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Ревматоидный артрит (РА) является наиболее распро-
страненным заболеванием из группы болезней, для которых
характерно поражение соединительной ткани вследствие

аутоиммунных нарушений. Распространенность РА в мире
колеблется от 0,5 до 2,0%, а в России, по данным официаль-
ной статистики, зарегистрированы 301 тыс. больных, что
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Резюме
Цель. Определить частоту саркопении (СП) в соответствии с критериями EWGSOP2 и выявить факторы, ассоциированные с низкой
мышечной массой, у женщин с ревматоидным артритом (РА).
Материалы и методы. В исследование включены 79 женщин в возрасте 40–75 лет с достоверным РА. Проанализированы клинико-
анамнестические и лабораторные данные. Обследование включало двуэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию
поясничного отдела позвоночника, проксимального отдела бедра и всего тела. Всем пациенткам проведены тесты для оценки
мышечной силы и физической формы. Ассоциации между снижением массы мышц и различными факторами оценены на основании
корреляционного анализа по Спирмену.
Результаты. Снижение мышечной силы обнаружено у 73 (92%) пациенток, а мышечной массы – у 20 (25%), из них у 9 (11%)
обследованных также зафиксировано нарушение функции мышц. Не выявлено корреляции между возрастом больных и наличием
СП, в то же время длительность РА у женщин с СП была значимо больше (р=0,006). Выявлены статистически значимые корреляции
между мышечной массой и индексом массы тела, приемом глюкокортикоидов, дозой метотрексата, индексом коморбидности, уровнем
креатинина и мочевой кислоты в сыворотке крови, минеральной плотностью кости и количеством падений.
Заключение. Достоверную СП по критериям EWGSOP2 имели 25% больных РА, в том числе у 11% обследованных выявлена тяжелая
СП. Нами обнаружены корреляции между мышечной массой и факторами, связанными как c самим заболеванием, так и с
некоторыми общеклиническими параметрами, что требует дальнейшего изучения.
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Aim. To evaluate the frequency of sarcopenia (SP) according to EWGSOP2 criteria and factors associated with low lean mass in women
with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and methods. 79 women (aged 40–75 years) with RA were enrolled in the study. We analyzed clinical data: age, body mass index
(BMI), disease duration, methotrexate use, glucocorticoid use, anthropometric measurements, C-reactive protein level, disease activity score
in 28 joints-erythrocyte sedimentation rate, bone mineral density (BMD) of the lumbar spine, femur neck, total hip and body composition
by Dual energy X-ray absorptiometry. Also, muscle strength and functional tests were performed. We analyzed the correlation between
disease parameters and low lean mass with the Spearman method.
results. 73 (92%) patients had low muscle strength, 20 (25%) patients had low muscle strength and low lean mass, among them 9 (11%) –
also had functional disability. There was no correlation between the age of patients and the presence of SP, while the duration of RA in
women with SP was significantly greater (p=0.006). There were significant correlations between lean mass and body mass index,
glucocorticoids used, methotrexate doses, creatinine and urea acid serum concentration, bone mineral density and falls number.
conclusion. According EWGSOP2 confirmed sarcopenia was found in 25% RA patients, among them 11% women had severe sarcopenia.
Lean mass correlated with the factors related to the disease itself and some general clinical parameters, which requires further study.

Keywords: rheumatoid arthritis, sarcopenia, lean mass, muscle strength, body composition.

For citation: Toroptsova N.V., Dobrovolskaya O.V., Nikitinskaya O.A., et al. Frequency of sarcopenia and factors associated with lean mass
in women with rheumatoid arthritis. Therapeutic Archive. 2020; 92 (5): 15–21. DOI: 10.26442/00403660.2020.05.000622

АМИ – аппендикулярный мышечный индекс
АММ – аппендикулярная мышечная масса
ГК – глюкокортикоиды
ИМТ – индекс массы тела
ККТ ОФФ – краткий комплекс тестов оценки 
физической формы
М – среднее арифметическое
МПК – минеральная плотность кости
ПОБ – проксимальный отдел бедра
РА – ревматоидный артрит

СО – стандартное отклонение
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СП – саркопения
СРБ – С-реактивный белок
ШБ – шейка бедра
DXA (Dual energy X-ray Absorptiometry) – двуэнергетическая
рентгеновская абсорбциометрия
EWGSOP (Group for the European Working Group on Sarcopenia in
Older People) – Европейская рабочая группа по изучению сарко-
пении у пожилых людей
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составляет для взрослого населения около 0,2% [1]. Однако
результаты проведенного эпидемиологического исследова-
ния «Остеоскрининг Россия» показали, что частота РА в
нашей стране достигает 1,7%, в том числе 1,9% – среди жен-
щин и 1,2% – среди мужчин [2]. Помимо хронического эро-
зивного артрита и системных поражений внутренних орга-
нов для РА характерно развитие патологических изменений
со стороны костно-мышечной системы, таких как остеопо-
роз и саркопения (СП), которые, в свою очередь, могут усу-
гублять тяжесть функциональных нарушений опорно-дви-
гательного аппарата.

В настоящее время все больше внимания уделяется по-
ражению мышц у больных РА, в частности СП как ослож-
нению или коморбидному состоянию при РА. Термин СП
появился в гериатрии, так как это состояние в первую оче-
редь связывалось с процессами старения [3]. В настоящее

время СП определяется как синдром, характеризующийся
генерализованным и прогрессирующим снижением силы
мышц и массы мышечной ткани, приводящий к повышению
риска падений, переломов и смерти, ограничению повседнев-
ной жизнедеятельности и ухудшению качества жизни [4].
Среди механизмов развития СП рассматриваются: алимен-
тарные нарушения, такие как низкая общая энергетическая
ценность пищи, недостаточное потребление белка и вита-
мина D; повышение уровня воспалительных цитокинов (ин-
терлейкин-6, фактор некроза опухоли α и интерлейкин-1β);
гормональные изменения и окислительный стресс [5]. Си-
нергичное действие этих факторов приводит к деградации
мышечной ткани, проявляющейся атрофией и уменьшением
массы мышц, снижением способности регенерации миоци-
тов. Диагностические критерии СП представлены Европей-
ской рабочей группой по изучению саркопении у пожилых
людей (Group for the European Working Group on Sarcopenia
in Older People – EWGSOP) в 2010 г., обязательным счита-
лось снижение массы мышечной ткани. В 2018 г. разработан
новый диагностический алгоритм EWGSOP2 [4]. В отличие
от предыдущего консенсуса во главу угла поставлено сни-

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåðèñòèêà ëèö, âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå

Параметр n=79
Возраст, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 60 [55; 65]
Рост, М±СО, см 159±6
ИМТ, кг/м2 27 [24; 31]
ИМТ≥30 кг/м2, n (%) 22 (28)
Начало менопаузы, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 50 [45; 52]
Число женщин до менопаузы, n (%) 6 (8)
Длительность постменопаузы, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 10 [6; 17]
Длительность ревматических заболеваний, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 9 [3; 11]
Прием ГК, n (%) 39 (49)
Кумулятивная доза ГК, Ме [25; 75-й перцентиль], мг (в преднизолоновом эквиваленте) 9125 [2737; 17325]
Прием базисной терапии, n (%)
• метотрексат 41 (52)
• сульфасалазин 8 (10)
• плаквенил 7 (9)
• лефлунамид 8 (10)
Окружность плеча, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• правое 32 [29; 33]
• левое 31 [29; 33]
Окружность голени, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• правая 36 [34; 38]
• левая 36 [34; 38]
Окружность бедра, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• правое 59 [53; 62]
• левое 59 [54; 62]
СРБ, Ме [25; 75-й перцентиль], мг/л 6,6 [2; 17]
СРБ>5,0 мг/л, n (%) 44 (56)
СОЭ, Ме [25; 75-й перцентиль], мм/ч 17 [12; 27]
СОЭ>30 мм/ч, n (%) 17 (22)
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Саркопения у женщин с ревматоидным артритом

жение силы мышц, при выявлении которого говорят о веро-
ятной СП. Второй этап в этом алгоритме – определение
массы мышечной ткани, чаще всего для этого используют
двуэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию (Dual
energy X-ray Absorptiometry – DXA) или биоимпедансный
анализ. В случае подтвержденного уменьшения аппендику-
лярной мышечной массы (АММ) диагноз СП считается до-
стоверным. Третий этап диагностического алгоритма под-
разумевает исследование функциональных возможностей
скелетной мускулатуры, основанное на выполнении ряда те-
стов для выявления тяжелой СП.

Различают первичную возраст-зависимую СП, выявляе-
мую у пожилых в отсутствие других причин, и вторичную,
которая может иметь место также и у молодых лиц на фоне
различных заболеваний, сопровождающихся хроническим
воспалением, в том числе у больных РА. Кроме того, при
РА повышенный риск развития СП связан с ограничением
физической активности из-за боли и суставных деформаций,
а также использования в терапии глюкокортикоидных пре-
паратов. Некоторые авторы выявили у больных РА досто-
верные ассоциации между снижением АММ и мышечной
силы, с одной стороны, и воспалительной активностью за-
болевания, характеризующейся индексом DAS28 и повыше-
нием С-реактивного белка (СРБ), с другой стороны, а также
с высокими уровнями интерлейкина-6, фактора некроза опу-
холи α, инсулиноподобного фактора роста 1, паратгормона,
со снижением минеральной плотности кости (МПК) и гипо-
витаминозом D, в то время как другие исследователи не об-
наружили влияния ряда факторов на развитие СП у этого
контингента больных [6–8].

По данным разных авторов, частота СП у больных РА
колеблется от 13,95 до 39,8%, а собственно низкой мышеч-
ной массы – до 49%. В этих работах для постановки диагноза
использовались ранее разработанные диагностические кри-
терии EWGSOP или AWGS (Asian Working Group for Sarco-
penia) [9–12].

Цель исследования – определение частоты СП в соот-
ветствии с новыми критериями, разработанными EWG-
SOP2, и выявление факторов, ассоциированных с низкой
мышечной массой, у женщин с РА.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Обследованы 79 женщин в возрасте 40–75 лет с досто-

верным РА, диагностированным на основании критериев
ACR/EULAR (2010 г.), II–III рентгенологической стадии.
Пациенты с асептическими некрозами костей и эндопроте-
зами суставов в исследование не включались. Общая харак-
теристика группы представлена в табл. 1.

Пациенты, включенные в исследование, опрошены с ис-
пользованием оригинальной анкеты, в которую включены
вопросы, касающиеся сведений о сопутствующих заболева-
ниях и проводимой терапии, вредных привычках, потребле-

нии кальция с пищей, гинекологическом анамнезе, и раздел,
посвященный лечению основного заболевания. Кроме того,
все пациенты заполнили анкету SARC-F (assistance in wal-
king, rise from a chair, climb stairs, falls), включавшую во-
просы о степени возможных затруднениях при подъеме пред-
мета массой 5 кг, ходьбе по комнате, подъеме по лестнице,
при вставании со стула или кровати и количестве падений в
течение года, предшествовавшего анкетированию. В рамках
обследования проводились измерение роста, массы тела,
окружности плеча, голени и бедра, клинический и иммуно-
логический анализы крови.

Для определения состава тела и МПК в поясничном от-
деле позвоночника (L1–L4), шейке бедра (ШБ), проксималь-
ном отделе бедра (ПОБ) в целом проводилась DXA (Disco-
very A, Hologic, USA). При исследовании состава тела
рассчитывалась АММ – сумма мышечной массы рук и ног
и аппендикулярный мышечный индекс (АМИ), определяе-
мый как отношение АММ к квадрату роста человека
(кг/м2). В соответствии с критериями Европейской рабочей
группы по изучению саркопении (EWGSOP2) при величине
АМИ≤6 кг/м2 констатировалось снижение мышечной
массы. Содержание жировой массы более 35% по DXA рас-
ценивалось как ожирение [13].

Мышечная сила оценивалась с использованием механи-
ческого кистевого динамометра и теста «Подъем со стула».
Для оценки мышечной функции определялась скорость
ходьбы на 4 м, проводился тест «Встань и иди», а также учи-
тывался общий балл краткого комплекса тестов оценки фи-
зической формы (ККТ ОФФ).

Статистическая обработка данных проведена с использо-
ванием пакета программ Statistica for Windows, версия 10.0
(StatSoft Inc., USA). Все количественные данные проанализи-
рованы на соответствие закону нормального распределения с
использованием критерия Колмогорова–Смирнова в модифи-
кации Лиллиефорса. В зависимости от полученного резуль-
тата данные представлены как среднее арифметическое (М) ±
стандартное отклонение (СО) или медиана и межквартильный
размах (Ме [25; 75-й перцентиль]). Для сравнения между груп-
пами количественных показателей применялся тест Манна–
Уитни. Оценка различий качественных признаков проводилась
с использованием метода хи-квадрат (χ2). Для анализа связи
признаков применялся корреляционный метод Спирмена. Ста-
тистически значимыми считались различия при р<0,05.

Исследование получило одобрение этического комитета
ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой». Все пациенты подпи-
сали информированное согласие на участие в исследовании.

Ðåçóëüòàòû
При использовании анкеты SARC-F 4 балла и более на-

брали 46 (58%) пациенток с РА. По рекомендациям 
EWGSOP2 лица, набравшие менее 4 баллов, не нуждаются
в дальнейшей оценке на наличие СП. Однако в нашем иссле-

Òàáëèöà 2. Ïîêàçàòåëè ìûøå÷íîé ñèëû ó áîëüíûõ ÐÀ

Тесты n=79
Динамометрия, кг, Ме [25; 75-й перцентиль]
• правая кисть 12 [8; 18]
• левая кисть 11 [8; 15]
Сила сжатия меньше 16 кг, n (%) 49 (62)
Подъем со стула (5 раз), Ме [25; 75-й перцентиль], с 18 [13; 22]
Подъем со стула (5 раз) >15 с или тест не выполнен, n (%) 56 (71)
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довании диагностические процедуры проводились всем
лицам, независимо от результатов SARC-F. В соответствии
с алгоритмом EWGSOP2 на II этапе проведены тесты оценки
мышечной силы (табл. 2).

Снижение мышечной силы выявлено у 73 (92%) боль-
ных РА, что позволило сделать заключение о наличии у них
вероятной СП.

Оценка композиционного состава тела с помощью DXA
проводилась нами у всех участников исследования, незави-
симо от показателей тестов оценки силы мышц (табл. 3).

Уменьшение АММ (<15 кг) выявлено у 14 (18%) жен-
щин, а низкий АМИ (<6 кг/м2) – у 20 (25%). Все эти паци-
ентки по результатам тестов оценки силы мышц были в
числе лиц с вероятной СП.

Изучение состава тела продемонстрировало, что у 71%
обследованных имелось высокое общее содержание жиро-
вой массы (>35%), при том, что ожирение по индексу массы
тела (ИМТ) выявлено только у 28% женщин с РА, что
может быть связано с замещением мышечной ткани жиро-
вой без увеличения массы тела.

Следующим этапом в алгоритме EWGSOP2 является
оценка функционального состояния скелетной мускула-
туры, которую мы также провели всем лицам, включенным
в исследование (табл. 4).

Время выполнения теста «Встань и иди» быстрее 20 с
показали все участницы исследования, за исключением 
6 (8%) женщин, которые не могли встать со стула без по-
мощи рук. Низкие скорость ходьбы и общий балл ККТ ОФФ
были у 34 (43%) и 27 (34%) пациенток соответственно. Из
числа лиц с достоверной СП сниженные функциональные
способности скелетной мускулатуры и, следовательно, тя-
желая СП выявлены у 9 (11%) женщин.

Таким образом, частота достоверной СП в обследован-
ной группе составила 25%, а частота тяжелой СП – 11%.

Для обнаружения факторов, ассоциированных с низкой
мышечной массой, обследованные лица разделены на 2 под-
группы – с достоверной СП и без СП (табл. 5).

Женщины с СП не отличались от пациенток с нормаль-
ной мышечной массой по среднему возрасту и доле лиц мо-
ложе 65 лет. Показатели ИМТ и доля лиц с ИМТ≥30 кг/м2

среди больных с СП значимо меньше, чем среди женщин без
СП. В то же время среди пациенток с СП и нормальным
ИМТ число лиц с ожирением, выявленным при проведении

DXA, значимо больше (р=0,0005). У женщин без СП общее
содержание жировой массы более 35% чаще встречалось у
лиц с ИМТ, соответствующим ожирению.

Продолжительность РА была значимо больше у пациен-
ток с СП, а возраст наступления менопаузы и длительность
постменопаузы не различались. Среди больных с СП доля
лиц, длительно принимавших глюкокортикоиды (ГК),
значимо больше, чем без СП. Несмотря на то, что в среднем
больные с СП получили большую кумулятивную дозу ГК,
статистически значимой разницы по этому параметру между
группами мы не получили (p=0,078). Нами не выявлено раз-
ницы по суточному потреблению кальция с пищей, доле ку-
ривших лиц, средней дозе метотрексата, низкоэнергетиче-
ским переломам в анамнезе, доле женщин с остеопорозом,
величинам скорости оседания эритроцитов (СОЭ), СРБ и
индексу DAS28 между пациентками с/без СП.

Показатели тестов «Подъем со стула», «Встань и иди»
и средняя скорость ходьбы у больных РА не различались в
зависимости от наличия СП, что может указывать на связь
этих показателей с затруднениями движения вследствие по-
ражения суставов. У пациентов с СП окружности плеча, го-
лени и бедра были значимо меньше, чем у лиц с нормальной
массой мышц. Связи с функцией ведущей конечности при
этом не было.

Далее мы провели корреляционный анализ между АММ
и АМИ с показателями, для которых выявлены различия у
пациенток с СП и без, а также с некоторыми другими фак-
торами, которые могли быть ассоциированы со снижением
мышечной массы. В табл. 6 представлены показатели, про-
демонстрировавшие значимую связь с обсуждаемыми пара-
метрами аппендикулярной мышечной ткани.

Таким образом, установлено, что АММ прямо коррели-
ровала с ИМТ, дозой метотрексата, индексом коморбидно-
сти, уровнем креатинина и мочевой кислоты в сыворотке
крови, МПК и обратно коррелировала с приемом ГК. Для
АМИ также выявлена обратная корреляция с длитель-
ностью РА и количеством падений в предшествующем году.

Îáñóæäåíèå
В наше исследование включены 79 пациенток с РА, у ко-

торых мы определяли силу мышц, АММ и мышечную функ-
цию, следуя этапам алгоритма диагностики СП, предложенного

Òàáëèöà 3. Êîìïîçèöèîííûé ñîñòàâ òåëà ó áîëüíûõ ÐÀ

Показатель n=79
Общее содержание костного компонента, М±СО, кг 1,9±0,4
Общее содержание мышечной массы, М±СО, кг 42,6±6,3
АММ, М±СО, кг 17,8±3,0
АМИ, М±СО, кг/м2 6,8±1,0
Общее содержание жировой массы, М±СО, кг 28,2±8,8
Общее содержание жировой массы, % 37,8±6,0

Òàáëèöà 4. Ðåçóëüòàòû îöåíêè ôèçè÷åñêîé ôîðìû áîëüíûõ ÐÀ

Тесты n=79
Тест «Встань и иди», Ме [25; 75-й перцентиль], с 9 [8; 12]
Скорость ходьбы, Ме [25; 75-й перцентиль], м/с 0,81 [0,67; 1,02]
Скорость ходьбы ≤0,8 м/с, n (%) 34 (43)
ККТ ОФФ≤8 баллов, n (%) 27 (34)
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Òàáëèöà 5. Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ ÐÀ ñ ÑÏ è áåç

Показатель Больные с СП (n=20) Больные без СП (n=59) р
Возраст, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 59 [53; 64] 60 [55; 67] >0,05
Моложе 65 лет, n (%) 17 (85) 42 (71) >0,05
ИМТ, Ме [25; 75-й перцентиль], кг/м² 24 [22; 26] 28 [25; 32] 0,0001
18≤ИМТ<25 кг/м2, n (%) 14 (70) 14 (23,7) 0,0007
25≤ИМТ<30 кг/м2, n (%) 5 (25) 24 (40,7) >0,05
ИМТ≥30 кг/м2, n (%) 1 (5) 21 (35,6) 0,008
Общее содержание жировой массы ≥35%, n (%) 13 (65) 43 (73) >0,05
18≤ИМТ<25 кг/м2, n (%) 7 (35) 3 (5) 0,0005
ИМТ≥30 кг/м2, n (%) 1 (5) 21 (36) 0,008
Возраст наступления менопаузы, Ме 
[25; 75-й перцентиль], лет 48 [47; 51] 50 [45; 52] >0,05

Длительность постменопаузы, Ме 
[25; 75-й перцентиль], лет 10 [8; 17] 11 [7; 16] >0,05

Суточное потребление кальция, Ме 
[25; 75-й перцентиль], мг 709 [463; 1069] 678 [524; 943] >0,05

Длительность РА, Ме [25; 75-й перцентиль], лет 15 [4; 23] 6 [3; 8] 0,006
Прием ГК, n (%) 13 (65) 23 (39) 0,04
Кумулятивная доза ГК, Ме [25; 75-й перцентиль], мг
(в преднизолоновом эквиваленте) 12775 [4680; 19425] 7475 [2735; 16425] >0,05

Доза метотрексата, Ме [25; 75-й перцентиль], мг 10 [10; 15] 15 [10; 20] >0,05
Переломы в анамнезе, n (%) 4 (20) 7 (12) >0,05
Остеопороз, n (%) 7 (35) 13 (22) >0,05
Динамометрия, кг, Ме [25; 75-й перцентиль]
• правая кисть 10 [6; 12] 14 [9; 18] 0,007
• левая кисть 10 [4; 12] 12 [8; 16] 0,015
Тест «Подъем со стула», Ме [25; 75-й перцентиль], с 18 [13; 22] 18 [12; 23] >0,05
Тест «Встань и иди», Ме [25; 75-й перцентиль], с 9 [8; 14] 10 [9; 11] >0,05
Скорость ходьбы, Ме [25; 75-й перцентиль], м/с 0,9 [0,7; 1] 0,8 [0,7; 1] >0,05
Окружность плеча, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• справа 27 [25; 29] 32 [29; 35] 0,004
• слева 26 [25; 28] 32 [29; 34] 0,002
Окружность голени, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• справа 33 [33; 36] 36 [35; 39] 0,032
• слева 33 [33; 37] 37 [35; 39] 0,017
Окружность бедра, Ме [25; 75-й перцентиль], см
• справа 53 [49; 54] 60 [55; 63] 0,029
• слева 54 [49; 54] 61 [55; 63] 0,038
СОЭ, Ме [25; 75-й перцентиль], мм/ч 16 [10; 20] 17 [13; 31] >0,05
СРБ, Ме [25; 75-й перцентиль], мг/л 10 [3; 22] 6 [2; 17] >0,05
DAS28, Ме [25; 75-й перцентиль], балл 3,8 [3,4; 5,7] 4,6 [3,7; 5,3] >0,05
L1–L4
МПК, г/см2, Ме [25; 75-й перцентиль] 0,892 [0,772; 1,024] 0,910 [0,785; 1,028] >0,05
Т-критерий, Ме [25; 75-й перцентиль] -1,5 [-2,4; -0,4] -1,2 [-2,3; -0,2] >0,05
ШБ
МПК, г/см2, Ме [25; 75-й перцентиль] 0,681 [0,607; 0,703] 0,719 [0,622; 0,804] 0,049
Т-критерий, Ме [25; 75-й перцентиль] -1,5 [-2,4; -1,1] -1,2 [-1,9; -0,4] 0,046
ПОБ
МПК, г/см2, Ме [25; 75-й перцентиль] 0,760 [0,731; 0,826] 0,838 [0,735; 0,921] 0,009
Т-критерий, Ме [25; 75-й перцентиль] -1,5 [-1,9; -0,9] -0,8 [-1,6; -0,1] 0,007
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EWGSOP2 [4]. Проблема СП при ревматических заболева-
ниях в настоящие годы активно разрабатывается учеными
разных стран. Частота СП у пациенток с РА в нашей группе
составила 25%. В исследовании СП у больных различными
ревматическими заболеваниями, проведенном M. Barone и
соавт., частота СП в группе больных РА 20%, в данном ис-
следовании женщины составляли 87%, а возраст обследо-
ванных меньше [7]. Такая же доля лиц с СП выявлена в пи-
лотном исследовании, проведенном в Турции, где средний
возраст пациентов был еще меньше, чем у других авторов
(48,3±8,3 года) [6]. В то же время в работе L. Vlietstra и
соавт. частота СП составила лишь 17,1%, а средний возраст
обследованных лиц – 61,1±13,3 года [14]. Более высокая ча-
стота СП представлена в статье T. Mochizuki и соавт.
(29,6%), но средний возраст у обследованных лиц с РА со-
ставлял 75,0±6,2 года [15]. В отличие от нашей работы, где
женщины с СП не отличались по возрасту от лиц без СП,
японские авторы установили достоверные различия по воз-
расту среди пациентов с СП и без (р<0,001). На наш взгляд,
в данной работе скорее следует говорить о СП как минимум
смешанного генеза (старческая и связанная с хроническим
воспалением), так как критерием включения в исследование
был возраст 65 лет и старше. В этом исследовании выявлены
ассоциации СП с возрастом и уровнем СРБ, которых нам
получить не удалось. При этом авторами установлена значи-
мая связь между низкой мышечной массой и МПК в ПОБ,
ассоциации с МПК в L1–L4 не выявлено. В нашем исследо-
вании пациенты с СП не отличались по МПК L1–L4 от жен-
щин без СП, в то же время лица с СП имели значимо более
низкую МПК как в ШБ, так и ПОБ. Данный факт может
быть связан с тем, что позвоночник у пожилых людей под-
вержен дегенеративным изменениям, которые могут быть
причиной отсутствия разницы в показателях МПК в этой
области измерения.

Еще в одной работе, выполненной на японской популя-
ции, частота СП составила 37,1%. Авторы отметили рост
частоты СП с увеличением возраста и длительности РА, а
также обнаружено негативное влияние приема ГК на мы-
шечную массу [12]. В нашем исследовании мы не выявили
связи СП с возрастом, однако продолжительность РА
значимо больше у пациенток с СП, а среди этих больных те-
рапия ГК проводилась чаще (р=0,04).

Нами не обнаружено связи между СП и повышением
маркеров воспаления и активностью заболевания. Аналогич-
ные данные представлены M. Barone и соавт., которые
также не выявили значимых ассоциаций с активностью за-
болевания, уровнем маркеров воспаления, питанием и СП у

больных РА. Как удивительный факт отмечено, что среди
пациентов, получавших генно-инженерные биологические
препараты, доля лиц с СП выше, чем среди больных без та-
кого вида лечения, что авторы объяснили большей выражен-
ностью у них функциональных нарушений, связанных с су-
ставными поражениями [7].

В другой работе, где средний возраст включенных лиц
был небольшим (49,5±13,1), пациенты с низкой мышечной
массой имели более высокие индекс активности DAS28 и по-
казатель HAQ. Состав тела оценивался с помощью биоимпе-
дансного анализа, установлено, что худшие клинические ха-
рактеристики у больных с избыточной массой тела в
сочетании с низкой массой мышц. Так, пациенты с РА имели
больший процент жировой массы и меньшую величину АММ
по сравнению с контрольной группой [16]. Среди наших па-
циентов ИМТ>30 кг/м2 имели 28% обследованных, в то же
время по данным DXA ожирение диагностировано у 71% жен-
щин. Среди наших пациенток с СП, имевших нормальный
ИМТ, число лиц с ожирением, выявленным при проведении
DXA, значимо больше, чем у лиц без СП (р=0,0005).

R. Müller и соавт. отметили, что пациенты с СП имели
более высокий ИМТ, большую величину СРБ и меньшую
скорость ходьбы, чем больные РА без СП, но при проведе-
нии регрессионного анализа значимые ассоциации установ-
лены только с повышенным содержанием жировой ткани и
применением ГК. Авторы посчитали, что высокий процент
жира значительно связан с СП, что явилось важной ассоциа-
цией, заслуживающей дальнейшего изучения [17]. Эти дан-
ные сопоставимы с результатами, полученными в нашем ис-
следовании, в котором мы также обнаружили, что женщины
с СП имеют большой процент жировой массы и чаще при-
нимают ГК. Следовательно, больных РА с ожирением и по-
лучающих ГК необходимо обследовать на наличие СП.

Таким образом, данные о частоте СП и факторах, ассо-
циированных с нею, весьма разнообразны. Вероятно, это
связано с тем, что авторы использовали разные подходы к
диагностике СП, исследования проводились с участием
групп пациентов, различающихся не только по возрасту и
полу, но и по длительности заболевания. Также различия
могут быть связаны с национальными конституциональ-
ными особенностями и традициями питания. Необходимо от-
метить, что при изучении СП у больных РА имеются объ-
ективные трудности при оценке мышечной силы, так как
низкие результаты кистевой динамометрии, которая яв-
ляется самым простым и рекомендованным методом объ-
ективизации этого параметра, могут быть как связаны с ис-
тинным снижением силы мышц, так и быть вторичными

Òàáëèöà 6. Êîððåëÿöèîííûå ñâÿçè ìåæäó ÀÌÌ, ÀÌÈ è ôàêòîðàìè, àññîöèèðîâàííûìè ñ ìûøå÷íîé ìàññîé (ð<0,05)

Показатель, r АММ АМИ
ИМТ 0,58 0,63
Длительность РА – -0,32
Прием ГК -0,38 -0,31
Доза метотрексата 0,26 0,32
Индекс коморбидности 0,48 0,49
Уровень креатинина 0,33 0,33
Уровень мочевой кислоты 0,56 0,56
МПК L1–L4 0,36 0,23
МПК ШБ 0,5 0,46
МПК ПОБ 0,5 0,43
Количество падений в предшествующем году – -0,24
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вследствие ограничения кистевого хвата из-за суставных де-
формаций или болевого синдрома.

Çàêëþ÷åíèå
Наше исследование продемонстрировало, что 25% боль-

ных РА имели достоверную СП по критериям EWGSOP2, в

том числе у 11% обследованных лиц выявлена тяжелая СП.
Обнаружены корреляции между мышечной массой и фак-
торами, связанными как c самим заболеванием, так и неко-
торыми общеклиническими параметрами, что требует даль-
нейшего изучения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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