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Цель исследования – оценить изменения композиционного состава тела и минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) у больных ревматоидным артритом (РА) мужского пола с учетом андрогенного статуса.
Материал и методы. В одномоментное исследование включено 96 пациентов мужского пола с РА, медиана 
возраста – 59 [54; 64,75] лет. Группу контроля составили 30 практически здоровых мужчин, сопоставимых 
по возрасту. Оценка андрогенного статуса включала определение уровня глобулина, связывающего половые 
гормоны (ГСПГ), и общего тестостерона с последующим вычислением концентрации свободного тестосте-
рона. Исследование композиционного состава тела и МПКТ проведено методом двухэнергетической рентге-
новской абсорбциометрии (DXA) на аппарате Stratos dR (DMS, Франция) с использованием дополнитель-
ной программы «Все тело». В зависимости от сочетания показателей МПКТ, содержания тощей и жировой 
масс определялись фенотипы состава тела. Исследование одобрено Этическим комитетом ФГАОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Все пациенты подписали информированное согласие. 
Результаты. МПКТ поясничного отдела позвоночника, шейки бедра и бедра в целом у больных РА была ста-
тистически значимо меньше, чем в контроле (р<0,05). У 69 (71,9%) пациентов с РА выявлен остеопениче-
ский синдром, представленный в 60,4% случаев остеопенией и в 11,5% случаев – остеопорозом (ОП). 
Наблюдалась отрицательная корреляционная связь МПКТ поясничного отдела позвоночника и шейки 
бедренной кости с уровнем ГСПГ, положительная – МПКТ с уровнем свободного тестостерона. Тощая 
масса при РА была статистически значимо меньше, чем в контроле. Низкая тощая масса обнаружена у 48,9% 
пациентов основной группы и не выявлена в контроле. Аппендикулярная тощая масса (АТМ) коррелирова-
ла с уровнем общего и свободного тестостерона. Содержание жировой ткани (%) по данным DXA у 63,3% 
больных соответствовало ожирению. Показатели состояния жировой ткани имели отрицательные корреля-
ционные связи с ГСПГ, уровнем общего и свободного тестостерона. МПКТ различных отделов скелета 
положительно коррелировала с тощей массой туловища, а МПКТ шейки бедра и бедра в целом – с индек-
сом массы тела (ИМТ). У 93,2% больных РА выявлено изменение композиционного состава тела. Наиболее 
частыми фенотипами являлись остеосаркопеническое ожирение (25%), остеопеническое ожирение (21,6%) 
и остеопеническая саркопения (14,8%).
Заключение. Течение РА у мужчин в 71,9% случаев ассоциируется с развитием остеопенического синдрома 
и уменьшением АТМ в 48,9% случаев до диагностических значений саркопении, что необходимо учитывать 
в разработке гендерного подхода к ведению и реабилитации больных РА.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, андрогенный статус, двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия, минеральная плотность костной ткани, композиционный состав тела, тощая масса, жировая масса
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COMPOSITION OF THE BODY IN MALE PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS WITH ACCOUNT 
OF ANDROGENIC STATUS

Artem A. Kondrashov, Nadezhda A. Shostak

Aim. To evaluate alterations in body composition and bone mineral density (BMD) in male patients with rheumatoid 
arthritis (RA) taking into account their androgen status.
Materials and methods. The single-stage study included 96 male RA patients. The mean age of patients was 59 [54; 
64.75] years. The control group included 30 healthy men of comparable age. The androgen status assessment was 
based on sex hormone binding globulin (SHBG), total and free testosterone levels determination. Body composition 
and BMD measurements were performed using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) on the Stratos dR device 
(DMS, France) with the program “Whole Body”. Depending on the combination of BMD, lean- and fat-mass 
parameters, phenotypes of body composition were determined. The study was approved by Pirogov Russian National 
Research Medical University Local Ethics Committee. All patients signed informed consent. 
Results. Generally, lumbar spine, femoral neck and total hip BMD in RA patients was significantly less than 
in the control group (p<0.05). In 69 (71.9%) patients with RA osteopenic syndrome was detected. It was represented 
by osteo penia and osteoporosis (OP) in 60.4% and 11.5% of cases respectively. The spine and femoral neck BMD cor-
related negatively with SHBG level, and positive correlation was detected between BMD and free testosterone level. 
The RA patients had significantly less lean mass than the control group. Low lean mass was found in 48.9% of patients 
in the main group and was not detected in the control group. Appendicular lean mass (ALM) correlated positively 
with total and free testosterone levels. According to DXA data, the adipose tissue content (%) corresponded to obesity 
in 63.3% of patients. Adipose tissue indicators correlated negatively with SHBG, total and free testosterone levels. 
The BMD of various skeleton parts correlated positively with trunk lean mass, and the femoral neck and total hip 
BMD had positive relationships with body mass index (BMI). Body composition alterations were revealed in 93.2% 
of RA patients. The most common phenotypes were osteosarcopenic obesity (25%), osteopenic obesity (21.6%)  
and osteopenic sarcopenia (14.8%).
Conclusion. Our study shows that RA course in men is associated with the development of osteopenic syndrome 
in 71.9% of cases and ALM decrease to diagnostic values of sarcopenia in 48.9% of cases. This fact should be consi-
dered in the development of a gender approach to RA patients management and rehabilitation.
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Введение

Клиническая картина ревматоидного артрита (РА), 
помимо хронического эрозивного поражения суставов, ха-
рактеризуется развитием широкого спектра внесуставных 
проявлений и осложнений, во многом определяющих ка-
чество жизни больных, прогноз и исход заболевания [1]. 

Потеря костной массы у пациентов с РА хорошо до-
кументирована и является частым сопутствующим забо-
леванием, а остеопоротические переломы занимают одно 
из первых мест среди причин смертности и инвалидности 
[2, 3]. Частота остеопороза (ОП) у больных РА мужского 
пола, по данным разных авторов, сопоставима с распро-
страненностью ОП у женщин с РА и составляет 21–23% 
[4–6]. В то же время в общей популяции низкотравмати-
ческие переломы развиваются у мужчин на 4 года раньше, 
чем у женщин, а смертность в течение первого года по-
сле перелома значительно выше (37,1% у мужчин и 26,4% 
у женщин) [7]. 

Изменения композиционного состава тела у боль-
ных РА характеризуются снижением тощей (мышечной) 
и увеличением жировой массы [8, 9], что ассоциируется 
с неблагоприятным прогнозом и более значительной ин-
валидизацией [10, 11]. Частота снижения мышечной массы 
до уровня саркопении у пациентов с РА варьирует от 17,1 
до 60% в зависимости от обследуемой популяции, исполь-
зованных методик оценки и диагностических критериев 
[12]. Так как тощая масса оказывает на минеральную плот-
ность костной ткани (МПКТ) большее влияние, чем жи-
ровая (независимо от пола), это подтверждает концепцию, 
согласно которой физическая активность является важ-
ным компонентом предотвращения потерь костной массы 
и развития ОП [13, 14].

Постепенное снижение уровня тестостерона у муж-
чин (возрастной андрогенный дефицит) ассоциируется 
со снижением МПКТ и изменением композиционного со-
става тела с уменьшением тощей массы и мышечной силы, 
а также с увеличением содержания жировой массы [15].

Цель данного исследования – оценить изменения 
композиционного состава тела и минеральной плотности 
костной ткани у больных ревматоидным артритом муж-
ского пола в возрасте старше 50 лет с учетом андрогенно-
го статуса.

Материалы и методы

В одномоментное исследование включено 96 муж-
чин в возрасте 50–70 лет с ранее установленным диагно-
зом РА, соответствующим критериям Американской кол-
легии ревматологов/Европейской антиревматической лиги 
(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 
League against Rheumatism) 2010 г., длительностью забо-
левания более 1 года, не получавших ранее генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП). Критерием 
невключения являлись наличие тяжелых сопутствую-
щих заболеваний или длительный прием лекарственных 
препаратов (за исключением глюкокортикоидов (ГК)), 

которые могли оказать негативное влияние на костный ме-
таболизм. Исследование было одобрено этическим коми-
тетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова (протокол 
№ 113 от 12.12.2011). Все пациенты подписали информи-
рование согласие на участие в исследовании.

Клиническая характеристика больных представлена 
в таблице 1. Большинство из них были позитивны по ревма-
тоидному фактору (78,1%) и антителам к циклическому ци-
труллинированному пептиду (АЦЦП) (63,1%), имели уме-
ренную или высокую активность заболевания (38,5 и 45,8% 
соответственно), эрозивный артрит по данным рентгеног-
рафии суставов кистей и стоп (64,6%), у 47,9% больных вы-
явлены внесуставные проявления. Медиана длительности 
заболевания составила 59 [54; 64,75] месяцев. Все паци-
енты получали синтетические базисные противовоспали-
тельные препараты (сБПВП).

Контрольную группу составили 30 практиче-
ски здоровых мужчин соответствующего возраста – 
61,0 [56,75; 64,50] год (р=0,142).

Всем пациентам было проведено стандартное клини-
ко-лабораторное обследование, включающее измерение 
антропометрических показателей, физикальный осмотр, 
оценку суставного статуса. Степень функциональных на-
рушений оценивалась с использованием опросника оцен-
ки здоровья (HAQ, Health Assessment Questionnaire).

Лабораторная оценка андрогенного статуса вы-
полнена у 59 пациентов с РА и включала определе-
ние глобулина, связывающего половые гормоны (ГСПГ), 
и общего тестостерона в сыворотке крови с последующим 
вычислением уровня свободного тестостерона с использо-
ванием электронного калькулятора (http://www.issam.ch/
freetesto.htm). Забор крови проводился натощак в утренние 
часы (до 9:00). Анализ выполнялся иммунохимическим ме-
тодом на автоматическом хемилюминесцентном анализа-
торе ARCHITECT i2000 SR (Abbott, США).

Изучение минеральной плотности костной тка-
ни и композиционного состава тела проводилось с помо-
щью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(DXA) с использованием программы «Все тело» на аппа-
рате Stratos dR (DMS, Франция). МПКТ стандартных об-
ластей исследования – поясничный отдел позвоночника 
(L1–4) и проксимальный отдел бедра (шейка бедра, общий 
показатель бедра) – оценивалась в соответствии с критери-
ями Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 1994) 
для диагностики ОП у мужчин старше 50 лет по абсолютным 
значениям (г/м2) и по Т-критерию. Значения Т-критерия 
≥–0,9 стандартных отклонений (SD, standard deviation) 
расценивались как нормальные, от –1,0 SD до –2,4 SD – 
как остеопения, ≤–2,5 SD – как ОП.

При изучении композиционного состава оценива-
лись тощая (мышечная) и жировая масса верхних и нижних 
конечностей, туловища и всего тела. Дополнительно рас-
считывалась аппендикулярная тощая (АТМ) и жировая 
(АЖМ) масса как сумма соответствующих масс верхних 
и нижних конечностей (в кг). Снижение мышечной массы 
оценивалось по индексу АТМ (ИАТМ, кг/м2; отношение 
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АТМ к квадрату роста человека в м). В соответствии с кри-
териями Европейской рабочей группы по изучению сарко-
пении (EWGSOP2, Group for the European Working Group 
on Sarcopenia in Older People, 2018) нижней границей нор-
мы ИАТМ считали 7,0 кг/м2 [16].

Фенотипы композиционного состава тела опреде-
лялись при сопоставлении показателей МПКТ, жировой 
и тощей (мышечной) масс.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием пакета прикладных про-
грамм SPSS Statistics 26 (Microsoft Corp., США). Так 
как большинство полученных результатов имело непра-
вильное распределение, использовались методы непа-
раметрического анализа. Количественные переменные 
описывались числом пациентов, медианой (Me), 25-м 
и 75-м процентилями (Ме [Q1; Q3]). Сравнение двух групп 

по количественному признаку выполнялось с помощью 
U-критерия Манна – Уитни. Направление и теснота кор-
реляционной связи между двумя количественными по-
казателями оценивались с помощью коэффициента кор-
реляции Спирмана. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты

Оценка андрогенного статуса
Оценка андрогенного статуса показала статистически 

значимые различия уровня ГСПГ между пациентами основ-
ной группы и здоровыми мужчинами (табл. 2). 29 (49,2%) 
из 59 обследованных больных РА имели уровень ГСПГ, 
превышающий верхнюю границу нормы (60 нмоль/л). 
Уровень ГСПГ не зависел от продолжительности РА, 

Таблица 1. Клиническая характеристика мужчин с ревматоидным артритом (n=96) 

Параметры
Значения

Ме [Q1; Q3] n (%)

Возраст, лет 59 [54; 64,75] –

Рост, см 175,5 [172; 180] –

Рост в возрасте 25 лет, см 177 [173; 181] –

Масса тела, кг 79,0 [73,0; 90,0] –

Индекс массы тела, кг/м2 25,93 [23,96; 29,4] –

Окружность талии/окружность бедер 0,96 [0,92; 1,06] –

Курение в настоящий момент – 56 (61,5)

Индекс курильщика, пачка-лет 25,0 [17,75; 33,75] –

Продолжительность РА, мес. 59,5 [25,25; 89,5] –

Число болезненных суставов 9 [5; 12] –

Число припухших суставов 3 [1; 7] –

Число пациентов с внесуставными проявления РА – 46 (47,9)

Клиническая стадия

– развернутая – 81 (84,4)

– поздняя – 15 (15,6)

РФ-позитивные – 75 (78,1)

АЦЦП-позитивные – 41 из 65 (63,1)

СОЭ (по Вестергрену), мм/ч 24 [13,25; 33] –

СРБ, мг/л 13,2 [6,28; 19,4] –

DAS28-СОЭ 4,94 [4,14; 5,79] –

Активность заболевания по DAS28-СОЭ

– ремиссия – 2 (2,1)

– низкая – 13 (13,6)

– умеренная – 37 (38,5)

– высокая – 44 (45,8)

Рентгенологическая стадия

– неэрозивный РА – 34 (35,4)

– I – 1 (1)

– IIa – 33 (34,4)

– эрозивный РА – 62 (64,6)

– IIb – 11 (11,5)

– III – 39 (40,6)

– IV – 12 (12,5)

Прием ГК – 43 (44,8)

Длительность терапии ГК, мес. 22 [10; 40] –

Доза ГК на момент включения в пересчете на преднизолон, мг/сут. 5 [5; 7,5] –

HAQ 1,125 [0,53; 1,7] –
Примечание: РА – ревматоидный артрит; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; СОЭ – скрость оседания 
эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок; ГК – глюкокортикоиды; HAQ – Опросник оценки здоровья (Health Assessment Questionnaire)
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активности заболевания по DAS28, а также от длитель-
ности приема и кумулятивной дозы ГК. Однако отмеча-
лась слабая положительная корреляционная связь ГСПГ 
с концентрацией С-реактивного белка (СРБ) (r=0,312; 
р=0,016) и отрицательная – с суточной дозой ГК 
(r=–0,431; p=0,036). 

Статистически значимых различий содержания об-
щего тестостерона между мужчинами с РА и без РА не на-
блюдалось, хотя в основной группе несколько чаще выяв-
лялось его снижение менее 15 нмоль/л (р=0,059). 

При определении уровня свободного тестостеро-
на его снижение при РА выявлялось статистически зна-
чимо чаще, чем в контроле. У 29 (49,2%) больных РА уро-
вень свободного тестостерона был ниже 225 пмоль/л, 
тогда как в контрольной группе такое снижение наблюда-
лось только в двух случаях. 

Оценка МПКТ 
При РА МПКТ во всех отделах исследова-

ния была статистически значимо ниже, чем в контроле 
(табл. 3) с максимальным ее снижением в области шей-
ки бедра (0,821 [0,736; 0,952] г/см2). На основании оцен-
ки Т-критерия остеопенический синдром верифицирован 
у 69 (71,9%) мужчин с РА: в 60,4% случаев снижение МПКТ 
по Т-критерию соответствовало остеопении, в 11,5% – ОП. 
Нормальные значения МПКТ во всех трех отделах иссле-
дования имели 27 (28,1%) мужчин с РА. 

У 6 больных снижение МПКТ до уровня ОП выявле-
но в поясничном отделе позвоночника, у 3 – в шейке бедра, 
у 2 пациентов оно отмечалось в двух областях. 27 (46,6%) 
из 58 больных РА со снижением МПКТ до остеопении 
принимали ГК и имели Т-критерий <–1,5 SD. Прием ГК 

в большей степени оказывал влияние на снижение МПКТ 
в поясничном отделе позвоночника и в бедре; статистиче-
ски значимых различий МПКТ шейки бедра в зависимости 
от приема ГК не наблюдалось. 

У мужчин контрольной группы остеопенический 
синдром выявлен в 20% случаев и представлен только осте-
опенией. 

При анализе значений МПКТ и Т-критериев различ-
ных отделов скелета в зависимости от длительности РА, на-
личия внесуставных проявлений, рентгенологической ста-
дии и степени активности заболевания корреляционные 
связи не обнаружены. Пациенты позитивные по АЦЦП 
имели статистически значимое снижение МПКТ поя-
сничного отдела позвоночника (р<0,001) и тенденцию 
к ее снижению в шейке бедра и бедре в целом. При со-
поставлении результатов DXA у серопозитивных и серо-
негативных больных статистически значимые различия 
не обнаружены. Корреляционных связей между показате-
лями МПКТ и функциональным статусом по опроснику 
HAQ не выявлено.

Среди 59 мужчин с РА, которым выполнено лабо-
раторное определение андрогенного статуса, 10 имели 
ОП, 40 – остеопению и у 9 МПКТ соответствовала нор-
ме. Значимое снижение уровня общего тестостерона (ме-
нее 12 нмоль/л) и/или свободного тестостерона (менее 
225 пмоль/л) было выявлено у 6 (60%) пациентов с ОП, 
у 20 (50%) с остеопенией и только у 3 (30%) больных РА 
с нормальной МПКТ.

При проведении корреляционного анализа выявле-
ны статистически значимые связи МПКТ различных ло-
кализаций с лабораторными показателями андрогенного 
статуса (табл. 4). 

Таблица 2. Показатели андрогенного статуса у больных ревматоидным артритом и мужчин контрольной группы, 
Ме [Q1; Q3]

Показатель Больные РА (n=59) Контрольная группа (n=30) p

ГСПГ, нмоль/л 57,9 [50; 76,1] 38,1 [29,85; 40,7] <0,001

Тестостерон общий, нмоль/л 14,94 [13,04; 20,49] 18,6 [14,81; 20,4] 0,154

Тестостерон свободный, пмоль/л 227 [193; 293] 375 [272; 440] <0,001
Примечание: РА – ревматоидный артрит; ГСПГ – глобулин, связывающий половые гормоны

Таблица 3. МПКТ различной локализации у больных ревматоидным артритом и мужчин контрольной группы, Ме [Q1; Q3]

Показатели РА (n=96) Контрольная группа (n=30) p

L1–4

МПКТ, г/см2 0,942 [0,839; 1,078] 1,128 [1,009; 1,241] <0,001

Т-критерий, SD –1,2 [–1,9; –0,2] 0,5 [–0,9; 0,95] <0,001

Шейка бедра

МПКТ, г/см2 0,821 [0,736; 0,952] 1,023 [0,988; 1,056] <0,001

Т-критерий, SD –1,3 [–1,9; –0,5] 0,0 [–0,3; 0,7] <0,001

Бедро

МПКТ, г/см2 1,002 [0,918; 1,098] 1,124 [1,107; 1,225] <0,001

Т-критерий, SD –0,6 [–1,2; –0,1] 0,05 [–0,1; –0,7] <0,001
Примечание: РА – ревматоидный артрит; МПКТ – минеральная плотность костной ткани; SD – стандартное отклонение (standard deviation)

Таблица 4. Взаимосвязь МПКТ различной локализации и лабораторных показателей андрогенного статуса у больных рев-
матоидным артритом

МПКТ ГСПГ Общий тестостерон Свободный тестостерон

L1–4 r=–0,339; р=0,002* r=0,214; р=0,056 r=0,365; р=0,001*

Шейка бедра r=–0,558; р=0,0001* r=0,046; р=0,682 r=0,316; р=0,004*

Бедро r=–0,490; р=0,0001* r=–0,01; р=0,931 r=0,206; р=0,067
Примечание: МПКТ – минеральная плотность костной ткани; ГСПГ – глобулин, связывающий половые гормоны; * – р<0,05
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Оценка композиционного состава тела
Результаты исследования композиционного соста-

ва тела представлены в таблице 5. 
У пациентов с РА общая тощая масса (кг) 

была статистически значимо меньше, чем у здоро-
вых мужчин. Низкая мышечная масса по ИАТМ выявлена 
у 43 (48,9%) пациентов основной группы, а по абсолютно-
му значению АТМ (менее 20 кг) – только у 27 (30,7%). 

У больных РА отмечены статистически значимые от-
рицательные корреляционные связи общей тощей массы 
(кг) и АТМ с уровнем СРБ (r=–0,302 и r=–0,322) и СОЭ 
(r=–0,361 и r=–0,36 соответственно; р<0,05 во всех случа-
ях). У пациентов с умеренной и высокой активностью РА 
содержание общей тощей массы (кг), тощей массы ни-
жних конечностей и туловища было статистически зна-
чимо меньше, чем у пациентов, находящихся в ремиссии 
или имеющих низкую активность заболевания (p=0,007, 
р=0,049 и р=0,008 соответственно). Отмечалась отрица-
тельная корреляция HAQ с ИАТМ (r=–0,253; р=0,018) 
и тощей массой верхних конечностей (r=–0,295; р=0,005). 

При РА на фоне лечения ГК независимо от их су-
точной и кумулятивной дозы процентное содержание 
общей тощей массы и тощей массы верхних конечно-
стей было статистически значимо ниже, чем у пациентов, 
не получавших гормональную терапию (медианы – 63,01% 
[59,07; 68,37] против 67,8% [63,3; 71,97] (р=0,019); 25,66 кг 
[23,05; 28,38] против 26,46 кг [25,08; 30,67] (р=0,032) соот-
ветственно).

При изучении связи между показателями андроген-
ного статуса и состоянием тощей массы отмечались по-
зитивные корреляции АТМ с уровнем общего (r=0,288; 
р=0,037) и свободного тестостерона (r=0,388; р=0,013), 
а также тощей массы нижних конечностей с уровнем сво-
бодного тестостерона (r=0,275; р=0,047). 

У 56 (63,6%) мужчин основной группы было выявлено 
повышение общего процентного содержания жировой мас-
сы до уровня ожирения, тогда как ИМТ>30 кг/м2, соответст-
вующий ожирению, отмечался у 19 (21,6%) из 88 пациентов. 

ИМТ, общее содержание жировой массы (в % и кг) 
и индекс жировой массы статистически значимо не раз-
личались у пациентов в зависимости от активности забо-
левания и рентгенологической стадии. Эти показатели 
не коррелировали с уровнем СРБ, СОЭ и функциональ-
ным статусом по HAQ. 

У больных РА на фоне гормональной терапии про-
центное содержание жировой массы и жировой массы вер-
хних конечностей независимо от суточной и кумулятивных 
доз ГК было статистически значимо выше, чем у пациен-
тов с РА без такого лечения (медианы – 33,83% [28,52; 37,9] 
и 28,99% [24,61; 33,6] (р=0,02); 3,26 кг [2,77; 4,03] и 2,69 кг 
[2,06; 3,71] (р=0,02) соответственно).

У больных РА наблюдались статистически значи-
мые отрицательные корреляции содержания общей жи-
ровой массы (кг) с уровнем ГСПГ (r=–0,68; р<0,001) и об-
щего тестостерона (r=–0,506; р<0,001). ИМТ также имел 
отрицательные корреляции с концентрацией ГСПГ 
(r=–0,507; р<0,001), общего (r=–0,512; р<0,001) и свобод-
ного тестостерона. (r=–0,298; р=0,022). 

Сопоставление показателей композиционного состава 
тела и МПКТ
В таблице 6 представлены статистически значимые 

корреляционные связи основных показателей компози-
ционного состава тела и МПКТ различных локализаций. 
Важно отметить, что при наличии статистически значимых 
ассоциаций МПКТ и некоторых показателей композици-
онного состава тела сила связи между ними была низкой 
(r<0,5).

МПКТ шейки бедра положительно коррелировала 
с ИМТ и абсолютными значениями тощей массы конеч-
ностей и туловища, что позволяет думать о протектив-
ной роли этих факторов. Связи МПКТ с состоянием жиро-
вой массы не выявлено.

При сопоставлении тощей и жировой массы 
с МПКТ были определены фенотипы композиционно-
го состава тела, представленные в таблице 7. Наиболее  

Таблица 5. Композиционный состав тела у больных ревматоидным артритом и мужчин контрольной группы, Ме [Q1; Q3]

Показатели Больные РА (n=88) Контрольная группа (n=29) р

Общая костная масса, кг 2,24 [2,02; 2,5] 2,4 [2,27; 2,77] 0,011

Общая тощая масса, кг 48,32 [45,43; 54,54] 54,58 [46,69; 57,16] 0,047

Общая тощая масса, % 64,95 [61,3; 71,38] 64,73 [59,54; 69,1] 0,677

Тощая масса туловища, кг 26,1 [24,22; 29,17] 25,61 [24,17; 29,89] 0,907

Тощая масса верхних конечностей, кг 6,16 [5,32;7,07] 6,83 [6,14; 8,23] 0,007

Тощая масса нижних конечностей, кг 16,37 [15,05;18,31] 17,35 [16,3; 19,64] 0,017

АТМ, кг 22,42 [20,68;24,88] 23,99 [22,36; 27,27] 0,003

ИАТМ, кг/м2 7,21 [6,69; 7,85] 7,91 [7,60; 8,53] 0,000

Общая жировая масса, кг 23,09 [16,93; 29;55] 28,03 [19,94; 32,27] 0,162

Общая жировая масса, % 31,8 [24,8; 35,9] 31,9 [27,5; 37,6] 0,74
Примечание: РА – ревматоидный артрит; АТМ – аппендикулярная тощая масса; ИАТМ – индекс аппендикулярной тощей массы

Таблица 6. Взаимосвязь МПКТ различных локализаций и показателей композиционного состава тела у мужчин с ревмато-
идным артритом

Показатель
МПКТ

L1–4 шейка бедра бедро в целом

ИМТ – r=0,256; р=0,012 r=0,265; p=0,009

Общая тощая масса r=0,234; p=0,029 r=0,310; р=0,003 –

Тощая масса туловища r=0,343; p=0,001 r=0,384; р<0,001 r=0,241; p=0,023

Тощая масса нижних конечностей – r=0,232; р=0,03 –
Примечание: ИМТ – индекс массы тела
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распространенным фенотипом было остеосаркопениче-
ское ожирение, выявленное у 22 (25%) больных и характе-
ризующееся изменением всех компонентов композицион-
ного состава тела. 

Обсуждение

В настоящей работе установлено, что мужчины с РА 
имели статистически значимо более низкие денситоме-
трические показатели состояния костной ткани во всех 
стандартных отделах исследования в сравнении со здоро-
выми мужчинами. Схожие данные были получены в ра-
ботах Т.А. Раскиной и соавт., B. Hauser и соавт. [17, 18]. 
В то же время S.M. Kweon и соавт. [5] у мужчин с РА на-
блюдали снижение МПКТ по сравнению с группой контр-
оля только по общему показателю бедра при отсутствии 
статистически значимых различий в других отделах.

Остеопенический синдром выявлен у 69 (71,9%) боль-
ных основной группы, среди которых преобладали паци-
енты с остеопенией (60,4%). Частота ОП у наших больных 
составила 11,5%, что было в 2 раза ниже, чем в исследова-
ниях G. Haugeberg и соавт., S.M. Kweon и соавт., J.M. Nolla 
и соавт. [4, 5, 6], но выше, чем по данным M.C. Lodder и со-
авт. [19], наблюдавшим ОП поясничного отдела позвоноч-
ника и шейки бедра в 8% и 3,5% случаев соответственно. 
Интересными представляются данные E.A. Hafez и соавт. 
[20], которые выявили в обследованной когорте мужчин 
с РА одинаковую частоту ОП и остеопении (40%). 

Наши пациенты с РА имели статистически зна-
чимо более высокую концентрацию ГСПГ, чем мужчи-
ны без РА, что согласуется с данными Z. Qu и соавт. [21] 
и позволяет обсуждать патогенетическую роль данно-
го белка в развитии РА. Однако предыдущие исследова-
ния демонстрируют противоречивые результаты: L. Mirone 
и соавт. [22] выявили у больных РА значительно более 
низкие уровни ГСПГ по сравнению с группой контр-
оля, а B. Tengstrand и соавт. [23] показали, что различий 
по уровням ГСПГ между пациентами с РА и мужчина-
ми без РА нет. M. Navarro и соавт. [24] отмечают, что более 
низкие концентрации ГСПГ у больных РА ассоциируют-
ся с терапией ГК, что также согласуется с нашими данны-
ми. L. Stafford и соавт. [25] при обследовании 50 мужчин 
с РА (средний возраст – 67 лет; средняя продолжитель-
ность заболевания – 20 лет) выявили снижение концентра-
ции тестостерона в 46% случаев, но дефицит андрогенов 
не ассоциировался со снижением МПКТ и переломами. 
Авторы предположили, что снижение концентрации те-
стостерона обусловлено наличием системного воспаления. 
Также было отмечено, что снижение уровня тестостерона 
у мужчин с РА происходит уже на ранних этапах развития 
заболевания, но поддержание низкой активности на про-
тяжении двух лет сопровождается повышением его кон-
центрации [26].

J.T. Giles и соавт. [27], C. Book и соавт. [28] отмеча-
ют, что течение РА у мужчин сопровождается снижени-
ем как общей тощей массы, так и АТМ, что подтвержда-
ется и нашими данными. J.F. Baker и соавт. [29] показали, 
что снижение тощей массы у мужчин с РА более значимо, 
чем у больных РА женского пола.

ИАТМ менее 7 кг/м2 выявлен нами у 48,9% боль-
ных, что несколько выше, чем по данным некото-
рых авторов, которые оценивали наличие саркопении 
в смешанных группах [30]. Однако A. Ngeuleu и соавт. [31] 

у 9 (56,25%) из 16 включенных в исследование мужчин с РА 
диагностировали саркопению.

Настоящая работа показала, что снижение концен-
трации андрогенов оказывает негативный эффект на ске-
летную мускулатуру. Отмечалась положительная корреля-
ция между АТМ и содержанием в сыворотке крови общего 
и свободного тестостерона у больных РА. 

Содержание жировой массы у наших больных не от-
личалось от соответствующих показателей в группе контр-
оля. По данным A.C. Elkan и соавт. [32], которые изучали 
композиционный состав тела в смешанной когорте боль-
ных РА (19 мужчин и 61 женщина), увеличение общей жи-
ровой массы не зависело от гендерной принадлежности. 
Мы наблюдали статистически значимую отрицательную 
корреляционную связь уровня общего тестостерона с об-
щей жировой массой и ИМТ, что согласуется с общепопу-
ляционными данными [33].

Известно, что вес и ИМТ коррелируют с МПКТ раз-
личных локализаций, а ожирение в значительной мере сни-
жает риск ОП у мужчин [34]. Однако M.A. Paniagua и соавт. 
[35] показали, что у пожилых мужчин с избыточным весом 
и ожирением ОП и остеопения встречаются чаще. 

Мы наблюдали корреляцию ИМТ с МПКТ шей-
ки бедра и бедра в целом. G. Haugeberg и соавт. [36] обна-
ружили корреляцию МПКТ любой локализации с весом 
пациента

Некоторые из возможных фенотипов композицион-
ного состава тела были выявлены J.T. Giles и соавт. [27] 
при обследовании 72 мужчин с РА: саркопения отмеча-
лась в 33,3%, избыточный вес (overfat) – в 56,9%, саркопе-
ническое ожирение – в 15,3% случаев. У наших пациентов 
наиболее частыми фенотипами были остеосаркопениче-
ское ожирение (25%), остеопеническое ожирение (21,6%) 
и остеопеническая саркопения (14,8%), а наиболее редко 
встречались саркопеническое ожирение (6,8%) и нормаль-
ный фенотип (6,8%). 

Заключение

Течение РА у мужчин в 71,9% случаев ассоциирует-
ся с наличием остеопенического синдрома и изменения-
ми композиционного состава тела с уменьшением АТМ 
в 48,9% случаев до диагностических значений саркопе-
нии, что необходимо учитывать при разработке гендерного 
подхода к ведению и реабилитации больных РА. Учитывая 
важное физиологическое значение свободного тестостеро-
на в поддержании костного метаболизма и мышечной мас-
сы, еще предстоит оценить возможность использования 
заместительной терапии андрогенами у больных РА муж-
ского пола. 

Таблица 7. Фенотипы композиционного состава тела боль-
ных ревматоидным артритом (n=88)

Фенотипы композиционного состава тела n (%)

Остеосаркопеническое ожирение 22 (25%)

Остеопеническое ожирение 19 (21,6%)

Остеопеническая саркопения 13 (14,8%)

Ожирение 9 (10,2%)

Остеопения/остеопороз 8 (9,1%)

Саркопеническое ожирение 6 (6,8%)

Нормальный фенотип 6 (6,8%)

Саркопения/пресаркопения 5 (5,7%)
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