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Фенотипы состава тела, физическая работоспособность  
и качество жизни у женщин с ревматоидным артритом
О.В. Добровольская, Н.В. Торопцова, А.Ю. Феклистов, Н.В. Демин, А.О. Сорокина, О.А. Никитинская

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», Москва, Россия

Аннотация
Цель. Оценить частоту различных фенотипов состава тела, физическую работоспособность (ФРС) и их связь с качеством жизни (КЖ) 
у женщин с ревматоидным артритом (РА).
Материалы и методы. В исследование включены 157 женщин (средний возраст 58,6±8,8 года) с диагнозом РА. Проведены клинико-ла-
бораторное обследование, двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, оценка КЖ по опросникам EQ-5D (European Quality of 
Life Questionnaire), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) и RAID (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease), определение силы мышц 
и ФРС скелетных мышц.
Результаты. Остеопоротический, саркопенический и остеосаркопенический фенотипы состава тела выявлены у 27 (17%), 16 (10%) и 
16 (10%) пациенток соответственно; 139 (88,5%) человек имели низкую мышечную силу, а 96 (61,1%) – сниженную ФРС. КЖ по индексу 
EQ-5D и RAID, выраженность депрессии по HADS у женщин с различными фенотипами состава тела не различались. Женщины с остео-
саркопеническим фенотипом имели худшие показатели по EQ-5D-ВАШ (ВАШ – визуальная аналоговая шкала), а с саркопеническим 
фенотипом – более выраженную тревогу по анкете HADS по сравнению с лицами с нормальным фенотипом (р=0,014 и р=0,027 соот-
ветственно). КЖ по всем опросникам было значимо хуже у пациенток со сниженной ФРС.
Заключение. Патологические фенотипы состава тела обнаружены у 37% больных РА. Уменьшение мышечной силы выявлено у 88,5%, а 
низкая ФРС – у 61,1% пациенток. Не установлено взаимосвязи между КЖ и составом тела, в то же время КЖ зависело от ФРС скелетных 
мышц.
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Abstract 
Aim. To evaluate the frequency of different body composition phenotypes, physical performance (PP) and their relationship with quality of life 
in women with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and methods. The study included 157 women (average age 58.6±8.8 years) with RA. Clinical and laboratory examination, dual-
energy X-ray absorptiometry, quality of life assessment according to the questionnaires EQ-5D (European Quality of Life Questionnaire), HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) and RAID (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease), determination of muscle strength and the PP of 
skeletal muscles were carried out.
Results. Osteoporotic, sarcopenic and osteosarcopenic phenotypes of body composition were identified in 27 (17%), 16 (10%) and 16 (10%) 
patients, respectively; 139 (88.5%) people had low muscle strength, and 96 (61.1%) had reduced PP. Quality of life according to the EQ-5D 
index and RAID, the severity of depression according to HADS in women with different phenotypes of body composition did not differ. Women 
with osteosarcopenic phenotype had worse indicators for EQ-5D-VAS (VAS – visual analog scale), and patients with sarcopenic phenotype had 
more severe anxiety according to the HADS questionnaire compared to those with normal phenotype (p=0.014 and p=0.027, respectively). The 
quality of life according to all questionnaires was significantly worse in patients with reduced PP.
Conclusion. Pathological phenotypes of body composition were found in 37% of RA patients. A decrease in muscle strength was revealed in 
88.5%, and a low PP – in 61.1% of patients. The relationship between quality of life and body composition has not been established, at the same 
time quality of life associated with the PP of skeletal muscles.
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Введение
Одним из наиболее распространенных ревматических 

заболеваний, возникающих на фоне иммунного воспале-
ния и связанных с повреждением суставов, является ревма-
тоидный артрит (РА). При РА также возможны поражения 
костных и мышечных структур, такие как остеопороз (ОП) 
и саркопения (СП). ОП и СП могут быть как первичными 
самостоятельными заболеваниями, составляющими так 
называемую фоновую коморбидность (постменопаузаль-
ный ОП, первичная или старческая СП), так и осложне-
ниями РА или его лечения (ОП на фоне хронического вос-
паления, глюкокортикостероидный ОП, вторичная СП, не 
связанная с возрастом). При этом СП и ОП имеют общие 
патогенетические черты, например повышение концентра-
ции в сыворотке крови таких воспалительных цитокинов, 
как интерлейкин-6 и фактор некроза опухоли α, что связа-
но с системной воспалительной реакцией [1].

Диагностика и определение степени тяжести СП бази-
руются на выявлении низкой мышечной силы, уменьшения 
мышечной массы и снижения физической работоспособ-
ности (ФРС) мышц [2]. Однако СП у пациентов с РА имеет 
некоторые особенности. Так, к примеру, установлено, что 
средняя сила сжатия кистей у больных РА ниже порогово-
го значения, предложенного в качестве критерия мышечной 
слабости Европейской рабочей группой по изучению СП 
у пожилых людей (European Working Group on Sarcopenia 
in Older People – EWGSOP2) [3]. Ранее нами показано, что 
диагностика СП по критериям EWGSOP2 у женщин с РА 
затруднительна, поскольку тесты оценки мышечной силы, 
используемые в популяции, обладают низкой специфичнос-
тью, что связано с суставными повреждениями [4]. Прояв-
ления РА, несомненно, влияют и на результаты выполнения 
тестов оценки ФРС мышц. Так, еще до появления понятия 
СП в работе 1974 г. в качестве одной из основных причин 
снижения ФРС указана боль в мышцах и суставах [5].

Состав тела у пациентов с РА также имеет свои отли-
чия: частое сочетание увеличения жировой и снижения 
мышечной массы приводит к отсутствию изменений ин-
декса массы тела (ИМТ) в отличие от лиц без ревматичес-
ких заболеваний [6].

РА является мощным фактором, влияющим на качество 
жизни (КЖ) больных, так как, несмотря на современную 
фармакотерапию, многие лица, страдающие этим заболе-
ванием, не достигают стойкой ремиссии, что влияет и на 
физическое, и на психическое состояние [7, 8].

К настоящему времени проведено большое число ис-
следований КЖ у больных РА, в то же время работ по из-
учению взаимосвязи патологических фенотипов состава 
тела, ФРС и КЖ у таких пациентов выполнено не было, что 
и стало целью нашего исследования.

Материалы и методы
Участники исследования  
и критерии соответствия
В исследование включены 157 женщин с РА, установ-

ленным по критериям Американской коллегии ревма-
тологов (American College of Rheumatology) и Европей-
ской антиревматической лиги (European League Against 
Rheumatism; ACR/EULAR, 2010 г.; табл. 1).

Критерии исключения:
•  наличие асептических некрозов и эндопротезов круп-

ных суставов;
•  диагностированные ранее психические заболевания;
•  нарушения когнитивных функций;
•  онкологические заболевания в течение предшествую-

щих 5 лет;
•  тяжелая органная недостаточность, вызванная сопут-

ствующей патологией.

Соответствие принципам этики
Исследование получило одобрение Локального этичес-

кого комитета ФГБНУ «НИИ ревматологии им. В.А.  На-
соновой» (протокол №32 от 20.12.2018). Одобрение и про-
цедуру проведения протокола получали по принципам 
Хельсинкской конвенции. Все пациентки подписали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Методы исследования
Всем женщинам после подписания информированного 

согласия проведено клинико-лабораторное обследование с 
определением антропометрических показателей и расчетом 
ИМТ, активности заболевания Disease Activity Score (ин-
декс активности заболевания) – DAS 28, скорости оседания 
эритроцитов – СОЭ, С-реактивного белка – СРБ, индек-
са здоровья (HAQ), ФРС мышц. Минеральную плотность 
кости (МПК) в поясничном отделе позвоночника (LI–LIV), 
проксимальном отделе бедра (ПОБ) и шейке бедра (ШБ) и 
состав тела исследовали методом двуэнергетической рент-
геновской денситометрии (Dual X-ray Absorptiometry – DXA; 
Lunar, GE, США). МПК оценивалась по Т-критерию [коли-
чество стандартных отклонений (standard deviation  –  SD) 
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Таблица 1. Общая характеристика пациенток, 
включенных в исследование
Table 1. General characteristics of patients included  
in the study

Параметр n=157

Возраст, лет, М±SD 58,6±8,8

ИМТ, кг/м2, Ме [Q25; Q75] 26,4 [23,5; 30,3]

Число женщин в постменопаузе, абс. (%) 134 (85,4)

Число женщин в перименопаузе, абс. (%) 23(14,6)

Длительность постменопаузы, лет,  
Ме [Q25; Q75] 11,0 [5,0; 17,0]

Падения в течение предшествующего 
года, абс. (%) 36 (22,9)

Низкоэнергетические переломы в 
анамнезе, абс. (%) 39 (24,8)

Длительность РА, лет, Ме [Q25; Q75] 8,0 [4,0; 14,0]

СОЭ, мм/ч, Ме [Q25; Q75] 18 [13; 34]

СРБ, мг/л, Ме [Q25; Q75] 4,0 [1,3; 9,5]

DAS 28, балл, М±SD 4,84±1,30

HAQ, балл, Ме [Q25; Q75] 1,0 [0,375; 1,5]
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от среднего значения пика костной массы у молодых взрос-
лых]. Определяли аппендикулярную мышечную массу 
(АММ, кг) и количество жировой ткани по отношению к 
массе тела (%), рассчитывали аппендикулярный мышечный 
индекс (АМИ) – отношение АММ к росту в квадрате (кг/м2).

На основании показателей DXA выделяли фенотипы 
состава тела:

•  нормальный (1) – Т-критерий во всех отделах >-2,5 SD, 
АМИ≥5,5 кг/м2;

•  остеопоротический (2) – Т-критерий хотя бы в одном 
отделе ≤-2,5 SD, АМИ≥5,5 кг/м2;

•  саркопенический (3) – Т-критерий во всех отделах  
>-2,5 SD, АМИ<5,5 кг/м2;

•  остеосаркопенический (4) – Т-критерий хотя бы в од-
ном отделе ≤ -2,5 SD, АМИ<5,5 кг/м2.

Мышечную силу измеряли с помощью механического 
кистевого динамометра ДК-100 и теста «Встать со стула» 
(ТВС). Критериями низкой мышечной силы считали ре-
зультат динамометрии недоминантной руки <16 кг и время 
ТВС>15 с. ФРС определяли по скорости ходьбы на 4 м (м/с), 
тесту «Встань и иди» (ТВИ) и краткому комплексу тестов 
оценки физической формы (ККТ ОФФ, или SPPB  – Short 
Physical Performance Battery). Критериями низкой ФРС явля-
лись скорость ходьбы ≤0,8 м/с, время ТВИ≥20 с и результат 
ККТ ОФФ≤8 баллов.

Все женщины заполнили опросники КЖ EuroQol-5D 
(European Quality of Life Questionnaire – EQ-5D), госпиталь-
ной тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale – HADS), влияния РА на КЖ (Rheumatoid Arthritis 
Impact of Disease – RAID). Для оценки КЖ по общему опрос-
нику EQ-5D вычисляли индекс на основании ответов на 
5 вопросов, касающихся затруднений при ходьбе и уходе за 
собой, привычной повседневной деятельности, а также на-
личия болевых ощущений и признаков тревоги/депрессии, 
по мнению пациента. Составной частью этого опросника 
являлась оценка общего состояния здоровья по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ). Значение по ВАШ могло ва-
рьировать от 0 (минимальная выраженность признака) до 
100 (максимальная выраженность признака).

Более углубленное изучение депрессии и тревоги про-
изводили по опроснику HADS, состоящему из 14 вопро-
сов (7 – для определения степени выраженности тревоги, 
7 – для депрессии). Уровни тревоги (HADS-Т) и депрессии 
(HADS-Д) оценивали независимо друг от друга, при этом 
выделяли следующие области значений: 0–7 баллов – нор-
ма; 8–10 баллов – субклиническая тревога или депрессия; 
11 и более баллов – клинически выраженная тревога или 
депрессия.

В опроснике RAID пациентки отмечали на шкалах 
уровни боли, нарушения функций, усталости, нарушения 
сна, физического и эмоционального благополучия, преодо-
ления симптомов заболевания в течение последней недели, 
непосредственно связанных с РА. Индекс RAID представ-
лен числовым значением в диапазоне от 0 до 10, более вы-
сокое значение соответствует худшему состоянию здоро-
вья. Счет RAID ниже 2 баллов из 10 считается приемлемым 
для пациента статусом. Показатель RAID рассчитывали в 
онлайн-калькуляторе http://pitie-salpetriere.aphp.fr/psaid.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен с использованием 

пакета Statistica v. 12.0 (StatSoft Inc., США). Количественные 
данные анализировали на соответствие закону нормаль-
ного распределения с использованием критерия Шапиро– 
Уилка. В зависимости от полученного результата данные 

представлены как среднее арифметическое (М) ± SD или 
медиана (Me) и интерквартильный размах [Q25; Q75]. При 
сравнении количественных показателей независимых 
групп применяли U-тест Манна–Уитни, критерий Вилкок-
сона, качественных – критерий χ2. Для оценки взаимосвязи 
между признаками проводились корреляционный анализ 
по Спирмену с определением коэффициента корреляции r 
и линейный регрессионный анализ. Статистическая значи-
мость считалась достигнутой при р<0,05.

Результаты
Остеопоротический (2), саркопенический (3) и остео-

саркопенический (4) фенотипы состава тела выявлены у 
27 (17%), 16 (10%) и 16 (10%) пациенток соответственно.

Женщины с остеопеническим и остеосаркопеническим 
фенотипами были значимо старше (табл. 2). При сравне-
нии лиц с нормальным и саркопеническим фенотипами 
различий по возрасту не получено (p>0,05). Группы жен-
щин с саркопеническим фенотипом имели более низкий 
ИМТ (р<0,001) по сравнению с теми, кто имел нормальный 
фенотип. Среди больных РА с остеопоротическим фено-
типом женщин в перименопаузе было меньше (р=0,024), 
а среди пациенток в постменопаузе ее длительность ока-
залась значимо больше в группах с ОП (р=0,007). В то же 
время группы не различались по длительности РА, лабора-
торным показателям активности заболевания (СРБ, СОЭ), 
HAQ и DAS 28 (см. табл. 2).

У женщин с нормальным фенотипом МПК в ШБ и ПОБ 
больше по сравнению с пациентками со всеми остальными 
фенотипами (р1–2<0,001, р1–3<0,001 и р1–4<0,001 в обоих от-
делах), тогда как МПК в LI–LIV не различалась с таковой у 
лиц с саркопеническим фенотипом (р1–3>0,05). При наличии 
саркопенического фенотипа МПК была больше, чем при 
остеопоротическом и остеосаркопеническом фенотипах во 
всех областях измерения (LI–LIV – p2–3<0,001, p3–4=0,005; ШБ – 
p2–3=0,014, p3–4<0,001; ПОБ – p2–3=0,027, p3–4=0,009).

По АММ и АМИ группы женщин с нормальным и 
остео поротическим фенотипами превосходили пациенток 
с саркопеническими фенотипами (р<0,001 для всех парных 
сравнений). При этом АММ у лиц с нормальным составом 
тела также была больше, чем у лиц с остеопоротическим 
фенотипом (р=0,015), а по АМИ эти фенотипы между со-
бой не различались (см. табл. 2).

КЖ по индексу EQ-5D у женщин в зависимости от фе-
нотипов состава тела не различалось, однако по ВАШ оно 
было лучше при нормальном фенотипе (р=0,013). Кроме 
того, по анкете HADS-T тревога оказалась более выражена 
у пациенток с саркопеническим фенотипом по сравнению 
с лицами с нормальным фенотипом (р=0,027). КЖ по анке-
там HADS-Д и RAID не различалось (табл. 3).

Снижение функционального состояния скелетных 
мышц по ККТ ОФФ выявлено у 76 (48,4%), по скорости 
ходьбы – у 84 (53,5%), а по ТВИ – у 11 (7,0%) пациенток. 
Низкая ФРС хотя бы по одному из тестов обнаружена у 
96 (61,1%) обследованных.

Сила мышц была снижена у большинства пациенток. 
Так, кистевая динамометрия <16 кг зарегистрирована 
у 117  (74,5%), а время ТВС>15 с – у 102 (64,9%) женщин. 
Всего 139 (88,5%) человек имели низкую мышечную силу. 
У них установлены худшие показатели АММ и АМИ 
по сравнению с женщинами с нормальной силой мышц  
(16,8 [15,4; 19,1] и 18,4 [17,4; 21,0] кг, р=0,01; 6,5 [5,9; 7,4] и 
7,1 [6,5; 7,7] кг/м2, р=0,027 соответственно). Не получено 
различий по силе мышц и ФРС в зависимости от фенотипа 
состава тела (см. табл. 3).
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При анализе данных в зависимости от показателей 
ФРС группы не различались между собой по возрасту, дли-
тельности РА, ИМТ, числу сопутствующих заболеваний и 
длительности постменопаузы (табл. 4). Пациентки со сни-
женной ФРС имели более высокие показатели СРБ, DAS 28 
(р=0,025 и р=0,049 соответственно), а уровень витамина 
D [25(ОН)D] у них оказался меньше, чем у женщин с нор-
мальной работой мышц (р=0,010). Показатели МПК, АММ, 
АМИ и массы жировой ткани не различались в зависимос-
ти от состояния ФРС (см. табл. 4). Не зафиксировано раз-
личий и по частоте использования, средней длительности 
применения и кумулятивной дозе глюкокортикостероидов 
(ГКС) в зависимости от ФРС (см. табл. 4).

При анализе КЖ у больных РА показатели опросника 
EQ-5D (индекс и ВАШ) были меньше у женщин со сни-
женной ФРС скелетных мышц (р<0,001 и р=0,004 соответ-
ственно, табл. 5).

Средний балл по опроснику HADS значимо боль-
ше у пациенток с низкой ФРС как для HADS-T, так и для 
HADS-Д по сравнению с женщинами с нормальным функ-
циональным состоянием мышц. В первой группе число 
пациенток с признаками субклинической и клинически 
выраженной тревоги и депрессии было больше, чем среди 
лиц без нарушения ФРС, а средний индекс RAID значимо 
превышал аналогичный показатель у женщин с нормаль-
ными показателями ФРС (см. табл. 5).

Таблица 2. Сравнительная характеристика группы в зависимости от фенотипов состава тела
Table 2. Comparative characteristics of the group depending on the phenotypes of body composition

Параметр Нормальный 
фенотип (1)

Остеопоротичес-
кий фенотип (2)

Саркопеничес-
кий фенотип (3)

Остеосарко-
пенический 
фенотип (4)

р

Возраст, лет, М±SD 57,6±8,9 62,0±7,6 54,2±9,0 63,4±6,2 0,002

ИМТ, кг/м2, Ме [Q25; Q75] 27,7 [25,1; 31,6] 25,8 [24,1; 30,0] 22,5 [20,9; 25,4] 22,6 [20,4; 25,0] <0,001

Число женщин в перименопаузе, 
абс. (%) 17 (17,3) 1 (3,7) 5 (31,3) 0 0,024

Постменопауза, лет, Ме [Q25; Q75] 8 [2; 14] 13 [8; 19] 9 [7; 13] 16 [6; 19] 0,007

Длительность РА, лет, Ме [Q25; Q75] 7 [5; 13] 9 [4; 20] 9 [4; 13] 11 [6; 32] >0,05

СОЭ, мм/ч, Ме [Q25; Q75] 21 [14; 34] 24 [13; 45] 18 [10; 35] 25 [16; 42] >0,05

СРБ, г/л, Ме [Q25; Q75] 5,0 [1,4; 20,0] 7,8 [3,1; 27,9] 5,1 [0,4; 11,8] 9,1 [2,1; 21,4] >0,05

DAS 28, балл, М±SD 5,14±1,11 5,22±1,13 4,68±1,59 5,31±0,91 >0,05

HAQ, балл, Ме [Q25; Q75] 1,5 [0,875; 2,0] 1,375 [0,875; 1,875] 1,0 [0,625; 2,0] 1,250 [1,0; 2,0] >0,05

МПК LI–LIV, г/см2, М±SD 1,121±0,130 0,842±0,088 1,057±0,134 0,894±0,148 <0,001

МПК ШБ, г/см2, М±SD 0,923±0,130 0,796±0,133 0,798±0,062 0,687±0,053 <0,001

МПК ПОБ, г/см2, М±SD 0,955±0,129 0,750±0,092 0,833±0,081 0,751±0,058 <0,001

АММ, кг, Ме [Q25; Q75] 18,3 [16,7; 19,7] 16,9 [16,0; 18,7] 14,3 [13,5; 14,6] 13,9 [13,1; 14,5] <0,001

АМИ, кг/м2, Ме [Q25; Q75] 6,9 [6,4; 7,7] 6,8 [6,2; 7,4] 5,4 [5,3; 5,9] 5,5 [5,2; 5,7] <0,001

Жировая ткань, %, М±SD 39,6±5,8 38,7±5,8 37,8±6,5 38,9±4,6 >0,05
Примечание. Здесь и далее в табл. 3–6 полужирным шрифтом выделены значения p<0,05.

Таблица 3. КЖ, ФРС и сила мышц у больных РА с различными фенотипами состава тела
Table 3. Quality of life, physical performance and muscle strength in patients with rheumatoid arthritis (RA) with different 
body composition phenotypes

Параметр,  
Ме [Q25; Q75]

Нормальный 
фенотип (1)

Остеопоротичес-
кий фенотип (2)

Саркопеничес-
кий фенотип (3)

Остеосаркопеничес-
кий фенотип (4) р

EQ-5D, индекс 0,52 [0,19; 0,62] 0,52 [0,32; 0,66] 0,59 [0,08; 0,73] 0,52 [0,52; 0,64] >0,05

EQ-5D, ВАШ, мм 65 [50; 78] 58 [35; 79] 54 [39; 70] 46 [30; 54] 0,013

HADS-T, балл 8 [5; 11] 7 [4; 11] 5 [4; 7] 8 [5; 9] >0,05 (p1–3=0,027)

HADS-Д, балл 6 [3; 9] 6 [3; 9] 5 [2; 7] 6 [3; 8] >0,05

RAID, балл 5,2 [3,4; 7,0] 5,3 [2,7; 6,3] 3,5 [2,3; 5,8] 4,4 [3,3; 5,1] >0,05

ККТ ОФФ, балл 9,0 [7,0; 10,0] 8,0 [7,0; 9,0] 9,0 [7,5; 10,5] 8,5 [7,0; 9,5] >0,05

ТВИ, с 10,3 [9,0; 12,5] 10,1 [8,6; 12,2] 8,9 [7,8; 11,5] 11,0 [9,6; 12,5] >0,05

Скорость ходьбы, м/с 0,80 [0,66; 1,0] 0,72 [0,61; 0,90] 0,81 [0,74; 1,0] 0,81 [0,71; 0,90] >0,05

ТВC, с 15,7 [11,9; 20,0] 16,4 [10,0; 19,1] 14,9 [12,1; 20,1] 15,6 [13,2; 22,6] >0,05

Кистевая 
динамометрия, кг 10,0 [8,0; 16,0] 11,0 [8,0; 14,0] 10,0 [4,5; 11,5] 8,0 [3,0; 12,0] >0,05
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Для определения ассоциаций между показателями КЖ, 
параметрами состава тела и ФРС проведен корреляцион-
ный анализ, в ходе которого не установлено взаимосвязи 
между показателями КЖ с МПК и компонентами состава 
тела.

Умеренные прямые корреляции обнаружены между 
индексом EQ-5D с результатом ККТ ОФФ и скоростью 
ходьбы (r=0,36 и r=0,35 соответственно; p<0,001); между 
HADS-Д и RAID с ТВС (r=0,33; р<0,001 и r=0,32; р=0,002 со-
ответственно), а обратные корреляционные связи – меж-
ду показателями индекса EQ-5D и ТВС (r= -0,31; р=0,001),  

EQ-5D ВАШ и ТВИ (r=-0,31; р=0,002), HADS-Д с ККТ ОФФ 
и скоростью ходьбы (r=-0,33; p<0,001 и r=-0,31; р=0,002 со-
ответственно).

При однофакторном регрессионном анализе обнару-
жено, что более высокие балл ККТ ОФФ и скорость ходь-
бы ассоциировались с большим индексом EQ-5D и более 
низкими результатами по HADS и RAID. Время выполне-
ния ТВИ негативно ассоциировалось с индексом EQ-5D и 
позитивно – с HADS и RAID, а время выполнения ТВС – с 
HADS-Д и RAID (табл. 6).

Обсуждение
В нашем исследовании изучались патологические фе-

нотипы состава тела в зависимости от наличия ОП и/или 
СП. Среди обследованных пациенток частота остеопоро-
тических фенотипов составила 27%, а саркопенических  – 
20%. В работах, где проводилась оценка частоты ОП у 
больных РА, представлены различные данные, как совпа-
дающие с нашими, так и значительно превосходящие их. 
Так, G. Haugeberg и соавт. и K. Sarkis и соавт. сообщили о 
22 и 25% женщин с ОП среди больных РА [9, 10]. Другие 
исследователи обнаружили более высокую частоту ОП: от 
47 до 56% [11, 12].

Различия по частоте низкой АММ и/или АМИ также 
весьма существенны. Так, частота СП у больных РА дости-
гала от 29 до 74% [13, 14]. Однако в этих работах пациенты 
были существенно старше, что позволяет предположить 
смешанный генез снижения мышечной массы. В то же время 
в исследованиях, в которых возраст пациентов был сопоста-
вим с таковым в нашей группе, частота низкого АМИ или 
СП составляла 17–20% [15, 16]. Кроме того, различия по час-
тоте сниженной мышечной массы могут быть связаны как 

Таблица 4. Характеристика больных РА в зависимости от ФРС
Table 4. Characteristics of patients with RA depending on physical performance

Параметр Сниженная ФРС (n=96) Нормальная ФРС (n=61) р

Возраст, лет, М±SD 59,6±8,9 57,0±8,4 >0,05

ИМТ, кг/м2, Ме [Q25; Q75] 26,9 [24,2; 30,6] 25,9 [22,7; 28,4] >0,05

Женщин в постменопаузе, абс. (%) 85 (88,5) 49 (80,3) >0,05

Постменопауза, лет, Ме [Q25; Q75] 12 [8; 18] 11[6; 15] >0,05

Число сопутствующих заболеваний, Ме [Q25; Q75] 2 [1; 4] 2 [1; 3] >0,05

Длительность РА, лет, Ме [Q25; Q75] 8 [4; 12] 9 [5; 17] >0,05

Прием ГКС, абс. (%) 44 (45,8) 19 (31,1) >0,05

Длительность приема ГКС, лет, Ме [Q25; Q75] 3,0 [1,5; 8,0] 5,0 [2,0; 8,5] >0,05

Кумулятивная доза ГКС, мг, Ме [Q25; Q75] 6870 [3505; 12 975] 12 775 [4530; 21 900] >0,05

СОЭ, мм/ч, Ме [Q25; Q75] 23 [14; 37] 18 [13; 34] >0,05

СРБ, г/л, Ме [Q25; Q75] 8,2 [1,8; 23,4] 4,0 [1,3; 9,5] 0,025

DAS 28, балл, М±SD 5,3±1,0 4,8±1,3 0,049

25(ОН)D, нг/мл, Ме [Q25; Q75] 21,7 [17,8; 29,3] 26,4 [21,2; 33,0] 0,010

HAQ, балл, Me [Q25; Q75] 1,750 [1,0; 2,125] 1,0 [0,375; 1,500] >0,05

LI–LIV МПК, г/см2, Me [Q25; Q75] 1,029 [0,882; 1,176] 1,083 [0,966; 1,174] >0,05

ШБ МПК, г/см2, Me [Q25; Q75] 0,832 [0,732; 0,927] 0,841 [0,754; 0,986] >0,05

ПОБ МПК, г/см2, Me [Q25; Q75] 0,840 [0,767; 0,974] 0,893 [0,807; 0,999] >0,05

АММ, кг, Ме [Q25; Q75] 16,8 [15,6; 19,1] 17,8 [15,3; 19,3] >0,05

АМИ, кг/м2, Ме [Q25; Q75] 6,5 [6,0; 7,4] 6,6 [5,8; 7,4] >0,05

Жировая ткань, %, М±SD 39,6±5,8 38,5±5,4 >0,05

Таблица 5. Показатели КЖ у больных РА с различной ФРС
Table 5. Quality of life indicators in patients with RA with 
different physical performance

Параметр Сниженная 
ФРС (n=96)

Нормаль-
ная ФРС 

(n=61)
р

EQ-5D, индекс,  
Ме [Q25; Q75]

0,52  
[0,08; 0,59]

0,64  
[0,52; 0,69] <0,001

EQ-5D, ВАШ, мм,  
Ме [Q25; Q75]

50,0  
[32,5; 65,0]

64,0  
[47,0; 78,0] 0,004

HADS-T, балл,  
Ме [Q25; Q75]

8,0  
[5,0; 11,0]

6,0  
[3,0; 9,0] 0,004

≥8 баллов, абс. (%) 55 (57,3) 22 (36,1) 0,009

HADS-Д, балл,  
Ме [Q25; Q75]

7,0  
[4,0; 10,0]

4,5  
[2,0; 7,0] 0,001

≥8 баллов, абс. (%) 44 (45,8) 11 (18,0) <0,001

RAID, балл, М±СD 5,3±2,4 4,2±2,1 0,010
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с национальными физиологическими особенностями, так и 
с разными способами определения состава тела (биоимпе-
данс и DXA).

Разброс результатов тестирования ФРС по данным раз-
личных авторов также достаточно велик. К примеру, в ис-
следовании S. Wiegmann и соавт. величина ККТ ОФФ равна 
11 баллов, средняя скорость ходьбы – 1,24 м/с, а доля лиц 
со сниженной скоростью ходьбы составила всего 4,6% [17]. 
В работе турецких авторов медиана скорости ходьбы у па-
циентов с РА без СП и с вероятной СП составила 1,0 и 0,8 м/с 
соответственно [18]. У больных, обследованных нами, ККТ 
ОФФ=9 баллов, скорость ходьбы составила 0,81 м/с, а доля 
пациентов с низкой скоростью ходьбы – 53,5%. Такие разли-
чия между показателями ФРС могут быть связаны с мень-
шими показателями активности РА и функциональных 
нарушений по HAQ по сравнению с нашей группой. Кро-
ме того, имеются различия в критериальных оценках сни-
жения ФРС. Например, в работе H. Minamino и соавт. [14] 
использовались критерии СП Азиатской рабочей группы 
по СП, по которым низкая ФРС определяется при скорости 
ходьбы <1,0 м/с, в отличие от примененных нами критериев 
EWGSOP2 (<0,8 м/с).

В работах по КЖ у больных РА часто применяют опрос-
ники EQ-5D и HADS. Так, W. Katchamart и соавт. выявили 
различия в показателях индекса EQ-5D и ВАШ в зависи-
мости от активности РА и степени функциональных нару-
шений, а 9,3 и 8,4% лиц с РА имели клинически значимую 
тревогу и депрессию соответственно [19]. По данным J. Ji и 
соавт., тревога по HADS обнаружена у 47% пациентов, а де-
прессия – у 35% [20]. Частота тревоги и депрессии по НADS 
(49 и 35% соответственно) среди наших пациентов практи-
чески совпала с результатами китайских авторов.

Показано отрицательное влияние СП на КЖ по индексу 
EQ-5D в целом, а также по отдельным его доменам [21, 22]. 
В то же время в исследовании российских авторов не обна-
ружено разницы в КЖ по индексу EQ-5D у лиц пожилого 
возраста в зависимости от наличия СП [23]. У пациентов 

с РА мы тоже не получили значимых различий по индексу 
EQ-5D между женщинами с саркопеническими феноти-
пами по сравнению с нормальным и остеопоротическим 
фенотипами, тогда как значимые различия обнаружены по 
EQ-5D-ВАШ между женщинами с нормальным и остео-
саркопеническим фенотипами. Кроме того, КЖ было хуже 
по всем опросникам у пациенток со сниженной ФРС, чем 
у лиц с нормальной функцией скелетных мышц (р<0,001 и 
р=0,004 соответственно).

Заключение
Патологические фенотипы состава тела обнаружены у 

37% больных РА. Слабая мышечная сила выявлена у 88,5%, 
а низкая ФРС – у 61% пациенток. Не установлено взаимо-
связи между КЖ и составом тела, в то же время КЖ зависе-
ло от ФРС скелетных мышц.
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Таблица 6. Однофакторная линейная регрессия между 
ФРС и показателями КЖ у женщин с РА
Table 6. Univariate linear regression between physical 
performance and quality of life measures in women  
with RA 

EQ-5D, 
индекс

EQ-5D, 
ВАШ HADS-T HADS-Д RAID

ККТ ОФФ

β 0,39 0,14 -0,23 -0,29 -0,36

р <0,001 >0,05 0,017 0,002 <0,001

ТВИ

β -0,285 -0,14 0,24 0,26 0,32

р 0,003 >0,05 0,012 0,008 <0,001

Скорость ходьбы

β 0,388 0,13 -0,22 -0,27 -0,33

р <0,001 >0,005 0,022 0,005 <0,001

ТВС

β -0,20 -0,07 0,14 0,25 0,28

р >0,05 >0,05 >0,05 0,014 0,005

Примечание. β – стандартизованный регрессионный коэффициент.
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АМИ – аппендикулярный мышечный индекс
АММ – аппендикулярная мышечная масса
ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ГКС – глюкокортикостероиды
ИМТ – индекс массы тела
КЖ – качество жизни
ККТ ОФФ – краткий комплекс тестов оценки физической формы
МПК – минеральная плотность костей
ОП – остеопороз
ПОБ – проксимальный отдел бедра
РА – ревматоидный артрит
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СП – саркопения
СРБ – С-реактивный белок
ТВИ – тест «Встань и иди»
ТВС – тест «Встать со стула»
ФРС – физическая работоспособность
ШБ – шейка бедра
ACR – American College of Rheumatology (Американская коллегия  
ревматологов)

DAS 28 – Disease Activity Score (индекс активности заболевания)
DXA – Dual X-ray Absorptiometry (двуэнергетическая рентгеновская 
денситометрия)
EQ-5D – European Quality of Life Questionnaire (Европейский опрос-
ник оценки качества жизни)
EULAR – European League Against Rheumatism (Европейская антирев-
матическая лига)
EWGSOP2 – European Working Group on Sarcopenia in Older People (Ев-
ропейская рабочая группа по изучению саркопении у пожилых людей)
HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale (шкала оценки госпи-
тальной тревоги и депрессии)
HAQ – Health Assessment Questionnaire (опросник оценки здоровья)
M – среднее арифметическое значение
Me – медиана
RAID – Rheumatoid Arthritis Impact of Disease (опросник по оценке 
влияния ревматоидного артрита на качество жизни)
SD – стандартное отклонение
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