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Цель исследования – оценить физическую активность (ФА) и ее связь с композиционным составом тела у больных ревматоидным
артритом (РА). 
Пациенты и методы. В исследование включено 93 женщины с РА. Проводились опрос по унифицированной анкете, антропо-
метрические измерения, лабораторное обследование и двуэхнергетическая рентгеновская абсорбциометрия для оценки компо-
зиционного состава тела и минеральной плотности кости. Уровень ФА определялся по Международному опроснику физической
активности (IPAQ). 
Результаты и обсуждение. Опрос по IPAQ показал, что 46 (49,5%), 41 (44,1%) и 6 (6,4%) пациенток имели высокий, умеренный
и низкий уровень ФА соответственно. Пациентки не различались по клинико-анамнестическим и лабораторно-инструментальным
данным в зависимости от уровня ФА. Обнаружены корреляции суммарных энергетических затрат по IPAQ с суточным потреблением
кальция с пищей (r=0,26, p=0,012), окружностью плеча (r=0,22, p=0,042) и длительностью постменопаузы (r=-0,27, p=0,016).
Выявлена взаимосвязь саркопенического фенотипа (СФ) с временем интенсивной физической нагрузки <15 мин в день (отношение
шансов, ОШ 6,31; 95% доверительный интервал, ДИ 1,75–22,71; р=0,004), частотой занятий с умеренной физической нагрузкой
и пеших прогулок <4 раз в неделю (ОШ 4,09; 95% ДИ 1,16–14,47; р=0,027 и ОШ 4,73; 95% ДИ 1,24–18,07; р=0,021 соответственно),
наличием остеопороза – ОП (ОШ 9,41; 95% ДИ 2,73–32,47; р<0,001). Риск ожирения увеличивался при интенсивной физической
нагрузке <15 мин в день (ОШ 3,03; 95% ДИ 1,11–8,29; р=0,029). Остеопоротический фенотип (ОПФ) ассоциировался с возрастом
пациенток (ОШ 1,12; 95% ДИ 1,05–1,19; р=0,001) и наличием СФ (ОШ 8,97; 95% ДИ 2,39–33,60; р=0,001).
Заключение. Половина больных имела средний и низкий уровень ФА, не зависевший от возраста, длительности и активности РА.
СФ ассоциировался с недостаточной ФА и наличием ОП. Ожирение также связано с недостатком ФА, а ОПФ – с возрастом и
наличием СФ.
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Objective: to evaluate physical activity (PA) and its relationship with body composition in patients with rheumatoid arthritis (RA).
Patients and methods. The study included 93 women with RA. A standardized questionnaire survey, anthropometric measurements, laboratory
work up, and dual-energy x-ray absorptiometry were conducted to assess body composition and bone mineral density. The level of PA was deter-
mined using the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Results and discussion. The IPAQ survey showed that 46 (49.5%), 41 (44.1%) and 6 (6.4%) patients had high, moderate and low levels of
PA, respectively. The patients did not differ in clinical and anamnestic, laboratory and instrumental data depending on the level of PA. Cor-
relations were found between total energy expenditure by IPAQ and daily food calcium intake (r=0.26, p=0.012), shoulder circumference
(r=0.22, p=0.042) and postmenopausal duration (r=-0.27, p=0.016). The relationship between the sarcopenic phenotype (SP) and the time
of vigorous physical activity less than 15 minutes per day was revealed (odds ratio, OR 6.31; 95% confidence interval, CI 1.75–22.71;
p=0.004), between the frequency of moderate physical exercise and walking less than 4 times a week (OR 4.09; 95% CI 1.16–14.47; p=0.027
and OR 4.73; 95% CI 1.24–18.07; p=0.021, respectively), the presence of osteoporosis – OD (OR 9.41; 95% CI 2.73–32.47; p<0.001).
The risk of obesity increased with vigorous exercise less than 15 minutes per day (OR 3.03; 95% CI 1.11–8.29; p=0.029). The osteoporotic
phenotype (OPP) was associated with patient age (OR 1.12; 95% CI 1.05–1.19; p=0.001) and the presence of SP (OR 8.97; 95% CI 2.39–
33.60; p=0.001).
Conclusion. Half of the patients had moderate and low level of PA, independent of age, RA duration and activity. SP was associated with insufficient
PA and the presence of OPP. Obesity is also associated with lack of PA, while OPP is associated with age and the presence of SP.



Ревматоидный артрит (РА) – хроническое аутоиммунное
заболевание, для которого наряду с эрозивным артритом и
поражением внутренних органов характерны такие изменения
композиционного состава тела, как снижение костной и мы-
шечной массы и увеличение жировой массы [1, 2], что про-
является остеопорозом (ОП), саркопенией (СП), ожирением,
а также различными их комбинациями. Показано, что изме-
нения состава тела характерны уже для ранней стадии РА [3].
Прогрессирование заболевания может усугублять дисбаланс
костной, мышечной и жировой массы по разным причинам –
от приема отдельных лекарственных препаратов [4, 5] до на-
рушения функции суставов со снижением физической ак-
тивности (ФА) вследствие ограничения подвижности.

ФА – это любое движение тела человека (а не только
специальные упражнения или спортивные занятия), которое
происходит за счет сокращения скелетных мышц и приводит
к расходованию энергии [6]. ФА может складываться из раз-
личных видов спортивных занятий, специальных упражнений,
а также повседневной бытовой деятельности, сопровождаю-
щихся физической нагрузкой различной интенсивности, ко-
торая определяется по увеличению частоты дыхания или
сердечных сокращений, по изменению артериального дав-
ления. Для пациентов с той или иной патологией более при-
емлемыми могут быть разные способы оценки интенсивности
физической нагрузки. Измерение уровня ФА в целом осу-
ществляется субъективным и объективным методами, которые
различаются по способу сбора данных. Субъективный метод
подразумевает использование специальных опросников, что,
безусловно, просто, недорого и подходит для больших
выборок. Примером является Международный опросник
физической активности (International Physical Activity Ques-
tionnaire, IPAQ), с помощью которого проводятся исследования
как в общей популяции, так и у пациентов с различными за-
болеваниями. Анализ результатов, полученных с помощью
опросника IPAQ, показал, что у лиц без ревматических за-
болеваний (РЗ) с низким уровнем ФА чаще встречались СП,
ожирение и ОП, тогда как у обследованных с умеренным и
высоким ее уровнем – более высокие значения индекса ап-
пендикулярной мышечной массы (ИАММ) и показатели
физической работоспособности [7–9]. 

Цель исследования – оценка ФА и ее связи с компози-
ционным составом тела у больных РА. 

Пациенты и методы. В одномоментное исследование
включены больные с достоверным РА, соответствовавшие
критериям ACR/EULAR (American College of Rheumatology / 
European Alliance of Associations for Rheumatology) 2010 г. 

Критерии включения: возраст 40 лет и старше, подписанное
информированное согласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения: асептический некроз головки
бедренной или плечевой кости, мыщелков большеберцовой
кости, наличие эндопротеза тазобедренного, коленного,
плечевого суставов, сопутствующие хронические заболевания,
сопровождающиеся органной недостаточностью высокой
степени или в стадии декомпенсации, а также с доказанным
отрицательным влиянием на костную и мышечную ткань

(сахарный диабет, первичный гиперпаратиреоз, гипертиреоз,
хронические активные заболевания печени и почек, онко-
логические заболевания в анамнезе и в настоящее время,
кроме лиц, снятых с диспансерного наблюдения по истечении
установленного срока). 

Уровень ФА определялся с использованием опросника
IPAQ, включавшего три блока вопросов о различных видах
физической нагрузки: интенсивной физической нагрузке
(ИФН), т. е. нагрузке в течение >10 мин, приводящей к
значительному усилению и учащению дыхания (например,
плавание, езда на велосипеде, силовые упражнения); уме-
ренной физической нагрузке (УФН) – нагрузке >10 мин,
приводящей к небольшому усилению дыхания (например,
занятия лечебной физкультурой, работа по дому, связанная
с передвижениями и переносом нетяжелых вещей); ходьбе.
Калькулятор IPAQ доступен для скачивания в открытом
доступе [10]. В зависимости от возраста, массы тела, частоты
и времени занятий с различной физической нагрузкой ав-
томатически рассчитывается уровень ФА (высокий, средний
или низкий). 

Всех больных опрашивали по оригинальной унифици-
рованной анкете, проводили антропометрические измерения
и лабораторное обследование. Композиционный состав тела
и минеральную плотность кости (МПК) оценивали методом
двухэнергетической рентгеновской абсобциометрии (Dual
X-ray Absorptiometry – DXA, Lunar, GE, USA). Рассчитывали
аппендикулярную мышечную массу (АММ) и ИАММ, пред-
ставляющий собой отношение суммы тощей (безжировой)
мышечной массы верхних и нижних конечностей к росту в
квадрате (кг/м2). Аналогично вычисляли аппендикулярную
жировую массу (АЖМ) и индекс аппендикулярной жировой
массы (ИАЖМ). Кроме того, оценивали общую жировую
массу (ОЖМ), при ОЖМ ≥35% диагностировали ожирение.
МПК определяли в стандартных областях измерения: по-
ясничном отделе позвоночника (LI–IV), шейке бедра (ШБ) и
проксимальном отделе бедра (ПОБ) в целом.

Исследование одобрено локальным этическим комитетом
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии
им. В.А. Насоновой». Все больные подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ выполнен с использованием
программы Statistica for Windows 12.0 (StatSoft Inc., USA).
Количественные данные проанализированы по критерию
Шапиро–Уилка: большинство оцениваемых показателей не
соответствовали закону нормального распределения и пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного интервала
(Me [25-й; 75-й перцентили]). Также данные представлены
в виде абсолютных и относительных частот. Для сравнения
результатов использовали U-тест Манна–Уитни, тест Фрид-
мана и критерий χ2. Проводили корреляционный анализ по
Спирмену и логистический регрессионный анализ. Различия
считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты. В исследование включено 93 женщины, ме-
диана возраста – 60,0 [51,0; 67,0] лет, длительности РА – 9,0
[6,0; 20,0] лет и DAS28 – 5,1 [4,4; 5,8] балла (табл. 1).
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При использовании опросника
IPAQ было показано, что 46 (49,5%)
больных имели высокий, 41 (44,1%) –
умеренный и 6 (6,4%) – низкий уровень
ФА. Сравнение пациенток с РА в зави-
симости от уровня ФА не выявило раз-
личий по клинико-анамнестическим и
лабораторно-инструментальным дан-
ным. Группы были сопоставимы по воз-
расту, доле женщин в постменопаузаль-
ном периоде и его длительности, ант-
ропометрическим показателям, дли-
тельности РА, показателям активности
заболевания, компонентам состава тела
и качеству жизни (табл. 2). При парных
сравнениях отдельных признаков вы-
явлено, что пациентки с низким уров-
нем ФА были старше, чем женщины с
умеренным и высоким ее уровнем
(р=0,046 и р=0,048 соответственно), а
по всем остальным параметрам разли-
чий не обнаружено.

При корреляционном анализе уста-
новлены прямая корреляция суммар-
ного уровня энергетических затрат по
IPAQ с суточным потреблением кальция
с пищей (r=0,26, p=0,012) и окруж-
ностью плеча недоминантной руки
(r=0,22, p=0,042), а также обратная кор-
реляция с длительностью постмено-
паузы (r=-0,27, p=0,016). Не выявлено
связи с лабораторными данными, ком-
понентами состава тела, а также окружностью голени, ОТ и
ОБ (р>0,05). 

При сравнении показателей ФА в группах пациенток с
различными основными фенотипами оказалось, что при на-
личии саркопенического фенотипа (СФ) женщины реже со-
общали об ИФН (р=0,035) и, соответственно, у них было
меньше энергетических затрат, связанных с этим видом на-
грузки (р=0,033). При наличии ожирения по данным DXA
средняя частота и время занятий с ИФН были значимо мень-
ше, чем у лиц с ОЖМ <35%. Не выявлено различий по пока-
зателям ИФН у женщин в зависимости от наличия остеопо-
ротического фенотипа (ОПФ) состава тела по сравнению с
лицами без ОП (табл. 3). 

Не установлено ассоциаций между занятиями с УФН
и всеми обсуждаемыми фенотипическими вариантами
состава тела. В то же время обнаружено значимое различие
между пациентками с СФ и нормальной мышечной массой
по времени, затрачиваемому на пешие прогулки 
(см. табл. 3). 

Для выявления факторов, влияющих на наличие того
или иного фенотипа состава тела, был проведен логистический
регрессионный анализ. При одновариантном анализе ока-
залось, что СФ ассоциировался с ИФН <15 минут в день
(отношение шансов, ОШ 3,35; 95% доверительный интервал,
ДИ 1,21–9,25; р=0,018), с частотой занятий с такой нагрузкой
<2 раз в неделю (ОШ 4,15; 95% ДИ 1,37–12,55; р=0,011), с
частотой пеших прогулок <4 раз в неделю (ОШ 3,28; 95%
ДИ 1,08–9,96; р=0,033), а также с наличием ОП (ОШ 6,12;
95% ДИ 2,20–17,04; р<0,05). При многофакторном анализе

выявлена взаимосвязь СФ с временем занятий с ИФН 
<15 минут в день (ОШ 6,31; 95% ДИ 1,75–22,71; р=0,004), с
частотой занятий с УФН и пеших прогулок <4 раз в неделю
(ОШ 4,09; 95% ДИ 1,16–14,47; р=0,027 и ОШ 4,73; 95% ДИ
1,24–18,07; р=0,021 соответственно), с наличием ОП (ОШ
9,41; 95% ДИ 2,73–32,47; р<0,001). У больных РА отсутствовала
ассоциация между СФ и возрастом по данным как однофак-
торного, так и многофакторного анализа (p>0,05). 

Риск ожирения у пациенток с РА увеличивался в 3 раза
при ИФН <15 минут в день (ОШ 3,04; 95% ДИ 1,19–7,82;
р=0,019). При многофакторном регрессионном анализе также
подтверждена связь с ИФН <15 минут в день (ОШ 3,03; 95%
ДИ 1,11–8,29; р=0,029). Не выявлено связи ожирения с дру-
гими показателями физической нагрузки, а также с возрастом,
наличием ОП и СП (р>0,05).

Не было установлено взаимосвязи ОПФ с типом физи-
ческой нагрузки, пешими прогулками и энергетическими
затратами. Выявлена ассоциация только с возрастом пациенток
(ОШ 1,12; 95% ДИ 1,05–1,19; р=0,001) и наличием СФ (ОШ
8,97; 95% ДИ 2,39–33,60; р=0,001).

Обсуждение. Оценка ФА таким субъективным методом,
как опросник IPAQ, в нашей выборке показала, что достаточно
большое количество пациенток (49,5%) имели ее высокий
уровень. Необходимо отметить, что данные разных авторов,
определявших ФА по IPAQ, в значительной мере различаются.
Так, в исследованиях, проведенных в Германии и Велико-
британии, результаты оказались противоположными: в первом
случае высокую ФА имели 24% больных РА, умеренную –
37%, низкую – 39%, а во втором – 38,6; 36,9 и 24,5% соот-
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Таблица 1. Характеристика пациенток, включенных в исследование (n=93)
Table 1. Characteristics of patients included in the study (n=93)

Параметр                                                                                                            Значение

Примечание. Данные представлены как Ме [25-й; 75-й перцентили], если не указано
иначе. ИМТ – индекс массы тела; ГК – глюкокортикоиды; БПВП – базисные противо-
воспалительные препараты; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты. 
MNA – Mini Nutritional Assessment (мини-опросник нутриционного статуса).

Возраст, годы 60,0 [51,0; 67,0]

ИМТ, кг/м2 26,4 [22,9; 29,7]

Женщины в постменопаузе, n (%) 79 (84,9)
Возраст наступления менопаузы, годы 50,0 [46,0; 52,0]
Длительность постменопаузы, годы 12,0 [5,0; 19,0]

Длительность РА, годы 9,0 [6,0; 20,0]

СОЭ, мм/ч 22,0 [13,0; 40,0]

СРБ, мг/л 7,5 [1,3; 21,4]

DAS28, баллы 5,1 [4,4; 5,8]

Лечение ГК >3 мес, n (%) 55 (59,1)
Длительность лечения ГК, годы 5,0 [1,7; 9,0]
Суточная доза ГК за год, предшествовавший опросу, мг 5,0 [1,9; 10,0]
(в преднизолоновом эквиваленте)

БПВП, n (%) 69 (74,2)
ГИБП, n (%) 33 (35,5)

Переломы в анамнезе, n (%) 24 (25,8)

Суточное потребление кальция с пищей, мг 585,7 [475,0; 831,0]

Нутритивный статус по MNA, баллы 24,5 [22,5; 26,0]



ветственно [11, 12]. На наш взгляд, различия могут быть
связаны с оценкой больными интенсивности физической
нагрузки, которая основывалась исключительно на субъек-
тивном ощущении изменения частоты дыхания. Лица, имев-
шие различную исходную физическую подготовленность,
могли одну и ту же нагрузку оценивать и как интенсивную,
и как умеренную. Кроме того, российскими авторами пока-
зано, что одышка различной степени выраженности возникала
более чем у половины больных РА, при этом ее тяжесть не
коррелировала с показателями функции внешнего дыхания
и газового состава крови [13]. Данный факт может подтвер-
ждать субъективность оценки интенсивности физической
нагрузки с помощью опросника IPAQ. Также пациентки,
находясь в стационаре, могли неверно оценивать продол-
жительность занятий с нагрузкой разной интенсивности,

что, возможно, помешало нам выявить связь между уровнем
ФА и активностью заболевания. Y. Toyoshima и соавт. [14]
получили аналогичные данные об отсутствии связи ФА, из-
меренной как с помощью IPAQ, так и с использованием ак-
селерометра, с активностью РА. Напротив, V. Hernаndez-
Hernаndez и соавт. [15], определявшие ФА и субъективным,
и объективным методом, обнаружили связь между уровнем
ФА и активностью РА по DAS28-СРБ, причем именно аксе-
лерометрия была чувствительна к любым изменениям ак-
тивности заболевания.  

Связь между составом тела и ФА также прослеживалась
не во всех исследованиях, проведенных как в общей по-
пуляции, так и у больных РА. Так, R. Mohseni и соавт. [16] не
выявили различий уровня ФА по IPAQ у женщин без РЗ в
постменопаузе с СП и без СП. В то же время S. Davarzani и
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Таблица 2. Сравнительная характеристика пациенток с РА в зависимости от уровня ФА по IPAQ, Ме [25-й; 75-й перцентили]
Table 2. Comparative characteristics of patients with RA depending on the level of PA according to IPAQ, Me [25th; 75th percentile]

Параметр                                                                                                                                                               ФА
низкая (n=6)                          умеренная (n=41)                     высокая (n=46)

Примечание. Приведены результаты определения риска по FRAX без включения МПК ШБ. ОТ – окружность талии; ОБ – окружность
бедер; ВАШ – визуальная аналоговая шкала.

Возраст, годы 68,5 [61,0; 73,0] 59,0 [50,0; 65,0] 60,0 [51,0; 66,0]

Пациентки в постменопаузе, n (%) 6 (100) 35 (85,4) 38 (82,6)
Возраст наступления менопаузы, годы 52,0 [50,0; 54,0 48,0 [45,0; 51,0] 50,0 [48,0; 52,0]
Длительность постменопаузы, годы ]16,5 [9,0; 24,0] 11,0 [7,0; 22,0] 10,5 [4,0; 19,0]

Длительность РА, годы 7,0 [7,0; 20,0] 11,0 [7,0; 22,0] 8,0 [5,0; 11,0]

Лабораторные показатели:
СОЭ, мм/ч 28,5 [180; 65,0] 22,5 [13,0; 42,0] 22,0 [15,0; 35,0]
СРБ, мг/л 11,3 [2,4; 38,7] 8,7 [2,5; 22,0] 4,4 [1,1; 17,5]
25(ОН)D, нг/мл 22,9 [18,2; 29,3] 26,0 [18,4; 32,2] 26,1 [20,4; 33,9]

DAS28, баллы 5,55 [3,90; 6,29] 5,02 [4,36; 5,62] 5,15 [4,48; 5,80]

ИМТ, кг/м2 26,3 [23,4; 36,5] 26,8 [22,9; 30,3] 26,0 [22,6; 28,7]

Окружность недоминантных конечностей, см:
плечо 29,5 [22,5; 33,0] 28,5 [26,9; 32,0] 29,0 [25,5; 32,0]
голень 34,0 [31,9; 38,0] 34,4 [32,0; 37,0] 34,5 [32,0; 36,0]

ОТ, см 94,5 [74,0; 107,0] 85,5 [78,3; 93,0] 84,5 [80,0; 90,5]
ОБ, см 100,0 [97,0; 115,5] 102,0 [96,0; 108,0] 100,6 [96,0; 105,5]
ОТ/ОБ 0,84 [0,81; 0,93] 0,83 [0,77; 0,89] 0,83 [0,80; 0,89]

Компоненты состава тела:
костный минеральный, кг 2,1 [1,8; 2,3] 1,9 [1,8; 2,3] 2,0 [1,7; 2,3]
общая мышечная масса, кг 39,7 [31,2; 41,7] 39,7 [35,9; 42,1] 39,9 [35,2; 43,0]
АММ, кг 16,1 [13,3; 17,0] 16,8 [15,0; 18,5] 16,8 [15,1; 19,1]
ИАММ, кг/м2 6,0 [5,8; 7,1] 6,3 [5,7; 7,1] 6,5 [5,8; 7,2]
АЖМ, кг 12,5 [7,8; 19,6] 12,4 [11,2; 16,5] 11,7 [9,4; 15,0]
ИАЖМ, кг/м2 4,6 [3,4; 8,5] 5,0 [4,4; 6,1] 4,5 [3,7; 5,8]
ОЖМ, % 42,2 [39,1; 46,3] 39,1 [35,3; 45,9] 38,5 [34,0; 43,0]

МПК, г/см2:
LI–IV 1,092 [0,951; 1,280] 1,095 [0,882; 1,187] 1,026 [0,858; 1,176]
ШБ 0,784 [0,680; 0,814] 0,829 [0,730; 0,898] 0,822 [0,719; 0,922]
ПОБ 0,828 [0,789; 0,965] 0,847 [0,786; 0,951] 0,845 [0,733; 0,981]

Риск остеопоротических переломов по FRAX, %:
основных локализаций 21,0 [14,0; 25,0] 15,0 [12,0; 26,0] 15,0 [11,0; 25,0]
бедра 4,6 [2,6; 5,8] 3,2 [1,2; 6,4] 2,3 [1,0; 6,7]

EQ-5D:
индекс 0,14 [0,08; 0,62] 0,59 [0,52; 0,69] 0,52 [0,52; 0,66]
общая оценка состояния здоровья по ВАШ, мм 46 [28; 52] 57 [35; 67] 50 [42; 76]



соавт. [17] в более молодой выборке
общей популяции обнаружили раз-
личия в зависимости от уровня ФА
по величине общей мышечной мас-
сы, АММ, ОЖМ. Эти авторы не от-
метили взаимосвязи уровня ФА с
ИМТ, а также с показателем ОТ/ОБ.
В нашей выборке женщин с РА не
установлено связи между уровнем
ФА и наличием СФ, ОПФ или ожи-
рения. Однако имелись различия по
отдельным параметрам, связанным
с ИФН. Так, пациентки с СП от-
личались от лиц без СП по ее частоте
и связанным с ней энергетическим
затратам, а ожирение ассоциирова-
лось с меньшим временем и частотой
занятий с ИФН. 

A. Stavropoulos-Kalinoglou и со-
авт. [18] показали, что больные РА с
нормальной массой тела имели боль-
шую ФА по сравнению с лицами с
избыточной массой тела или ожи-
рением. Как и в общей популяции,
у пациентов с более высоким уров-
нем ФА показатели жировой массы
были меньше. Кроме того, в данной
работе не выявлено ассоциаций меж-
ду ФА и уровнем провоспалительных
цитокинов и других маркеров вос-
паления. Вместе с тем A.C. Elkan и
соавт. [19] не обнаружили корреля-
ции между ФА и ОЖМ у пациентов
с РА. 

Интересно, что мы не выявили
связи между ОПФ и ФА, хотя значи-
мость физической нагрузки для раз-
вития ОП хорошо известна. В то же
время аргентинские авторы, которые
также оценивали уровень ФА по
IPAQ, в группе пациентов с высоким
уровнем ФА наряду с большими по-
казателями тощей массы и более
низкими показателями жировой мас-
сы обнаружили значимо более вы-
сокое содержание костного минерала
и МПК во всех отделах скелета [20].

Ограничением нашего исследо-
вания являлось использование при
оценке ФА только опросника IPAQ,
что также обсуждалось и другими
авторами, указывавшими на необхо-
димость применения объективных
методов оценки ФА в научных целях
[21, 22]. Мы условно разделили па-
циенток на имевших тот или иной
фенотип, а у ряда больных были
комбинированные фенотипы состава
тела, что отчасти нивелировалось
при проведении многофакторного
регрессионного анализа, в котором
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в математическую модель каждого из фенотипов включались
остальные типы композиционного состава тела в качестве
кофакторов.

Заключение. Таким образом, наше исследование проде-
монстрировало, что половина больных имела средний и низ-
кий уровень ФА, который не зависел от возраста, длительности
и активности РА. Установлено, что СФ состава тела ассо-
циировался с недостаточным уровнем ИФН, малой частотой

занятий с УФН, небольшим временем пеших прогулок и на-
личием ОП. Недостаточный уровень ИФН также соотносился
с ожирением, а ОПФ был связан только с возрастом и нали-
чием СП. Наше исследование не ставит окончательную
точку, а указывает на необходимость дальнейших работ с ис-
пользованием более объективных методов оценки ФА для
подтверждения или определения связи между отдельными
фенотипами состава тела и ФА у больных РА.
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