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Нутритивный статус у  больных 

ревматоидным артритом: 

есть ли связь с  саркопеническим 

фенотипом состава тела?
О.В. Добровольская, Н.В. Демин, О.А. Никитинская, Н.В. Торопцова, А.Ю. Феклистов

Цель исследования – оценить нутритивный статус и его связь с саркопеническим фенотипом состава тела 
у женщин с ревматоидным артритом (РА). 
Материал и методы. В одномоментное исследование включена 91 женщина в возрасте от 40 до 75 лет с достовер-
ным РА по критериям Американской коллегии ревматологов/Европейского альянса ревматологических ассоци-
аций (ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European Alliance of Associations for Rheumatology) 2010 г. 
и длительностью заболевания не менее 1 года. Проведено анкетирование, лабораторное и денситометрическое 
обследование. Нутритивный статус оценивали с помощью опросника MNA (Mini Nutricial Assessment). 
Результаты. Вероятная мальнутриция и мальнутриция по опроснику MNA выявлены у 44,0% больных РА. 
Эти пациенты отличались от лиц с нормальным нутритивным статусом более высоким риском остеопоро-
тических переломов шейки бедра (р=0,035), меньшей аппендикулярной мышечной массой (р=0,048) и более 
низкой оценкой состояния здоровья (р=0,012). В зависимости от наличия саркопенического фенотипа 
женщины статистически значимо различались по нутритивному статусу по MNA, суточному потреблению 
кальция с пищей, окружности плеча, голени, талии и бедер. Многофакторный регрессионный анализ пока-
зал, что саркопенический фенотип ассоциировался со счетом менее 24 по MNA (отношение шансов (ОШ) – 
6,14; р=0,036), суточным потреблением кальция с пищей менее 500 мг (ОШ=9,55; р=0,007) и окружностью 
плеча недоминантной руки менее 25 см (ОШ=9,32; р=0,015). 
Заключение. Недостаточность питания встречалась почти у половины пациентов с РА. Сниженный нутри-
тивный статус по опроснику MNA, низкое потребление кальция с продуктами питания и окружность плеча 
недоминантной руки менее 25 см повышали риск наличия саркопенического фенотипа у женщин с РА.
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NUTRITIONAL STATUS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS: 
IS THERE AN ASSOCIATION WITH THE SARCOPENIC PHENOTYPE OF BODY COMPOSITION?

Olga V. Dobrovolskaya, Nikolay V. Demin, Oksana A. Nikitinskaya, Natalia V. Toroptsova, Alexey Yu. Feklistov

Aim – to evaluate the nutritional status and its relationship with the sarcopenic phenotype of body composition 
in women with rheumatoid arthritis (RA).
Material and methods. The study included 91 women aged 40 to 75 years with RA according to ACR/EULAR criteria 
(2010) and a disease duration of at least 1 year. A questionnaire, laboratory and densitometric examination were con-
ducted. Nutritional status was assessed using a MNA (Mini Nutricial Assessment) questionnaire.
Results. Malnutrition and at risk of malnutrition according to the MNA were detected in 44.0% of patients with 
RA. These patients differed from those with normal nutritional status with a higher risk of osteoporotic hip fractures 
according to FRAX (p=0.035), lower appendicular muscle mass (AMM) (p=0.048) and lower self-assessment of 
health status (p=0.012). Patients significantly differed in nutritional status according to MNA, daily intake of cal-
cium with food, circumferences of the mid-upper arm, calf, waist and hips, depending on the presence of sarcopenic 
phenotype. Multivariate regression analysis showed that the sarcopenic phenotype was associated with a nutritional 
status according to MNA less than 24 points (odds ratio (OR) – 6.14; p=0.036), daily calcium intake less than 500 mg 
(OR=9.55; p=0.007) and mid-upper arm circumference less than 25 cm (OR=9.32; p=0.015).
Conclusion. Malnutrition was found in almost half of the patients with RA. It was revealed that a low nutritional sta-
tus according to the MNA, low calcium intake and mid-upper arm circumference less than 25 cm increased the risk 
of having a sarcopenic phenotype in women with RA.
Key words: rheumatoid arthritis, sarcopenia, body composition, nutritional status, calcium intake
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Ревматоидный артрит (РА) – одно 
из наиболее частых аутоиммунных воспа-
лительных ревматических заболеваний. 
Помимо типичных суставных поражений, 
у больных РА часто развиваются системные 

проявления заболевания, сопровождаю-
щиеся потерей аппетита, снижением мас-
сы тела, общей слабостью, усталостью и на-
рушениями сна. Кроме того, пациенты 
нередко предъявляют жалобы, характерные 
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для поражения различных отделов желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ), которое может иметь и ятрогенный ха-
рактер. Терапия глюкокортикоидами (ГК) и базисными 
противовоспалительными препаратами (БПВП) может 
приводить к язвенным изменениям ЖКТ, нарушению 
всасывания и переваривания пищи, а также ухудшать бел-
ковый и энергетический обмен в организме и вызывать 
изменения в составе тела [1, 2]. На ранней стадии для па-
циентов с РА характерно сочетание недостаточного пи-
тания с умеренным ожирением, которое при прогрес-
сировании заболевания и недостаточном контроле его 
активности может смениться заметным уменьшением ин-
декса массы тела (ИМТ), что в сочетании с гипотрофиче-
ским состоянием является предиктором плохого прогно-
за [3]. В настоящее время можно встретить публикации 
об исследованиях, посвященных оценке состояния пита-
ния у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
респираторными расстройствами, эндокринной патоло-
гией [4–6], но работ о связи нутритивного статуса с рев-
матическими болезнями, в частности с РА, недостаточно. 
В то же время необходимо понять, есть ли связь различ-
ных нарушений питания с саркопеническим феноти-
пом (СФ) состава тела у пациентов с РА, или потеря мы-
шечной массы связана с другими причинами, например 
с такими, как воспалительная активность заболевания 
или терапия ГК.

Цель исследования – оценить нутритивный статус 
и его связь с саркопеническим фенотипом состава тела 
у женщин с ревматоидным артритом. 

Материал и  методы

В одномоментное исследование включена 91 женщи-
на в возрасте от 40 до 75 лет с достоверным диагнозом РА, 
соответствующим критериям Американской коллегии рев-
матологов/Европейского альянса ревматологических ассо-
циаций (ACR/EULAR, American College of Rheumatology/
European Alliance of Associations for Rheumatology) 2010 г. 
и длительностью заболевания не менее 1 года. Все больные 
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании. Работа одобрена локальным этическим коми-
тетом ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Критерии не-
включения: асептические некрозы костей, участвующих 
в образовании крупных суставов конечностей; эндопроте-
зы тазобедренных, коленных и плечевых суставов; тяжелая 
органная недостаточность; нарушения психического здо-
ровья и когнитивных функций. 

Проводились анкетирование, антропометрия, лабо-
раторное обследование (клинический и биохимический 
анализы крови, определение С-реактивного белка (СРБ) 
и витамина D, 25(ОН)D). 

Композиционный состав тела и минеральную плот-
ность кости (МПК) оценивали методом двуэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии (DXA, dual X-ray 
absorptiometry) на аппарате Lunar (GE, США). Рассчи-
тывались аппендикулярная мышечная масса (АММ) 
и аппендикулярный мышечный индекс (АМИ), пред-
ставляющие собой сумму тощей (безжировой) мы-
шечной массы верхних и нижних конечностей и ее от-
ношение к квадрату роста пациента соответственно. 
Величины АММ<15 кг и АМИ<5,5 кг/м2 считались по-
роговыми значениями низкой мышечной массы. Анало-
гично рассчитывали аппендикулярную жировую массу 

(АЖМ) и аппендикулярный жировой индекс (АЖИ). Кро-
ме того, оценивали общую жировую массу (ОЖМ, %); 
при ОЖМ≥35% диагностировалось ожирение. МПК опре-
деляли в стандартных областях измерения: поясничном от-
деле позвоночника (L1–L4), шейке бедра (ШБ) и прокси-
мальном отделе бедра в целом (ПОБ). 

Статус питания оценивался с использованием рус-
скоязычной версии опросника Mini Nutricial Assessment 
(MNA®), доступной для скачивания на открытом ин-
тернет-ресурсе www.mna-elderly.com. Анкета включа-
ет 18 вопросов, ответы на которые оцениваются в баллах. 
Сумма баллов от 24 до 30 соответствует нормальному со-
стоянию питания; от 17 до 23,5 баллов – вероятной маль-
нутриции; менее 17 баллов – мальнутриции. 

Статистический анализ выполнен с использованием 
программы Statistica for Windows 12.0 (StatSoft Inc., США). 
Количественные данные проанализированы по критерию 
Шапиро – Уилка: большинство оцениваемых показателей 
не соответствовали закону нормального распределения 
и представлены в виде медианы и межквартильного ин-
тервала (Me [Q25; Q75]). Качественные показатели пред-
ставлены в виде абсолютных и относительных частот. 
Для сравнения результатов использовали U-тест Ман-
на – Уитни и критерий χ2. Проводились корреляцион-
ный анализ по Спирмену, линейный регрессионный ана-
лиз (представлены значимые коэффициенты регрессии β*) 
и логистический регрессионный анализ, результаты кото-
рого представлены в виде отношения шансов (ОШ) и 95%-
го доверительного интервала (95% ДИ). Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты

Большинство (84,6%) обследованных женщин нахо-
дились в постменопаузальном периоде, у 13,0% из них мено-
пауза была преждевременной или ранней. У 57 (62,6%) жен-
щин отмечена избыточная масса тела или ожирение 
(ИМТ≥25 кг/м2), а лиц с ИМТ<18 кг/м2 в выборке не ока-
залось. Медиана длительности РА составила 9 лет (от 1 до 
38 лет). ГК принимали 59,3% обследованных лиц, а 36,3% 
пациенток получали генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП; табл. 1). 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных 

в исследование 

Параметры Значения (n=91)

Возраст (лет), Ме [Q25; Q75] 60,0 [51,0; 67,0]

ИМТ (кг/м2), Ме [Q25; Q75] 26,5 [22,9; 29,7]

Женщин в постменопаузе, n (%) 77 (84,6)

Возраст наступления менопаузы (лет), 

Ме [Q25; Q75]
50,0 [46,0; 52,0]

Длительность постменопаузы (лет), Ме [Q25; Q75] 12,0 [6,0; 19,0]

Длительность РА (лет), Ме [Q25; Q75] 9,0 [6,0; 20,0]

СОЭ (мм/ч), Ме [Q25; Q75] 22,0 [13,0; 38,0]

С-реактивный белок (мг/л), Ме [Q25; Q75] 7,5 [1,4; 21,1]

DAS28, Ме [Q25; Q75] 5,12 [4,40; 5,80]

Прием ГК >3 месяцев, n (%) 54 (59,3)

Длительность приема ГК (лет), Ме [Q25; Q75] 5,0 [2,0; 10,0]
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Параметры Значения (n=91)

Доза ГК за год, предшествовавший опросу, 

в пересчете на преднизолон (мг), Ме [Q25; Q75]
5,0 [1,3; 10,0]

Лечение БПВП, n (%) 66 (72,5)

Лечение ГИБП, n (%) 33 (36,3)

Переломы в анамнезе, n (%) 24 (26,4)

Суточное потребление кальция с пищей (мг), 

Ме [Q25; Q75]
585,7 [475,0; 833,6]

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; РА – ревматоидный артрит; СОЭ – ско-

рость оседания эритроцитов; DAS28 – Disease Activity Score 28; ГК – глюко-

кортикоиды; БПВП – базисные противовоспалительные препараты; ГИБП – 

генно-инженерные противовоспалительные препараты. Рис. 1. Статус питания у женщин с ревматоидным артритом

У 51 (56,0%) женщины общий счет по опроснику 
MNA соответствовал нормальному состоянию питания, 
у 39 (42,9%) – вероятной мальнутриции, а у 1 (1,1%) паци-
ентки выявлена мальнутриция (рис. 1). 

Проведено сравнение по клинико-анамнестическим 
и лабораторно-инструментальным данным в зависимости 
от состояния питания: нормальный и сниженный (вероят-
ная мальнутриция + мальнутриция по MNA) нутритивный 
статус. Эти группы были сопоставимы по возрасту, ИМТ, 
доле женщин в постменопаузе и ее длительности (табл. 2). 

Группы не различались по результатам антро-
пометрических измерений, лабораторным данным 
и МПК. При этом 10-летняя вероятность остеопо-
ротических переломов бедра по FRAX была больше 

Таблица 2. Сравнительная характеристика женщин с ревматоидным артритом в зависимости от нутритивного статуса по MNA

Параметры
Сниженный нутритивный статус 

(n=40)

Нормальный нутритивный статус 

(n=51)
р

Возраст (лет ), Ме [Q25; Q75] 64,0 [52,5; 69,0] 59,0 [51,0; 64,0] >0,05

ИМТ (кг/м2), Ме [Q25; Q75] 26,1 [22,9; 29,0] 26,6 [23,4; 31,3] >0,05

Женщин в постменопаузе, n (%) 33 (82,5) 44 (86,3) >0,05

Возраст наступления менопаузы (лет), Ме [Q25; Q75] 49,5 [45,0; 51,0] 50,0 [48,0; 52,0] >0,05

Длительность постменопаузы (лет), Ме [Q25; Q75] 14,0 [9,0; 21,0] 11,0 [4,0; 18,0] >0,05

Длительность РА (лет), Ме [Q25; Q75] 11,0 [7,0; 25,0] 9,0 [6,5; 15,0] >0,05

СОЭ (мм/ч), Ме [Q25; Q75] 25,0 [18,0; 42,0] 18,5 [11,0; 35,0] >0,05

СРБ (мг/л), Ме [Q25; Q75] 7,3 [1,3; 22,2] 6,7 [1,4; 15,9] >0,05

25(ОН)D (нг/мл), Ме [Q25; Q75] 24,5 [15,3; 30,7] 26,5 [20,3; 33,0] >0,05

DAS28, Ме [Q25; Q75] 5,29 [4,71; 5,80] 4,91 [4,254 5,70] >0,05

Общий белок (г/л), Ме [Q25; Q75] 71,8 [70,2; 76,6] 72,9 [69,6; 75,1] >0,05

Альбумин (г/л), Ме [Q25; Q75] 44,8 [40,3; 47,0] 44,0 [41,7; 46,6] >0,05

Сопутствующая патология ЖКТ, n (%): 24 (60,0) 31 (60,8) >0,05

Заболевания пищевода, n (%) 6 (15,0) 5 (9,8) >0,05

Хронический гастрит, n (%) 21 (52,5) 32 (62,7) >0,05

Язвенная болезнь, n (%) 9 (22,5) 4 (7,8) 0,047

Желчекаменная болезнь, n (%) 6 (15,5) 6 (11,8) >0,05

Костный минеральный компонент (г), Ме [Q25; Q75] 1899 [1698; 2185] 2041 [1784; 2267] >0,05

МПК
L1–L4

 (г/см2), Ме [Q25; Q75] 1,057 [0,882; 1,174] 1,059 [0,904; 1,196] >0,05

МПК
ШБ

 (г/см2), Ме [Q25; Q75] 0,813 [0,696; 0,879] 0,841 [0,751; 0,948] >0,05

МПК
ПОБ

 (г/см2), Ме [Q25; Q75] 0,831 [0,753; 0,951] 0,870 [0,797; 0,991] >0,05

Продолжение таблицы 1.

у женщин с вероятной мальнутрицией как без уче-
та МПК, так и с включением в расчет результатов МПКШБ 
(р=0,035 и р=0,044 соответственно). Также у этих пациен-
ток АММ была значимо меньше, чем у лиц с нормальным 
нутритивным статусом. Кроме того, женщины c недоста-
точностью питания имели более низкую оценку обще-
го состояния здоровья по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ; р=0,012) (табл. 2).

При корреляционном анализе обнаружены пря-
мые связи состояния питания по MNA с ИМТ (r=0,28; 
p=0,007), общей мышечной массой (r=0,28; p=0,008), 
АММ (r=0,32; p=0,002) и АМИ (r=0,28; p=0,009). Не выяв-
лено связи с ОЖМ, АЖМ и АЖИ, а также с окружностью 
конечностей, талии и бедер (р>0,05).
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Таблица 3. Нутритивный статус у женщин с ревматоидным артритом в зависимости от наличия саркопенического фенотипа

Показатели СФ+ (n=23) СФ– (n=68) р

Счет по MNA 23,3 [21,5; 25,0] 25,0 [22,5; 26,0] 0,011

Лица с вероятной мальнутрицией, n (%) 14 (60,9) 26 (38,2) >0,05

Потребление молочных продуктов ежедневно, n (%) 19 (82,6) 60 (88,2) >0,05

Потребление 2 и более порций бобовых или яиц в неделю, n (%) 18 (78,3) 54 (79,4) >0,05

Ежедневное потребление мяса, рыбы или птицы, n (%) 14 (60,9) 50 (73,5) >0,05

Потребление овощей и фруктов 2 раз в день, n (%) 15 (65,2) 51 (75,0) >0,05

Суточное потребление кальция с пищей (мг), Ме [Q25; Q75] 460,9 [379,3; 668,2] 623,2 [504,8; 874,7] 0,005

Сопутствующая патология ЖКТ, n (%) 8 (34,8) 23 (33,8) >0,05

Заболевания пищевода, n (%) 5 (21,7) 6 (8,8) >0,05

Язвенная болезнь, n (%) 2 (8,7) 11 (16,2) >0,05

Желчекаменная болезнь, n (%) 1 (4,3) 11 (16,2) >0,05

Окружность недоминантных конечностей (см), Ме [Q25; Q75]:

плечо 25,2 [23,8; 28,0] 30,0 [28,0; 33,0] <0,001

голень 31,8 [30,2; 35,0] 34,5 [33,0; 38,0] <0,001

ОТ (см), Ме [Q25; Q75] 80,0 [74,0; 84,0] 88,0 [82,0; 95,0] 0,001

ОБ (см), Ме [Q25; Q75] 97,5 [93,5; 101,0] 104,0 [99,0; 109,5] 0,001

Отношение ОТ/ОБ, Ме [Q25; Q75] 0,8 [0,8; 0,9] 0,8 [0,8; 0,9] >0,05

АЖМ (кг), Ме [Q25; Q75] 11,3 [8,7; 12,8] 13,2 [11,1; 16,5] 0,004

АЖИ (кг/м2), Ме [Q25; Q75] 4,1 [3,3; 5,3] 5,1 [44,2; 6,4] 0,005

ОЖМ (%), Ме [Q25; Q75] 40,9 [35,0; 46,5] 39,3 [34,4; 43,5] >0,05

Пациенты с ОЖМ>35%, n (%) 17 (73,9) 46 (67,6) >0,05

Общий белок (г/л), Ме [Q25; Q75] 71,5 [70,0; 74,2] 72,6 [69,7; 76,4] >0,05

Альбумин (г/л), Ме [Q25; Q75] 42,4 [39,1; 46,1] 44,2 [41,1; 47,2] >0,05

Примечание: СФ – саркопенический фенотип; MNA – Mini Nutricial Assessment; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; 

АЖМ – аппендикулярная жировая масса; АЖИ – аппендикулярный жировой индекс; ОЖМ – общая жировая масса.

Параметры
Сниженный нутритивный статус 

(n=40)

Нормальный нутритивный статус 

(n=51)
р

Риск остеопоротических переломов по FRAX* (%), Ме [Q25; Q75]:

основных локализаций 22,0 [14,0; 34,0] 14,5 [11,0; 26,0] >0,05

бедра 4,9 [1,1; 7,5] 2,2 [1,2; 3,9] 0,035

Общая мышечная масса (кг), Ме [Q25; Q75] 39,2 [34,3; 41,6] 39,9 [35,6; 43,9] >0,05

АММ (кг), Ме [Q25; Q75] 15,9 [14,4; 17,6] 17,2 [15,3; 19,1] 0,048

АМИ (кг/м2), Ме [Q25; Q75] 6,2 [5,7; 7,1] 6,4 [5,8; 7,3] >0,05

АЖМ (кг), Ме [Q25; Q75] 12,3 [9,3; 14,9] 12,0 [10,7; 16,2] >0,05

АЖИ (кг/м2), Ме [Q25; Q75] 4,8 [3,5; 5,8] 5,0 [4,0; 6,2] >0,05

ОЖМ (%), Ме [Q25; Q75] 39,1 [34,1; 45,1] 39,9 [35,4; 45,8] >0,05

Окружность недоминантных конечностей (см), Ме [Q25; Q75]:

плечо 28,0 [24,0; 31,5] 29,0 [27,2; 32,0] >0,05

голень 33,5 [31,5; 37,0] 34,5 [32,5; 36,0] >0,05

ОТ (см), Ме [Q25; Q75] 83,8 [78,8; 90,5] 86,0 [79,0; 95,0] >0,05

ОБ (см), Ме [Q25; Q75] 101,5 [97,0; 108,0] 101,5 [96,0; 108,0] >0,05

Отношение ОТ/ОБ, Ме [Q25; Q75] 0,81 [0,77; 0,89] 0,84 [0,80; 0,89] >0,05

Индекс EQ-5D, Ме [Q25; Q75] 0,52 [0,12; 0,62] 0,59 [0,52; 0,69] >0,05

Общая оценка здоровья по ВАШ (мм), Ме [Q25; Q75] 47 [29; 64] 60 [47; 78] 0,012

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; РА – ревматоидный артрит; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок; DAS28 – Disease Activity 

Score 28; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; МПК – минеральная плотность костей; ШБ – шейка бедра; ПОБ – проксимальном отделе бедра; * – приведены резуль-

таты определения риска по FRAX без включения МПКШБ; АММ – аппендикулярная мышечная масса; АМИ – аппендикулярный мышечный индекс; АЖМ – аппенди-

кулярная жировая масса; АЖИ – аппендикулярный жировой индекс; ОЖМ – общая жировая масса; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; ВАШ – визуаль-

ная аналоговая шкала.

Продолжение таблицы 2.



О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

570 Научно-практическая ревматология. 2022;60(5):566–572

Таблица 4. Показатели нутритивного статуса, взаимосвязанные с саркопеническим фенотипом у пациентов с ревматоидным 

артритом (логистический регрессионный анализ)

 Показатели 

Регрессионный анализ 

Однофакторный Многофакторный

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) р

Заболевания пищевода 1,72 (0,20–1,40) 0,196 3,10 (0,80–11,91) 0,093

Язвенная болезнь 1,96 (0,39–10,0) 0,404 – –

Желчекаменная болезнь 4,17 (0,49–33,33) 0,187 1,72 (0,09–33,33) 0,716

Счет по MNA <24 4,05 (1,40–11,72) 0,009 6,14 (1,09–34,64) 0,036

Не ежедневное потребление молочных продуктов 1,58 (0,42–5,94) 0,493 – –

Потребление менее 2 порций бобовых/яиц в неделю 1,07 (0,33–4,90) 0,907 – –

Не ежедневное потребление мяса/рыбы/птицы 1,79 (0,65–4,90) 0,254 – –

Потребление кальция <500 мг/сут. 6,10 (2,13–17,46) <0,001 9,55 (1,82–50,23) 0,007

Общий белок 0,93 (0,83–1,05) 0,256 – –

Альбумин 0,92 (0,81–1,04) 0,292 – –

Креатинин 0,96 (0,92–1,01) 0,081 0,97 (0,90–1,05) 0,406

25(ОН)D 1,00 (0,98–1,09) 0,332 – –

Окружность плеча <25 см 9,17 (2,74–30,63) <0,001 9,32 (1,50–2,04) 0,015

Примечание: ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал; MNA – Mini Nutricial Assessment.

Однофакторный линейный регрессионный анализ по-
казал корреляцию нутритивного статуса с такими антропо-
метрическими показателями, как ИМТ (β*=0,51; р=0,023), 
окружность голени (β*=0,50; р=0,025), плеча (β*=0,47; 
р=0,035) и бедер (β*=0,66; р=0,001), общей мышечной мас-
сой (β*=0,30; р=0,004), АММ (β*=0,34; р=0,001) и АМИ 
(β*=0,31; р=0,003). Не обнаружено статистически значи-
мой связи состояния питания с минеральным компонентом 
кости, показателями жировой массы, уровнем витамина D, 
СРБ, общего белка и альбумина (p>0,05).

Проведено сравнение нутритивного статуса пациен-
ток с СФ и лиц с нормальным количеством аппендикуляр-
ной мышечной ткани (табл. 3).

У пациенток с СФ нутритивный статус по MNA, су-
точное потребление кальция с пищей, окружность недоми-
нантных конечностей, талии и бедер, АЖМ и АЖИ были 
статистически значимо меньше, чем у женщин с нормаль-
ным количеством мышечной массы в составе тела. В то же 
время не выявлено различий между группами по частоте 
употребления белковой пищи, относительному содержа-
нию ОЖМ и доле лиц с ожирением по ден ситометрическо-
му критерию (табл. 3). 

Для выявления ассоциации СФ с показателями со-
стояния питания проведен однофакторный и многофак-
торный регрессионный анализ (табл. 4). 

В регрессионном анализе была показана незави-
симая взаимосвязь СФ с нутритивным статусом по MNA 
(р=0,036), потреблением кальция с пищевыми продукта-
ми (р=0,007) и окружностью плеча недоминантной руки 
(р=0,015) (табл. 4).

Обсуждение 

Проблема мальнутриции в русскоязычной науч-
ной медицинской литературе чаще обсуждается герон-
тологами, гастроэнтерологами и онкологами. Вместе 
с тем недостаточность питания при наличии различных 
хронических заболеваний обнаруживается значительно 

чаще, чем в популяции, как у пожилых людей, так и в бо-
лее молодых возрастных группах. Так, среди пожилых лю-
дей без значимой органной патологии вероятная мальну-
триция по опроснику MNA при наличии СФ выявляется 
всего в 6–10% случаев [7, 8], в то время как у пациентов раз-
личных возрастов с хронической сердечной недостаточно-
стью, хронической обструктивной болезнью легких, сахар-
ным диабетом 2-го типа и РА ее частота достигала 50, 73, 
33 и 43% соответственно [9–12]. В нашей выборке так же, 
как и в работе польских авторов [12], у 44% пациентов 
с РА выявлена недостаточность питания. Среди пациентов 
с мальнутрицией заболевания ЖКТ встречались с той же 
частотой, что и у больных с нормальным нутритивным ста-
тусом. В то же время частота язвенной болезни была боль-
ше среди женщин с низким счетом по опроснику MNA. 
Наши пациенты с недостаточностью питания имели худ-
шие показатели оценки состояния здоровья по ВАШ. Ана-
логичные данные получены W. Tański и соавт. [12], кото-
рые показали, что у пациентов с РА и мальнутрицией было 
значительно снижено качество жизни по сравнению с ли-
цами с нормальным нутритивным статусом.

Мы оценили взаимосвязь между статусом питания 
и композиционным составом тела. Нам не удалось вы-
явить различий в содержании костного минерального 
компонента и МПК во всех областях измерения. В то же 
время у пациентов с вероятной мальнутрицией 10-лет-
няя вероятность остеопоротических переломов бедра 
по FRAX была больше, чем у женщин с нормальным ну-
тритивным статусом (р=0,035). В некоторых работах от-
мечались ассоциации между МПК и состоянием питания. 
Так, B. Dogu и соавт. [13] обнаружили корреляцию меж-
ду МПК и общим счетом по MNA; кроме того, при нали-
чии остеопороза (ОП) счет по MNA был статистически 
значимо ниже, чем при отсутствии ОП. В работе японских 
ученых, оценивших нутритивный статус по MNA у боль-
ных РА, доля лиц с мальнутрицией составила 3,7%. Авторы 
выявили более низкие показатели МПК, оцененной по Т-
критерию, у пациентов со сниженным питанием [14]. 
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В нашей выборке пациенты с РА не различались 
по количеству общей и аппендикулярной жировой массы 
в зависимости от наличия мальнутриции; в то же время сре-
ди пациентов со сниженным питанием АММ была стати-
стически значимо меньше. Аналогично в работе A.C. Elkan 
и соавт. [15] женщины с РА и низким нутритивным стату-
сом имели меньшую АММ, чем лица без мальнутриции. 

В проведенном регрессионном анализе нами выяв-
лена взаимосвязь между СФ и недостаточностью питания 
по опроснику MNA. Мы не обнаружили изначально пред-
полагаемой взаимосвязи между наличием у пациентов СФ 
и частотой потребления животного или растительного бел-
ка. Не выявлено связи между СФ и наличием у больных за-
болеваний ЖКТ. 

В Москве и Московской области среднее потре-
бление кальция среди женщин старше 50 лет колеблет-
ся от 554 до 705 мг в день [16]. Среди больных РА молоч-
ные продукты потребляли ежедневно 87% анкетированных 
лиц, а потребление кальция составило в среднем 586 мг/сут. 
Пациенты с СФ потребляли с пищей статистически зна-
чимо меньшее количество кальция, чем остальные боль-
ные (в среднем 461 и 623 мг/сут. соответственно). По дан-
ным различных источников, выводы о связи потребления 
кальция и СФ достаточно противоречивы. Так, в работах 
S. ter Borg и соавт. [7] и S. Verlaan и соавт. [8] не выявлено 
ассоциаций между СФ и потреблением кальция. Причем 
в обоих исследованиях лица как с СФ, так и без него со-
общали о достаточно большом потреблении кальция с пи-
щей – в среднем более 800 мг/сут. В то же время в круп-
номасштабном исследовании при анализе данных почти 
400 тысяч человек, включая 1678 лиц с СФ, показана его 
статистически значимая связь с низким потреблением 
кальция [17]. M.H. Seo и соавт. [18] при обследовании боль-
ных РА выявили увеличение частоты СФ при уменьшении 
содержания пищевого кальция в суточном рационе, а так-
же статистически значимые различия между лицами с СФ 
и без него по потреблению кальция с продуктами питания. 
Необходимо отметить, что в цитируемом исследовании по-
требление кальция в целом было более низким, чем в ра-
ботах S. ter Borg и соавт. [7] и S. Verlaan и соавт. [8], и у лиц 
с СФ и без СФ составляло в среднем 316 и 415 мг/сут. со-
ответственно. На основании приведенных данных можно 

предположить, что у лиц с низким ежедневным поступле-
нием кальция с пищей его дополнительный прием в виде 
лекарственных препаратов может использоваться для про-
филактики СФ. 

Несмотря на отсутствие различий в окружности пле-
ча недоминантной руки между пациентами с разными 
фенотипами состава тела, этот показатель при его значе-
нии менее 25 см в нашем исследовании продемонстри-
ровал значимую связь с СФ как в однофакторном, так 
и в многофакторном логистическом регрессионном ана-
лизе. В то же время в недавней работе китайских авторов, 
посвященной альтернативным методам скрининга на на-
личие сниженной АММ, различия окружности плеча у лиц 
с нормальной и низкой мышечной массой были статисти-
чески значимыми, а с низкой мышечной массой у женщин 
ассоциировалась величина ≤27,5 см [19]. 

Заключение

Таким образом, недостаточность питания встреча-
лась в 44,0% случаев, в том числе достоверная мальнутри-
ция – лишь у 1,1% пациентов с РА. Эти больные имели 
повышенный риск переломов бедра по FRAX. Снижен-
ный нутритивный статус по опроснику MNA, потребление 
кальция менее 500 мг/сут. с продуктами питания и окруж-
ность плеча недоминантной руки менее 25 см оказались 
факторами, независимо ассоциированными с СФ, в обсле-
дованной выборке больных РА.
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