ИТМ высчитывался по формуле:  

ИТМ = суммарная тощая масса верхних и нижних конечностей  

масса тела (кг)/рост (м²) [70]. 

ИТМ менее 6 кг/м² указывал на наличие саркопения [118]. 

Для выявления РК определяли нежировую массу = костная масса + тощая 

(мышечная) масса; индекс нежировой массы = нежировая масса/рост
2
. Кахексию 

выявляли при снижении индекса нежировой массы ниже 10‰ и ИЖМ – выше 

25‰ [258] и при снижении ниже 25‰ и ИЖМ – выше 50‰ [217]. ИЖМ опреде-

ляли по формуле: общая жировая масса (кг) / рост (м²).  
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При содержании жировой массы 32% или более от общей массы у паци-

ентки с РА диагностировали ожирение. 

На основании данных, полученных при денситометрии и исследовании 

композиционного состава тела, выделили фенотипы саркопении (табл. 2) [148]. 

Таблица 2 – Диагностические критерии остеосаркопенического ожирения  

Показатель 

Т-критерий шейки 

бедра,  

поясничного  

отдела позвоноч-

ника, бедра ≤-1,0  

ИТМ  

<6 кг/м² 

Содержание  

жировой массы 

≥32%  

от общей мас-

сы 

Остеопения/остеопороз Да Нет Нет 

Саркопения Нет Да Нет 

Ожирение Нет Нет Да 

Остеопеническая саркопения Да Да Нет 

Остеопеническое ожирение Да Нет Да 

Саркопеническое ожирение Нет Да Да 

Остеосаркопеническое ожи-

рение 

Да Да Да 

 

2.3.5. Специальные методы исследования 

 

Определение повышенного риска падений 

 

Для определения повышенного риска падений использовали ряд тестов, 

рекомендованных Российской ассоциацией по остеопорозу [14]: 

1. Тест «Вставание со стула»: пациент, сложив руки на груди, пять раз 

встаёт и садится на стул высотой не более 46 см. Риск падений считали повы-

шенным, если тест выполнялся 10 секунд и более или если пациент не был спо-

собен его выполнить. 
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2. Тест «Встань и иди»: пациент садился на стул (высотой не более 46 см). 

Измерялось время, за которое испытуемый без посторонней помощи поднимался 

со стула, проходил три метра, возвращался обратно и садился на стул. Риск па-

дений считали повышенным при выполнении теста в течение 10 секунд и более 

или при неспособности пациента его выполнить. 

3. Стояние на одной ноге с открытыми глазами: пациент, стоя с открытыми 

глазами на одной ноге, должен сохранить устойчивость в течение 10 секунд. 

Риск падений считался повышенным при любом перемещении или потере равно-

весия. Допустимо сделать не более трёх попыток. 

4. Неспособность пациента пройти без остановки 100 метров расценивали 

как повышенный риск падений. 

5. Частые падения. Риск падений считали повышенным, если пациент от-

мечал более двух падений в год [30, 31, 52]. 

 

Алгоритм выявления саркопении 

 

Для диагностики саркопении использовали алгоритм Европейского кон-

сенсуса по саркопении [236] (рис. 1), включающий измерение мышечной силы 

кистевым динамометром (менее 16 кг). Содержание мышечной массы определя-

ли по ИТМ на основании анализа композиционного состава тела, мышечную 

функцию измеряли по скорости прохождения дистанции в 4 м и/или с помощью 

короткой батареи тестов (способность сохранять равновесие – способность чело-

века стоять ногами вместе, в полутандеме и в тандеме; тест вставания со стула) 

и тест с шестиминутной ходьбой [176, 236]. 

Кистевая динамометрия – измерение силы мышц-сгибателей пальцев. Ди-

намометрию выполняли кистевым динамометром ДК-25 (для детей и ослаблен-

ных больных). Диапазон измерения – от 3 до 25 кг. При разогнутом предплечье 

пациент сжимал ручной динамометр одной кистью. Исследование проводили для 

обеих конечностей, после чего производили сравнение полученных данных. За 

норму принимали мышечную силу у мужчин более 27 кг, женщин более 16 кг.  
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Рисунок 1 – Алгоритм для выявления саркопении, предложенный 

EWGSOP 

 

Для вычисления скорости ходьбы измеряли время, за которое пациенты 

проходили дистанцию в 4 м. Давались две попытки. Среднее значение, получен-

ное в ходе попыток, принимали за результат. Скорость ходьбы считалась низкой 

при значениях 0,8 м/с и менее. 

С целью оценки мышечной функции использовали короткую батарею тес-

тов по определению способности сохранять баланс тела: возможность стоять но-

гами вместе, в полутандеме и тандеме и определяли скорость прохождения дис-

танции в 6 м [118, 176]. 
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Short Physical Performance Battery (SPPB) – короткая батарея тестов для оп-

ределения физической производительности, включающая способность человека 

стоять ногами вместе, в полутандеме и тандеме, скорость ходьбы на дистанцию в 

4 м и время, за которое пациент должен встать со стула без опоры на руки и 

сесть пять раз. Каждый тест оценивали по шкале от 0 (неспособность завершить 

тест) и 4 (наилучший результат). В ходе тестирования способности сохранять 

равновесие пациентки должны были простоять в позе ноги вместе, полутандеме 

и тандеме в течение 10 с. 1 балл получали испытуемые, которые смогли просто-

ять в требуемой позе 10 с, но были не в состоянии удерживать полутандемную 

стойку в течение 10 с; 2 балла – если держали стойку в полутандане в течение 10 

с, но не могли держать полную тандемную стойку более 2 с, 3 балла – если про-

держали полную тандемную стойку от 3 до 9 с и 4 – если держали полную тан-

демную стойку в течение 10 с. Скорость прохождения дистанции в 4 метра оце-

нивали последующим критериям: 1 балл – за 0,43 м/с и менее; 2 балла – за 0,44–

0,60 м/с; 3 балла – за 0,61–0,77 м/с; 4 балла – за 0,78 м/с более. Также пациенткам 

было предложено сложить руки на груди и встать со стула один раз. В случае ус-

пеха их просили встать и сесть пять раз так быстро, как было возможно. Оценку 

результатов проводили следующим образом: 1 балл: 16,7 с и более; 2 балла – 

16,6–13,7 с; 3 балла – 13,6–11,2 с; 4 балла – 11,1 с и менее. Сумма баллов по 

SPPB 8 и менее говорит о снижении мышечной функции. 

Тест с шестиминутной ходьбой включал следующее задание: пациент дол-

жен как можно быстрее пройти по прямому коридору длиной 30 м в течение 

шести минут [48, 109]. Через каждые 3 м ставили отметки, на которых фиксиро-

вали количество метров. Места поворотов отмечались на расстоянии 0,5 м от 

концов коридора. Если пациенту требовался отдых, то таймер в это время не ос-

танавливали. При оценке результатов учитывался рост пациента [118]: рост 159 

cм и ниже – менее 0,65 м/с; 159 cм и выше – более 0,76 м/с. 

 

2.3.6. Методы оценки качества жизни 

 

Для оценки состояния здоровья больных РА использовали опросник Health 

Assessment Questionnaire (HAQ) [1], который включает 20 вопросов о ежедневной 
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активности пациента, которые разделены на восемь групп. Если опрашиваемый 

использует в своей повседневной деятельности специальные приспособления, то 

это указывается в дополнительных вопросах. Каждая группа ответов оценивается 

в баллах от 0 до 3: чем большее ограничение в выполнении того или иного дей-

ствия испытывает пациент, тем выше балл. Для подсчета результатов в каждой 

группе выбирается ответ, набравший максимальное количество баллов. При по-

ложительном ответе на дополнительный вопрос добавляется один балл, который 

не прибавляется к основной сумме, если ответ на один из вопросов группы на-

брал три балла. Если количество баллов при ответе равно нулю, это свидетельст-

вует о том, что пациент использует специальные приспособления, и к общему 

счету прибавляется два балла. HAQ равен среднему арифметическому макси-

мальных сумм баллов, полученных при ответах на каждую группу вопросов с 

учетом дополнительных вопросов. Затем пациент оценивает выраженность боле-

вого синдрома за прошедшую неделю по ВАШ боли в 100 мм. 

 

2.3.7. Статистические методы 

 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с помо-

щью пакета программ «STATISTICA 6.0» (StatSoft.Inc, USA, 2001) [11, 12, 16, 

36]. Результаты были представлены в форме средней (М) и среднеквадратичного 

отклонения (σ) в виде М ± σ, достоверность различий между группами оценива-

лась при помощи t- критерия Стьюдента. Различия считались достоверными при 

р < 0,05. Сила корреляционных связей оценивалась с помощью критерия Спир-

мена (r), а также регрессионного анализа. Для оценки эффективности методов 

лечения и определения ФР, влияющих на течение основного заболевания, рас-

считывалось отношение шансов (ОШ). Для выяснения вклада каждой независи-

мой переменной в предсказание зависимой переменной (определение независи-

мых предикторов) использовался метод множественной логистической регрессии 

в статистической программе SPSS. 
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Глава 3. КОМПОЗИЦИОННЫЙ СОСТАВ ТЕЛА  

И МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ  

У ЖЕНЩИН С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 

 

 

3.1. Композиционный состав тела и жировая масса у пациенток  

с ревматоидным артритом и у женщин без ревматоидного артрита  

 

Композиционный состав тела был исследован у 99 пациенток с РА  

и 81 женщины без РА. Больные РА в отличие от группы сравнения имели мень-

ший вес и ИМТ, среди них чаще встречались женщины с нормальными показа-

телями по ИМТ (р < 0,05). Распределение пациенток в зависимости от ИМТ 

представлено в таблице 3. 

Таблица 3 – Характеристика пациенток с ревматоидным артритом в зависимости 

от индекса массы тела 

Показатель 
Пациентки с РА 

(n = 99) 

Женщины  

без РА (n = 81) 

Рост, см 158,5 ± 5,95 159,51±5,37 

Масса тела, кг 70,28 ± 12,6* 76,21 ± 14,11 

ИМТ, кг/м² 27,8 ± 4,82* 30,27 ± 5,18 

Нормальная масса тела  

(ИМТ 18,5–24,9 кг/м²), абс. (%) 
25 (25,3%)* 13 (16%) 

Избыточная масса тела  

(ИМТ 25–29,9 кг/м²), абс. (%) 
40 (40,4%) 26 (32,1%) 

Ожирение I ст.  

(ИМТ 30–34,9 кг/м²), абс. (%) 
25 (25,3%) 23 (28,4%) 

Ожирение II ст.  

(ИМТ 35–39,9 кг/м²), абс. (%) 
9 (9%) 17 (21%) 

Ожирение III ст.  

(ИМТ 40 кг/м² и более), абс. (%) 
0 2 (2,5%) 

Примечание. * – р < 0,05. 
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У больных РА были достоверно ниже общее содержание жировой массы, 

концентрация жировой массы в верхних, нижних конечностях и туловище, чаще 

встречался метаболически нездоровый фенотип. При этом ОТ и ОТ/ОБ не отли-

чались от аналогичных показателей группы сравнения (табл. 4). Уровень тригли-

церидов (ТГ), ЛПНП в крови у больных РА был ниже, а ЛПВП – выше (р < 0,05). 

Таблица 4 – Жировой обмен у пациенток с ревматоидным артритом 

Показатель 
Пациентки  

с РА (n = 99) 

Женщины  

без РА (n = 81) 

ОТ (M ± σ)см 90,59 ± 12,09 89,66 ± 9,17 

ОТ>80 см, абс. (%) 79 (79,8%) 61 (75,3%) 

ОТ/ОБ, M±σ, см 0,86 ± 0,07 0,83 ± 0,07 

Метаболически нездоровый фенотип   

(ОТ/ОБ > 0,9), абс. (%)  

33 (33,3%)* 8 (9,9%) 

Метаболически здоровый фенотип   

(ОТ/ОБ < 0,8), абс. (%)  

23 (23,3%) 28 (34,5%) 

Смешанное ожирение (ОТ/ОБ – 0,8–0,9),  

абс. (%) 

43 (43,4%) 45 (55,6%) 

Содержание жировой массы, кг 28,5 ± 9,9* 33,53 ± 10,0 

Содержание жировой массы в верхних  

конечностях, кг 

3,14 ± 1,4* 3,65 ± 1,22 

Содержание жировой массы  

в нижних конечностях, кг 

9,92 ± 3,43* 10,99 ± 3,384 

Содержание жировой массы в теле, кг 14,96 ± 5,37* 17,769 ± 5,415 

Жировая масса ≥32%, абс (%) 86 (86,9%) 74 (91,4%) 

Холестерин (M ± σ), ммоль/л 5,3 ± 0,86 5,55 ± 0,63 

ТГ (M ± σ), ммоль/л 1,14 ± 0,55* 1,77 ± 0,59 

ЛПНП (M ± σ), ммоль/л 2,99 ± 0,65* 3,44 ± 0,62 

ЛПВП(M ± σ), ммоль/л 1,6 ± 0,33* 1,33 ± 0,13 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 
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В зависимости от ИМТ 99 пациенток с РА, прошедших денситометрию с 

определением композиционного состава тела, были разделены на группы: с нор-

мальной, избыточной массой тела и ожирением (табл. 5).  

Таблица 5 – Характеристика больных ревматоидным артритом с нормальной 

массой тела и ожирением 

Показатель 

Пациентки  

с нормальной  

массой тела  

(n = 25) 

Пациентки  

с ожирением 

(n = 34) 

Возраст (M ± σ) 56,9 ± 10,3* 63,03 ± 7,89 

Масса тела, кг 57,2 ± 7,56* 82,98 ± 8,49 

Число больных с остеопоротическими перело-

мами в анамнезе, абс. (%) 

11 (32%)* 6 (16%) 

Риск основных остеопоротических  

переломов по FRAX (M ± σ) 

18,8 ± 8,56* 14,92 ± 8,42 

Риск переломов шейки бедра по FRAX (M ± σ) 4,24 ± 4,75* 2,57 ± 5,29 

Число больных с высоким риском основных ос-

теопоротических переломов по FRAX, абс. (%) 

15* (15,3%) 9 (37%) 

Число больных с высоким риском переломов 

бедра по FRAX, абс. (%) 

11* (32,4%) 4 (4,4%) 

СКФ (M ± σ), мл/мин 57,9 ± 15,88* 71,1 ± 17,67 

Тощая масса (мышечная), кг 41,73 ± 3,76* 54,07 ± 9,28 

ИТМ, кг/м
2
 5,95 ± 0,53* 7,39 ± 0,77 

ИТМ < 6 (саркопения) 9* 0 

Т-критерий позвоночника -1,63 ± 1,5* -0,87 ± 1,41 

Т-критерий шейки бедра -1,65 ± 0,89* -1,13 ± 0,99 

SCORE (M ± σ) 1,52 ± 1,84* 2,55 ± 2,56 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 

Пациентки с ожирением были достоверно старше, чем женщины с нор-

мальной массой тела. У них в два раза реже встречались низкотравматичные пе-
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реломы, был ниже риск возникновения основных остеопоротических переломов 

и переломов шейки бедра по FRAX, выше МПКТ, содержание мышечной массы, 

ИТМ, СКФ, саркопения в этой группе не встречалась, также был повышен риск 

развития сердечно-сосудистых заболеваний. 

Таким образом, у пациенток с РА в отличие от женщин без РА был меньше 

вес, ИМТ, ниже содержание жировой массы, чаще встречался метаболически не-

здоровый фенотип ожирения, при этом ОТ и ОТ/ОБ не отличались от аналогич-

ных показателей группы сравнения. Пациентки с РА и ожирением (по ИМТ) по 

сравнению с больными РА без ожирения были достоверно старше, у них были 

выше МПКТ, ИТМ, в 2 раза реже встречались переломы, ниже риск основных 

остеопоротических переломов и переломов шейки бедра по FRAX. 

 

3.2. Композиционный состав тела и мышечная (тощая) масса  

у больных ревматоидным артритом и у женщин без ревматоидного артрита  

 

У пациенток с РА в отличие от группы сравнения установлено более низ-

кое содержание общей тощей массы, тощей массы верхних конечностей и тела, 

имелась тенденция к снижению ИТМ (табл. 6).  

Таблица 6 – Показатели соединительной ткани у больных ревматоидным артритом 

Показатель 
Пациентки с РА 

(n = 99) 

Женщины  

без РА (n = 81) 

Содержание тощей массы, кг 38,29 ± 5,68* 40,97 ± 5,339 

ИТМ, кг/м² 

ИТМ < 6 кг/м², абс. (%) 

6,67 ± 0,9 

22*(22,2%) 

6,88 ± 0,88 

9 (11,1%) 

Содержание тощей массы  

в верхних конечностях, кг 

4,02 ± 0,68* 4,389 ± 0,672 

Содержание тощей массы  

в нижних конечностях, кг 

12,62 ± 1,77 13,124 ± 1,89 

Содержание тощей массы тела, кг 19,004 ± 2,806* 21,252 ± 3,125 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 
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Саркопения при РА встречалась в два раза чаще, чем в группе сравнения 

(p < 0,05). Таким образом, у пациенток с РА с более низким содержанием тощей 

массы в 2 раза чаще (по ИТМ) наблюдалась саркопения. 

 

3.3. Ревматоидная кахексия 

 

По критериям, предложенным I. L. Engvall (2008) и А. С. Elkan (2009), 

РК была диагностирована у 6 пациенток с РА, что составило 6,06% (табл. 7). 

Таблица 7 – Распространенность ревматоидной кахексии 

Показатель 
Пациентки с РА 

(n = 86) 

Жировая масса (M ± σ), кг 28,33 ± 9,95 

ИЖМ (M ± σ), кг/м² 11,42 ± 3,66 

Нежировая масса (M ± σ), кг 40,71 ± 4,68 

Индекс нежировой массы (M ± σ), кг/м² 16,18 ± 1,52 

Индекс нежировой массы ниже 10‰ и ИЖМ ниже 25‰  

(по I. L. Engvall et al., 2008) 
6 (7%) 

Индекс нежировой массы ниже 25‰ и ИЖМ ниже 50‰  

(по I. L. Engvall et al., 2009) 
6 (7%) 

 

Среди пациенток с РК преобладали женщины старше 60 лет, с ИМТ  

20–25 кг/см
2
, ранней менопаузой. Длительность РА у большинства составила более 

семи лет, преобладал серопозитивный РА 2-й степени активности, поздней стадии, 

4-й рентгенологической стадии. У большего числа пациенток выявлено снижение 

МПКТ, в том числе ОП. Предиктором РК, по результатам логистической регрессии, 

является ИМТ менее 25 кг/м
2
 ОШ – 0,111 (95% ДИ 0,4–0,31) (р < 0,0001). 

Более низкая распространенность РК (7%) в нашем исследовании по срав-

нению с литературными данными (15–32%) [171], вероятно, связана с более мо-

лодым возрастом пациенток, доминированием женщин с низкой и умеренной ак-

тивностью РА, отсуствием серьезной сопутствующей патологии. 
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3.4. Изменения минеральной плотности костной ткани  

у пациенток с ревматоидным артритом,  

факторы риска развития остеопороза, переломов и падений 

 

С учетом данных денситометрии и наличия малотравматичных переломов 

в анамнезе ОП был выявлен у 38 пациенток (35,8%) с РА и у 18 женщин (20,9%) 

группы сравнения. Следовательно, ОП у женщин с РА встречался в 1,7 раза ча-

ще, чем в контрольной группе (χ² = 5,12; р = 0,02). 

По данным денситометрии ОП выявлен у 25 (23,6%) пациенток с РА, ос-

теопения – у 54 (51%), норма – у 27 (25,4%). У лиц без РА ОП определен у 12 

(14%), остеопения – у 56 (65%), норма – у 18 (21%). МПКТ в проксимальном от-

деле бедра была достоверно ниже (p < 0,05), в поясничном отделе позвоночника 

не отличалась от показателей группы сравнения (табл. 8). 

Таблица 8 – Частота и особенности остеопороза у пациенток с ревматоидным 

артритом по результатам остеоденситометрии 

Показатель 
Пациентки с РА 

(n = 106) 

Женщины  

без РА (n = 86) 

Остеопороз, абс. (%) 25 (23,6%)* 12 (14%) 

Остеопения, абс. (%) 54 (51%) 56 (65%) 

Норма, абс. (%) 27 (25,4%) 18 (21%) 

Т-критерий шейки бедра -1,36 ± 0,93* -0,93 ± 0,8 

BMD шейки бедра, г/см
2
 0,84 ± 0,12* 0,91 ± 0,11 

Т-критерий позвоночника -1,14 ± 1,43 -1,17 ± 1,22 

BMD позвоночника, г/см
2
 1,05 ± 0,18 1,06 ± 0,15 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 

 

У пациенток с РА и сниженной МПКТ в отличие от пациенток с РА и нор-

мальными показателями по денситомтрии достоверно меньшее содержание то-

щей массы (36,85 ± 3,79 и 40,8 ± 4,02 соответственно, р=0,00045), в 5,5 раз чаще 

встречалась саркопения. 
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Показатели BMD в поясничном отделе позвоночника достоверно (р < 0,05) 

коррелировали с массой тела (r = 0,4), клиренсом креатинина (r = 0,4),  

ОТ (r = 0,35), ИТМ (r = 0,3), ИМТ (r = 0,29), уровнем ЛПНП (r = 0,26), ростом 

(r = 0,2), длительностью РА (r = 0,19); обратно пропорционально коррелировали 

с показателями FRAX (r = -0,5), длительностью менопаузы (r = -0,3), количест-

вом падений за последний год (r = -0,27), наличием предшествующих переломов 

(r = -0,25), головокружений (r = -0,24), возрастом (r = -0,23), количеством ФР па-

дений у одной пациентки (r = -0,22). 

С помощью метода множественной регрессии проанализировали парамет-

ры, с которыми коррелировали показатели ВМD позвоночника. Будем рассмат-

ривать ВМD позвоночника как зависимую или критериальную переменную, а все 

остальные – в качестве независимых переменных или предикторов.  

Величина β-коэффициентов позволяет сравнивать относительный вклад 

каждой независимой переменной в прогноз зависимой переменной, т. е. ВМD по-

звоночника; отражены стандартизованные (β) и обычные регрессионные коэф-

фициенты (B) (табл. 9). Как видим, переменные «Риск основных остеопоротиче-

ских переломов по FRAX» и «Длительность менопаузы» являются наиболее 

важными и статистически значимы предикторами ВМD позвоночника.  

Была получена прямая взаимосвязь показателя BMD шейки бедра с массой 

тела (r = 0,4), клиренсом креатинина (r = 0,4), ростом (r = 0,3), ИТМ (r = 0,25), 

ИМТ (r = 0,24), расстоянием, которое пациент преодолевает за один день 

(r = 0,2), обратная взаимосвязь – с длительностью менопаузы (r = -0,45), наличи-

ем головокружений (r = -0,28), предшествующих переломов (r = -0,26), рентгено-

логической стадией РА (r = -0,24), длительностью инвалидности (r = -0,2), про-

должительностью приема антиостеопоротических препаратов (r = -0,2), количе-

ством суженных щелей (r = -0,2). 

Наиболее важным и статистически значимым предиктором ВМD шейки 

бедра (с помощью метода множественной регрессии) является длительность ме-

нопаузы (В = -0,05; р = 0,047). 
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Таблица 9 – Результаты множественной регрессии для зависимой переменной ВМD позвоночника 

Число пациенток (n = 99) 

R = ,66129613 R? = ,43731257 Adjusted R? = ,33180867  

F(12,64) = 4,1450 p < ,00009 Std. Error of estimate: 1,2340 

Beta 
Std. 

Err. 
B Std. Err. T (4) p-level 

Intercept   -3,5553 11,367 -0,313 0,755476 

ФР падений -0,1774 0,1045 -0,1507 0,0888 -1,697 0,094534 

ИМТ 0,222 0,6338 0,072 0,2047 0,3515 0,726382 

Риск переломов бедра по FRAX 0,036 0,1728 0,01118 0,0537 0,2082 0,835720 

Риск основных остеопоротических переломов  

по FRAX 
-0,4212 0,1784 -0,0759 0,0322 -2,361 0,021296 

Уровень ЛПНП 0,1681 0,1043 0,39067 0,2424 1,6119 0,111900 

СКФ -0,0112 0,15 -0,001 0,0138 -0,075 0,940475 

ИТМ 0,0282 0,155 0,048 0,2636 0,1819 0,856258 

Длительность РА 0,0774 0,1099 0,001 0,0017 0,7043 0,483744 

Продолжительность менопаузы -0,2869 0,1418 -0,045 0,0223 -2,025 0,047084 

Рост 0,0085 0,2668 0,0023 0,0728 0,032 0,974601 

Вес 0,0774 0,6755 0,00936 0,0817 0,1145 0,909185 
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BMD бедра коррелирует с массой тела (r = 0,5), ИЖМ (r = 0,5), клиренсом 

креатенина (r = 0,4), ИМТ (r = 0,4), ОТ (r = 0,38), ОБ (r = 0,36), ИТМ (r = 0,33), 

десятилетним абсолютным риском переломов шейки бедра (r = -0,8), риском ос-

новных остеопоротических переломов (r = -0,63), наличием предшествующих 

переломов (r = -0,34),возрастом (r = -0,26), наличием головокружений (r = -0,25), 

рентгенологической стадией РА (r = -0,24), количеством суженных щелей  

(r = -0,23), длительностью РА (r = -0,21). 

Наиболее важным и статистически значимым предиктором ВМD бедра 

(метод множественной регрессии) являются риск основных остеопоротических 

переломов по FRAX и масса тела. 

У пациенток с РА чаще, чем у лиц группы сравнения, выявлялись низко-

энергетические переломы (p < 0,05) (табл. 10). Первое место по частоте встре-

чаемости занимают переломы луча в типичном месте (13%), они встречались 

достоверно чаще, чем в группе сравнения (χ² = 4,81; р = 0,028), второе – перело-

мы малоберцовой кости (3,57%), значительно реже встречались переломы тел 

позвонков (1,8%), плечевой кости (0,9%), шейки бедра (0,9%), V пястной (0,9%) 

и плюсневой (0,9%) кости. 

У женщин с РА был выше риск основных остеопоротических переломов и 

десятилетний риск переломов бедра по FRAX (p < 0,05). 

Среди ФР развития ОП и переломов у больных РА наиболее часто встреча-

лись (табл. 11): низкое потребление кальция с пищей (98,2%), низкие физическая 

активность (85,7%) и МПКТ (74,5%). Реже встречались снижение клиренса креа-

тинина (35,7%), возраст старше 65 лет (33,9%), прием ГК более трех месяцев 

(29,5%), предшествующие переломы (22,3%), склонность к падениям (20,5%), 

семейный анамнез ОП (17,9%). Еще реже регистрировались курение (8%), зло-

употребление алкоголем (1,8%), ИМТ менее 20 кг/м² (1,8%). 
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Таблица 10 – Структура и риск остеопоротических переломов у пациенток с рев-

матоидным артритом 

Показатель 
Пациентки  

с РА (n = 112) 

Женщины  

без РА (n = 86) 

Число больных с остеопоротическими  

переломами в анамнезе, абс.: 

лучевая кость 

малоберцовая кость 

тела позвонков 

плечевая кость 

шейка бедра 

пястные кости 

плюсневые кости 

 

25* 

15* 

4 

2 

1 

1 

1 

1 

8 

 

4 

3 

1 

0 

0 

Риск основных остеопоротических перело-

мов по FRAX (M ± σ) 
16,54 ± 8,4* 8,44 ± 2,9 

Десятилетний риск переломов бедра  

по FRAX (M ± σ) 
3,39 ± 5,75* 0,54 ± 0,56 

Число больных с высоким риском  

основных остеопоротических переломов  

по FRAX, абс. 

36* 11 

Число больных с высоким десятилетним 

риском переломов бедра по FRAX, абс. 
24* 1 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 

 

Таблица 11 – Факторы риска развития остеопороза у больных ревматоидным 

артритом 

Показатель Абс. % 

Возраст старше 65 лет 38 33,9 

Предшествующие переломы 25 22,3 

Склонность к падениям 23 20,5 

Наследственность 20 17,9 

Прием ГК более 3 месяцев 33 29,5 

Низкая физическая активность 96 85,7 

Курение  9 8 

Низкое потребление кальция с пищей 110 98,2 

Злоупотребление алкоголем 2 1,8 

ИМТ < 20 кг/м
2
 2 1,8 

Снижение уровня креатинина 40 35,7 

Низкая МПКТ 79 74,5 
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Для определения возрастных особенностей ФР формирования ОП и пере-

ломов пациентки с РА были разделены на три группы: 50 лет и моложе,  

51–60 лет и старше 60 лет (табл. 12). Установлено, что с увеличением возраста 

возрастала длительность РА, число больных с остеопоротическими переломами  

в анамнезе, риск основных остеопоротических переломов и десятилетний риск 

переломов шейки бедра по FRAX. Также отмечено снижение СКФ, Т-критерия 

позвоночника и шейки бедра. При этом чаще встречались АГ с увеличением ее 

степени, возрастали риск сердечно-сосудистых осложнений, показатели ОТ, чис-

ло женщин с абдоминальным ожирением, ИЖМ (табл. 13). Т-критерий в пояс-

ничном отделе позвоночника у женщин моложе 50 лет прямо коррелировал с 

ИЖМ (r = 0,7), массой тела (r = 0,63), дозой метотрексата (r = 0,6), ИМТ (r = 0,6), 

ИТМ (r = 0,59); обратно – с наличием переломов шейки бедра у родственников 

(r = -0,56). Т-критерий шейки бедра – с приемом препаратов кальция и витамина 

D для профилактики ОП (r = 0,67), обратная взаимосвязь получена с частотой 

основных остеопоротических переломов по FRAX (r = -0,77).  

У женщин в возрасте 51–60 лет установлены прямые корреляционные свя-

зи Т-критерия позвоночника с массой тела (r = 0,42), уровнем ЛПНП (r = 0,42), 

СКФ (r = 0,39), ОТ (r = 0,39), тощей (мышечной) ткани конечностей (r = 0,37), 

ИМТ (r = 0,33) и обратные корреляции – с риском переломов бедра по FRAX  

(r = -0,78), риском основных остеопоротичкских переломов по FRAX (r = -0,53), 

переломами и трещинами костей (r = - 0,47), ФК (r = -0,47), частыми падениями 

(r = -0,41), наличием заболеваний желудочно-кишечного тракта(r = -0,38).  

Т-критерий шейки бедра коррелировал с весом (r = 0,5), ИМТ (r = 0,45), ИТМ 

(r = 0,43), ОТ (r = 0,4), ИЖМ (r = 0,41), СКФ (r = 0,4), уровнем ЛПНП (r = 0,35), 

риском переломов бедра по FRAX (r = -0,82), риском основных остеопоротиче-

ских переломов по FRAX (r = -0,52), ФК (r = -0,38), наличием головокружений 

(r = -0,33). 
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Таблица 12 – Особенности переломов, риск возникновения переломов и остеопороза у пациенток с ревматоидным артри-

том в зависимости от возраста 

Показатель 

Группы пациенток в зависимости от возраста 

группа 1 (n = 15) 

до 50 лет 

(44,3 ± 4,67 года) 

группа 2 (n = 41) 

51–60 лет 

(55,2 ± 2,84 года) 

группа 3 (n = 55) 

старше 60 лет 

(68,13 ± 5,46 года) 

Длительность РА (M ± σ), лет 4,3 ± 4,18 8,27 ± 8,45* 9,37 ± 10,1** 

Число больных с остеопоротическими перело-

мами в анамнезе, абс. (%) 

1 (7%) 7 (17%)* 18 (33%)** 

Риск основных остеопоротических переломов  

по FRAX, абс.(%) 

1 (7%) 17 (41%)* 18 (33%)** 

Десятилетний риск переломов бедра по FRAX, 

абс. (%) 

1 (7%) 6 (15%)* 18 (33%)** 

СКФ (M  ±  σ), мл/мин 75,31 ± 15,99 68,17 ± 13,09* 59,79 ± 16,51** 

Число больных с СКФ < 60 мл/мин., абс. (%) 2 (13%) 8 (20%)* 28 (51%)** 

Т-критерий позвоночника -0,72 ± 1,19 -0,82 ± 1,31* 1,48 ± 1,52** 

Т-критерий шейки бедра -0,91 ± 0,98 -1,06 ± 0,9* 1,71 ± 0,82** 

ОП по DEXA,% 6,7 14,6* 32,7** 

Остеопения по DEXA,% 60 46,4 56,4 

Примечание. ٭– различия с группой 1 достоверны (р < 0,05); ٭٭ – различия между группами 2 и 3 достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 13 – Возрастные особенности сопутствующей патологии 

Показатель 

Группы пациенток в зависимости от возраста 

группа 1  

(n = 15) 

до 50 лет 

(44,3 ± 4,67 

года) 

группа 2  

(n = 41) 

51–60 лет 

(55,2 ± 2,84 

года) 

группа 3  

(n = 55) 

старше 60 лет 

(68,13 ± 5,46  

года) 

Число больных с АГ:  

1-я степень 

2-я степень 

3-я степень 

 

1 (7%) 

2 (13%) 

0 

 

7 (17%)* 

13 (32%)* 

2 (5%) 

 

12 (22%)** 

21 (38%)** 

10 (18%)** 

SCORE(M ± σ), % 

SCORE c поправкой  

EULAG/ACR (M ± σ), % 

0,3 ± 0,29 

0,3 ± 0,29 

1,47 ± 0,89* 

1,61 ± 0,99* 

3,87 ± 2,31** 

4,07 ± 2,47** 

ОТ (M  ±  σ), см 81,62 ± 13,57 89,61 ± 11,7* 92,3 ± 11,9** 

Число женщин с абдоми-

нальным ожирением  

(ОТ > 80 cм), абс. (%) 

6 (40%) 25(61%)* 46(84%)** 

ИЖМ (M  ±  σ) 9,7 ± 3,97 11,64 ± 3,58* 11,73 ± 3,8** 

Примечание. ٭ – различия с группой 1 достоверны (р < 0,05); ٭٭ – различия между 

группами 2 и 3 достоверны (р < 0,05). 

 

У женщин старше 60 лет Т-критерий позвоночника коррелировал положи-

тельно с ОТ (r = 0,53), ИЖМ (r = 0,46), весом (r = 0,43), ОБ (r = 0,42), ИМТ  

(r = 0,41), приемом мочегонных препаратов более двух раз в неделю (r = 0,4), 

ИТМ (r = 0,39), СКФ (r = 0,32); отрицательные корреляции найдены с риском ос-

новных остеопоротичкских переломов по FRAX (r = -0,44), риском переломов 

бедра по FRAX (r = -0,43). Т-критерий шейки бедра коррелировал положительно 

с весом (r = 0,53), ИЖМ (r = 0,51), ИТМ (r = 0,36), наличием заболеваний желу-

дочно-кишечного тракта (r = 0,28) и отрицательно – с продолжительностью ме-
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нопаузы (r = -0,42), длительностью утренней скованности (r = -0,31), оценкой бо-

ли по ВАШ (r = -0,27). 

Таким образом, ОП при РА встречался в 1,7 раз, а остеопоротические пере-

ломы – в 2,5 раза чаще, чем без РА. МПКТ при РА достоверно снижена в области 

шейки бедра. Преобладающими ФР развития ОП у пациентов с РА являются низ-

кое потребление кальция с пищей, низкая физическая активность и низкая МПКТ. 

Наиболее тесная прямая взаимосвязь получена между МПКТ в позвоноч-

нике, шейке бедра, бедре и массой тела, а также клиренсом креатинина и обрат-

ная взаимосвязь – с длительностью менопаузы. Кроме того, МПКТ поясничного 

отдела позвоночника коррелировала с риском переломов по FRAX и количест-

вом падений за последний год. МПКТ в шейке бедра – с наличием у пациентки 

головокружений и приемом антиостеопоротической терапии. МПКТ бедра была 

взаимосвязана с ИЖМ и ИТМ, с показателями FRAX. 

Количество ФР переломов с возрастом увеличивается, особенно после  

50 и 60 лет. При этом для каждой возрастной категории характерны определен-

ные ФР переломов и падений: у женщин в возрасте до 50 лет переломы и паде-

ния ассоциированы с активностью РА; в 51–60 лет – со СКФ и ФР падений; 

старше 60 лет – со СКФ, длительностью менопаузы и активностью РА. У паци-

енток с РА в отличие от женщин без РА наблюдались переломы, характерные 

для сенильного ОП, в возрасте 58–63 лет. 

 

3.5. Фенотипы композиционного состава тела  

у женщин с ревматоидным артритом 

 

Ожирение и остеопения/ОП как изолированные состояния одинаково редко 

встречались как у пациенток с РА, так и в группе сравнения. У большинства 

женщин обеих групп наблюдалось сочетание остепении/ОП с ожирением, т. е. 

остеопеническое ожирение (табл. 14).  
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Таблица 14 – Структура композиционного состава тела у пациенток с ревмато-

идным артритом в сравнении с женщинами без ревматоидного артрита 

Состояние 
Пациентки  

с РА (n = 86) 

Женщины  

без РА (n = 81) 

Остеопения/остеопороз, абс. (%) 7 (8,2%) 5 (6,2%) 

Ожирение (≥32% общего жира), абс. (%) 15 (17,4%) 12 (14,8%) 

Саркопения (ИТМ < 6 кг/м
2
), абс. (%) 0 0 

Остеопеническое ожирение, абс. (%) 42 (48,8%) 55 (67,9%) 

Остеопеническая саркопения, абс. (%) 10 (11,6%) 3 (3,7%) 

Саркопеническое ожирение, абс. (%) 3 (3,5%) 2 (2,5%) 

Остеосаркопеническое ожирение, абс. (%) 9 (10,5%) 4 (4,9%) 

 

Саркопения, оцениваемая по ИТМ, не встречалась как изолированное со-

стояние и во всех случаях сочеталась либо с остеопенией/ОП (остеопеническая 

саркопения), либо с ожирением (саркопеническое ожирение), либо с обоими 

этими состояниями (остеосаркопеническое ожирение).  

При сравнении групп женщин с ожирением (32% и более общего жира) 

и остеопеническим ожирением выявлено, что пациентки с остеопеническим 

ожирением имеют более высокий риск основных остеопоретических переломов и 

переломов бедра по FRAX, выше число ФР падений на одного пациента, боль-

шее число больных не могут выполнить тест «Стояние на одной ноге с открыты-

ми глазами», ниже СКФ, вес, МПКТ в позвоночнике и шейке бедра (табл. 15). 

Итак, саркопения не является изолированным состоянием и наблюдается в 

виде остеопенической саркопении либо саркопенического или остеосаркопени-

ческого ожирения. 
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Таблица 15 – Характеристика больных ревматоидным артритом с ожирением и остеопеническим ожирением 

Показатель 

Пациентки  

с ожирением 

(n = 15) 

Пациентки  

с остеопениче-

ским ожирением 

(n = 42) 

р 

Риск основных остеопоротических переломов по FRAX, M ± σ 10,94 ± 4,03 18,3 ± 8,77 р = 0,002 

Риск переломов шейки бедра по FRAX (M ± σ) 0,37 ± 0,33 3,87 ± 6,48 р = 0,04 

Число больных с высоким риском основных остеопоротиче-

ских переломов по FRAX, абс. 
2 19 р = 0,02; χ² = 5,38 

Число больных с высоким риском переломов бедра по FRAX, абс. 0 10 р = 0,03; χ² = 4,6 

Число факторов риска падений 2 3,16 р = 0,026 

СКФ (M ± σ), мл/мин 82,89 ± 12,56 67,56 ± 14,08 р = 0,0007 

Число больных с СКФ < 60 мл/мин, абс. 0 12 р = 0,016; χ² = 5,76 

Число пациенток, не выполнивших тест «Стояние на одной 

ноге с открытыми глазами», абс. 
7 33 

р = 0,0054; 

χ² = 7,75 

Вес (M ± σ), кг 81,83 ± 9,8 74,7 ± 10,8 р = 0,025 

Т-критерий L1-L4 0,42 ± 0,78 -1,15 ± 1,02 р = 0,0000 

BMD L1-L4, г/см
2
 1,25 ± 0,1 1,008 ± 0,127 р = 0,0000 

Т-критерий шейки бедра -0,11 ± 0,56 -1,65 ± 0,62 р = 0,000 

BMD шейки бедра, г/см
2
 1,02 ± 0,08 0,81 ± 0,077 р = 0,0000 
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Резюме к главе 3 

 

Пациентки с РА в сравнении с лицами без РА имели более низкий вес, 

ИМТ. Больные с ожирением (по ИМТ) были достоверно старше, чем женщины 

с нормальной массой тела. У лиц с ожирением в 2 раза реже встречались низко-

травматичные переломы, был ниже риск основных остеопоротических перело-

мов и переломов шейки бедра по FRAX, выше МПКТ, мышечная масса, ИТМ, 

СКФ, повышен риск развития сердечно-сосудистых заболеваний. У женщин 

с РА, в отличие от группы сравнения, установлены более низкое общее содержа-

ние жировой массы, содержание жировой массы в верхних конечностях и теле, 

ИЖМ. По ИЖМ ожирение у пациентов с РА встречалось достоверно реже. По-

лучена наиболее тесная прямая взаимосвязь ИЖМ с ИМТ, весом, ОБ, ОТ, СКФ, 

степенью АГ, обратная – с повышенным риском переломов бедра по FRAX. 

У пациентов с РА, в отличие от группы сравнения, было ниже содержание 

общей тощей массы, тощей массы верхних конечностей и тела, имелась тенден-

ция к снижению ИТМ. Уменьшение ИТМ до критериев саркопении встречалось 

в два раза чаще, чем в контрольной группе. РК у женщин с РА встречалась в 

6,06% случаев и была сопряжена с возрастом (старше 60 лет), нормальными по-

казателями ИМТ, ранней менопаузой, длительностью и активностью РА, сниже-

нием МПКТ. Независимым предиктором РК был ИМТ. 

У пациентов с РА ОП развивается 1,7 раза чаще, чем в группе сравнения. 

МПКТ была достоверно снижена в области шейки бедра. Больные с РА и сни-

женной МПКТ в отличие от женщин с РА и нормальными показателями по ден-

ситомтрии имели достоверно меньшее содержание тощей массы, в 5,5 раз чаще 

у них диагностировалась саркопения. Среди ФР развития ОП и переломов 

у больных РА чаще встречались: низкое потребление кальция с пищей (98,2%), 

низкая физическая активность (85,7%), низкая МПКТ (74,5%). Установлена наи-

более тесная прямая взаимосвязь МПКТ в позвоночнике, шейке бедра, бедре с 

массой тела и клиренсом креатинина и обратная – с длительностью менопаузы. 

При этом МПТК в области поясничного отдела позвоночника обратно коррели-
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ровала также с показателями FRAX и количеством падений за последний год, 

а МПКТ шейки бедра – с наличием у пациентки головокружений и приемом ан-

тиостеопоротической терапии. МПКТ в бедре связана с ИЖМ, ИТМ, обратная 

корреляция получена с показателями FRAX. Остеопоротические переломы 

у женщин с РА встречались в 2,5 раза чаще. Обращает на себя внимание струк-

тура переломов: у пациенток с РА в возрасте от 58 до 63 лет отмечены единич-

ные переломы плечевой кости и шейки бедра, характерные для сенильного ОП. 

Повышенный риск переломов ассоциируется с низкой МПКТ и риском перело-

мов по FRAX. 

С возрастом и увеличением длительности РА нарастают частота остеопоро-

тических переломов, риск их развития по FRAX, число ФР падений, снижается 

МПКТ как в области поясничного отдела позвоночника, так и бедра. Для всех воз-

растов актуальны такие ФР развития ОП и переломов, как масса тела, ИМТ, ИТМ, 

ИЖМ, риск переломов по FRAX. У женщин в более молодом возрасте (до 50 лет) 

основными ФР снижения МПКТ являются прием метотрексата в неадекватных 

дозах и отсутствие профилактического приема препаратов кальция и витамина D. 

В возрасте 51–60 лет у женщин возрастает значение нарушения функции почек 

(СКФ), влияние ФР падений. У пожилых пациенток (старше 60 лет) определяю-

щими являются функция почек, длительность менопаузы и активность РА. 

В структуре композиционного состава тела у женщин с РА преобладали 

остеопеническое ожирение и различные фенотипы саркопении: остеосаркопени-

ческое ожирение, остеопеническая саркопения и саркопеническое ожирение. Ре-

же встречались изолированные состояния: остеопения/ОП и ожирение. 
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Глава 4. ДИАГНОСТИКА И ПРЕДИКТОРЫ САРКОПЕНИИ  

У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 

 

 

4.1. Диагностика саркопении у больных ревматоидным артритом 

 

Согласно алгоритму по выявлению саркопении, предложенному Европей-

ской рабочей группой по саркопении у лиц пожилого возраста (2018) были об-

следованы 99 пациенток с РА (рис. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2 – Диагностика саркопении в соответствии с алгоритмом выявле-

ния саркопении по критериям Европейской рабочей группы по саркопении у лиц 

пожилого возраста (2018) 

Оценка мышечной силы 
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Мышечная функция  

в норме, n = 17 
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У 90 пациенток (90,9%) сила кисти была снижена: в обеих руках –  

у 86 (86,9%), хотя бы в одной руке – у 4 (4%), им поставлен диагноз вероятной 

саркопении. Низкий ИТМ выявлен у 22 больных (22,2%), им поставлен досто-

верный диагноз саркопении.  

По результатам оценки мышечной функции с помощью батареи тестов 

(SPPB), не смогли простоять в позиции ноги вместе более 10 с 8 женщин (8,1%), 

в полутандеме – 39 (39,4%), в тандеме – 71 (71,7%). При этом один балл получи-

ли 8 пациенток, 2 балла – 31, 3 балла – 32, 4 балла – 28. Скорость прохождения 

дистанции в 4 метра была снижена у 24 пациенток (24,2%). При этом один балл 

не получила ни одна женщина, 2 балла – 3, 3 балла – 6, 4 балла – 90. Подняться 

со стула без опоры на руки не смогли 6 пациенток (6,1%). Остальные испытуе-

мые получили следующие баллы: 1 балл – 8 женщин; 2 балла – 17, 3 балла – 47 и 

4 балла – 21. В результате низкая мышечная функция выявлена у 17 пациенток 

(17,2%) (8 баллов и менее), но только 5 (5,1%) из них имели низкую мышечную 

массу и силу, что позволило диагностировать у них тяжелую саркопению. 

Низкая мышечная функция выявлена у 23 из 99 женщин, в том числе у 5 – 

с тяжелой саркопенией. 18 больных с РА и сниженной мышечной функцией, но 

без саркопении были старше женщин с РА и нормальной мышечной функцией 

без саркопении (63,67 и 59,66 лет соответственно, р < 0,05). У них чаще выявля-

лась 3-я степень активности РА, был выше риск переломов шейки бедра по 

FRAX, ИТМ, МПК в бедре, больше вес и ОТ (р < 0,05). 

Сумма баллов по SРРВ прямо коррелировала с данными динамометрии ле-

вой (r = 0,47) и правой (r = 0,38) руки, обратные корреляции получены с HAQ 

(r = -0,57), ФК (r = -0,39), возрастом (r = -0,24), DAS28 (r = -0,24), количеством 

падений за последний год (r = -0,22).  

По результатам регрессионного анализа наиболее значимыми показателя-

ми, от которых зависит успех выполнения батареи тестов SРРВ (с поправкой на 

возраст пациенток), являются DAS28 и HAQ (табл. 16). 
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Таблица 16 – Результаты множественной регрессии для зависимой переменной 

сумма баллов SРРВ 

Число  

пациенток, 

n = 99 

Regression Summary for Dependent Variable: SРРВ 

R = ,61273953 R? = ,37544974 Adjusted R? = ,33381305 

F (6,90) = 9,0173 p < 0,00000 Std.Error of estimate: 1,5574 

Beta 
Std. 

Err. 
B 

Std. 

Err. 
t (4) p-level 

Intercept   10,242 0,7181 14,263 0,000000 

DAS28 0,22717 0,1137 0,43049 0,2148 2,0038 0,048100 

ФК -0,1717 0,1271 -0,5558 0,4115 -1,3507 0,180194 

Динамометрия 

на правой руке 
-0,2188 0,1746 -0,0813 0,0649 -1,2536 0,213245 

Динамометрия 

на левой руке 
0,2239 0,1674 0,08210 0,0614 1,337 0,184599 

Падения за по-

следний год 
-0,0651 0,0881 -0,0835 0,1129 -0,7394 0,461566 

HAQ -0,5843 0,1225 -1,7625 0,3693 -4,7725 0,000007 

 

Таким образом, у подавляющего числа пациенток с РА (90,9%) выявлена 

вероятная саркопения, что позволило назначить им лечение. У 22,2% женщин 

с РА установлена достоверная саркопения, в том числе у 5,1% – тяжелая. Успех 

выполнения батареи тестов SРРВ зависит от активности РА (DAS28) и функцио-

нального статуса пациента (HAQ). 

 

4.2. Характеристика пациенток с ревматоидным артритом и саркопенией 

 

У больных РА с саркопенией в отличие от пациенток с РА без саркопении 

установлена более высокая рентгенологическая стадия РА, большее количество 

эрозий в суставах (табл. 17).  
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Таблица 17 – Характеристика пациенток с ревматоидным артритом и саркопенией 

Показатель 

Пациентки  

с РА 

и саркопенией 

(n = 22) 

Пациентки с РА  

без саркопении 

(n = 77) 

р 

Рентгенологическая 

стадия РА (M ± σ) 

2,73 ± 0,94 2,25 ± 0,75 0,02 

Количество эрозий  

по Шарпу (M ± σ) 

2,64 ± 2,54 1,55 ± 2,21 0,049 

СОЭ, мм/ч 27,18 ± 13,36 20,58 ± 11,98 0,034 

ЧБС 28 12,23 ± 10,39 7,91 ± 8,65 0,043 

СКФ (M ± σ), мл/мин 60,28 ± 16,58 66,41 ± 16,66 0,013 

Общая жировая масса, кг 21,77 ± 6,8 30,59 ± 9,86 0,000000 

ИЖМ, кг/м
2
 8,77 ± 2,44 12,33 ± 3,56 0,000038 

Т-критерий позвоночника -1,97 ± 1,66 -0,81 ± 1,31 0,0011 

BMD позвоночника, г/см
2
 0,95 ± 0,21 1,09 ± 0,16 0,0012 

Т-критерий бедра -1,78 ± 0,86 -1,2 ± 0,95 0,013 

BMD бедра, г/см
2
 0,792 ± 0,12 0,872 ± 0,13 0,013 

 

У пациенток с РА и саркопенией была выше активность РА, определяемая 

по СОЭ, большее число болезненных суставов (осмотр 28 суставов). Снижение 

тощей массы сопровождалось повышением жировой массы и ИЖМ, а также 

снижением МПКТ в позвоночнике и бедре. 

Итак, пациенток с РА и саркопенией отличает от больных РА без саркопе-

нии более высокая активность и рентгенологическая стадия РА, что свидетельст-

вует о влиянии РА на развитие саркопении. Снижение тощей массы сопровожда-

ется уменьшением костной и жировой массы. 
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4.3. Предикторы саркопении у пациенток с ревматоидным артритом 

 

В группе пациенток с РА установлены корреляции ИТМ с ИМТ (r = 0,745), 

весом (r = 0,704), ОБ (r = 0,64), ОТ (r = 0,633), МПКТ бедра общей (r = 0,317), 

МПКТ позвоночника (r = 0,276), МПКТ шейки бедра (r = 0,225), ростом в 25 лет 

(r = 0,23), возрастом (r = 0,219). Обратные корреляции получены с рентгенологи-

ческой стадией РА (r = -0,315), количеством эрозий по Шарпу (r = -0,31), стадией 

РА (r = -0,47). 

С помощью метода множественной логистической регрессии получены не-

зависимые предикторы ИТМ: вес менее 70 кг – ОШ – 9,037 (95% ДИ  

2,261–36,113) (р < 0,002); прием ГК более 3 месяцев – ОШ – 4,736 (95% ДИ 

1,118–20,058) (р = 0,035. 

Таким образом, нами впервые выявлены предикторы саркопении у пациен-

ток с РА: вес менее 70 кг и прием ГК более трех месяцев. Имеющиеся литера-

турные данные касаются лишь предикторов саркопении в общей популяции, 

среди которых отмечен ИМТ. 
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Глава 5. ФАКТОРЫ РИСКА ПАДЕНИЙ  

У ЖЕНЩИН С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА 

 

 

5.1. Факторы риска падений у пациенток с ревматоидным артритом 

 

Пациентки с РА имели множественные ФР падений (табл. 18): нарушения 

зрения (84%), сна (72%), низкую физическую активность (58%), снижение уров-

ня креатинина (35,7%) и прием седативных препаратов (12,5%). В среднем на 

одну пациентку приходилось три ФР падений. Из них ОП выявлен у 21 женщины 

(18,8%), остеопения – у 40 (35,7%). 

Таблица 18 – Факторы риска падений у пациенток с ревматоидным артритом 

Фактор риска Абс. % 

Низкая физическая активность 96 85,7 

Снижение уровня креатинина 40 35,7 

Нарушения сна 82 73,2 

Нарушения зрения 94 84 

Прием седативных препаратов 14 12,5 

 

Повышенный риск падений наблюдался у 64% пациенток с РА, они не 

могли выполнить по крайней мере два из четырех тестов или не выполнили один 

тест и имели частые (более двух раз в год) падения. При оценке риска падений 

установлено, что испытуемые не могли пройти следующие тесты: «Стояние на 

одной ноге с открытыми глазами» (69,6%), «Встань и иди» (52,7%), «Подняться 

со стула без опоры на руки» (51%), «Пройти без остановки 100 метров» (33%) 

(табл. 19). 
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Таблица 19 – Результаты тестирования для определения повышенного риска па-

дений у пациенток с ревматоидным артритом 

Показатель Абс. % 

Выполнение теста «Встань и иди» в течение более 10 с 59 58,4 

Стояние на одной ноге с открытыми глазами менее 10 с 78 77,2 

Невозможность пройти без остановки 100 м 37 36,6 

Невозможность подняться со стула без опоры на руки 57 56,4 

Частые падения 40 39,6 

 

Частота падений коррелировала с наличием у пациентки ОП (r = 0,26), 

длительностью менеопаузы (r = 0,4), ФК (r = 0,4), продолжительности утренней 

скованности (r = 0,4), приемом бифосфонатов (r = 0,35), длительностью приема 

бифосфонатов (r = 0,35), приемом препаратов кальция и витамина D (r = 0,35), 

длительностью приема препаратов кальция и витамина D (r = 0,35), числом бо-

лезненных суставов (r = 0,21), индексом DAS28 (r = 0,21), интенсивностью боли 

по ВАШ (r = 0,2), МПКТ позвоночника (r = -0,27), Т-критерием позвоночника  

(r = -0,27), риском переломов бедра по FRAX (r = 0,25), клиренсом креатенина 

(r = -0,24), ростом (r = -0,23), МПКТ шейки бедра (r = -0,21), Т-критерием шейки 

бедра (r = -0,2), болями в спине (r = -0,2), тощей массой рук (r = -0,2). 

Следовательно, большинство женщин с РА имели повышенный риск паде-

ний, чаще не могли выполнить тест со стоянием на одной ноге с открытыми гла-

зами, т. е. множественные ФР падений. В среднем на одну пациентку приходи-

лось три ФР падений. При сочетании РА с РК и снижением МПКТ риск падений 

повышался (табл. 20). 
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Таблица 20 – Повышенный риск падений у женщин с ревматоидным артритом 

(по числу невыполненных тестов) 

Показатель Риск падений Показатель Риск падений 

С саркопенией 

(n = 22) 
2,77 ± 1,85 

Без саркопении 

(n = 77) 
2,7 ± 1,79 

С ревматоидной 

кахексией (n = 6) 
4 ± 1,67* 

Без ревматоидной 

кахексии  
2,68 ± 1,81 

Со снижением 

МПКТ (n = 99) 
2,98 ± 1,84* 

Без снижения МПКТ 
2,1 ± 1,73 

Примечание. ٭ – р < 0,05 

 

5.2. Особенности факторов риска падений в зависимости от возраста 

больных ревматоидным артритом  

 

С возрастом наблюдалось нарастание числа ФР и частоты падений, увели-

чивалось число пациентов, не выполняющих тесты (табл. 21). 

Таблица 21 – Особенности падений в зависимости от возраста пациенток с рев-

матоидным артритом 

Показатель 

Группы пациенток в зависимости от возраста 

группа 1 (n = 15) 

до 50 лет 

(44,3 ± 4,67 года) 

группа 2 (n = 41) 

51–60 лет 

(55,2 ± 2,84 года) 

группа 3 (n = 55) 

старше 60 лет 

(68,13 ± 5,46 года) 

Число ФР падений, 

М 
1,77 2,5* 3,22** 

Число выполнив-

ших тест «Встань и 

иди» дольше 10 с, 

абс. (%) 

4 (27%) 19(46%)* 35(64%)** 
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Окончание табл. 21 

Показатель 

Группы пациенток в зависимости от возраста 

группа 1 (n = 15) 

до 50 лет 

(44,3 ± 4,67 года) 

группа 2 (n = 41) 

51–60 лет 

(55,2 ± 2,84 года) 

группа 3 (n = 55) 

старше 60 лет 

(68,13 ± 5,46 года) 

Число простоявших 

на одной ноге с от-

крытыми глазами 

более 10 с, абс. (%) 

7 (47%) 25(61%)* 45(82%)** 

Число лиц, не про-

шедших без оста-

новки 100 м, абс. (%) 

3(20%) 9(22%)* 24(44%)** 

Частые падения 

(более двух раз в 

год), абс. (%) 

4(27%) 8(20%) 28(51%)** 

Примечание. ٭ – различия с группой 1 достоверны (р < 0,05); ٭٭– различия между груп-

пами 2 и 3 достоверны (р < 0,05). 

 

Резюме к главе 5 

 

Установлено, что 72 пациентки (64%) с РА имели повышенный риск паде-

ний (более двух ФР), который у большинства (в 61 случае) сочетался с ОП или 

остеопенией. Среди ФР падений чаще всего выявлялись нарушения зрения, сна, 

низкая физическая активность. Пациентки не могли выполнить следующие тес-

ты: «Стояние на одной ноге с открытыми глазами» (69,6%), «Встань и иди» 

(52,7%), «Подъем со стула без опоры на руки» (51%), «Пройти без остановки 

100 м» (33%). Итак, наиболее высокую диагностическую значимость в определе-

нии повышенного риска падений имели следующие тесты: «Стояние на одной 

ноге с открытыми глазами», «Встань и иди», «Подъем со стула без опоры на ру-

ки». Риск падений повышался при сочетании РА с РК и снижением МПКТ.  
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Глава 6. ДИНАМИКА МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

И КОМПОЗИЦИОННОГО СОСТАВА ТЕЛА  

У ПАЦИЕНТОК С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ НА ФОНЕ ТЕРАПИИ 

С ВКЛЮЧЕНИЕМ АНТИОСТЕОПОРОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ  

ЧЕРЕЗ ОДИН И ТРИ ГОДА НАБЛЮДЕНИЯ 

 

 

6.1. Динамика минеральной плотности костной ткани  

и композиционного состава тела  

у пациенток с ревматоидным артритом через один год наблюдения 

 

До начала наблюдения только 10 пациенткам из 106, у которых был выяв-

лен ОП, была проведена денситометрия, но только 6 женщинам назначена ален-

дроновая кислота в сочетании с препаратами кальция и витамина D, 4 пациентки 

получали только препараты кальция. 

После нашего обследования ОП выявлен у 38 пациенток, у 25 женщин ди-

агноз поставлен по данным остеоденситометрии, у 13 – показатели денситомет-

рии соответствовали остеопении или норме, но с учетом предшествующих пере-

ломов в анамнезе и высокого FRAX был поставлен диагноз ОП. Этим женщинам 

назначены препараты алендроновой кислоты, кальция и витамина D. У 42 паци-

енток выявлена остеопения, им назначены препараты кальция и витамина D. 

Норма, по данным остеоденситометрии, выявлена у 26 пациенток. Эти женщины 

имели множественные ФР переломов и падений, поэтому в качестве профилак-

тики им также назначены препараты кальция и витамина D.  

Через год наблюдения только 18 из 38 пациенток с ОП имели возможность 

пройти остеоденитометрию. У них на фоне антиостеопоротической терапии 

(табл. 22) достоверно снизилась активность РА по данным индекса DAS 28, СРБ, 

СОЭ, число припухших (ЧПС) и болезненных суставов (ЧБС). Улучшился функ-

циональный статус пациенток: по данным индекса HAQ, стал преобладать I ФК, 
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увеличилось количество больных, успешно выполняющих тест «Встань и иди» 

(р < 0,05).  

Таблица 22 – Динамика активности ревматоидного артрита и функционального 

статуса у пациентов с остеопорозом на фоне остеопоротической терапии 

Показатель Динамика параметров РА  

исходно (n = 18) через год (n = 18) 

Активность: 

I 

II 

III 

 

9* 

9 

0 

 

15 

3 

0 

ФК: 

I 

II 

III 

IV 

 

10* 

6 

2 

0 

 

16 

2 

0 

0 

НАQ 0,94 ± 0,69* 0,84 ± 0,51 

Число невыполнивших тест 

«Встань и иди» в течение 10 с, абс 
9* 2 

СОЭ, мм/ч 21,65 ± 8,52 16,12 ± 9,03 

СРБ, г/л 6,86 ± 7,95 4,4 ± 4,38 

DAS 28 4,09 ± 1 3,09 ± 0,97 

ЧПС 28 1 ± 1,88 0,05 ± 0,24 

ЧБС 28 11,17 ± 10,35 5,44 ± 6,26 

Общее состояние здоровья – оценка 

пациента 
49,33 ± 10,62 58,55 ± 13,54 

Общее состояние здоровья – оценка 

врача 
49,83 ± 13,63 62,27 ± 14,75 

Болевой синдром по ВАШ 43,06 ± 16,55 35 ± 17,57 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 
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Как видим, произошло уменьшение интенсивности болевого синдрома по 

шкале ВАШ (р < 0,05). Улучшилось общее состояние здоровья по оценке врача и 

пациента (р < 0,05).Также у них достоверно повысился Т-критерий в области по-

звоночника и шейки бедра (табл. 23), не выявлено новых остеопоротических пе-

реломов, при этом в ти раза сократилось число пациентов с саркопенией. Снизи-

лось число ФР и частота падений. 

Таблица 23 – Динамика минеральной плотности костной ткани и композицион-

ного состава тела у пациенток с ревматоидным артритом и остеопорозом на фоне 

остеопоротической терапии 

Показатель 
Динамика показателей при РА и ОП 

исходно (n = 18) через год (n = 18) 

Т-критерий позвоночника, М ± σ -2,37 ± 1,17* -2,15 ± 1,18 

Т-критерий шейки бедра, М ± σ -1,99 ± 0,74* -1,91 ± 0,71 

Число ФР падений 3,06 ± 1,7 1 ± 1,4 

Частые падения (более двух раз в год) 8 1 

ИТМ (М ± σ), кг/м
2
 6,51 ± 0,72 6,52 ± 0,69 

ИТМ 5,67 и более (саркопения) 3* 1 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 

 

У 12 пациенток с РА и ОП, получавших лечение препаратами алендроновой 

кислоты, кальция и витамина D, не проводилась коррекция лечения базисными 

противовоспалительными препаратами. В этой группе достоверно повысились 

МПКТ (0,934 ± 0,14 и 0,96 ± 0,14) и Т-критерий в области позвоночника  

(-2,09 ± 1,15 и -1,9 ± 1,2), достоверных различий МПКТ шейки бедра не получено. 

Исходно препараты кальция и витамина D в качестве профилактики полу-

чали 45 пациенток из 102, длительность приема составила 19,44 ± 12,22 месяца. 

При обследовании не выявлено достоверных различий между группой профи-

лактики (45 пациенток) и сравнения (57 больных) по уровню ионизированного 

кальция, фосфора в крови, данным остеоденситометрии. Вместе с тем установ-

лено, что у пациенток, получавших препараты кальция и витамина D, в 1,6 раза 
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реже встречался ОП и в 1,5 раза реже – остеопоротические переломы. Средний 

уровень ионизированного кальция в крови пациентов из группы профилактики 

на фоне приема кальция и витамина D составил 1,14 ± 0,12 ммоль/л, фосфора 

1,14 ± 0,14 ммоль/л. 

После проведения остеоденситометрии 60 женщинам без признаков ОП 

(отсутствие остеопоротических переломов в анамнезе, нормальная МПКТ) реко-

мендовано продолжить или начать вновь прием кальция и витамина D. Установ-

лена высокая приверженность к приему препаратов у 47 (группа профилактики) 

из 60 пациенток и отсутствие таковой у 13 (группа сравнения). Последние отка-

зались от приема препаратов и не посещали ревматолога в течение года. За год 

наблюдения у лиц группы профилактики не отмечено остеопоротических пере-

ломов, в то время как у 2 из 13 (15,4%) женщин группы сравнения возникли пе-

риферические переломы. В группе профилактики не отмечено достоверных из-

менений МПКТ в области позвоночника или бедра. При этом у 13% отмечена 

положительная динамика МПКТ в области позвоночника и шейки бедра (при-

рост более 3% за год) и у 74% пациенток МПКТ оставалась стабильной (не изме-

нялась более чем на ±3% в год). Вместе с тем только у 13% отмечена отрица-

тельная динамика МПКТ (снижение более чем на 3% за год). 

Из 42 больных, прошедших остеоденситометрию через один год, ОП выяв-

лен у 11, остеопения – у 23, норма – у 8. У них достоверно увеличился уровень 

ионизированного кальция в крови (табл. 24), однако оставался в пределах нормы, 

уровень фосфора в крови не менялся.  

На фоне коррекции дозы метотрексата достоверно снизилась активность 

РА по DAS28, стала преобладать 1-я степень активности, I ФК, снизилось  

ЧБС 28, число больных с высоким риском переломов бедра по FRAX и пациен-

тов, не выполнивших тест «Встань и иди». 
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Таблица 24 – Активность ревматоидного артрита и риск переломов у пациенток в 

динамике через год 

Показатель 

Динамика показателей при РА 

исходно 

(n = 42) 

через год 

(n = 42) 

Остеопороз, абс. 12 11 

Остеопения, абс. 21 23 

Норма, абс. 9 8 

Т-критерий позвоночника -0,33 ± 1,44 -0,587 ± 1,36 

Т-критерий шейки бедра -1,19 ± 0,88 -1,2 ± 0,97 

Ионизированный кальций, ммоль/л 1,12 ± 0,12* 1,24 ± 0,06 

Фосфор, ммоль/л 1,09 ± 0,2 1,16 ± 0,116 

DAS 28 3,96 ± 1,15* 3,05 ± 0,99 

Активность:   

I 

II 

III 

 

10* 

12* 

2 

 

22 

2 

0 

ФК: 

I 

II 

III 

IV 

 

1* 

16* 

6 

1 

 

20* 

4* 

0 

0 

ЧБС 28 8,58 ± 8,92* 3,58 ± 4,99 

Число пациенток с высоким риском 

переломов шейки бедра по FRAX, абс. 
6* 1 

Число не выполнивших тест «Встань  

и иди», абс 
11* 3 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 
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Таким образом, комплексный подход ревматолога к лечению больных РА 

с адекватной коррекцией базисной противоовспалительной терапии, антиостео-

поротического лечения, профилактики ОП и переломов позволяет контролиро-

вать активность заболевания, улучшает функциональные возможности, умень-

шает болевой синдром и улучшает общее состояние пациенток. 

 

6.2. Динамика минеральной плотности костной ткани  

и композиционного состава тела у пациенток с ревматоидным артритом на 

фоне терапии с включением антиостеопоротических препаратов  

через три года наблюдения 

 

Через три года были обследованы 99 пациенток с РА. Одна больная пере-

несла острое мозговое нарушение кровообращение (ОМНК), одна умерла от ин-

фаркта, 12 женщин не смогли прийти на обследование. 

Достоверно снизилась активность РА (по индексу DAS28) на фоне коррек-

ции базисной терапии: повышение дозы метотрексата (с 12,57 ± 3,67  

до 14,04 ± 4,37 мг/нед., р < 0,05), перевод 15 пациенток из-за плохой переноси-

мости с метотрексата на другие препараты (сульфасалазин, лефлуномид, плакве-

нил), назначение этанерцепта одной больной и увеличение числа обследованных, 

принимающих ГК в постоянной дозе 5 мг (4 женщины). Несмотря на прогресси-

рование рентгенологических изменений (рост числа больных с IV рентгенологи-

ческой стадией), отмечено улучшение функциональных способностей (увеличи-

лось число больных с I ФК и снизилось – со II и III ФК). Улучшился функцио-

нальный статус пациенток по индексу HAQ. Снизился риск падений: уменьши-

лось число пациенток, которые не могли пройти без остановки 100 м и подняться 

со стула без опоры на руки, не выполняющих тест «Встань и иди», «Стояние на 

одной ноге с открытыми глазами менее 10 с» (табл. 25).  

Таблица 25 – Динамика показателей активности и функционального статуса 

больных ревматоидным артритом 
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Показатель 

Динамика показателей при РА 

исходно 

(n = 99) 

через 3 года  

(n = 99) 

DAS 28 4,25 ± 1,09 2,73 ± 1* 

Рентгенологическая стадия РА:  

I 

II 

III 

IV 

 

6 

65 

12 

16 

 

0 

62 

8 

29* 

ФК      

I 

II 

III 

IV 

 

30 

61 

8 

0 

 

70* 

26* 

3 

0 

НАQ, М ± σ 1,2 ± 0,84 0,85 ± 0,63* 

Число ФР падений, М ± σ 2,81 ± 1,81 1 ± 0,96* 

Число не выполнивших тест «Встань и иди» 

более 10 с, абс. 
51 39* 

Число простоявших на одной ноге  

с окрытыми глазами менее 10 с, абс. 
73 18* 

Число пациенток, которые не могли пройти 

без остановки 100 м, абс. 
36 9* 

Число пациенток, которые не могли под-

няться со стула без опоры на руки, абс. 
55 5* 

Примечание. ٭ – р < 0,05. 

Денситометрия с определением композиционного состава тела выполнена 

12 пациенткам, в том числе трем с исходной саркопенией. В динамике саркопе-

ния сохранялась только у одной женщины и новых случаев саркопении не выяв-

лено. Наблюдалась тенденция к увеличению мышечной и уменьшению жировой 

массы. Достоверных различий в МПКТ не выявлено (табл. 26). 
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Таблица 26 – Динамика минеральной плотности костной ткани и компози-

ционного состава тела у пациенток с ревматоидным артритом  

Показатель 

Динамика 

исходно 

(n = 12) 

через три года 

(n = 12) 

МПКТ в позвоночнике, г/см² 0,996 ± 0,24 1,037 ± 0,23 

Т-критерий позвоночника -1,6 ± 1,9 -1,39 ± 1,86 

МПК в шейке бедра, г/см² 0,815 ± 0,109 0,807 ± 0,109 

Т-критерий шейки бедра -1,62 ± 0,78 -1,71 ± 0,75 

МПКТ бедра общая, г/см² 0,856 ± 0,16 0,853 ± 0,158 

Т-критерий бедра общий -1,21 ± 1,23 -1,25 ± 1,29 

ИТМ (M ± σ), кг/м
2
 

ИТМ 5,67 и менее (саркопения) 

6,61 ± 1,32 

3 

6,85 ± 1,18 

1 

ИЖМ (M ± σ), кг/м
2
 11,09 ± 3,47 10,73 ± 3,15 

 

Таким образом, на фоне коррекции базисной и антиостеопоротической те-

рапии через три года значительно снизилась активность РА, улучшился функ-

циональный статус пациенток, снизился риск падений, возникла тенденция к по-

вышению мышечной массы. 

 

Резюме к главе 6 

 

Персонифицированный подход к пациенту, основанный на систематиче-

ском наблюдении ревматологом в амбулаторных условиях, предусматривающий 

коррекцию базисной противовоспалительной терапии, назначение антиостеопо-

ротического лечения, физиолечения, лечебной физкультуры, способствует об-

легчению боли, стиханию воспалительного процесса, улучшает работу в суста-

вах за счет увеличения амплитуды движения и укрепления мышц у больных РА. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Одним из наиболее часто встречающихся ревматологических заболеваний 

является РА – иммуновоспалительное заболевание, в основе которого лежит 

хронический воспалительный процесс, поражающий не только суставы, но и 

внутренние органы. РА способствует снижению качества жизни пациентов, по-

тере трудоспособности, требует высоких экономических затрат на лечение и ла-

бораторные исследования. Продолжительность жизни больных РА остается низ-

кой, несмотря на современные методы диагностики и лечения (с использованием 

базисных противоспалительных и генно-инженерных препаратов). Поэтому ин-

терес к РА не ослабевает. Неуклонно увеличивается число исследований, посвя-

щенные коморбидной патологии при РА [25]. 

Хроническое воспаление при РА приводит к снижению жировой и мышеч-

ной массы (саркопения и РК). Саркопения проявляется снижением мышечной 

массы, мышечной силы и физической активности. Заболевание приводит к паде-

ниям, переломам и увеличению смертности пациентов. Проблема саркопении 

при различных заболеваниях с каждым годом привлекает все большее внимание 

зарубежных, так и отечественных ученых. Работ, посвященных этой патологии, 

выполненных российскими учеными, недостаточно. Перекрестным синдромом 

саркопении является РК – состояние, связанное с тяжелой потерей веса, жировой 

и мышечной массы, повышенным катаболизмом белков вследствие влияния ос-

новного заболевания [206]. Для диагностики РК используют ИЖМ и нежировой 

массы. Однако не существует единых критериев в постановке диагноза, не уста-

новлена частота заболевания. Российские исследования по РК отсутствуют. 

Повышение жировой массы осложняет течение РА, приводя к развитию 

сопутствующей патологии (особенно велико влияние на состояние сердечно-

сосудистой системы).  

В работах как зарубежных, так и российских авторов доказано негативное 

влияние РА не только на содержание жировой и мышечной массы, но и на 



88 
 

МПКТ [2], что способствует снижению скорости ходьбы у больных РА [156], 

увеличению количества падений и переломов. 

Локальный (околосуставной) ОП является одним из проявлений РА и фор-

мируется до образования костных эрозий. РА также способствует и генерализо-

ванной потере костной массы, которая наблюдается с самого начала заболевания. 

В большом количестве исследований доказано, что пациенты с РА ежегодно те-

ряют большее количество костной массы, чем лица без РА [41]. В современной 

литературе уделяется большое внимание изучению ФР развития ОП и переломов 

у больных РА. Однако не уточнены особенности структуры ФР, а также их осо-

бенности в зависимости от возраста пациента. 

В последнее время появляются работы, посвященные фенотипам саркопе-

нии. Сочетание ее с ОП и/или ожирением усугубляет течение основного заболе-

вания, способствуя инвалидизации и смертности пациентов. 

Цель научного исследования – установить у женщин, больных РА, особен-

ности композиционного состава тела, сопоставить их с изменениями МПКТ 

и оценить влияние на риск переломов и падений. 

Обследовано 112 женщин с РА, наблюдавщихся в городском ревматологи-

ческом центре или проходивших стационарное лечение в терапевтическом отде-

лении ОБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново и в клинике ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава 

России. Длительность заболевания в среднем составила 8,25 ± 9,01 года  

(от 1,5 месяцев до 45 лет). Средний возраст пациенток – 61,13 ± 9,72 года  

(35–79 лет). В группу сравнения вошли 86 женщин без признаков РА, средним 

возраст – 57 ± 5,35 года (46–67 лет). 

Преобладали серопозитивный РА (75,5%) 2-й степени активности (48,2%), 

II рентгенологической стадии (67%) II ФК (54,5%). Внесуставные (системные) 

проявления в виде ревматоидных узелков определялись у 6 женщин (5,4%).  

Все пациентки получали базисную противовоспалительную терапию: 

97 (86,6%) – метотрексат в средней дозе 12,45 ± 3,19 мг в неделю  

(7,5–20 мг/нед.), 10 (8,9%) – гидроксихлорохина сульфат, 4 (3,6%) – сульфасала-

зин, одна (0,9%) – циклофосфан. ГК более трех месяцев принимали 33 женщины 
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(29%), из них постоянно – 2 (1,7%) по 5 мг в сутки. Внутрисуставные инъекции с 

введением ГК (дипроспан, кинолок) выполнялись 26 пациенткам (23,2%). 82 

больные (73,2%) принимали селективные (мелоксикам, нимесулид) или неселек-

тивные (аэртал) НПВС: 20 (17,9%) – постоянно, 62 (55,4%) – по требованию. Не 

нуждались в препаратах НПВС 30 пациенток (26,8%). Использовалась местная 

терапия с применением НПВС в виде мазей и гелей, аппликаций с димексидом. 

Кроме этого 34 пациентки проходили физиолечение: УВЧ, магнитотерапию на 

область пораженных суставов. 

Из сопутствующей патологии встречались заболевания желудочно-

кишечного тракта у 76 пациенток (67,9%), бронхолегочной – у 3 (2,7%), сердеч-

но-сосудистой – у 4 (3,6%). 69 больных (61,6%) страдали гипертонической бо-

лезнью: артериальная гипертензия 1-й степени имелась у 21 (18,8%), 2-й степени 

– у 36 (32,1%), 3-й степени – у 12 (10,7%). Гипотензивные препараты получали 

34 женщины (30,4%), из них 10 (8,9%) – в сочетании с тиазидными диуретиками. 

Среди заболеваний щитовидной железы у 9 больных (8%) встречался эутиреоид-

ный узловой зоб, лечение (L- тироксин в дозе 75 мг в сутки) в течение 2 месяцев 

по этому поводу получала только одна пациентка (0,9%). 

В постменопаузе находились 100 женщин (89,3%). Ранняя менопауза (до 45 

лет) выявлена у 17 пациенток (15,2%). 

Больные посещали ревматолога каждые 3–6 месяцев. При каждом визите 

проводилась профилактика ФР переломов и падений, коррекция базисной проти-

вовоспалительной и антиостеопоротической терапии. 

На первом этапе осуществлялся сбор анамнеза, выявление сопутствующей 

патологии, факторов риска развития ОП, переломов и падений, клинический ос-

мотр, выполнялись лабораторные и инструментальные исследования, заполня-

лись опросники, назначалась медикаментозная терапия. Остеоденситометрия 

с определением композиционного состава тела выполнены 106 из 112 пациенток. 

На втором этапе (через один год) обследованы 90 больных: из них 48 про-

ведена остеоденситометрия, включающая исследование композиционного соста-
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ва тела, и 42 пациенткам исследование не выполнено по финансовым причинам, 

22 не смогли прийти на повторный визит. 

На третьем этапе (через три года) исследование проведено 99 больным, 

в том числе 13 была выполнена остеоденситометрия с оценкой композиционного 

состава тела. 

Клинические методы исследования пациенток включали: сбор жалоб, 

анамнеза, клинический осмотр. Проводилась оценка показателей: ВАШ, DAS28, 

ИМТ, ОТ, ОБ, ИТБ, HAQ. Выявление факторов риска развития ОП и переломов, 

а также падений выполнялось согласно клиническим рекомендациям Российской 

ассоциации по остеопорозу [14]. Десятилетний абсолютный риск основных ос-

теопоротических переломов и десятилетний абсолютный риск переломов про-

ксимального отдела бедра оценивали при помощи калькулятора FRAX. 

Лабораторные методы исследования включали общий клинический анализ 

крови и мочи, биохимический анализ крови с определением уровня креатинина, 

АЛТ, АСТ, кальция, фосфора, холестерина, ЛПВП, ЛПНП, СКФ по формуле 

Кокрофта – Гаулта. С помощью иммунологического анализа определяли уровень 

СРБ, РФ в крови. Лабораторные исследования крови и мочи проводились на базе 

клинической и биохимической лаборатории ОБУЗ ГКБ № 4 г. Иваново и биохи-

мической лаборатории клиники ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России. 

Использовались инструментальные методы исследования. Всем пациент-

кам выполнялось рентгенологическое исследование кистей рук и стоп. Оценка 

МПКТ позвоночника, проксимального отдела бедра (шейка бедра) и бедренной 

кости, а также композиционный состав тела проводились с помощью рентгенов-

ской двухэнергетической абсорбциометриина аппарате «Lunar Prodidgy» 

(«General Electric», USA). ИТМ рассчитывался как суммарная тощая масса верх-

них и нижних конечностей (кг) / рост (м²), ИТМ менее 6 кг/м² указывал на нали-

чие саркопении [118]. За ожирение у пациентов с РА принимали содержание жи-

ровой массы 32% и более от общей массы. 

На основании данных, полученных при денситометрии, и исследовании 

композиционного состава тела выделяли фенотипы саркопении [148]: остеопе-
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ническая саркопения, остеопеническое ожирение, саркопеническое ожирение, 

остеосаркопеническое ожирение. 

Для определения повышенного риска падений использовали ряд тестов, 

рекомендованных Российской ассоциацией по остеопорозу [14]: «Вставание со 

стула», «Встань и иди», «Стояние на одной ноге с открытыми глазами», «Пройти 

без остановки 100 метров» с учетом частоты падений.  

Для диагностики саркопении использовали алгоритм Европейского кон-

сенсуса по саркопении [236], включающий измерение мышечной силы кистевым 

динамометром, оценку содержания мышечной массы по ИТМ на основании ана-

лиза композиционного состава тела и батарею тестов для оценки физической ра-

ботоспособности [176, 236]. 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с помо-

щью пакета программ «STATISTICA 6.0» («StatSoft.Inc», USA, 2001) [16]. При 

нормальном распределении признака результаты были представлены в виде 

средней (М) и среднеквадратичного отклонения (σ) (М ± σ), статистическая зна-

чимость различий между группами оценивалась при помощи t- критерия Стью-

дента. Различия считались достоверными при р < 0,05. Сила корреляционных 

связей оценивалась с использованием критерия Спирмена (r), а также регресси-

онного анализа. Для выяснения вклада каждой независимой переменной в пред-

сказание зависимой переменной (определение независимых предикторов) при-

менялся метод множественной логистической регрессии в программе SPSS. 

У пациентов с РА выявлены более низкие, чем в группе сравнения, показа-

тели ИМТ (27,8 ± 4,82 и 30,27 ± 5,18 соответственно, р = 0,00092) общей жиро-

вой массы (28,5 ± 9,9 и 33,53 ± 10,0, р = 0,00089), жировой массы верхних конеч-

ностей (3,14 ± 1,4 и 3,65 ± 1,22, р = 0,0082) и теле (14,96 ± 5,37 и 17,769 ± 5,415, 

р = 0,00041), у них чаще встречался андроидный тип ожирения (30,2 и 9,9% со-

ответственно). Больные с ожирением I–II степени были достоверно старше, чем 

пациентки с нормальной массой тела. У них в два раза реже встречались низко-

травматичные переломы, был ниже риск основных остеопоротических перело-
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мов и переломов шейки бедра по FRAX, выше МПКТ, содержание тощей (мы-

шечной) массы, ИТМ, СКФ. Саркопения и РК в этой группе не встречались. 

Содержание тощей (мышечной) ткани у женщин с РА было достоверно 

ниже (38,29 ± 5,68 и 40,97 ± 5,339 соответственно, р = 0,0011) за счет тощей мас-

сы верхних конечностей (4,02 ± 0,68 и 4,389 ± 0,672, р = 0,00022) и тела 

(19,004 ± 2,806 и 21,252 ± 3,125, р = 0,000000), статистически значимых различий 

по ИТМ не получено, но саркопения (по ИТМ) встречалась в два раза чаще  

(22,2 и 11,1% соответственно). 

РК выявлена у 6,06% пациенток с РА, имеющих снижение мышечной мас-

сы до критериев саркопении. РК встречалась преимущественно у женщин старше 

60 лет с ИМТ 20–25 кг/см
2
, ранней менопаузой, длительным течением серопози-

тивного РА (более 7 лет) 2-й степени активности, 4-й рентгенологической стадии 

и ассоциировалась со снижением МПКТ до остеопении или остеопороза. Незави-

симым предиктором РК является ИМТ менее 25 кг/м
2
. Выявление РК важно, так 

как она осложняет течение РА, ухудшает качество жизни пациента и способству-

ет повышению смертности. 

ОП при РА встречался в 1,7 раза, а остеопоротические переломы – в 2,5 

раза чаще, чем у лиц без РА. МПКТ при РА достоверно снижена в области шей-

ки бедра. Преобладающими ФР развития ОП у пациенток с РА являлись недос-

таточное потребление кальция с пищей, низкие физическая активность и МПКТ. 

Количество ФР переломов с возрастом увеличивается, особенно после  

50 и 60 лет. При этом для каждой возрастной категории характерны определен-

ные ФР переломов и падений: у женщин до 50 лет переломы и падения ассоции-

рованы с активностью РА; в 51–60 лет – со СКФ и наличием ФР падений; старше 

60 лет – со СКФ, длительностью менопаузы и активностью РА. У пациенток 

с РА в возрасте 58–63 лет в отличие от женщин без РА наблюдались переломы, 

характерные для сенильного ОП. Снижение МПКТ у женщин с РА сопровожда-

ется уменьшением тощей (мышечной) массы и большей частотой саркопении. 

Нами впервые выделены фенотипы саркопении у больных РА, такие как 

остеопеническое ожирение, остеопеническая саркопения, саркопеническое ожи-
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рение и остеосаркопеническое ожирение, что позволило дифференцированно 

подходить к диагностике заболевания. Анализ структуры композиционного со-

става тела больных РА в сравнении с таковым у женщин без РА показал, что 

большинство обследованных обеих групп имели сочетанные нарушения, наибо-

лее частым из которых было остеопеническое ожирение. При этом саркопения не 

являлась изолированным состоянием и наблюдалась в виде или остеопенической 

саркопении, или саркопенического, или остеосаркопенического ожирения.  

Большинство больных РА имели вероятную саркопению, что являлось по-

казанием к вмешательству с целью замедления прогрессирования заболевания. 

Достоверная саркопения выявлена в 22,2% случаев, тяжелая – в 5,1%. Предикто-

рами снижения мышечной функции, установленной с помощью короткой бата-

реи тестов, явились активность РА и более высокие результаты, полученные с 

помощью опросника HAQ. 

Нами было установлено, что 72 пациентки (64%) с РА имели повышенный 

риск падений (более двух ФР падений), который у большинства (61 пациентка) 

сочетался с ОП или остеопенией. Среди ФР падений чаще всего встречались на-

рушение зрения – у 94 пациенток (84%), сна – у 82 (73,2%), низкая физическая 

активность – у 96 (85,7%). Наиболее высокую диагностическую значимость 

в определении повышенного риска падений имели следующие тесты: «Стояние 

на одной ноге с открытыми глазами» (69,6%), «Встань и иди» (52,7%), «Подъем 

со стула без опоры на руки» (51%). Повышенный риск падений повышался при 

сочетании РА с РК и снижением МПКТ. 

Нами проведена оценка эффективности тактики ведения больных РА, 

включающей наряду с коррекцией активности основного заболевания антистео-

поротическую терапию и профилактику ФР падений. В результате через один 

год достоверно снизилась активность РА по DAS28 (3,96 ± 1,15 и 3,05 ± 0,99 со-

ответственно, р = 0,000013), преобладающей стала 1-я степень активности  

(23,8 и 52,4%), I ФК (2,4 и 47,6%), снизилось ЧБС 28 (8,58 ± 8,92 и 3,58 ± 4,99, 

р = 0,00059), число пациенток с высоким риском переломов бедра по FRAX (14,3 

и 2,4%) и не выполнивших тест «Встань и иди» (26,2 и 7,1%). У больных РА не 
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получено достоверных различий по показателям МПКТ и композиционного со-

става тела, но имелась тенденция к улучшению.  

В динамике через три года продолжилось снижение активности заболева-

ния (по индексу DAS28 до 2,73 ± 1; р = 0,013). Несмотря на прогрессирование 

рентгенологических изменений (рост числа больных с IV рентгенологической 

стадией) отмечено улучшение функциональных способностей (увеличилось чис-

ло пациенток с I ФК и снизилось со II и III ФК). Улучшился функциональный 

статус женщин по данным индекса HAQ (1,2 ± 0,84 и 0,85 ± 0,63 соответственно, 

р = 0,0009). Снизился риск падений: уменьшилось число пациенток, которые не 

могли пройти без остановки 100 м (51,5 и 39,4% соответственно), подняться со 

стула без опоры на руки (73,7 и 18,2%), не выполнивших тесты «Встань и иди» 

(36,4 и 9,1% соответственно), «Стояние на одной ноге с открытыми глазами ме-

нее 10 с» (55,5 и 5,1% соответственно). Только у одной женщины с исходной 

саркопенией из  трех заболевание в динамике сохранялось, новых случаев сарко-

пении не выявлено. Достоверных различий в показателях МПКТ не выявлено, но 

наблюдалась тенденция к увеличению мышечной и уменьшению жировой массы. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Для пациенток с ревматоидным артритом по сравнению с женщинами без 

ревматоидного артрита характерно снижение веса, индекса массы тела, жи-

ровой и тощей (мышечной) массы при большей частоте метаболически не-

здорового фенотипа ожирения и сохранении у большинства нормального, 

избыточного веса и ожирения I–II степени. Снижение скелетной мышечной 

массы до критериев саркопении у женщин с ревматоидным артритом встре-

чается в 22,2% случаев, что в два раза чаще, чем у женщин без ревматоидно-

го артрита. 

2. Ревматоидная кахексия выявлена у 6,06% пациенток с ревматоидным артри-

том, имеющих снижение мышечной массы до критериев саркопении. Ревма-

тоидная кахексия встречается преимущественно у женщин старше 60 лет с 

индексом массы тела 20–25 кг/см
2
, ранней менопаузой, длительным течени-

ем серопозитивного ревматоидного артрита (более 7 лет), 2-й степени ак-

тивности, IV рентгенологической стадии и ассоциируется со снижением ми-

неральной плотности костной ткани до остеопении или остеопороза. Неза-

висимым предиктором ревматоидной кахексии является индекс массы тела 

менее 25 кг/м
2
. 

3. Остеопороз у женщин с ревматоидным артритом встречался в 1,7 раза, 

а остеопоротические переломы в 2,5 раза чаще, чем у женщин без ревмато-

идного артрита. При ревматоидном артрите отмечено преимущественное 

снижение минеральной плотности костной ткани в шейке бедра при отсут-

ствии достоверного снижения показателя в области позвоночника. Остеопо-

роз и остеопения сопряжены со снижением мышечной массы до критериев 

саркопении. 

4. Вероятная саркопения диагностирована у 90,9% женщин с ревматоидным 

артритом, достоверная саркопения – у 22,2% и тяжелая саркопения – у 5,1%.  



96 
 

5. Для пациенток с достоверной саркопенией в отличие от женщин с ревмато-

идным артритом без достоверной саркопении характерно большее число бо-

лезненных суставов, более высокая рентгенологическая стадия, большее 

число эрозий, увеличение скорости оседания эритроцитов, снижение скоро-

сти клубочковой фильтрации, более низкая жировая масса и минеральная 

плотность костной ткани в области позвоночника и бедра. Независимыми 

предикторами достоверной саркопении являются вес менее 70 кг и прием 

глюкокортикоидов более трех месяцев. 

6. В структуре композиционного состава тела у женщин с ревматоидным арт-

ритом преобладали остеопеническое ожирение (49,5%) и различные фено-

типы саркопении: остеосаркопеническое ожирение (9,1%), остеопеническая 

саркопения (10,1%), саркопеническое ожирение (3,03%). Реже встречались 

изолированные состояния: остеопения/остеопороз (10,1%) и ожирение 

(17,2%). 

7. Повышенный риск падений выявлен у 64% пациенток с ревматоидным арт-

ритом, которые имели три и более факторов риска падений. Количество не-

выполненных тестов для определения риска падений взаимосвязано у жен-

щин моложе 60 лет с наличием остеопороза, функциональным статусом по 

опроснику HAQ и количеством суженных щелей, а у пациенток старше  

60 лет – с приемом препаратов кальция и витамина D и длительностью рев-

матоидного артрита. Пациентки с ревматоидной кахексией и низкой мине-

ральной плотностью костной ткани имели достоверно более высокий риск 

падений. 

8. Комплексный подход ревматолога к оценке состояния пациента при систе-

матическом (каждые три-шесть месяцев) контроле активности ревматоидно-

го артрита, функционального статуса больного, коррекции антиревматиче-

ской, антиостеопоротической терапии и реабилитационных мероприятий 

позволяет улучшить показатели минеральной плотности костной ткани, ста-

билизировать содержание мышечной массы и снизить риск переломов и па-

дений при ревматоидном артрите.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. Определение композиционного состава тела у больных ревматоидным арт-

ритом целесообразно проводить для диагностики ревматоидной кахексии, 

достоверной саркопении, фенотипов композиционного состава тела и кон-

троля за течением ревматоидного артрита, эффективностью лечения и реа-

билитации. 

2. Определение композиционного состава тела необходимо выполнять женщи-

нам, больным ревматоидным артритом в сочетании с остеопенией и остео-

порозом, в связи с более частой встречаемостью у них низкой мышечной 

массы, соответствующей критериям саркопении. 

3. Диагностику саркопении у пациенток с ревматоидным артритом целесооб-

разно проводить по алгоритму Европейской рабочей группы по саркопении 

у лиц пожилого возраста (2018) с оценкой мышечной силы с помощью кис-

тевого динамометра, что позволяет выявить вероятную саркопению у 90% 

больных для проведения мероприятий, направленных на замедление про-

грессирования заболевания. 

4. Рекомендуется определение индекса тощей массы с помощью двухэнерги-

тической абсорбциометрии у женщин с ревматоидным артритом и вероят-

ной саркопенией, имеющих массу тела менее 70 кг и принимающих глюко-

кортикоиды более трех месяцев. 

5. При оценке тяжести саркопении следует особое внимание обращать на ре-

зультаты тестов с определением способности сохранять равновесие, выпол-

нение которых вызвало наибольшие затруднение. 

6. Рекомендована оценка повышенного риска падений у женщин с ревматоид-

ным артритом при наличии снижения минеральной плотности костной тка-

ни и/или ревматоидной кахексии независимо от возраста. 

7. Ревматологу амбулаторного звена при комплексном обследовании пациен-

ток с ревматоидным артритом помимо оценки параметров заболевания и ди-
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агностики остеопороза для выявления саркопении и оценки ее тяжести це-

лесообразно определять композиционный состав тела и его фенотипы, а 

также наличие ревматоидной кахексии с целью выбора более эффективных 

лечебно-реабилитационных мероприятий. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

ВАШ визуальная аналоговая шкала 

ГК глюкокортикостероиды 

ИЖТ индекс жировой ткани 

ИМТ индекс массы тела 

ИТМ индекс тощей массы 

ЛПВП липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП липопротеиды низкой плотности 

МПКТ минеральная плотность костной ткани 

ОБ объем окружность бедер 

ОП остеопороз 

ОТ объем талии 

РА ревматоидный артрит 

РК ревматоидная кахексия 

РФ ревматоидный фактор 

CКФ скорость клубочковой фильтрации 

ТГ триглицериды 

ФК функциональный класс 

ФР факторы риска 

ЧБС число болезненных суставов 

ЧПС число припухших суставов 
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