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Цель исследования – уточнить состав тела у больных ранним ревматоидным артритом до начала терапии 
синтетическими базисными противовоспалительными препаратами, генно-инженерными биологическими 
препаратами и глюкокортикоидами с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии и оце-
нить влияние на состав тела воспаления и метаболического синдрома. 
Материал и методы. В исследование включено 37 пациентов (31 женщина, 6 мужчин) с ранним ревматоид-
ным артритом. Контрольную группу составили 19 здоровых доноров без ревматических заболеваний. 
Пациентам с ревматоидным артритом и группе контроля измеряли объем талии, рост и вес, рассчитывали 
индекс массы тела. Состав тела определяли с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
с использованием программы «Всё тело» (“Whole Body “) на аппарате Hologic (США). Наличие метаболиче-
ского синдрома оценивали по критериям Международной диабетической федерации.
Результаты. Пациенты с ранним ревматоидным артритом имели меньшую массу тощей ткани, которая нега-
тивно коррелировала с маркерами воспаления (СОЭ, уровень С-реактивного белка). Избыточная масса тела 
и ожирение диагностированы соответственно у 24 и 27% больных ранним ревматоидным артритом. 
Пациенты с ревматоидным артритом и метаболическим синдромом имели большие массу тела, индекс 
массы тела, объем талии и массу жировой ткани, чем больные без метаболического синдрома. С помощью 
инструментальных методов показано, что при ревматоидным артрите происходит перераспределение жиро-
вой массы в организме, преимущественное ее накопление в области туловища и параллельное уменьшение 
объема мышечной ткани. 
Выводы. Ревматоидное воспаление и метаболический синдром влияют на состав тела у пациентов с ранним 
ревматоидным артритом до начала противоревматической терапии. 
Ключевые слова: ранний ревматоидный артрит, ожирение, метаболический синдром, состав тела, тощая 
и жировая массы, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия
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BODY COMPOSITION IN PATIENTS WITH EARLY RHEUMATOID ARTHRITIS
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Aim of the study was to clarify the body composition in patients with early rheumatoid arthritis before starting therapy 
with synthetic basic anti-inflammatory drugs, genetically engineered biological drugs and glucocorticoids using 
dual-energy X-ray absorptiometry and to assess the effect of inflammation and metabolic syndrome on body composi-
tion.
Material and methods. The study included 37 patients (31 women and 6 men) with early rheumatoid arthritis. The 
control group consisted of 19 healthy donors without rheumatic diseases. Patients with rheumatoid arthritis and the 
control group were measured by waist size, height and weight, and body mass index was calculated. Body composition 
was determined by means of dual-energy X-ray absorptiometry using the “Whole Body” program on the HOLOGIC 
device (USA). The presence of metabolic syndrome was assessed according to the criteria of the International 
Diabetes Federation (IDF).
Results. Patients with early rheumatoid arthritis had less lean tissue mass, which was negatively correlated with inflam-
matory markers (ESR and C-reactive protein levels). Overweight and obesity were diagnosed in 24% and 27% of 
patients with early rheumatoid arthritis, respectively. Patients with rheumatoid arthritis and metabolic syndrome had a 
higher body weight, body mass index, waist size, and adipose tissue mass than patients without metabolic syndrome. 
With the help of instrumental methods, it is shown that in rheumatoid arthritis there is a redistribution of fat mass in 
the body, its predominant accumulation in the trunk area and a parallel decrease in the volume of muscle tissue.
Conclusion. Rheumatoid inflammation and metabolic syndrome affect body composition of patients with early rheu-
matoid arthritis before the start of antirheumatic therapy.
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Ревматоидный артрит (РА) – систем-
ное воспалительное аутоиммунное заболева-
ние, характеризующееся хроническим вос-
палением синовиальной оболочки суставов, 
прогрессирующей деструкцией хрящевой 

и костной ткани [1]. Однако патологические 
изменения обнаруживают не только в суста-
вах, но и в других органах и тканях. Частыми 
проявлениями РА могут быть гипотро-
фия мышц и остеопения на фоне воспаления 
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[2]. Известно, что снижение массы и силы мышц, так на-
зываемая саркопения, сопровождается функциональными 
нарушениями и ухудшением качества жизни [3, 4]. С дру-
гой стороны, при РА высока распространенность ожирения 
[5], которое является одним из основных компонентов ме-
таболического синдрома (МС), связанного с увеличени-
ем частоты сердечно-сосудистой патологии и сахарного 
диабета 2-го типа. Кроме того, оба состояния ассоцииру-
ются с увеличением смертности [6]. Сведения об исход-
ном составе тела (СТ) больного РА важны как для прогно-
зирования исходов, так и для выбора терапии, поскольку 
некоторые препараты, например глюкокортикоиды (ГК) 
и отдельные генно-инженерные биологические препараты 
(ГИБП), вызывают изменение массы тела [7–9].

Для оценки веса человека традиционно используют 
индекс массы тела (ИМТ), однако этот параметр не дает 
адекватного представления о состоянии жировой, кост-
ной и мышечной тканях. Более точно определить СТ 
человека позволяют инструментальные методы иссле-
дования: компьютерная или магнитно-резонансная то-
мография, ультразвуковое исследование, рентгеновская 
абсорбциометрия.

Цель данного исследования – уточнить состав тела 
у больных ранним ревматоидным артритом до начала те-
рапии синтетическими базисными противовоспалитель-
ными препаратами, генно-инженерными биологическими 
препаратами и глюкокортикоидами с помощью двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии и оценить 
влияние на состав тела воспаления и метаболического 
синдрома. 

Материалы и методы

Обследованы 37 пациентов (31 женщина, 6 муж-
чин) с ранним РА, находившихся на стационар-
ном лечении в ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой». 
Критерии включения в исследование: достоверный ди-
агноз РА, соответствующий критериям ACR/EULAR 
2010 г.; длительность заболевания менее 2 лет; умерен-
ная или высокая воспалительная активность; отсут-
ствие опыта приема базисных противовоспалитель-
ных препаратов (БПВП), ГИБП и ГК. Клиническая 
характеристика больных РА представлена в таблице 1. 
Контрольную группу составили 19 здоровых лиц без им-
муновоспалительных ревматических заболеваний, сопо-
ставимых по полу и возрасту с больными РА. 

В исследовании преобладали женщины (84%) сред-
него возраста с медианой длительности заболевания 
6,0 [4,0; 15,0] месяца. Большинство пациентов были пози-
тивны по ревматоидному фактору (РФ) (76%) и антителам 
к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП) 
(92%), имели высокую активность заболевания (DAS-28 
>5,1), существенное повышение лабораторных показате-
лей воспаления (СОЭ >22 мм/ч; СРБ >20 мг/л) и умерен-
ные функциональный нарушения. Только у 4 (11%) паци-
ентов артрит был неэрозивным. Внесуставные проявления 
(ревматоидные узелки) диагностировали у 11% больных РА. 

У всех пациентов измеряли объем талии (ОТ), рост 
и вес, рассчитывали ИМТ. СТ определяли с помощью 
двух энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(ДРА) с использованием дополнительной программы 
«Всё тело» на аппарате Hologic (США). При исследова-
нии СТ оценивали массу жировой ткани и тощую массу 

(массу тканей, лишенную жира), которая состоит из общей 
клеточной массы, массы экстрацеллюлярной жидкости 
и массы твердых внеклеточных компонентов (коллаген, 
костные минералы). 

Наличие МС оценивали по критериям Междуна-
родной диабетической федерации (International Diabetes 
Federation, IDF) [10]. ИМТ от 18,5 до 24,9 кг/м2 счита-
ли нормальным, ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2 расценивали 
как признак избыточной массы тела, ИМТ≥30 кг/м2 – 
как показатель ожирения [11]. 

Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием пакета программ Stаtistica 8.0 
(StatSoft Inc., США), включая методы параметрического 
и непараметрического анализа. Для параметров, распреде-
ление которых отличалось от нормального, при сравнении 
двух групп использовали критерий Манна – Уитни, ре-
зультаты представлены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
процентилей. Корреляционный анализ проводили по ме-
тоду Спирмена. Различия считались статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты

Нормальный ИМТ имели 18 (49%) пациентов с ран-
ним РА, избыточную массу тела – 9 (24%), ожирение – 
10 (27%); в контрольной группе – 6 (32%), 8 (42%) и 5 (26%) 
человек соответственно (p>0,05). 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных (n=37)

Показатель Значение

Возраст, годы* 57,0 [47,0; 61,0]

Пол, n (%):

– мужчины

– женщины

6 (16)

31 (84)

Длительность заболевания, мес.* 6,0 [4,0; 15,0]

DAS-28, баллы* 5,5 [5,04; 5,99]

Активность по DAS-28, n (%):

– умеренная (3,2–5,1)

– высокая (>5,1)

11 (30)

26 (70)

РФ-позитивность, n (%) 28 (76)

АЦЦП-позитивность, n (%) 34 (92)

СОЭ, мм/ч* 29,0 [16,0; 45,0]

СРБ, мг/мл* 20,4 [4,0; 41,1]

Рентгенологическая стадия, n (%):

– I

– II

– III

– IV

4 (11)

29 (78)

4 (11)

0

Функциональный класс, n (%):

– I

– II

– III

– IV

4 (11)

33 (89)

0

0

Терапия на момент включения:

– нестероидные противовоспалительные препараты, n (%) 23 (62)
Примечание: * – указана медиана [25-й; 75-й процентили]; РФ – ревматоид-
ный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок.
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При отсутствии статистически значимых различий 
антропометрических показателей (ОТ, массы тела, ИМТ) 
тощая масса (кг) у больных РА была меньше, чем в груп-
пе контроля (р=0,02). Различий по массе жировой ткани 
не выявлено (р=0,8) (табл. 2). 

У пациентов с РА наблюдалась статистически значи-
мая позитивная корреляция между долей в организме жи-
ровой ткани (%) и СОЭ (r=0,42), уровнем СРБ (r=0,36), 
значениями ОТ (r=0,57) и ИМТ (r=0,71), а также негатив-
ная – между долей тощей ткани (%) и СОЭ (r=–0,42), CРБ 
(r=–0,35), ОТ (r=–0,56) и ИМТ (r=–0,71) (р<0,05 во всех 
случаях). 

Минимальная доля безжировой (тощей) ткани в ор-
ганизме в группе контроля составила 57% – это значе-
ние было принято за точку отсчета для уточнения воз-
можной скрытой мышечной гипотрофии у больных РА. 
Доля тканей, лишенных жира, менее 57% обнаружена 
у 11 (30%) пациентов с ранним РА. Большинство из них 
(91%) имели ожирение или избыточный вес согласно 
ИМТ (табл. 3). 

Максимальная доля жировой ткани в организ-
ме лиц группы контроля с нормальным ИМТ составила 

28,5% – это значение было принято за точку отсчета воз-
можного скрытого ожирения у больных РА. Доля жиро-
вой ткани более 28,5% обнаружена у 28 (76%) пациентов 
с ранним РА. Более трети из них (39%) имели нормальный 
ИМТ (табл. 3).

МС диагностирован у 18 (49%) больных РА. С целью 
уточнения СТ в зависимости от наличия МС пациенты 
с ранним РА разделены на две группы: первая (n=18) – па-
циенты с МС; вторая (n=19) – пациенты без МС (табл. 4).

Пациенты с РА и МС имели большие массу тела, 
ИМТ, ОТ и массу жировой ткани, чем больные без МС.

Обсуждение

Изучение состава тела при различных заболеваниях 
в настоящее время вызывает определенный научный инте-
рес. «Золотым стандартом» в количественном определении 
СТ является ДРА с использованием дополнительной про-
граммы «Всё тело» [12]. Исследования в этом направлении 
актуальны и у пациентов с РА, так как на состав тела при РА 
влияют не только метаболические факторы, характерные 
для всей популяции, например наличие МС, но и хрониче-
ское воспаление (течение самого заболевания). 

Представление о типичном пациенте с РА как о че-
ловеке с дефицитом массы тела в последнее время измени-
лось. По данным Норфолкского регистра [13], при раннем 
воспалительном полиартрите ожирение встречалось у 25% 
больных. При РА доля пациентов с избыточным весом 
и ожирением достигает 63–68% [2]. 

В ряде работ продемонстрировано влияние ожирения 
на течение РА: ассоциация с высокой активностью забо-
левания по индексу DAS-28, увеличением СОЭ, большей 
выраженностью боли, ухудшением оценки состояния здо-
ровья пациентом в целом, неудовлетворительным уровнем 
качества жизни и снижением функциональных способно-
стей (по опроснику HAQ) [14, 15, 19]. Кроме того, больные 
с ожирением реже достигали ремиссии. В то же время от-
мечался протективный эффект ожирения в отношении де-
струкции мелких суставов и рентгенологического прогрес-
сирования РА [14, 15].

С помощью инструментальных методов было пока-
зано, что при РА происходит перераспределение жиро-
вой массы в организме, преимущественное ее накопление 
в области туловища и параллельное уменьшение объе-
ма мышечной ткани [20, 21]. Кроме этого, появилось по-
нятие «ревматоидной кахексии» – состояния, при кото-
ром снижение веса обусловлено гипо- и атрофией мышц 
на фоне стабильного или даже повышенного содержа-
ния жира [22]. При этом ИМТ может оставаться в пределах 
нормы или несколько отклоняться от нее в любую сторону. 
Причинами потери мышечной и накопления жировой мас-
сы считают длительно текущее воспаление, функциональ-
ные нарушения, прием ГК, а также сопутствующие состо-
яния и заболевания (например, депрессия, гипотиреоз). 
В ряде случаев «ревматоидная кахексия» ассоциирована 
с МС [23, 24].

Частота МС у пациентов с РА составляет 42–44%, 
при раннем РА – 30–31%, что сопоставимо или даже 
несколько выше, чем в популяции [25]. Показана ас-
социация большей концентрации «провоспалитель-
ных» цитокинов, белков острой фазы воспаления, 
клеточных молекул адгезии с различными компо-
нентами МС, такими как гипергликемия, нарушение 

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров СТ 
и антропометрических показателей у пациентов с РА 
и в группе контроля, Ме [25-й; 75-й процентили]

Показатели
Пациенты с ранним 
РА (n=37)

Контроль (n=19)

ОТ, см 89,0 [78,0; 100] 85,0 [80,0; 90,0]

ИМТ, кг/м2 25,2 [22,0; 33,0] 26,2 [24,1; 30,3]

Масса жировой ткани, кг 23,1 [18,4; 32,1] 24,6 [20,7; 29,9]

Масса жировой ткани, % 34,2 [29,8; 41,1] 32,3 [28,5; 36,9]

Тощая масса, кг 43,1 [38,6; 52,2]* 49,2 [45,1; 56,4]

Тощая масса, % 62,1 [56,0; 67,2] 64,8 [59,8; 67,9]

Общая масса, кг 72,4 [59,6; 82,2] 76,4 [67,7; 87,5]

Примечание: * – различия с группой контроля статистически значимы при 
р<0,05.

Таблица 3. Распределение по ИМТ у больных РА с долей 
ткани, лишенной жира, менее 57% или с долей жировой 
ткани более 28,5% от общего веса, n (%)

Показатели
ИМТ

18,5–24,9 кг/м2 25–29,9 кг/м2 ≥30 кг/м2

Тощая масса <57% 1 (9) 3 (27) 7 (64)

Жировая масса >28,5% 11 (39) 7 (25) 10 (36)

Таблица 4. Сравнение параметров СТ и антропометриче-
ских показателей у пациентов с ранним РА в зависимости 
от наличия МС, Ме [25-й; 75-й процентили]

Показатели
Пациенты с МС 
(n=18)

Пациенты  
без МС (n=19)

ОТ, см 98,0 [91,0; 109,0]* 79,5 [71,0; 83,0]

ИМТ, кг/м2 27,9 [24,3; 32,4]* 22,8 [21,5; 27,5]

Масса жировой ткани, кг 29,6 [22,9; 37,0]* 18,9 [15,7; 26,2]

Масса жировой ткани,% 37,3 [33,3; 43,8]* 30,9 [27,1;36,8]

Тощая масса, кг 44,6 [38,9; 53,6] 40,6 [38,0; 52,3]

Тощая масса,% 59,7 [53,8; 63,7]* 65,6 [60,0;69,2]

Общая масса, кг 75,7 [64,4; 96,0]* 62,0 [56,7; 76,4]

Примечание: * – различия статистически значимы при р<0,05.
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липидного обмена, артериальная гипертензия и абдоми-
нальное ожирение [26]. 

По нашим данным, избыточная масса тела и ожи-
рение диагностированы соответственно у 24 и 27% боль-
ных ранним РА до назначения ГК, БПВП и ГИБП. 
Медианы антропометрических показателей и распределе-
ние по ИМТ при РА и в группе контроля не различались. 
В то же время пациенты с РА имели меньшую массу то-
щей ткани, которая негативно коррелировала с маркерами 
воспаления (СОЭ, уровень СРБ). 

С другой стороны, в исследовании S.A. Turk и соавт. 
[27] при проведении ДРА снижение тощей массы у паци-
ентов с ранним РА встречалось в 4–5 раз чаще по сравне-
нию с группой контроля. Данные изменения были ассоци-
ированы с повышением уровня артериального давления 
и атерогенным липидным профилем крови. Однако авто-
ры не отметили взаимосвязи параметров СТ с активностью 
заболевания, острофазовыми показателями и HAQ.

У 30% наших пациентов с РА доля тощей (безжиро-
вой) ткани в организме оказалась ниже минимально вы-
явленного значения для людей без иммуновоспалитель-
ных заболеваний, однако дефицит веса по ИМТ при этом 
не встречался. Более того, у 10 из 11 таких больных отме-
чены избыточная масса тела или ожирение. Поскольку то-
щая масса состоит из общей клеточной массы, экстрацеллю-
лярной жидкости и твердых внеклеточных компонентов 
(коллаген, костные минералы), можно предположить, что ее 
снижение при РА обусловлено в первую очередь развитием 
остеопении и гипотрофии мышц, которые невозможно диаг-
ностировать, если ориентироваться только на ИМТ.

В работе С.Е. Мясоедовой и соавт. [28] при ана-
лизе структуры СТ у женщин с РА в сравнении с лица-
ми без воспалительных заболеваний суставов установлено, 
что большинство пациенток в обеих группах имели соче-
танные нарушения, наиболее частыми из которых были 
остеопеническое и/или остеосаркопеническое ожирение 
[29]. Эти фенотипы в последнее время рассматриваются 
в аспекте возрастных изменений и связаны с субликлини-
ческим хроническим воспалением [30, 31].

По нашим данным, масса жировой ткани в целом была 
сходна при РА и у здоровых доноров. Продемонстрировано 
увеличение общего веса за счет массы жировой ткани 
при наличии у больного МС. В 76% случаев при РА доля жи-
ровой ткани превышала максимальные значения, обнару-
женные у людей без иммуновоспалительных заболеваний, 

более трети из них имели нормальный ИМТ, то есть «скры-
тое» ожирение. Кроме того, выявлена корреляция мас-
сы жировой ткани не только с антропометрическими пара-
метрами (ИМТ, ОТ), но и с маркерами воспаления (СОЭ, 
СРБ). 

J.T. Giles и соавт. [20], используя томографиче-
ские методы, показали, что у мужчин с РА наблюдается на-
копление висцерального, а у женщин – подкожного жира, 
причем при любом типе распределения существовала пря-
мая корреляция между площадью жира и уровнем СРБ, 
что согласуется с нашими данными. 

Заключение

Принимая во внимание отсутствие терапии ГК 
и БПВП у наших пациентов до включения исследование, 
можно предположить, что само развитие РА, активность 
воспаления и метаболические факторы влияют на СТ. 
Полученные нами предварительные результаты требуют 
дальнейших исследований, прежде всего оценки влияния 
противоревматических препаратов на СТ.
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