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Динамика показателей состава тела 
у  пациентов с  ранним ревматоидным 
артритом на фоне терапии метотрексатом 
и  генно-инженерными биологическими 
препаратами (пилотное исследование) 
Ю.Н. Горбунова1, Л.В. Кондратьева1, Т.В. Попкова1, Н.В. Дёмин1, А.В. Смирнов1, 
Е.Л. Насонов1,2

Цель исследования – оценить параметры состава тела (СТ) у пациентов с ранним ревматоидным артритом 
(РА) на фоне противовоспалительной терапии после 24 недель наблюдения, а также влияние жировой и без-
жировой массы на достижение низкой активности и ремиссии заболевания.
Материал и методы. В исследование включено 37 пациентов (31 женщина, 6 мужчин) с ранним РА, соответ-
ствующих критериям Американской коллегии ревматологов/Европейского альянса ревматологических ассо-
циаций (ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European Alliance of Associations for Rheumatology) 
2010 г., которым измеряли окружность талии (ОТ), рост и вес, рассчитывали индекс массы тела (ИМТ), 
определяли СТ с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии с использованием програм-
мы «Все тело» на аппарате HOLOGIC (США) до назначения и через 6 месяцев после проведения противо-
ревматической терапии (монотерапия метотрексатом (МТ), комбинированная терапия МТ и генно-инже-
нерным биологическим препаратом (ГИБП)). 
Результаты. Исходно больные ранним РА, которым в дальнейшем потребовалось назначение комбини-
рованной терапии, имели более высокие значения антропометрических (вес, ИМТ, ОТ) и острофазовых 
показателей (скорость оседания эритроцитов, уровень С-реактивного белка). Напротив, пациенты, которым 
проводилась монотерапия МТ, изначально имели меньшие массу тела, «тощую» и жировую массу, чем паци-
енты, получавшие комбинированную терапию. После 24 недель монотерапии МТ у больных РА наблюдался 
прирост «тощей» массы при отсутствии изменений общей и жировой массы; на фоне комбинированной 
терапии отмечалось повышение жировой и общей массы при отсутствии изменений со стороны массы 
«тощей» ткани. У пациентов, достигших ремиссии/низкой активности РА после 24 недель терапии, исход-
ные значения ИМТ, массы жировой ткани и общей массы тела были ниже, чем у пациентов с сохраняющей-
ся несмотря на лечение умеренной/высокой активностью заболевания. 
Выводы. У пациентов с ранним РА после 6 месяцев комбинированной терапии МТ и ГИБП наблюдалось 
увеличение жировой и общей массы при отсутствии изменений со стороны массы тощей ткани. Напротив, 
на фоне монотерапии МТ у больных РА наблюдался прирост тощей массы при отсутствии изменений 
общей, жировой массы. Недостаточная эффективность противовоспалительной терапии к 3-му меся-
цу наблюдения ассоциировалась с высокими исходными значениями ИМТ, тощей и жировой массы, 
к 6-му месяцу – с высокими значениями ИМТ и жировой массы. 
Ключевые слова: ранний ревматоидный артрит, ожирение, состав тела, тощая и жировая масса, двухэнер-
гетическая рентгеновская абсорбциометрия, метотрексат, генно-инженерные биологические препараты, 
ингибиторы фактора некроза опухоли альфа
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DYNAMICS OF BODY COMPOSITION INDICATORS IN PATIENTS WITH EARLY RHEUMATOID 
ARTHRITIS DURING THERAPY WITH METHOTREXATE AND BIOLOGICAL DRUGS (PILOT STUDY)

Yulia N. Gorbunova1, Liubov V. Kondratyeva1, Tatiana V. Popkova1, Nikolay V. Demin1,  
Alexander V. Smirnov1, Evgeny L. Nasonov1,2

Aim – to evaluate the parameters of body composition in patients with early rheumatoid arthritis on the background 
of anti-inflammatory therapy after 24 weeks of follow-up.
Material and methods. The study included 37 patients (31 women and 6 men) with early RA (ACR/EULAR 
(American College of Rheumatology/European Alliance of Associations for Rheumatology) criteria 2010), who had 
their waist circumference (WC), height and weight measured, body mass index (BMI) calculated, body composition 
determined using dual-energy X-ray absorptiometry using the “Whole Body” program on the HOLOGIC device 
(USA) before prescribing and 6 months after antirheumatic therapy (methotrexate (MT) monotherapy, combination 
therapy: MT and a biologic agents).
Results. Initially, patients with early RA who later required the appointment of combination therapy had higher val-
ues of anthropometric (weight, BMI, WC) and acute phase parameters (erythrocyte sedimentation rate, C-reactive 
protein). On the contrary, patients on MT monotherapy initially had a lower body weight, “skinny” and fat mass than 
patients receiving combination therapy. After 24 weeks of MT monotherapy, RA patients showed an increase in “lean” 
mass in the absence of changes in total fat mass; against the background of combination therapy, an increase in fat 
and total mass in the absence of changes in the mass of “skinny” tissue. In patients who achieved remission/low RA 



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

524 Научно-практическая ревматология. 2024;62(5):523–528

activity after 24 weeks of therapy, the initial BMI, adipose tissue mass and total body weight were lower than in patients with moderate/high disease 
activity persisting despite treatment.
Conclusion. In patients with early RA, after 6 months of combination therapy (methotrexate and biological drugs), an increase in fat and total 
mass was observed in the absence of changes in the mass of lean tissue. On the contrary, in RA patients, against the background of MT mono-
therapy, an increase in lean mass was observed in the absence of changes in total fat mass. Insufficient effectiveness of anti-inflammatory therapy 
by the 3rd month of follow-up was associated with high baseline BMI, lean and fat mass, by the 6th month – with high BMI and fat mass.
Key words: early rheumatoid arthritis, obesity, body composition, lean and fat mass, dual-energy X-ray absorptiometry, methotrexate, biological 
therapy, biologic Disease modifying anti-rheumatic disease, tumour necrosis factor alpha inhibitors
For citation: Gorbunova YuN, Kondratyeva LV, Popkova TV, Demin NV, Smirnov AV, Nasonov EL. Dynamics of body composition indica-
tors in patients with early rheumatoid arthritis during therapy with methotrexate and biological drugs. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = 
Rheumatology Science and Practice. 2024;62(5):523–528 (In Russ.). 
doi: 10.47360/1995-4484-2024-523-528 

Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспалитель-
ное ревматическое заболевание (ИВРЗ), характеризующееся 
хроническим эрозивным артритом и системным поражени-
ем внутренних органов, приводящее к ранней инвалидности 
и сокращению продолжительности жизни пациентов [1]. 

У больных РА наблюдаются увеличение риска ко-
морбидных заболеваний и преждевременная смертность, 
по сравнению с общей популяцией [2]. Изменения со-
става тела (СТ), такие как кахексия и ожирение, являют-
ся предикторами негативных показателей здоровья насе-
ления в целом [3, 4]. Низкая безжировая масса приводит 
к слабости, инвалидности и метаболическим нарушениям, 
избыток жировой массы предрасполагает к диабету и ги-
пертонии, повышает риск сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) [5–10]. 

При РА продемонстрирована взаимосвязь кахексии 
со смертностью [11], а также ожирения – с активностью 
заболевания, интенсивностью боли, коморбидностью [12]. 

Наряду с иммунологическими биомаркерами, таки-
ми как ревматоидный фактор (РФ) и антитела к цикличе-
скому цитруллинированному пептиду (АЦЦП), длитель-
ность заболевания, психические особенности восприятия 
пациентом своего здоровья, неадекватный выбор тера-
пии, курение и высокий индекс массы тела (ИМТ) относят 
к числу основных факторов риска плохого ответа на про-
тивовоспалительную терапию и недостижение ремиссии 
при РА [13]. Однако ИМТ не дает адекватного представ-
ления о состоянии жировой, костной и мышечной ткани. 
Показано, что у больных РА происходит перераспределе-
ние жировой массы в организме, преимущественное ее на-
копление в области туловища и параллельное уменьшение 
объема мышечной ткани, что связано с системным воспале-
нием, ограничением физической активности, сопутствую-
щими заболеваниями, а также с проводимой терапией [14]. 
Не ясно, состояние какой ткани, жировой или мышеч-
ной, в большей степени снижает эффективность терапии. 
С другой стороны, влияние метотрексата (МТ) и генно-ин-
женерных биологических препаратов (ГИБП) на СТ изуче-
но пока недостаточно [15, 16].

Цель данного исследования – оценить параметры со-
става тела у пациентов с ранним ревматоидным артритом 
на фоне противовоспалительной терапии после 24 недель 
наблюдения, а также влияние жировой и безжировой массы 
на достижение низкой активности и ремиссии заболевания. 

Материалы и методы исследования

В исследование включено 37 пациентов с ранним РА, 
находившихся на стационарном лечении в ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой. Критерии включения в исследова-

ние: достоверный диагноз РА, соответствующий крите-
риям Американской коллегии ревматологов/Европейско-
го альянса ревматологических ассоциаций (ACR/EULAR, 
American College of Rheumatology/European Alliance of As-
sociations for Rheumatology) 2010 г.; длительность заболева-
ния менее года; умеренная и высокая активность заболе-
вания (DAS28 (Disease Activity Score 28) ≥3,2); отсутствие 
опыта применения базисных противовоспалительных пре-
паратов (БПВП), ГИБП и глюкокортикоидов (ГК). Все па-
циенты подписали информированное согласие на участие 
в исследовании.

Клиническая характеристика больных РА представ-
лена в таблице 1. 

В исследовании преобладали женщины (84%) сред-
него возраста. Большинство пациентов были позитивны 
по РФ (76%) и АЦЦП (92%), имели высокую активность 
заболевания, умеренные функциональный нарушения. 
Только у 4 (11%) больных артрит был неэрозивным. Внесу-
ставные проявления (ревматоидные узелки) диагностиро-
вали у 11% больных РА. 

У всех пациентов измеряли объем талии (ОТ), рост 
и вес, рассчитывали ИМТ. ИМТ=18,5-24,9 кг/м2 считали 
«нормальным»; ИМТ=25–29,9 кг/м2 расценивали как «из-
быточную массу тела»; ИМТ≥30 кг/м2 – как «ожирение» [17]. 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных (n=37)

Показатели Значения

Возраст (годы), Me [25-й; 75-й процентили] 57,0 [47,0; 61,0]

Пол, n (%): мужчины/женщины 6 (16) / 31 (84)

Длительность заболевания (мес.),  
Me [25-й; 75-й процентили]

6,0 [4,0; 8,0]

DAS28, Me [25-й; 75-й процентили] 5,5 [5,04; 5,99]

Активность по DAS28, n (%)

умеренная 11 (30)

высокая 26 (70)

SDAI, Me [25-й; 75-й процентили] 31,1 [20,7; 41,7]

РФ+, n (%) 28 (76)

АЦЦП+, n (%) 34 (92)

СОЭ (мм/ч), Me [25-й; 75-й процентили] 29,0 [16,0; 45,0]

СРБ (мг/мл), Me [25-й; 75-й процентили] 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: DAS28 – Disease Activity Score 28; SDAI – Simplified Disease 
Activity Index; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому 
цитруллинированному пептиду; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – 
С-реактивный белок
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СТ определяли с помощью двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии с использованием дополнитель-
ной программы «Все тело» на аппарате HOLOGIC (США) 
до и через 6 месяцев после назначения терапии БПВП 
и ГИБП. При исследовании СТ оценивали массу жиро-
вой ткани и тощую массу (масса тканей, лишенная жира).

В соответствии со стратегией «Лечение до достиже-
ния цели» всем пациентам первоначально назначали ме-
тотрексат (МТ) подкожно 10 мг в неделю с постепенной 
эскалацией дозы до 20–25 мг в неделю (в зависимости 
от переносимости). Через 3 месяца от начала лечения оце-
нивали его эффективность: в случае достижения ремиссии 
(SDAI (Simplified Disease Activity Score) <3,3) или хорошего 
эффекта (снижение SDAI на 17 баллов от первоначального 
значения) была продолжена монотерапия МТ. При недо-
статочной эффективности (при отсутствии к этому момен-
ту ремиссии или хорошего эффекта) к терапии присое-
диняли ГИБП (адалимумаб в дозе 40 мг/2 нед. подкожно 
(n=11), цертолизумаб пэгол 200–400 мг/мес. (n=3), абата-
цепт в дозе 750–1000 мг 1 раз в мес. (n=5). Средняя дли-
тельность наблюдения составила 6 месяцев.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с использованием пакета программ Stаtistica 8.0 (Stat-
Soft Inc., США), включая методы параметрического 
и непараметрического анализа. Для параметров, распреде-
ление которых отличалось от нормального, при сравнении 
двух групп использовали критерий Манна – Уитни; резуль-
таты представлены в виде медианы (Ме) с интерквартиль-
ным размахом [25-й; 75-й процентили]. Корреляционный 
анализ проводили по методу Спирмена. Статистическая зна-
чимость динамики анализировавшихся показателей в ка-
ждой группе определялась с помощью критерия Уилкоксона. 
Различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

Нормальный ИМТ до назначения терапии имели 
18 (49%) больных, избыточную массу тела – 9 (24%), ожи-
рение – 10 (27%) пациентов с ранним РА. Через 24 неде-
ли после начала противоревматической терапии в целом 

по группе статистически значимых различий по частоте 
данных градаций ИМТ выявлено не было: нормальные зна-
чения ИМТ наблюдались у 17 (46%), избыток массы тела – 
у 12 (32%), ожирение – у 8 (22%) больных ранним РА. 

Параметры СТ и антропометрические показате-
ли у пациентов с ранним РА проанализированы до и по-
сле назначения терапии (табл. 2). 

Изменения «тощей» массы и массы жировой ткани 
к 24-й неделе терапии были пограничными (статистически 
не значимыми; р=0,051), хотя в целом отмечалось стати-
стически значимое увеличение общей массы тела (р=0,02) 
при отсутствии статистически значимой динамики со сто-
роны антропометрических показателей (ИМТ, ОТ). 

С целью уточнения влияния разных схем терапии 
на СТ пациенты разделены на две группы. В первой (n=18) 
проводилась монотерапия МТ, во второй (n=19) – комби-
нированная терапия МТ и ГИБП (табл. 3).

При сравнении больных ранним РА в двух груп-
пах было отмечено, что пациенты с РА, которым в дальней-
шем потребовалось назначение комбинированной терапии 
(МТ+ГИБП), исходно имели более высокие значения ан-
тропометрических (масса тела, ИМТ, ОТ) и острофазо-
вых показателей (скорость оседания эритроцитов (СОЭ), 
C-реактивный белок (СРБ)).

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров 
состава тела и антропометрических показателей у пациен-
тов с ревматоидным артритом (n=37) исходно и после 
24 недель терапии, Ме [25-й; 75-й процентили]

Показатели Исходно Через 24 недели

Окружность талии, см 89,0 [78,0; 100] 88,0 [78,0; 100]

Индекс массы тела, кг/м2 25,2 [22,0; 33,0] 25,5 [22,5; 29,6]

Жировая масса, кг 23,1 [18,4; 32,1] 24,3 [18,4; 32,5]#

Жировая масса, % 34,2 [29,8; 41,1] 34,9 [28,2; 39,8]

Тощая масса, кг 43,1 [38,6; 52,2] 42,8 [39,0; 53,3]#

Тощая масса, % 62,1 [56,0; 67,2] 62,0 [58,0; 68,5]

Общая масса, кг 72,4 [59,6; 82,2] 73,3 [60,7; 83,0]*
Примечание: * – различия статистически значимы при р<0,05; # – различия 
статистически значимы при р=0,051

Таблица 3. Исходная характеристика пациентов с ревматоидным артритом (n=37), получающих монотерапию метотрекса-
том и комбинированную терапию 

Показатели Монотерапия МТ (n=18) МТ + ГИБП (n=19)

Возраст (годы), Me [25-й; 75-й процентили] 60,0 [38,0; 64,0] 57,0 [47,0; 60,0]

Пол: мужчины/женщины, n 1/17 5/14

Вес (кг), Me [25-й; 75-й процентили] 62,0 [57,7; 77,6] 73,7 [64,5; 97,9]*

ОТ (см), Me [25-й; 75-й процентили] 83,0 [75,0; 92,0] 96,5 [82,0; 110,0]*

ОТ/ОБ, Me [25-й; 75-й процентили] 0,86 [0,77; 0,92] 0,91 [0,81–1,0]

ИМТ (кг/м2), Me [25-й; 75-й процентили] 23,4 [21,6; 25,3] 29,2 [23,0; 34,6]*

DAS28, Me [25-й; 75-й процентили] 5,3 [4,6; 5,8] 5,85 [5,04; 6,4]*

SDAI, Me [25-й; 75-й процентили] 32,4 [18,7; 41,0] 29,2 [24,6; 48,7]*

CDAI, Me [25-й; 75-й процентили] 28,5 [17,8; 32,1] 29,0 [20,5; 44,0]*

IgM РФ (МЕ/мл), Me [25-й; 75-й процентили] 81,0 [25,2; 237,0] 158,0 [84,5; 239,0]*

АЦЦП (Ед/мл), Me [25-й; 75-й процентили] 200,0 [113,3; 500,0] 200,0 [103,0; 220,1]

СОЭ (мм/ч), Me [25-й; 75-й процентили] 17,5 [12,0; 31,0] 37,0 [22,0; 50,0]*

СРБ (мг/мл), Me [25-й; 75-й процентили] 10,9 [1,3; 27,0] 25,4[13,5; 44,6]*
Примечание: МТ – метотрексат; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; ИМТ – индекс массы тела; 
DAS28 – Disease Activity Score 28; SDAI – Simplified Disease Activity Index; РФ – ревматоидный фактор; CDAI – Clinical Disease Activity Index; РФ – ревматоидный фак-
тор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; * – различия статистиче-
ски значимы при р<0,05



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

526 Научно-практическая ревматология. 2024;62(5):523–528

После 24 недель терапии ремиссия по индексу 
SDAI была достигнута у 8 (44,4%) больных в группе моно-
терапии МТ, но ни в одном случае – в группе комбиниро-
ванной терапии (р>0,05); по индексу DAS28 – у 12 (66,7%) 
и у 6 (31,6%) пациентов соответственно (р=0,3). 

Пациенты, получавшие монотерапию МТ, исходно 
имели меньшую «тощую» и жировую массу, чем больные, 
получавшие комбинированную терапию МТ и ГИБП. Раз-
личия оставались статистически значимыми и после 6 ме-
сяцев терапии для «тощей» и общей массы (р<0,05 во всех 
случаях).

После 24 недель комбинированной терапии наблю-
далось повышение жировой и общей массы при отсут-
ствии изменений со стороны массы «тощей» ткани. На-
против, на фоне монотерапии МТ наблюдался прирост 
«тощей» массы при отсутствии изменений общей и жиро-
вой массы.

Чтобы оценить, каким образом исходный СТ вли-
яет на эффективность противовоспалительной терапии, 
все пациенты были разделены на группу достигших ремис-
сии/низкой активности (DAS28<3,2; n=18) и группу с со-
храняющейся к 24-й неделе лечения умеренной/высокой 
активностью (DAS28≥3,2; n=19) (табл. 5). 

У больных РА до начала терапии наблюдались корре-
ляции массы жировой ткани и общей массы с СОЭ (R=0,44 
и R=0,36 соответственно), уровнем СРБ (R=0,34 и R=0,36 со-
ответственно), ОТ и ИМТ (R=0,79 и R=0,86 соответственно) 
(р<0,01 во всех случаях).

У пациентов, достигших после 24 недель терапии ре-
миссии/низкой активности РА, исходные значения ИМТ, 
массы жировой ткани и общей массы тела были ниже, 

чем у пациентов с сохраняющейся, несмотря на лечение, 
умеренной/высокой активностью заболевания. Исход-
ное относительное содержание тощей массы было выше 
у пациентов, достигших ремиссии/низкой активности РА 
к 24-й неделе терапии. 

Обсуждение

В нашем исследовании у пациентов с ранним РА по-
сле 6 месяцев комбинированной терапии МТ и ГИБП на-
блюдалось повышение жировой и общей массы при от-
сутствии изменений со стороны массы «тощей» ткани. 
Напротив, на фоне монотерапии МТ наблюдался при-
рост тощей (безжировой) массы при отсутствии изменений 
общей и жировой массы. 

Показано, что у больных РА безжировая масса ниже, 
а жировая масса – выше, чем у здоровых людей, как у муж-
чин, так и у женщин [14]. Распространенность патологи-
ческих изменений СТ, таких как избыточный вес, сарко-
пения и саркопеническое ожирение, значительно выше 
у пациентов с РА, чем у здоровых людей, и эти изменения 
наблюдаются уже на ранней стадии заболевания [18, 19]. 

I.L. Engvall и соавт. [16] наблюдали пациентов с ран-
ним РА (n=40), которым была инициирована терапия МТ 
(20 мг/нед. в течение 3 месяцев). Далее при отсутствии ле-
чебного эффекта 18 пациентам понадобилось усиление те-
рапии в виде добавления ингибитора фактора некроза опу-
холи α (ФНО-α) инфликсимаба, вторая группа получала 
комбинированную терапию БПВП: МТ + сульфасалазин 
(ССЗ) + гидроксихлорохин (ГХ). Через 24 месяца в группе 
лечения ГИБП наблюдалось значительное увеличение жи-
ровой массы в отличие от пациентов, получавших БПВП, 
несмотря на сопоставимое снижение активности заболе-
вания. В то же время изменения тощей массы существен-
но не различались между группами. Авторы делают вывод 
о том, что, несмотря на сходное снижение активности за-
болевания у больных РА, применение ингибитора ФНО-α 
способствовало увеличению массы жира в организме, в от-
личие от терапии БПВП. Эти данные согласуются с резуль-
татами нашей работы.

S.M. Marcora и соавт. [15] в двух группах больных РА 
провели исследование по оценке влияния ингибиторов 
ФНО-α (этанерцепт; n=12) и БПВП (метотрексат; n=12) 
на СТ у пациентов с ранним РА (длительность заболева-
ния менее 6 мес.). На 24-й неделе терапии существен-
ных изменений параметров СТ у больных РА обнаружено 
не было.

Таблица 4. Динамика показателей состава тела и активности болезни при использовании разных схем терапии

Показатели
1-я группа – монотерапия МТ (n=18) 2-я группа – комбинированная терапия МТ+ГИБП (n=19)

исходно 24 недели ∆, % исходно 24 недели ∆, %

Жировая масса, кг 21,0 [17,2; 26,2]** 23,4 [17,5; 29,7] +11 25,8 [18,4; 35,0] 28,1 [21,4; 37,9]* +9

Тощая масса, кг 40,6 [37,3; 44,7]** 41,6 [38,2; 46,4]***/* +2,5 49,7 [39,0; 56,1] 49,9 [41,0; 57,6] 0,4

Общая масса, кг 62,0 [57,7; 77,6]** 64,1 [59,5; 81,6]*** +3,4 73,7 [64,5; 97,9] 75,8 [66,8; 102,1]* +2,8

DAS28 5,26 [4,63; 5,8] 2,34 [1,9; 3,75]* –55,5 5,85 [5,04; 6,37] 3,87 [2,91; 4,88]* –34

SDAI 32,4 [18,7; 41,4] 4,41 [2,05; 9,1]***/* –86,4 29,2 [24,6; 45,3] 13,6 [7,3; 19,7]* –53,4

СDAI 30,0 [17,8; 34,0] 3,5 [2,0; 9,1]* –88,3 27,3 [20,5; 41,9] 9,03 [7,1; 19,0]* –67

Примечание: данные представлены как Ме [25-й; 75-й процентили], если не указано иначе; МТ – метотрексат; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; 
Δ – разность показателей между группами к 6-му месяцу терапии; DAS28 – Disease Activity Score 28; SDAI – Simplified Disease Activity Index; РФ – ревматоидный 
фактор; CDAI – Clinical Disease Activity Index; * – различия факторов до лечения и через 6 мес. статистически значимы при р<0,05; ** – различия исходных значений 
в 1-й и 2-й группах статистически значимы при р<0,05; *** – различия показателей между группами к 6-му месяцу терапии статистически значимы при р<0,05

Таблица 5. Исходные показатели состава тела в зависимо-
сти от достигнутой к 24-й неделе активности ревматоид-
ного артрита, Ме [25-й; 75-й процентили]

Показатели
Ремиссия/низкая 
активность (n=18)

Умеренная/высокая 
активность (n=19)

ИМТ, кг/м2 23,0 [21,6; 25,3] 29,2 [24,3; 34,6]*

Жировая масса, кг 19,4 [15,8; 25,9] 30,3 [21,3; 40,0]*

Жировая масса,% 30,2 [26,0; 36,4] 38,4 [32,3; 43,4]*

Тощая масса, кг 45,2 [38,9; 54,4] 44,5 [38,9; 54,1]

Тощая масса, % 67,1 [60,3; 70,2] 59,2 [53,7; 64,5]*

Общая масса тела, кг 63,6 [57,7; 76,4] 73,0 [59,7; 102,1]*

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; * – различия исходных значений в 1-й 
и 2-й группах статистически значимы при р<0,05
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Аналогичные результаты (отсутствие изменений 
СТ) были получены при использовании ингибиторов 
ФНО-α в трех небольших проспективных исследованиях 
с различными сроками наблюдения (от 12 недель до 2 лет) 
без контрольных групп [20–22]. В ряде работ отмечено, 
что проводимая таргетная терапия не улучшала СТ боль-
ных РА, хотя влияла на активность заболевания [23, 24].

Напротив, G. Vial и соавт. [25] спустя год после на-
чала терапии ингибиторами ФНО-α обнаружили значи-
тельное увеличение параметров мышечной массы и улуч-
шение мышечной функции у пациентов с РА, получавших 
ингибиторы ФНО-α. 

В двух открытых проспективных исследованиях про-
водившееся в течение 1 года лечение ингибитором ин-
терлейкина (ИЛ) 6 тоцилизумабом (ТЦЗ) было связано 
с увеличением мышечной массы, но без изменения жиро-
вой массы [26, 27]. 

Данные о влиянии других ГИБП (абатацепт, ри-
туксимаб) и ингибиторов Янус-киназ (JAK, Janus kinase) 
на СТ у пациентов с РА отсутствуют [28].

В нашем исследовании недостаточная эффективность 
противовоспалительной терапии к 3-му месяцу наблюде-
ния ассоциировалась с высокими исходными значениями 
ИМТ, тощей и жировой массы, к 6-му месяцу – с высоки-
ми исходными значениями ИМТ и жировой массы. 

В исследовании A.B. Lemmey и соавт. [29] пациен-
ты с РА, достигшие ремиссии по индексу DAS28 имели 
несколько лучший СТ (без статистически значимых раз-
личий), чем больные с умеренной/высокой активностью, 
что полностью согласуется с нашими данными. 

В работе А. Levitsky и соавт. [30] к 24-му меся-
цу терапии больные РА без ожирения достигали ремиссии 
на фоне терапии БПВП (МТ, ССЗ, ГХ) и при назначении 
комбинации МТ с ингибиторами ФНО-α в 52% и 51% слу-
чаев соответственно; пациенты с ожирением по ИМТ – 
лишь в 15% и 33% случаев соответственно (р<0,05). 

В исследованиях S. Juan и соавт. [31] избыточная мас-
са тела приводила к снижению эффективности ингибито-
ров ФНО-α, но не абатацепта и ТЦЗ, что свидетельствует 
о необходимости рассмотрения индивидуальной стратегии 
лечения для пациентов с ожирением и ИВРЗ.

Таким образом, резюмируя полученные нами дан-
ные, можно сделать следующие выводы: наше «пилотное» 
исследование проходило в условиях реальной клинической 
практики, где выбор ГИБП не был строго регламентирован 
и осуществлялся лечащими врачами, поэтому полностью 
экстраполировать полученные данные на всех пациентов 
с РА и все схемы терапии нельзя. 

Возможно, увеличение жировой массы на фоне ком-
бинированной схемы терапии было в наибольшей степени 
связано с применением ингибиторов ФНО-α, а не абата-
цепта, так как именно адалимумаб и цертолизумаб пэ-
гол преобладали среди назначенных ГИБП. В исследова-
ние были включены пациенты с РА мужского и женского 
пола, и, возможно, половые различия могли внести кор-
рективы в полученные данные. 

С другой стороны, во всех зарубежных работах ожи-
рение как фактор неэффективности противовоспалитель-
ной терапии всегда рассматривалось с позиций ИМТ, 
но не параметров СТ. В данном исследовании впервые по-
казано, что именно жировая масса ответственна за недости-
жение ремиссии или низкой активности заболевания после 
3 и 6 месяцев терапии. Конечно, исходно группы были не-
сопоставимы не только по антропометрическим показате-
лям (ИМТ, ОТ), но и по активности РА. 

Известно, что жировая ткань за счет синтеза в ней про-
воспалительных цитокинов может поддерживать хроническое 
воспаление. Нами была отмечена прямая корреляция мас-
сы жировой ткани и уровня СРБ и СОЭ, а также отмечено, 
что исходные значения этих показателей были выше в группе 
пациентов, которым в дальнейшем потребовалось назначение 
комбинированной терапии. Следует обратить внимание на то, 
что ожирение само по себе приводит к увеличению СОЭ, 
и это может влиять на интерпретацию значений индексов ак-
тивности, включающих этот лабораторный компонент [13].

Полученные предварительные данные по оценке 
влияния противоревматических препаратов на СТ важны 
для выбора персонализированной терапии у пациентов 
с ожирением/избыточным весом и требуют дальнейших 
исследований на большей выборке больных ИВРЗ и в бо-
лее однородных группах по полу, активности заболевания 
и применяемым ГИБП.

Статья подготовлена в рамках научно-исследователь-
ской работы ФГБНУ «Научно-исследовательский инсти-
тут ревматологии им. В.А. Насоновой» (№ государственного 
задания PK 123041800015-7). 
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