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РЕВМАТИЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

В УКРАЇНІ: СТАН ПРОБЛЕМИ 

ТА ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ

В.М. Коваленко

ДУ «ННЦ «Інститут кардіології 
ім. М.Д  Стражеска» НАМН України», Київ

Ревматичні захворювання (РЗ), враховуючи рівні 
поширеності та захворюваності, негативний вплив 
на працездатність, складність ранньої діагности-
ки і необхідність у своєчасному лікуванні, є однією 
з найбільш актуальних медико-соціальних проблем. 
У дебюті РЗ часто мають атиповий перебіг, а час-
то є синдромом на фоні інших патологічних станів, 
що призводить до встановлення помилкових діа-
гнозів та відповідно призначення необґрунтованої 
терапії. В результаті це спричиняє неефективність 
лікувальних заходів, що проводяться; ускладнення 
з боку різних систем та органів, а також є причи-
ною прогностично несприятливих віддалених на-
слідків. За даними ВООЗ, РЗ є причиною близь-
ко 30% випадків тимчасової втрати непрацездат-
ності й 10% — стійкої інвалідизації. Значимість РЗ 
у медичних, соціальних, клінічних і економічних ас-
пектах зобов’язує подальше вивчення сучасного 
стану захворюваності й поширеності, рівня тимча-
сової та стійкої втрати працездатності, а також ро-
бить актуаль ним необхідність оптимізації надання 
медичної допомоги пацієнтам із РЗ.

Поширеність хвороб кістково-м’язової систе-
ми серед усього населення за 2011 р. зменшила-
ся на 0,4%, а захворюваність — на 2,4% відповід-
но. Найвищі показники зареєстровано у Черкаській 
(14424,9), Дніпропетровській (13196,8), Вінницькій 
(12746,9), Волинській (12746,9) областях та у м. Киє-
ві (13468,0) (у середньому — 10068,6 на 100 тис. 
населення); захворюваність найвища у Вінницькій 
(4149,8) та Івано-Франківській (4143,4) (у середньо-
му — 3266,5). При цьому у Центральному (11309,8) 
та Західному (10002,6) регіонах найвищі показники 
поширеності, а захворюваності у Західному (3683,1) 
та Південно-Східному (3299,9) регіонах відповід-
но. Найвища смертність відзначається у Західному 
та Центральному регіонах (по 1,6).

Серед працездатного населення усі показники 
(крім диспансерного нагляду) за 5 років спостере-
ження знизилися. Зокрема, поширеності на 1,8%, 
захворюваності — 6,6%, інвалідності — 1,6%, — 
смертності — 8,4%; диспансерного нагляду — 
зріс на 5%. Найбільше зареєстровано пацієнтів 
із хворобами кістково-м’язової системи у Волин-
ській (11917,9) та Дніпропетровській (11436,0) об-
ластях (в середньому — 8157,2). Захворюваність 
найвища також у Дніпропетровській (5729,8) та Во-
линській (4485,8), в той час як смертність у них — 
на рівні середніх значень в Україні, а у Закарпатській 
області — у 2 рази вище середнього показника.

Аналіз динаміки смертності від хвороб кістково-
м’язової системи за 15 останніх років показав, 
що з 1995 до 2007 р. показник знизився на 33,3% 
(від 1,8 до 1,2 на 100 тис. населення), але до 2010 р. 
зріс на 16,7% (від 1,2 до 1,4), а за останній рік знову 

зниження на 7,1% (від 1,4 до 1,3). Серед працездат-
них смертність знизилася на 8,4% (2007–2011 рр.). 
У 2011 р. померла 601 особа, при цьому 419 — 
у міських поселеннях та 182 — сільських; працездат-
них відповідно: 291, 208 та 83. Таким чином, частка 
померлих у працездатному віці становить 48,4% усіх.

Як вже зазначалося, соціальна значимість РЗ 
характерна, з одного боку, істотним поширенням 
серед населення і, в першу чергу, працездатного, 
особ ливо в сільській місцевості, а з іншого — три-
валою втратою працездатності: інвалідизація пра-
цездатного населення посідає одне з провідних 
місць. Так, у 2011 р. визнано інвалідами 19 514 осо-
би (4,2 на 10 тис. населення), з них працездатних — 
15 999 (6,1), тобто 82,0% усіх.

З 2007 по 2010 р. серед дорослих показник ін-
валідності знизився на 14% (від 5,7 до 4,9), праце-
здатних — на 6,5% (від 6,2 до 5,8); але за останній 
рік намітилася тенденція до зростання — на 6,1% 
і на 5,2% відповідно.

Високі показники первинної інвалідності се-
ред дорослого населення внаслідок захворювань 
кістково-м’язової системи у 2011 р. спостерігалися 
в Полтавській (8,2), Вінницькій (7,6), Житомирській 
(7,3), Львівській (6,0), Тернопільській (5,9) областях 
(середнє значення — 5,2 на 10 тис. населення); се-
ред працездатного в Полтавській (10,4), Житомир-
ській (9,8), Донецькій (7,6), Вінницькій (7,6) (у се-
редньому — 6,1).

У структурі захворювань кістково-м’язової сис-
теми в цілому середні показники первинної інва-
лідності дорослих у 2011 р. внаслідок остеоартро-
зу (ОА) становили 1,5 випадку, а остеохондрозу 
хребта — 1,7 на 10 тис. дорослого населення, що 
значно вище порівняно з 2006 і 2007 р.

У структурі поширеності хвороб кістково-
м’язової системи та сполучної тканини найбільшу 
питому вагу мають артроз — 33,1% (у 2007 р. — 
31,2%), ревматоїдний артрит (РА) — 2,9% (2007 р. — 
3,2%), сольова артропатія — 2,5% (2007 р. — 2,4%). 
Серед працездатних осіб аналогічні показники ста-
новлять 18,5; 2,3; 1,6% (у 2007 р. — 16,9; 2,5; 1,5%) 
відповідно. Таким чином, на 7,8% зросла кількість 
працездатних осіб з артрозом, на 7,9% — із сольо-
вою артропатією, але зменшилася чисельність хво-
рих на РА на 9,2%. На системний червоний вовчак 
(СЧВ) хворіють здебільшого молоді, працездатні 
особи, їх частка становить 66,8% усіх зареєстро-
ваних.

У 2011 р. захворюваність на ОА становила 
227 661 осіб (605,6 на 100 тис. населення), а поши-
реність — 1 290 509 (3432,7); які вищі, ніж у 2010 р. 
(594,6 і 3432,7 відповідно). На деформуючий артроз 
хворіють 922 915 (2454,9), тобто 71,5% усіх з ОА, 
а вперше звернулися 124 337 (333,5), що також 
вище, ніж рік тому (2447,8 і 330,7 відповідно). Се-
ред працездатних страждають на ОА 413 801 особа 
(1511,9), а вперше його виявлено у 109 403 (399,7). 
Поширеність деформуючого артрозу серед праце-
здатних — 266 989 (975,5), тобто 64,5% усіх зареє-
строваних, а захворюваність — 56 016 (204,7), тоб-
то 51,2% усіх дорослих.



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 4 9 )  •  2 0 1 2  8 5

Т Е З И  Н А У К О В И Х  Д О П О В І Д Е Й  •  2 0 1 2
Високий показник поширеності ОА в Житомир-

ській (6928,0) та Черкаській (6480,8) областях, який 
у 2 рази вищий середнього, при цьому у Луганській 
і Львівській — у 2,5–2 рази нижчий. Значно вищі се-
редні показники захворюваності в Дніпропетров-
ській (1014,2), Херсонській (851,7) та Івано-Фран-
ківській (843,2) серед дорослих і працездатних.

За даними статистичної звітності показни-
ки захворюваності і поширеності РА з кожним ро-
ком знижуються. У 2011 р. серед дорослих за-
реєстровано 115 096 осіб (у 2007 р. — 121 817), 
серед яких — 51 178 працездатного віку, що ста-
новить 44,5% усіх. Показники поширеності й за-
хворюваності серед дорослих за 2007–2011 рр. 
знизилися відповідно: від 321,2 до 306,1 (на 4,7%) 
та від 18,0 до 16,8 (на 6,7%). У працездатних відпо-
відно: від 206,0 до 187,0 (на 9,2%) та від 15,3 до 13,8 
(на 9,8%). Високі показники поширеності РА 
у Хмельницькій (491,3), Чернівецькій (451,7) і Львів-
ській (446,3) областях, які в 1,5 раза вищі серед-
ніх, а в Запорізькій (151,8) і Донецькій (154,1) — 
у 2 рази нижчі. Вище середніх захворюваність у Хер-
сонській (32,1), Житомирській (26,0), Хмельницькій 
(24,6) областях та м. Києві (31,5) як у дорослих, так 
і у працездатних.

Значне місце у структурі хвороб кістково-
м’язової системи посідає сольова артропатія, по-
ширеність якої зростає, а захворюваність зни-
жується. У 2011 р. серед дорослих зареєстро-
вано 95 629 осіб (254,4 на 100 тис. населення), 
з них працездатних — 36 727 (134,2), що стано-
вить 38,4% усіх. Протягом 2007–2011 рр. від-
значено зростання поширеності серед дорослих 
на 4,1% (від 24430 до 254,4) та зниження захворю-
ваності на 5,0% (від 36,4 до 34,6).

Серед працездатних із сольовою артропаті-
єю зростають показники поширеності на 7,9% 
(від 124,4 до 134,2) і незначно захворюваності 
(від 24,4 до 24,7). Найвищі показники поширенос-
ті й захворюваності серед дорослих у Чернігівській 
(відповідно 535,8 і 50,6) та Одеській (506,7 і 49,8) 
областях, що у 2 рази вище середніх, в той час як 
у Луганській (49,6 і 14,0) та Донецькій (90,5 і 9,7) 
у 3–4 рази нижче. Серед працездатних найвищі 
у Рівненській, Одеській та Хмельницькій областях, 
що в 1,8–1,6 раза перевищує середні.

Значну частку у структурі поширеності сольової 
артропатії становить подагрична: серед дорослих 
60,5%, працездатних — 67,9%. Найбільш поши-
рені серед дорослих і працездатних у Харківській 
(417,4 і 190,9) та Хмельницькій (320,6 і 180,7) об-
ластях, що майже у 3 і 2 рази вище середніх в Укра-
їні (154,0 і 91,1).

У 2011 р. серед дорослих зареєстровано 6471 
(14,5 на 100 тис. населення) хворого на СЧВ, пра-
цездатних — 4420 (16,1), що становить 68,3% усіх. 
За 5 останніх років відзначено тенденцію до зни-
ження поширеності й захворюваності як серед до-
рослих, так і серед працездатних осіб. Найвищі 
показники поширеності серед дорослих і праце-
здатних зареєстровані у Житомирській (37,0 і 36,2), 
Закарпатській (36,4 і 38,7), Волинській (33,1 і 25,9) 

та Полтавській (27,6 і 29,5) областях, які у 2–2,5 раза 
перевищують середні (17,2 і 16,1). Аналогічною є 
ситуація і щодо захворюваності.

В умовах еко номічної ситуації актуальним є 
раціо нальне ви користання ліжкового фонду. Так, 
у країнах Європейського Союзу середнє перебу-
вання у стаціонарі становить 8 днів, в Україні — 12,2; 
кількість установ — відповідно 0,3 і 0,6 на 10 тис. 
населення. Крім того, в Україні відсутня фінансова 
диференціація ліжкового фонду залежно від інтен-
сивності лікування. У стаціонарах вторинного рів-
ня з однаковою вартістю надається різна медич-
на допомога: термінальна, інтенсивна, протире-
цидивна, медико-соціальна, хоча застосовуються 
різні технології та заходи організації лікувально- 
діагностичного процесу.

Основним напрямком вертикалі спеціалізова-
ної медичної допомоги пацієнтам із РЗ слід вважа-
ти чіткий розподіл обов’язків між загальними служ-
бами (перш за все терапевтичною), та спеціалізова-
ною ревматологічною, сприяючи їх чіткій взаємодії.

Сьогодні ревматологічна служба в Україні по-
требує негайних заходів щодо реорганізації. Не-
численна ланка вузьких спеціалістів-ревматоло-
гів (приблизно один лікар-спеціаліст на район міста 
чи області) робить неспроможним надання ранньої 
та ефективної допомоги конкретному хворому рев-
матологічного профілю. Причина в тому, що лікарі 
першої ланки медичної допомоги практично не обі-
знані про будь-яку ревматичну патологію, навіть 
таку поширену, як ОА, а висококваліфікований спе-
ціаліст-ревматолог не в змозі прийняти на себе по-
тік пацієнтів, які дуже часто направляються до нього 
місцевими закладами охорони здоров’я не за про-
філем. Таким чином, підвищення рівня знань лікарів 
загальної практики з основних питань ревматології 
приведе, з одноку боку, до зменшення кількості не-
обґрунтованих направлень на консультацію до рев-
матолога, а з іншого — зменшить потребу в підго-
товці додаткової кількості вузьких спеціалістів-рев-
матологів.

Лікування пацієнтів із РЗ проводиться із застосу-
ванням препаратів базисної терапії, нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП), має цілу низку 
побічних явищ, у тому числі з боку шлунково-киш-
кового тракту, серцево-судинної системи, системи 
крові, нирок тощо. За останні роки розроблено нові 
підходи до призначення цих груп препаратів, а та-
кож широко впроваджуються нові схеми та лікар-
ські засоби, у тому числі біологічних агентів. Ліка-
рів первинної ланки досить часто мають недостат-
ньо досвіду щодо схем призначення, раціональних 
комбінацій та моніторингу побічних ефектів НПЗП, 
глюкокортикостероїдів та базисних антиревматич-
них препаратів. Суттєво покращити ситуацію мо-
жуть регулярні освітні курси з лекціями провідних 
спеціалістів-ревматологів із визначеної проблеми, 
у рамках заходів терапевтичної служби, що плано-
во проводяться в регіонах. Крім того, цілком не-
обхідним є підготовка та регулярні удосконалення 
методичних рекомендацій та настанов із менедж-
менту хворих на РЗ згідно з останніми досягнення-
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ми в ревматології, розраховані на лише на лікарів-
ревматологів, а також на лікарів загальної практики, 
ортопедів-травматологів, невропатологів.

Зважаючи на невелику кількість фахівців у галузі 
ревматології в Україні, які готові безпосередньо взя-
ти на себе потік хворих ревматологічного профілю, 
що будуть направлятися лікарями загальної практи-
ки (сімейної медицини) для вирішення складних пи-
тань діагностики та призначення сучасних схем ліку-
вання, необхідно реорганізувати традиційну систему 
їх підготовки шляхом розробки проекту «Безпе-
рервної медичної освіти» з обов’язковим включен-
ням вивчення актуальних для ревматології проблем 
консервативної ортопедії, нефрології, гематології 
тощо. Це загальноприйнято в європейській та сві-
товій медицині.

На сьогодні пріоритетами у спостереженні та лі-
куванні хворих на РЗ є:

• досягнення ремісії чи мінімальної активнос-
ті захворювання у будь-якого хворого на РЗ 
із використанням раціональних схем призна-
чення хворобомодифікуючих антиревматич-
них засобів, як синтетичних, так і біологічних, 
або їх комбінації;

• регулярний амбулаторний моніторинг актив-
ності хвороби, її прогресування і моніторинг 
ефективності та побічних ефектів лікування;

• реабілітаційні заходи, які, можуть і мають бути 
організовані в амбулаторіях сімейних лікарів, 
на базі діючих регіональних санаторіїв з ви-
користанням фізичних можливостей хворого 
в умовах клініко-лабораторної ремісії для від-
новлення та збереження його функціональної 
спроможності, а також запобігання тимчасо-
вій непрацездатності та інвалідності;

• переведення надання медичної допомоги 
хворим ревматологічного профілю зі стаціо-
нарної на переважно амбулаторно-поліклініч-
ну (курація хворого лікарем загальної практи-
ки з урахуванням рекомендацій спеціаліста-
ревматолога).

РЗ — серйозний і тяжкий тягар не лише для хворо-
го та його родини, але й в цілому для суспільства, тому 
ревматологічна служба України має докласти макси-
мальних зусиль для підвищення ефективності роботи, 
чітко дотримуючись проведення необхідних адекват-
них лікувально-реабілітаційних заходів, що сприяти-
ме суттєвому покращанню здоров’я і максимальному 
збереженню працездатності хворих, і як наслідок — 
зменшенню соціальних і економічних втрат держави.

ОЦІНКА ДЕПРЕСІЇ ТА ТРИВОГИ Й ТИПУ 

СТАВЛЕННЯ ДО ХВОРОБИ У ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ ОСТЕОАРТРОЗОМ ЗАЛЕЖНО 

ВІД РІВНЯ БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ

О.М. Авраменко, І.Ю. Головач, І.В. Прима

Клінічна лікарня «Феофанія» ДУС, Київ
Мета: оцінити вираженість депресивно-тривож-

них розладів і типу ставлення до хвороби у пацієн-
тів із остеоартрозом (ОА).

Методи дослідження. Під спостереженням пе-
ребували 46 пацієнтів із ОА. Середній вік пацієнтів 
становив 69,6±8,7 року, середня тривалість захво-
рювання — 7,3±4,6 року. Серед обстежених було 
28 жінок і 18 чоловіків. Особи із психічними захворю-
ваннями в анамнезі або у близьких родичів виклю-
чалися із дослідження. Оцінку депресії проводили 
за шкалою CES-D, тривоги — за допомогою шкали 
Спілберга. Для оцінки типу ставлення до хвороби 
використовували методика «ТОБОЛ», розроб лена 
в лабораторії клінічної психології Науково-дослід-
ного психоневрологічного інституту ім. В.М. Бехтє-
рева. Оцінку больового синдрому проводили за до-
помогою візуальної аналогової шкали болю (ВАШ) 
та індексу Лекена. Контрольну групу становили 
25 осіб без ознак загострення хронічних захворю-
вань на момент обстеження.

Результати дослідження. Рівень депресії 
у пацієнтів із ОА в середньому становив 16,5±2,4 
бала, що перевищує показники у здорових осіб — 
12,8±1,1 бала. При цьому частка пацієнтів із наявніс-
тю депресії (>16 балів) становила 84,7%. Пацієнти 
із вираженою депресію становили при цьому незна-
чну частку — 6 (13,04%) осіб. Рівень депресії суттє-
во залежав від рівня больового синдрому і корелю-
вав із показниками ВАШ (r=0,56) та індексом Лекена 
(r=0,52). Виявлено також значне підвищення показ-
ників тривожності пацієнтів, насамперед показника 
особистісної тривожності — 47,7±4,2 бала (у контр-
ольній груп — 24,2±2,8 бала). Рівень реактивної 
тривожності становив 30,8±3,6 бала та був вірогід-
но нижчим за особистісну тривожність. При оцінці 
типів реагування на хворобу виявлено переважан-
ня поєднаних типів над чистими та загалом вияв-
лено переважання дезадаптивних типів. У хворих 
на ОА у 17 (36,9%) пацієнтів виявлено чистий варі-
ант реагування на хворобу, у 20 (43,5%) — зміша-
ний тип та у 9 (19,5%) — дифузний. Серед чистих 
типів діагностовано: тривожний тип (15,2%), ано-
зогностичний (8,7%), сенситивний (8,7%), ергопа-
тичний (6,5%). Гармонійний тип реагування на хво-
робу не виявлений у обстежених пацієнтів. Щодо 
змішаного і дифузного типів, у їх складі виявлено 
сенситивний (26,1%), паранояльний (10,7%), апа-
тичний (8,7%), егоцентричний (6,5%), неврастеніч-
ний (6,5%), дисфоричний (4,3%). У пацієнтів із більш 
високим рівнем больового синдрому змінював-
ся і тип реагування на хворобу: відбувався перехід 
від чистих типів реагування до змішаних із перева-
жанням паранояльного, тривожного, неврастеніч-
ного і сенситивного.

Висновки. Виявлене підвищення рівнів депре-
сії і тривожності у пацієнтів із ОА свідчить про те, 
що ці фактори є потенційно негативними чинника-
ми, що впливають на перебіг захворювання та ви-
значають тип реагування на хворобу. При цьому бо-
льовий синд ром істотно впливає на тип реагування 
на хворобу, рівень тривожності й депресії. У пацієн-
тів із ОА відзначають різноманітні типи реагування 
на хворобу, які залежать від клінічних особливос-
тей перебігу ОА. Зважаючи на це, клініко-інстру-
ментальне обстеження пацієнтів із ОА необхідно 
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допов нити психологічним обстеженням, а лікуван-
ня доцільно проводити при спільній участі лікаря-
ревматолога і психолога.

ОСОБЛИВОСТІ ЦИТОКІНОВОГО 

СТАТУСУ У ХВОРИХ НА ОСТЕОАРТРОЗ 

ЗІ ЗНИЖЕННОЮ ЩІЛЬНІСТЮ КІСТКОВОЇ 

ТКАНИНИ

Т.Г. Бакалюк, І.Р. Мисула, 

О.М. Лавріненко, В.М. Мартинюк, 

М.В. Фарина

Тернопільський державний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського

Остеоартроз (ОА) — патологія з досить склад-
ним патогенезом, за участю різних медіаторів, які 
призводять до імунологічних порушень із розвитком 
запалення та деструкції хрящової тканини, а також 
змін субхондральної кістки. В останні роки в пато-
генезі ОА велика роль відводиться імунним пору-
шенням, зокрема ролі прозапальних цитокінів, які 
активують катаболічні процеси не лише у хрящовій 
тканині, а й у субхондральній кістці та інших струк-
турах суглоба.

Мета: вивчити стан прозапальних цитокінів 
у хворих на ОА із різною мінеральної щільністю кіст-
кової тканини (МЩКТ).

Методи дослідження. Нами обстежено 78 па-
цієнток із ОА жіночої статі без супутніх захворювань, 
що могли вплинути на стан метаболізму кісткової 
тканини, діагноз ОА підтверджено рентгенологічно 
(І ст. — 39 хворих, ІІ ст. — 33, ІІІ ст. — 6). Вік коли-
вався від 42 до 76 років (середній вік — 53±3,5 року) 
із тривалістю захворювання від 3 до 24 років (в се-
редньому — 6±0,8 року), з них зі збереженим мен-
струальним циклом було 9 (11,6%) жінок, у пері-
од менопаузи — від 1 до 28 років — 69 (88,4%) жі-
нок. Усіх обстежених розподілили на три групи: 
14 (17,9%) жінок із нормальним станом кісткової 
тканини (1-ша група); 26 (33,3%) — з остескле-
розом (2-га група); 38 (48,8%) — з остеопенією 
(3-тя група). Контрольну групу становили 10 пацієн-
ток того ж віку без суглобової патології. Всім хворим 
було проведено денсенситометричне дослідження 
за допомогою двофотонного рентгенівського ден-
ситометра (Dual Energy X-Ray Absorptiometry — DXA) 
фірми Lunar corp. (Madison, WI) — Lunar DPX-A. Оцін-
ку показників МЩКТ проводили згідно з рекомен-
даціями Всесвітньої Організації охорони здоров’я 
(WHO, Geneva, 1994): МЩКТ >1,2 г/см² оцінюється 
як остеосклероз; Т у межах (–1)–(+1) — нормаль-
ний стан кісткової тканини; Т — (–1)–(–2,5) — ос-
теопенія; Т <(–2,5) — остеопороз. Також проведе-
но визначення вмісту прозапальних цитокінів (ін-
терлейкін (ІЛ)-1β, фактор некрозу пухлини (ФНП)-α 
(у пг/мл) у сироватці крові методом твердофазно-
го імуноферментного аналізу.

Результати дослідження. Проаналізував-
ши дані досліджень, отримали такі результати: 
при ОА колінних суглобів І стадії МЩКТ станови-
ла 0,2±0,01 г/см2; ІІ стадії: МЩКТ — 1,6±0,03 г/см2; 
ІІІ стадії: МЩКТ — –2,2±0,02 г/см2. Вміст у кро-

ві ІЛ-1β поступово зростав від І до ІІІ стадії хворо-
би (від 9,87±0,36 до 41,09±0,46 пг/мл, контроль — 
5,50±0,84), у пацієнток 1-ї групи не спостерігалося 
достовірного підвищення ІЛ-1β у сироватці крові, 
у 2-й групі показник ІЛ-1β становив 36,02±3,6 пг/мл, 
у 3-й групі — 138,6±21,4 пг/мл. Таким чином, зі зни-
женням МЩКТ у хворих на ОА відбувається гіпепро-
дукція ІЛ-1β. ФНП-α у всіх трьох групах порівняно 
із контрольною групою не змінився, адже цей цито-
кін є прозапальним і відіграє важливу роль у пато-
генезі тканинного походження, пов’язаного зі сти-
муляцією росту пухлин.

Висновки. Підвищення рівня ІЛ-1β у пацієнтів 
із ОА знижує інтенсивність формування кісткової 
тканини. Оскільки у патогенезі ОА та остеопорозу 
значне місце належить низькоінтенсивному сис-
темному запаленню, в тому числі продукції проза-
пальних цитокінів, визначення цитокінового профі-
лю сироватки крові хворих на різних стадіях ОА до-
зволяє оцінити ступінь резорбції кісткової тканини.

ВПЛИВ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ 

ОСТЕОАРТРОЗУ ТА ЕСЕНЦІАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ НА ПОКАЗНИКИ 

ЦИТОКІНОВОГО СТАТУСУ

О.А. Бичков

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

На сьогодні численними дослідженнями вста-
новлено, що при есенціальній гіпертензії (ЕГ), об-
тяженій різними факторами ризику, зокрема на-
явністю хронічних вогнищ запалення, спостеріга-
ється потенціювання порушень ліпідного обміну, 
ризик розвитку атеросклерозу, активація систе-
ми прозапальних цитокінів. У результаті поєднан-
ня патологічних процесів відбувається пошкоджен-
ня ендотелію, який втрачає протизапальні, антиок-
сидантні, антитромбогенні властивості, внаслідок 
чого порушується перфузія крові та розвивається 
гіпоксія тканин.

Мета: оцінити вплив комплексної терапії остео-
артрозу (ОА) та ЕГ на показники цитокінового ста-
тусу хворих.

Методи дослідження. Для вирішення постав-
леної мети проведено імунологічне обстеження 
112 хворих на ЕГ у поєднанні з ОА. У дослідження 
були включені хворі з ЕГ І та ІІ стадії. До контроль-
ної групи увійшли 30 здорових осіб, рандомізова-
них за віком та статтю. Імунологічне обстеження 
проводилося на 1–2-й день від моменту госпіталі-
зації та через 6 міс комплексної терапії, яка вклю-
чала антигіпертензивні, нестероїдні протизапаль-
ні препарати, хондропротектори та статини, також 
проводили тести І та ІІ рівня згідно з вимогами Ме-
морандуму ВООЗ.

Результати дослідження. У результаті прове-
дених досліджень встановлено, що у хворих на ЕГ 
І стадії із супутнім ОА рівень фактора некрозу пухли-
ни (ФНП)-α у динаміці лікування знизився в 2,03 раза 
(p<0,001) до значення, що було більше даних у здо-
рових осіб на 14,89%; інтерлейкін (ІЛ)-1β — в 1,8 раза 
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(p<0,001) до рівня у здорових осіб. Вміст ІЛ-6 зни-
зився з 45,3±4,6 до 17,8±1,9 пг/мл (у 2,6 раза) 
(p<0,001), проте все ще залишався вище показника 
контрольної групи на 72,8%. Рівень С-реактивного 
протеїну (СРП) у динаміці лікування вірогідно зни-
зився в 2,26 раза до рівня здорових осіб (p<0,001). 
Аналогічну тенденцію мав і рівень розчинної молеку-
ли адгезії sICAM-1, який знизився на 20,63% і досто-
вірно не відрізнявся від даних у здорових осіб. Вміст 
ІЛ-8 знизився на 17,67%, достовірно не відрізня-
ючись від норми. Рівень ІЛ-4 знизився на 10,54% 
та залишався вище норми на 16,84%.

Аналіз показників цитокінового статусу у хворих 
на ЕГ ІІ стадії із супутнім ОА показав, що в резуль-
таті проведеного лікування встановлено знижен-
ня вмісту прозапальних цитокінів: ФНП-α на 32,6% 
(p<0,001), проте він зберігався вищим за показни-
ки контрольної групи на 79,43% (p<0,001), рівень 
ІЛ-1β знизився на 34,42% (p<0,001), однак він пе-
ревищував дані у здорових осіб на 74,02% (p<0,05). 
Вміст ІЛ-6 після проведеного лікування знизився 
на 59,42% (p<0,001), проте залишався вище показ-
ника контрольної групи на 157,28%. Рівень ІЛ-8 зни-
зився на 47,84% до значень, що достовірно не від-
різнялися від даних у здорових осіб. Вміст проти-
запального ІЛ-4, навпаки, у процесі лікування зріс 
на 71,97% до значень, що достовірно не відрізняли-
ся від норми. Рівень СРП у динаміці лікування віро-
гідно знизився на 60,78% (p<0,001), хоча і не досяг 
рівня здорових осіб, перевищивши його на 44,57%. 
Аналогічну тенденцію мав і рівень розчинної моле-
кули адгезії sICAM-1, який у процесі лікування зни-
зився на 25,68% до значення, що перевищувало 
норму на 7,5% (p>0,1).

Висновки. Встановлено, що у хворих на ЕГ ІІ ста-
дії із супутнім ОА, на відміну від групи хворих із ЕГ 
І стадії, в динаміці комбінованого лікування вдало-
ся досягти позитивного, хоча й не повного, віднов-
лення змінених показників імунної системи, зокре-
ма головних із них — рівня прозапальних цитокінів. 
Цей факт зумовлений тим, що виявлені зміни ма-
ють прямо пропорційний зв’язок зі стадією захво-
рювання, а поєднання ЕГ з ОА як другим осередком 
запального процесу в організмі поглиблює наявні 
зміни в імунній системі за рахунок посилення іму-
нозапальних та аутоімунних реакцій.

ВПЛИВ АД’ЮВАНТНОЇ ТЕРАПІЇ 

НА ХРОНІЧНИЙ БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ 

У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПСОРІАТИЧНИМ 

АРТРИТОМ

І.І. Благініна1, О.О. Реброва1, 

І.І. Покришка2, О.В. Фєльдман2, 

М.В. Волощук2

1ДЗ «Луганський державний медичний 
університет», кафедра внутрішньої 

медицини ФПО
2Луганська обласна клінічна лікарня

Результати численних досліджень свідчать, що 
застосування препаратів ад’ювантної дії (антиде-

пресанти, транквілізатори та ін.) сприяє потенці-
юванню знеболювального ефекту протизапальних 
препаратів та регуляції місцевих клітинних і тканин-
них функцій, включаючи запальні реакції. Саме тому 
додавання до базисної терапії хворих на псоріатич-
ний артрит (ПсА) ад’ювантів може сприяти змен-
шенню у них проявів хронічного больового синдро-
му, поліпшенню прогнозу і якості життя.

Мета: оцінити вплив комплексного лікування 
із застосуванням селективного інгібітора зворот-
ного захоплення серотоніну (сертраліну) на вира-
женість больового синдрому у хворих на ПсА.

Методи дослідження. Обстежено 37 хворих 
на ПсА (15 чоловіків і 22 жінки), вік — 43,2±1,3 року, 
тривалість псоріазу — 15,8±1,0 року, тривалість 
ПсА — 9,5±0,5 років. Мінімальний ступінь запален-
ня встановлено у 21,6% хворих, помірний — у 64,9%, 
максимальний — у 13,5%. Показники активності за-
пального процесу становили: швидкість осідання ери-
троцитів (ШОЕ) — 31,1±1,3 мм/год, С-реактивний бі-
лок (СРБ) — 7,7±0,43 мг/л. За візуальною аналоговою 
шкалою оцінено біль у суглобах (59,4±2,8 мм) і хреб-
ті (64,7±2,9 мм), вираженість скутості (61,6±2,5 мм) 
та стан здоров’я пацієнта (СЗП) (60,6±2,7 мм). Та-
кож проводився підрахунок кількості болючих (КБС) 
та набряклих суглобів (КНС), що становило 4,2±0,4 
та 2,42±0,27 відповідно. Хворих було розподілено 
на дві репрезентативні групи: 1-ша —18 хворих отри-
мували стандартну терапію метотрексатом і нестеро-
їдними протизапальними препаратами, 2-га — 19 хво-
рих отримували комплексне лікування, яке включало 
стандартну терапію та 50 мг сертраліну 1 раз на добу. 
Результати оцінювали після 4 тиж лікування за дина-
мікою вищезазначених показників.

Результати дослідження. Хворі 1-ї групи, не-
зважаючи на те, що під впливом лікування за по-
казниками ШОЕ, СРБ, КБС та КНС у них спостері-
галася достовірна позитивна динаміка (відповідно 
W=2,4, р=0,014; W=2,0, р=0,031; W=2,1, р=0,028; 
W=2,4, р=0,014), не відзначали вірогідного поліп-
шення самопочуття. А у 2-й групі на тлі проведеної 
терапії спостерігалася вірогідна позитивна динамі-
ка не лише за вищеозначеними показниками, але 
й за вираженістю болю в суглобах, хребті, скутості 
та СЗП (усі р<0,001).

Висновки. Отримані результати свідчать 
про можливість включення препарату сертраліну 
в комплексне лікування хворих на ПсА, оскільки його 
застосування позитивно впливає не лише на показ-
ники маркерів запального процесу, а також і на змен-
шення інтенсивності відчуття болю, що сприяє покра-
щанню якості життя у цієї категорії хворих.

ОКРЕМІ АСПЕКТИ ПЕРВИННОЇ 

ПРОФІЛАКТИКИ ГОСТРОЇ РЕВМАТИЧНОЇ 

ЛИХОМАНКИ У ДІТЕЙ

О.Р. Боярчук

Державний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського, Тернопіль

Однією з основних ліній первинної профілакти-
ки гострої ревматичної лихоманки (ГРЛ) у дітей є 
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вчасна діагностика А-стрептококових інфекцій та їх 
адекватна антибактеріальна терапія.

Мета: удосконалити первинну профілактику ГРЛ 
у дітей шляхом вчасної діагностики стрептококово-
го фарингіту/тонзиліту.

Методи дослідження. Під спостережен-
ням перебували 23 дітей, хворих на ГРЛ ві-
ком від 4 до 17 років: 13 (56,5%) хлопчиків, 10 
(43,5%) — дівчаток. Середній вік пацієнтів стано-
вив (11,78±0,85) року. Найчастіше захворювання 
відзначалося у віці від 12 до 17 років — 65,2% ді-
тей, з піком у 12 років (21,7%).

Стрептококову інфекцію, яка передувала за-
хворюванню, встановлено у 15 (65,2%) дітей. Го-
стрий тонзиліт діагностовано у 7 (30,4%) хворих, 
фарингіт — у 6 (26,1%), скарлатина — у 2 (8,7%) 
дітей. В 1 випадку гострий тонзиліт був усклад-
нений паратонзилярним абсцесом. Адекватне лі-
кування передуючої стрептококової інфекції було 
у 8 (53,3%) дітей, в основному у дітей із тонзилі-
том та скарлатиною. Прояви фарингіту трактува-
лися вірусною етіологією, антибактеріальну тера-
пію не призначали. Серед антибіотиків найчастіше 
призначали амоксицилін чи азитроміцин, рідше — 
пеніцилін. В 1 випадку при гострому тонзиліті стар-
товим препаратом було призначено цефалоспорин 
ІІІ покоління.

Результати дослідження. При бактеріоло-
гічне дослідженні з мигдаликів у дітей з ГРЛ ви-
ділено флору 8 серотипів. У 70,0% виділено асо-
ціації двох збудників та у 30,0% — асоціації трьох 
збудників. β-Гемолітичний стрептокок групи А ви-
ділено у 4 (20%) дітей із ГРЛ. Найчастіше виді-
ляли α-гемолітичний стрептокок (Streptococcus 
viridans) — у 18 (90,0%) пацієнтів із ГРЛ. Гриби типу 
Candida albicans було виділено у 6 (30,0%) дітей. Рід-
ше виявляли золотистий стафілокок (Staphylococcus 
aureus) — у 4 (20,0%); Neisseria flava — також у 4 
(20,0%) хворих. В окремих випадках виділено епідер-
мальний стафілокок (Staphylococcus epidermidis), 
пневмокок (Streptococcus pneumoniae) та кишкову 
паличку (Esсheriсhia coli).

Вважається, що антибактеріальна терапія ви-
правдана лише при доведеній стрептококовій етіо-
логії фарингіту, бажано після мікробіологічного до-
слідження, яке підтверджує наявність стрептококу 
групи А. Проте за наявності переконливих клінічних 
даних, які вказують на стрептококову етіологію фа-
рингіту/тонзиліту, антибактеріальні засоби можна 
призначати до отримання результатів мікробіоло-
гічного дослідження. При цьому прийнята вітчиз-
няна Резолюція щодо раціональної антимікробної 
терапії закликає до ширшого використання прак-
тикуючими лікарями диференційно- діагностичної 
шкали Мак-Айзека, яка враховує такі критерії, як 
підвищення температури тіла >38 ˚С, відсутність 
кашлю, збільшення та болючість підщелепних лім-
фатичних вузлів, набряки мигдаликів, наявність екс-
удату та вік 3–14 років. За кожну ознаку надається 
1 бал. Загальна сума 3–5 балів за відсутності умов 
для мікробіологічного дослідження є показанням 
для призначення антибактеріальної терапії.

Висновки. Таким чином, результати проведе-
ного аналізу свідчать про доцільність використання 
діагностичної шкали Мак-Айзека для вибору такти-
ки ефективного лікування стрептококового фарин-
гіту. При виборі антибактеріального засобу все ж 
таки більше значення необхідно надавати препара-
там пеніцилінового ряду, в тому числі банзатин бен-
зилпеніциліну. Враховуючи низьку вартість, вузький 
спектр дії, що запобігає розвитку резистентної мі-
крофлори, препарати пеніцилінового ряду залиша-
ються засобами першої лінії в лікуванні стрептоко-
кового фарингіту/тонзиліту.

СУДИННО-ТРОМБОЦИТАРНИЙ 

ГЕМОСТАЗ У ДІТЕЙ З ГОСТРОЮ 

РЕВМАТИЧНОЮ ЛИХОМАНКОЮ 

ТА ХРОНІЧНОЮ РЕВМАТИЧНОЮ 

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ

О.Р. Боярчук, І.Р. Сагаль, 

І.Д. Микуляк, А.Л. Митник

Державний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського, Тернопіль

Враховуючи, що при гострій ревматичній ли-
хоманці (ГРЛ) запальний процес у різних органах 
спричинений перш за все дифузним васкулітом, зу-
мовленим імунними реакціями у відповідь на стреп-
тококову інфекцію, вбачаємо інтерес у виявленні 
змін тромбоцитів у дітей із ГРЛ та хронічною ревма-
тичною хворобою серця (ХРХС). Оскільки важливе 
значення у виникненні та прогресуванні ХРХС мають 
не лише повторні ревматичні лихоманки, але і змі-
ни кровотоку в ділянці ураження клапанів, тромбо-
утворення, розростання фіброзної тканини та при-
єднання інфекційного ендокардиту.

Мета: визначити кількісні та якісні зміни тром-
боцитів у дітей з ГРЛ та ХРХС та встановити їх роль 
у формуванні патологічного процесу.

Методи дослідження. Обстежено 90 дітей ві-
ком від 4 до 17 років. У 23 хворих діагностовано ГРЛ 
та у 67 — ХРХС. Контрольну групу становили 20 від-
носно здорових дітей. У обстежених пацієнтів ви-
значали загальну кількість тромбоцитів, середній 
об’єм тромбоцитів (MPV), тромбокрит (РСТ), від-
соток спонтанно агрегованих тромбоцитів (% САТ) 
і відсоток адгезивних тромбоцитів (% АТ). Окрім 
того, в окремих хворих проводили електронну мі-
кроскопію тромбоцитів.

Результати дослідження. У дітей із ГРЛ 
спостерігається зниження порівняно з контр-
олем та пацієнтіми із ХРХС загальної кількос-
ті тромбоцитів ((221,13±13,21) ·109/л проти 
(279,40±13,75)·109/л у дітей контрольної групи; 
р<0,01 та (274,26±11,45) ·109/л у дітей із ХРХС; 
р<0,01), що може бути пов’язано як з дією стрепто-
кока на тромбоцитопоез, так і з підвищеним спожи-
ванням тромбоцитів внаслідок їх адгезії та агрегації, 
на що вказують інші морфологічні та функціональ-
ні зміни тромбоцитів у цієї категорії дітей. Спосте-
рігалося збільшення MPV у дітей з ГРЛ ((8,78±0,17) 
фл проти (7,92±0,19) фл у дітей контроль ної гру-
пи; р<0,01), зростання % АТ ((38,87±2,46)% про-
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ти (30,04±2,08)% у дітей конт рольної групи; 
р<0,05) та % САТ ((12,84±1,18)% проти (5,82±0,73) 
у контроль ній групі; р<0,001).

У дітей із ХРХС кількість тромбоцитів не відрізня-
ється від показників контрольної групи, проте від-
значено вірогідне зростання порівняно з контро-
лем MPV ((9,08±0,2) фл проти (7,92±0,19) фл 
у контролі; р<0,001), РСТ ((0,28±0,02) 10-2 l/l про-
ти (0,22±0,01) 10-2 l/l; р<0,01) та збільшення % АТ 
(р<0,05) та % САТ (р<0,01).

Висновки. Таким чином, у дітей з ГРЛ та ХРХС 
відбувається активація судинно-тромбоцитарно-
го гемостазу, що проявляється зростанням MPV, 
підвищенням % АТ та% САТ, що вказує на підви-
щену функціональну активність тромбоцитів. Елек-
тронномікроскопічні зміни підтверджують актива-
цію цього механізму гемостазу, що проявляється 
зміною форми тромбоцитів, утворенням псевдо-
подій, зниженням вмісту гранул. Локальні просвіт-
лення, відсутність глікогену в тромбоцитах у дітей 
з ГРЛ може свідчити про його активне використан-
ня під час реакцій викиду, агрегації, на що потріб-
ні затрати енергії. У дітей із ХРХС спостерігався по-
ліморфізм тромбоцитів і схильність до утворення 
скупчень. Зазначені зміни у дітей з ревматизмом, 
очевидно, пов’язані з ушкодженням ендотелію су-
дин внаслідок дифузного васкуліту, що призводить 
до оголення (демаскування) колагену та запускає 
механізми активації гемостазу.

Прискорення процесу тромбоутворення може 
призвести до формування чи прогресування вади 
серця, що необхідно враховувати при призначенні 
патогенетичної терапії у дітей з ГРЛ та ХРХС.

ДІАГНОСТИЧНА ЗНАЧУЩІСТЬ 

РЕНТГЕНІВСЬКОЇ ДЕНСИТОМЕТРІЇ 

ПЕРЕДПЛІЧЧЯ У ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ РАННІМ АРТРИТОМ

Д.В. Вершиніна1, В.М. Рижик1, 

П.Ф. Дудій1, О.С. Шевчук2, 

З.Л. Витвицький1, І.Ю. Головач3

1Івано-Франківський національний медичний 
університет

2Обласна клінічна лікарня, Івано-Франківськ
3Клінічна лікарня «Феофанія» ДУС, Київ

Мета: оцінити можливості використання кістко-
вої рентгенівської денситометрії дистального відді-
лу передпліччя у пацієнтів із раннім артритом з ме-
тою верифікації діагнозу та встановлення діагнозу 
остеопорозу. 

Методи дослідження. Проведено обстежен-
ня 38 пацієнтів із раннім недиференційованим ар-
тритом (тривалість суглобового синдрому до 3 міс), 
що проявлялися поліартритом з обов’язковим ура-
женням дрібних суглобів кистей. Середній вік па-
цієнтів коливався від 32 до 57 років, у середньому 
становив 49,3±5,6 року. Середня тривалість сугло-
бового синдрому — 2,8±0,5 міс. Серед обстежених 
пацієнтів було 22 жінки і 16 чоловіків. Мінеральну 
щільність кісткової тканини (МЩКТ) оцінювали за 

допомогою двофотонного рентгенівського ден-
ситометра «Challenger» («DMS», Франція) за стан-
дартною методикою у поперековому відділі хребта 
(LІ–LІV) та у дистальному відділі передпліччя з ураху-
ванням рекомендацій ВООЗ (1994). Усім пацієнтам 
проводили визначення С-реактивного білка, рев-
матоїдного фактора у сироватці крові та антитіл до 
циклічного цитрулінованого пептиду.

Результати дослідження. У 76,3% обстеже-
них пацієнтів виявлено знижені показники МЩКТ 
у дистальному відділі передпліччя, що дає підста-
ви для встановлення діагнозу остеопорозу та ос-
теопенії. Так, серед обстежених остеопороз у дис-
тальному відділі передпліччя (Т-критерій <–2,5SD) 
виявлено у 31,6% пацієнтів, остеопенічний син-
дром — у 44,7%. У 23,6% пацієнтів констатовано 
нормальні показники Т- і Z-індексів, що відповіда-
ють нормальним показникам МЩКТ. Виявлення 
остеопорозу й остеопенії залежало від віку пацієн-
тів, корелювало із позитивним ревматоїдним фак-
тором і антитілами до цикличного цитруліновано-
го пептиду, а також із показниками МЩКТ у попе-
рековому відділі хребта. Необхідно зауважити, що 
у 55,3% пацієнтів зі зниженою МЩКТ у дистально-
му відділі передпліччя виявлено позитивний ревма-
тоїдний фактор та позитивні антитіла до циклічного 
цитрулінованого пептиду, що дозволило в подаль-
шому підтвердити діагноз ревматоїдного артриту. 
Зниження МЩКТ у дистальному відділі передпліч-
чя є віддзеркаленням системної запальної реакції 
та розвитку остеопорозу, асоційованого із запален-
ням. У 21% пацієнтів зі зниженою МЩКТ виявлено 
негативний ревматоїдний фактор і антитіла до ци-
клічного цитрулінованого пептиду, що може свідчи-
ти про розвиток серонегативних артритів. 

Висновки. Визначення МЩКТ у дистальному 
відділі передпліччя у пацієнтів із раннім недиферен-
ційованим артритом може бути корисним додатко-
вим методом верифікації діагнозу.

ОЦІНКА РИЗИКУ ОСТЕОПОРОЗУ 

ТА ОСТЕОПОРОТИЧНИХ ПЕРЕЛОМІВ 

У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ 

АРТРИТ ЗА РІЗНИХ ВАРІАНТІВ 

ГЛЮКОКОРТИКОЇДНОЇ ТЕРАПІЇ

І.Ю. Головач1, О.О. Лазоренко1, 

В.М. Рижик2, Д.В. Вершиніна2, 

О.С. Шевчук3

1Клінічна лікарня «Феофанія» ДУС, Київ
2Івано-Франківський національний 

медичний університет
3Обласна клінічна лікарня, Івано-Франківськ
Мета: визначити ризик розвитку остеопоро-

зу та остеопоротичних переломів кісток у хворих 
на ревматоїдний артрит (РА), в яких застосовують 
глюкокортикоїдну (ГК)-терапію.

Методи дослідження. До дослідження за-
лучено 124 пацієнти із вірогідним діагнозом РА 
(критерії ACR/EULAR, 2010), середній вік стано-
вив 49,7±11,3 року, середня тривалість захворю-
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вання — 8,7±4,3 року. Пацієнтів було розподілено 
на 4 групи залежно від схеми захворювання ГК: 
1-ша група — 22 пацієнти, які отримували ГК у ви-
гляді пульс-терапії (500–100 мг внутрішньовенно) 
3–5 днів у періоди загострення РА без переходу 
на пероральний прийом; 2-га група — 28 пацієн-
тів, які отримували ГК парентерально (внутріш-
ньовенно і внутрішньом’язово) у дозі 100–250 мг 
(у перерахунку на преднізолон) 3–5 днів не частіше 
1 разу на рік з подальшим переходом на перораль-
ний прийом у дозі еквівалентній 1/6 парентераль-
ній дозі впродовж 7–10 днів з поступовим знижен-
ням дози до повної відміни; 3-я група — 43 пацієн-
ти, які отримували ГК перорально в діапазоні доз 
7,5–20 мг тривало постійно; 4-та група — 31 паці-
єнт із РА, який не отримував ГК-терапії. Обстежено 
також 30 здорових осіб, що становили контроль-
ну групу. Для оцінки 10-річної вірогідності ризи-
ку розвитку остеопорозу і остеопоротичних пере-
ломів використовували систему FRAX. Мінераль-
ну щільність кісткової тканини (МЩКТ) оцінювали 
за допомогою двофотонного рентгенівського ден-
ситометра «Challenger» («DMS», Франція) за стан-
дартною методикою у поперековому відділі хреб-
та (LІ–LІV) та у проксимальному відділі стегнової 
кістки з урахуванням рекомендацій ВООЗ (1994).

Результати дослідження.  Розрахована 
10-річна вірогідність перелому шийки стегнової 
кістки та ризик розвитку остеопорозу за допомо-
гою FRAX у хворих на РА, в яких застосовують ГК-
терапію в різних режимах. Проведені дослідження 
дозволили встановити найвищий ризик розвитку 
остеопорозу (>25%) і остеопоротичних перело-
мів (15,4%) у пацієнтів 3-ї групи, які тривало за-
стосовують пер оральну ГК-терапію. Серед різних 
схем застосування ГК найнижчий ризик розви-
тку остеопорозу (<10%) і перелому шийки стег-
нової кістки відзначали у пацієнтів 1-ї групи. Ці 
дані підтверджують результати попередніх дослі-
джень про транзиторний вплив пульс-терапії ГК 
на кістковий метаболізм. За даними денситоме-
трії кісткової тканини у хворих на РА, які отриму-
вали ГК, МЩКТ була вірогідно нижчою, ніж у здо-
рових осіб і хворих на РА без застосування ГК. 
Водночас відзначено, що хворі на РА без засто-
сування ГК мають двократне підвищення ризику 
розвитку остеопорозу і переломів шийки стегно-
вої кістки порівняно зі здоровими особами. Ці дані 
підтверджують існування ревматоїдасоційованої 
остеопенії/остеопорозу.

Висновки. Проведене дослідження дозволи-
ло встановити, що режим застосування ГК істот-
ним чином впливає на МЩКТ та ризик розвитку 
остеопорозу і його ускладнень. Водночас отри-
мано дані, що наявність РА є незалежним чинни-
ком ризику розвит ку остеопорозу. Найвищий ри-
зик остео поротичних переломів спостерігається 
у пацієнтів, які отримують тривалу пероральну ГК-
терапію (7,5–20 мг у перерахунку на преднізолон), 
що вимагає розробки профілактичних заходів саме 
для цих хворих.

УРОВЕНЬ МСР-1 В СЫВОРОТКЕ 

КРОВИ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ 

ВЫРАЖЕННОСТИ И ЛОКАЛИЗАЦИИ 

ПРОЦЕССА

Е.И. Гришина, О.М. Бабинец, 

Е.В. Менкус

ГУ «Институт микробиологии 
и иммунологии им. И.И. Мечникова 

НАМН Украины», Харьков
В настоящее время развитие остеоартроза (ОА) 

не связывают только с метаболическими измене-
ниями в хрящевой и костной тканях. В его патоге-
незе все большую роль отводят механизмам вос-
паления, те или иные маркеры которого постоянно 
предлагаются на роль диагностических или про-
гностических маркеров. В последние годы активно 
изучается моноцитарный хемотаксический пептид 
(МСР)-1, который является мощным хемоаттрак-
тантом моноцитов и лимфоцитов.

Цель: изучение уровня МСР-1 в сыворотке кро-
ви больных ОА в зависимости от рентгенологиче-
ской стадии и преимущественной локализации 
процесса.

Методы исследования. Обследованы 86 паци-
ентов с ОА — 38 (44%) мужчин и 48 (56%) женщин 
в возрасте от 45 до 77 лет, средний возраст кото-
рых составил (M±SD) (62±7,5) года.

При установлении диагноза ОА использовали 
диагностические критерии R.D. Althmann. Рент-
генологическую стадию заболевания устанавли-
вали на основании классификационных критери-
ев I. Kellgren и I. Lawerens, усовершенствованных 
Leuquesne в 1982 г.

МСР-1 определяли в сыворотке крови иммуно-
ферментным методом с помощью наборов гото-
вых реактивов «МСР-1-ИФА-БЕСТ» (ЗАО «Вектор-
Бест», Россия).

Статистический анализ проводили с использо-
ванием пакета статистических программ SPSS вер-
сии 15.0. Характер данных описательной статисти-
ки зависел от типа переменных. Порог статистиче-
ской погрешности разных тестов был установлен 
на уровне 5%.

Среди пациентов было 44 с преимуществен-
ным поражением тазобедренных суставов (I груп-
па) и 42 — с преимущественным поражением ко-
ленных суставов (II группа). Значения МСР-1 в груп-
пе больных коксартрозом были достоверно выше, 
чем в группе больных гонартрозом: (349±75) пг/мл 
против (363±69) пг/мл; р=0,0496.

Результаты исследования. В группе кокс-
артроза в зависимости от рентгенологической 
стадии значения МСР-1 распределились следу-
ющим образом: при I стадии (n=9, 1-я группа) — 
(287±62) пг/мл, при II стадии (n=14, 2-я груп-
па) — (319±57) пг/мл, р=0,2178 по сравнению 
с 1-й группой, при III стадии (n=12, 3-я группа) — 
(381±73) пг/мл, р=0,0058 по сравнению с 1-й груп-
пой р=0,0486 по сравнению со 2-й группой, 
при IV стадии (n=9, 4-я группа) — (449±87) пг/мл, 
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р=0,0001 по сравнению с 1-й группой, р=0,0001 
по сравнению со 2-й группой, р=0,0500 по срав-
нению с 3-й группой.

У пациентов II группы уровень МСР-1 при I ста-
дии (n=9, 1-я группа) составил (226±77) пг/мл, 
при II стадии (n=13, 2-я группа) — (291±63) пг/мл, 
р=0,0496 по сравнению с 1-й группой, при III ста-
дии (n=12, 3-я группа) — (354±84) пг/мл, р=0,0020 
по сравнению с 1-й группой и р=0,0500 по сравне-
нию со 2-й группой, при IV стадии (n=8, 4-я груп-
па) — (449±87) пг/мл, р=0,0001 по сравнению 
с 1-й группой, р=0,0002 по сравнению со 2-й груп-
пой, р=0,0477 по сравнению с 3-й группой.

Выводы. Характер изменений уровня МСР-1 
свидетельствует о том, что он повышается 
при ранних стадиях заболевания, когда обра-
щаемость за медицинской помощью пациентов 
связана в большей степени с наличием болево-
го синдрома, вызванного воспалительными ре-
акциями в суставе или периартикулярных тканях. 
Следующий подъем данного хемоаттрактанта, 
по-видимому, связан с развитием костной де-
струкции и особенно выражен у пациентов с кокс-
артрозом.

ОСОБЛИВОСТІ 

УРАЖЕННЯ СУДИН НИРОК 

ПРИ ГРАНУЛЕМАТОЗІ ВЕГЕНЕРА: 

ПАТОМОРФОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ

О.О. Зімба

Львівський національний медичний університет 
ім. Данила Галицького, Львів

Мета: з’ясувати частоту та патогістологічні 
особ ливості ураження судин нирок у хворих на гра-
нулематоз Вегенера (ГВ).

Методи дослідження. Проведено ретроспек-
тивний аналіз 11 секційних спостережень ГВ. Се-
ред померлих було 8 чоловіків та 3 жінки віком 
від 16 до 74 років. Вивчено патоморфологічні осо-
бливості судин нирок.

Результати дослідження. Патогістологічні 
зміни різного ступеня вираженості виявлено у су-
динах нирок усіх померлих від ГВ. Типовим ва-
ріантом ураження ниркових судин є васкуліт мі-
кроциркуляторного русла, а саме капілярів клу-
бочка — гломеруліт. Структурні зміни у ниркових 
клубочках були різноманітні й залежили від харак-
теру перебігу і тривалості захворювання. У разі го-
строго перебігу — переважали деструктивно-про-
ліферативні процеси. Їх початковим проявом був 
мембранозний гломерулонефрит, що характери-
зувався потовщенням та розщепленням базальної 
мембрани гломерулярних капілярів. При прогре-
суванні хвороби спостерігали сегментарний або 
тотальний фібриноїдний некроз капілярних пе-
тель. В інтра- та екстракапілярному просторі клу-
бочків виявлявся фібринозно-геморагічний ексу-
дат. Зазначені зміни поєднювалися з утворенням 
«півмісяців» із клітин, розташованих у капсулі Бо-
умена, морфологічним субстратом яких є пролі-
феруючі нефроепітеліальні клітини. Тяжкість гло-

меруліту при ГВ прямо залежала від кількості клу-
бочків, у яких формуються «півмісяці». У просвіті 
капілярів спостерігалися тромби. При хронічно-
му перебігу ГВ деструктивно-проліферативні змі-
ни поєднувалися із сегментарним або дифузним 
гломерулосклерозом, атрофією та гіалінозом клу-
бочків. Виявлена патологія з боку гломерулярно-
го апарату є неспецифічною і спостерігається та-
кож при інших васкулітах, перебіг яких поєднаний 
із гломерулонефритом. У артеріолах, внутріш-
ньоорганних артеріях нирок дрібного та серед-
нього калібру спостерігаються усі види альтера-
тивних змін, від мукоїдного набряку, плазматич-
ного просочування до тотального фібриноїдного 
некрозу. Просвіт частини судин звужений за ра-
хунок тромбозу, аж до повного припинення кро-
вотоку. Окрім деструктивних проявів у судинах, 
спостерігалися проліферативні. Типовою пато-
морфологічною ознакою ГВ є внутрішньо- та по-
засудинне розростання некротизуючої поліморф-
ної грануляційної тканини, у клітинний склад якої 
входять гігантські багатоядерні клітини типу Пи-
рогова — Лангханса та «сторонніх» тіл. Окрім су-
динної стінки, «улюбленим» місцем розростання 
грануляційної тканини у нирках є інтерстиціаль-
ний «простір» довкола ниркових клубочків. Некроз 
грануляційної тканини призводив до деструкції ін-
тактних до того судин. У разі тривалого перебігу 
хвороби мав місце внутрішньосудинний та пери-
васкулярний склероз. При цьому судини, зокре-
ма приносні артеріоли, були з різко потовщеними 
стінками, іноді до повного закриття просвіту су-
дини за рахунок продуктивних змін. У внутрішній 
та зовнішній еластичній мембрані виявлена муль-
типлікація волокон та їх фрагментація. Венозні су-
дини нирок були дилатованими. Деструктивно-
проліферативними зміни в них були вираженими 
меншою мірою, ніж у артеріях. Васкуліт судин ге-
момікроциркуляторного русла, артерій дрібного 
та середнього калібру супроводжується порушен-
ням кровопостачання нирок та зумовлює розви-
ток ішемії, нефросклерозу. У двох випадках (хворі 
віком 16 та 23 років) розлади циркуляції були на-
стільки виражені, що призвели до множинних іше-
мічних інфарктів. У деяких спостереженнях у про-
світі артерій нирок знаходились множинні колонії 
мікробів. Гемодинамічні зміни у нирковій паренхі-
мі створювали сприятливий фон для виникнення 
абс цесів нирок, що частіше появлялися у місцях 
некротизування грануляційної тканини.

Висновки. Судинне русло нирок — одне з основ-
них місць локалізації патологічного процесу при ГВ. 
При цьому ураження капілярів клубочків є неспеци-
фічним, оскільки подібний гломеруліт спостеріга-
ється і при інших системних васкулітах. Внутрішньо- 
та позасудинне розростання поліморфної грануля-
ційної тканини з наявністю гігантських багатоядерних 
клітин типу Пирогова — Лангханса та «сторонніх» тіл є 
типовим для ГВ і може бути патоморфологічним діа-
гностичним критерієм цього захворювання.
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ПОКАЗНИКИ УЛЬТРАЗВУКОВИХ 

ПРОЯВІВ ТА ПСИХОЕМОЦІЙНОГО 

СТАТУСУ У ХВОРИХ НА РАННІЙ 

РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ

С.С. Касинець, О.Б. Комарова, 

Т.М. Синєнко, Ю.Г. Киндрицька, 

Г.А. Бєлкіна

ДЗ «Луганський державний медичний 
університет»

Луганська обласна клінічна лікарня
Хронічний больовий синдром призводить 

до знач них змін психоемоційного статусу хворих 
із ревматоїдним артритом (РА). Тривожно-депре-
сивні розлади (ТДР) у пацієнтів із РА не лише подво-
юють витрати охорони здоров’я, але й підвищують 
функціональну недостатність і непрацездатність 
хворих. Відомо, що стрес підвищує рівень ендоген-
ного інтерлейкіну-6, який у свою чергу активує гіпо-
таламо-гіпофізарно-надниркову систему та запус-
кає розвиток ТДР, які підтримують хронічний біль 
у хворих на РА навіть на ранній стадії. Ураження ко-
лінних суглобів (КС) при РА, навіть при незначному 
порушенні функції, приводить до зниження працез-
датності пацієнтів,а при тривалому перебігу проце-
су — до інвалідизації.

Мета: виявлення взаємозв’язку ультразвуко-
вих показників та психоемоційного статусу у хво-
рих на ранній РА у поєднанні з ТДР.

Методи дослідження. Обстежено 63 хво-
рих із раннім РА, діагноз верифіковано відпо-
відно до критеріїв АСR/EULAR (2010). Серед об-
стежених хворих було 13 (20,6%) чоловіків і 50 
(79,4%) жінок віком 20–65 років. Середній вік ста-
новив 35,75±9,95 року. Тривалість захворюван-
ня — від 3 міс до 3 років. Ультразвукове дослі-
дження (УЗД) суглобів проводили на базі відділен-
ня ультразвукової діагностики Луганської обласної 
клінічної лікарні на апараті Esaote MyLAB 40 (Гол-
ландія) та B-KMedical KAWK (Данія) з використан-
ням лінійного датчика (частота 7–12 МГц). Прово-
дили дослідження КС та оцінювали такі параметри: 
кількість кістково-хрящових ерозій, товщина сино-
віальної оболонки (СО) (мм), наявність панусу, тов-
щина рідини в суглобі чи суглобовому завороті (мм), 
васкуляризація синовіальної оболонки (за шкалою 
0, 1, 2, 3 за шкалою M. Hau та співавторів) у режи-
мі енергетичного допплерівського картування. Усім 
пацієнтам також проводили рентгенологічне дослі-
дження КС. Пацієнти були опитані згідно з госпі-
тальною шкалою тривоги і депресії HADS для скри-
нінгу депресії, оцінка інтенсивності якої відбувала-
ся за допомогою опитувальника Бека. Результати 
оцінювалися як: 0–9 балів — норма, 10–18 — помір-
но виражена депресія, 19–29 — критичний рівень, 
30–63 — явно виражена депресія.

Результати дослідження. У більшості — 
54 (85,7%) хворих виявлено ТДР різного ступеня. 
У 38 (70,37%) пацієнтів депресивна симптомати-
ка носила помірно виражений характер та була ко-
реляційно зв’язана з показниками ВАШ і активніс-

тю РА, при УЗД КС цих пацієнтів у 26 (68,4%) були 
виявлені ознаки різко вираженої гіперваскуляри-
зації (оцінка 3 за шкалою M. Hau та співавторів), 
стовщення СО в середньому на 2,8±7,2 мм зі зни-
женням її ехогенності та наявність випоту в суглобі 
у всіх обстежених пацієнтів. При рентгенологічному 
дослідженні КС цих пацієнтів лише у 5 (19,2%) вияв-
лено навколосуглобовий остеопороз, неспецифіч-
ний для РА. У 15 (23%) пацієнтів ТДР досягала кри-
тичного рівня, але статичних кореляційних зв’язків 
з іншими клініко-лабораторно- інструментальними 
показниками не встановлено.

Висновки. На підставі отриманих даних біль-
шість хворих із раннім РА мають ТДР різного сту-
пеня з вираженими змінами при УЗД КС, що знач-
но погіршує якість життя, а також ускладнює пере-
біг хвороби, посилює больовий синдром. У зв’язку 
з цим у хворих із раннім РА у поєднанні з ТДР необ-
хідне вивчення комбінованої терапії з метою змен-
шення проявів депресії та ступеня больового син-
дрому при РА. Динамічне спостереження можливе 
за допомогою УЗД суглобів, що надає цій методи-
ці переваги перед традиційною рентгенографією 
і має велике значення для діагностики раннього РА 
при відсутності ерозивних уражень суглобів за да-
ними рентгенографії.

ІНФОРМАТИВНІСТЬ ВІЗУАЛЬНОЇ 

АНАЛОГОВОЇ ШКАЛИ В ЗАГАЛЬНІЙ 

ОЦІНЦІ ЗДОРОВ’Я ХВОРИХ 

НА ЮВЕНІЛЬНИЙ РЕВМАТОЇДНИЙ 

АРТРИТ ДІТЕЙ

Т.А. Ковальчук

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет ім. І.Я. Горбачевського»

Станом на сьогодні активністю ювенільно-
го ревматоїдного артриту (ЮРА) вважають інте-
гральний і певною мірою суб’єктивний показник, 
пов’язаний не лише зі змінами таких показників за-
палення, як швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) 
та С-реактивний білок (СРБ), але й вираженістю бо-
льового синдрому, поширеністю і ступенем запаль-
ного ураження суглобів, оцінкою пацієнтом загаль-
ного сприйняття стану здоров’я. 

Мета: оцінити інформативність використання ві-
зуальної аналогової шкали (ВАШ) у загальній оцін-
ці стану здоров’я хворих на ЮРА.

Методи дослідження. Обстежено 55 дітей 
із ЮРА віком у середньому (12,5±0,5) і триваліс-
тю захворювання (2,6±0,4) року. Загальну оцін-
ку здоров’я визначали шляхом застосування ВАШ 
хворою дитиною віком старше 6 років, а також од-
ним із батьків та лікарем.

Результати дослідження. Досліджено, що 
загальна оцінка здоров’я при її визначенні різ-
ними аплікантами не відрізнялася (ВАШ-пацієнт 
(3,5±0,3) см; ВАШ-батьки (3,7±0,2) см; ВАШ-лікар 
(3,4±0,2) см; р>0,05). Результати кореляційного 
аналізу (таблиця) дають можливість стверджува-
ти, що загальна оцінка здоров’я батьками та дітьми 
з різним рівнем зв’язку була пов’язана з однакови-
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ми клініко-лабораторними параметрами хвороби. 
Визначена лікарем загальна оцінка здоров’я ко-
релювала з лабораторними показниками гострої 
фази запалення, що, очевидно, пов’язано з обізна-
ністю з результатами аналізів пацієнта на момент 
госпіталізації.

Таблиця

Кореляційна модель загальної оцінки здоров’я дітей 

та клініко-лабораторних показників ЮРА

Показник

Загальна оцінка здоров’я 

хворих на ЮРА, визначена

пацієнтом батьками лікарем

Варіант суглобової форми 0,37* 0,50* 0,53*
Варіант перебігу 0,31* 0,29* 0,22
Активність 0,36* 0,44* 0,67*
Функціональний клас 0,22 0,23 0,61*
Ранкова скутість 0,20 0,09 0,38*
ВАШ болю пацієнтом 0,87* 0,83* 0,69*
ВАШ болю батьками 0,84* 0,87* 0,57*
Лейкоцити крові 0,07 0,10 0,26*
Паличкоядерні нейтрофіли 0,26 0,34* 0,30*
ШОЕ -0,11 0,03 0,29*
СРБ 0,07 0,10 0,35*
Серомукоїди 0,05 0,17 0,34*
Ревматоїдний фактор 0,13 0,15 0,35*
*Кореляційний зв’язок достовірний (p<0,05).

Висновки. Обчислення коефіцієнта діагностич-
ної цінності (Кі) за формулою А.М. Земскова дозво-
лило встановити, що загальна оцінка стану здоров’я 
з використанням ВАШ є інформативним показни-
ком активності ЮРА. Найінформативнішою є за-
гальна оцінка стану здоров’я хворого на ЮРА ліка-
рем (Кі=1,63), дещо менше — батьками (Кі=2,91) 
та пацієнтами (Кі=3,15). Отримані результати об-
ґрунтовують доцільність використання зазначених 
показників в оцінці активності ревматоїдного про-
цесу та моніторингу ефективності проведених лі-
кувальних заходів.

ВАЛІДАЦІЯ ОПИТУВАЛЬНИКА CHAQ 

В УКРАЇНОМОВНІЙ ПОПУЛЯЦІЇ ХВОРИХ 

НА ЮВЕНІЛЬНИЙ РЕВМАТОЇДНИЙ 

АРТРИТ ДІТЕЙ

Т.А. Ковальчук

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет ім. І.Я. Горбачевського»

На сучасному етапі опитувальник CHAQ 
(Childhood Health Assessment Questionnaire) — 
найпоширеніший метод визначення функціональ-
них порушень у дітей, хворих на ювенільний рев-
матоїдний артрит (ЮРА). Водночас україномов-
ної адаптованої батьківської версії опитувальника 
CHAQ до останнього часу не існувало.

Мета: вищенаведене слугувало основою для 
проведення дослідження, метою якого стало ство-
рення україномовної адаптованої батьківської вер-
сії опитувальника CHAQ та вивчення її психометрич-
них характеристик.

Методи дослідження. Процес мовної та куль-
турної адаптації англомовної версії опитувальни-
ка CHAQ проводили послідовно у 5 етапів, що є 
обов’язковим відповідно до міжнародних стандар-

тів. У результаті створено україномовну адаптовану 
батьківську версію опитувальника CHAQ.

Надійність опитувальника CHAQ вивчали у групі 
50 хворих на ЮРА дітей. Результат оцінки внутріш-
ньої постійності шкал опитувальника CHAQ за кое-
фіцієнтом кореляції Кронбаха α становив 0,86. Ви-
значення відтворюваності методом тест-ретест 
аналізу при первинному та повторному тестуваннях 
через 3–4 дні статистично значимої різниці між шка-
лами CHAQ не виявило ((0,26±0,03), (0,25±0,03), 
p>0,05; r=0,98, p<0,001). Таким чином, надійність 
україномовної версії опитувальника CHAQ було під-
тверджено.

Конструктивну валідність оцінювали за допо-
могою факторного аналізу структури опитуваль-
ника CHAQ методом головних компонентів. У ме-
жах структури опитувальника був виділений один 
компонент — фізичний стан пацієнта. Обчислен-
ня коефіцієнтів фактора дозволило встановити, 
що достатню участь в оцінці фізичного стану паці-
єнта брали 6 шкал — «одягання та догляд» (–0,19), 
«піднімання» (–0,17), «ходьба» (–0,15), «гігієна» 
(–0,20), «радіус дії» (–0,16), «доручення, хатня робо-
та та ігри» (–0,18). Отримані дані свідчать про гар-
монійність і взаємозв’язок шкал, що використову-
ються для підрахунку індексу функціональної недо-
статності (ІФН).

Також оцінку конструктивної валідності опи-
тувальника CHAQ проводили методом «відомих 
груп» шляхом побудови гіпотез. Було висловлено 
припущення, що ІФН зростає зі збільшенням кіль-
кості уражених суглобів та активності захворю-
вання. Першу гіпотезу було підтверджено наявніс-
тю кореляційного зв’язку між ІФН та індексом Річі 
(r=0,46; р=0,0002), другу — між ІФН та DAS (r=0,52; 
р=0,00002). Виявлені взаємозв’язки між ІФН 
та «зов нішніми критеріями» — тривалістю ранкової 
скутості (r=0,27), числом активних (r=0,52) та обме-
жених суглобів (r=0,46), рівнем суглобового болю 
(r=0,60), індексом DAS (r=0,52), С-реактивним біл-
ком (r=0,25), серомукоїдами (r=0,36) — підтверди-
ли конструктивну валідність.

Критеріальну валідність опитувальника CHAQ 
вивчали шляхом оцінки взаємозв’язків його шкал 
зі шкалами опитувальника CHQ (Child Health 
Questionnaire). Коефіцієнт кореляції Спірмена між 
ІФН та загальним фізичним рахунком становив 
–0,57 (p=0,000005). Окрім цього, досліджувала-
ся можливість заміни шкал опитувальників CHAQ 
та CHQ методом оцінки потужності критерію зна-
чимості коефіцієнта кореляції. Критерій Фішера до-
зволив спростувати гіпотезу «кореляція сукупнос-
ті=0» (р=0,003) та підтвердив наявність зв’язку між 
шкалами CHQ і CHAQ.

Результати дослідження. Визначення чутли-
вості опитувальника CHAQ до змін у стані здоров’я 
проводили за участю 43 хворих шляхом тестуван-
ня при первинному обстеженні та через 6 міс з ура-
хуванням ефективності терапії за критеріями ACR. 
У групі дітей без покращання здоров’я (n=31) ІФН 
у динаміці не змінювався ((0,28±0,05), (0,37±0,06) 
бала; р=0,06), тоді як у хворих з покращанням 
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за критерієм ACR Pedi 30 (n=12) ІФН був достовір-
но нижчий ((0,40±0,09), (0,25±0,07) бала; р=0,04). 
Отже, опитувальник CHAQ є чутливим до мінімаль-
них функціональних змін опорно-рухового апарату.

Висновки. Таким чином, опитувальник CHAQ 
є надійним, валідним та чутливим інструментом 
оцінки мінімальних функціональних змін опорно-
рухового апарату у хворих на ЮРА дітей, що дає 
змогу впровадити його використання у клінічну 
практику.

ЧАСТОТА И СПЕКТР 

ВЫЯВЛЕНИЯ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ 

ЯВЛЕНИЙ НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

БИОЛОГИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ

Г.Н. Кошукова

Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И. Георгиевского, 

Симферополь
Значительный прогресс в расшифровке об-

щих закономерностей иммунных реакций и в уста-
новлении важнейшей роли цитокинов в патоге-
незе ревматических заболеваний обусловили 
принципиальные достижения в лечении ревма-
тоидного артрита (РА). Применение биологиче-
ской терапии позволило, используя физиологи-
ческие механизмы и изменяя их направленность 
и количественную выраженность, воздействовать 
на специфичес кие мишени патогенетической цепи 
заболевания.

Цель: изучение частоты и спектра выявления 
нежелательных явлений на фоне применения био-
логической терапии у больных РА.

Методы исследования. Проведено лечение 
54 больных метотрексат-резистентного РА II степе-
ни активности, получавших комбинированную те-
рапию метотрексатом 15–25 мг/нед и биологиче-
ские агенты разных групп (блокаторы фактора не-
кроза опухоли (TNF)-α, анти-иммуноглобулин(IL)-6, 
анти-В-клеточная терапия). Средний возраст боль-
ных составлял 46,2+10,03 года, длительность за-
болевания — от 6 мес до 8 лет. Группой контро-
ля (n=30) являлись больные РА, получавшие моно-
терапию метотрексатом в сравнимых дозировках, 
сопоставимые по полу и по возрасту. У всех участ-
ников исследования ежемесячно проводили пол-
ное физикальное обследование, оценку суставного 
статуса, определяли активность заболевания, про-
водили стандартные лабораторные исследования.

По результатам 12-месячного наблюдения про-
веден анализ выявления частоты и спектра неже-
летельных явлений.

Результаты исследования. Проведенный ана-
лиз свидетельствовал о повышении на 32% часто-
ты возникновения нежелательных явлений в груп-
пе пациентов, получавших биологическую тера-
пию, по сравнению с аналогичным показателем 
в группе больных, проводивших монотерапию ме-
тотрексатом. Лидирующие позиции среди неже-

лательных явлений занимали инфекции верхних 
дыхательных путей (22%), нerpes labialis (9%), не-
зависимо от вида применяемой биологической 
терапии. В группе пациентов, получавших анти-
TNF-α-терапию, выявляли превалирование инфек-
ционных процессов как верхних дыхательных пу-
тей (26%), так и нижних дыхательных путей (12%) 
и мочевыводящих путей (11%). Также отмечалось 
развитие артериальной гипертензии (14%), что 
требовало дополнительного назначения антиги-
пертензивных препаратов. При применении анти-
IL-6 терапии чаще регистрировали нежелатель-
ные явления со стороны ЖКТ — тошнота (16%), 
послаб ление стула (11%), не требующие назначе-
ния дополнительных лекарственных средств. Так-
же отмечено развитие нейтропении умеренной ин-
тенсивности (7%), не требовавшей отмены препа-
рата. В группе пациентов, получавших ритуксимаб, 
отмечали наибольшую частоту инфузионных реак-
ций легкой и средней степени тяжести (12%), сре-
ди которых преобладали артериальная гипертен-
зия, кожный зуд, крапивница, лихорадка, тошно-
та. У 4% пациентов отмечено развитие пневмонии. 
Среди редких нежелательных явлений отмечена 
нейтропения, которая в 1,6% случаев расценива-
лась как токсическая и требовала отмены препара-
та. При подкожном введении биологических аген-
тов в 9% случаев отмечены локальные изменения 
в месте инъекции.

Выводы. Таким образом, не оспаривая высокий 
терапевтический эффект применения биологиче-
ских агентов, следует обращать внимание на необ-
ходимость тщательного обследования пациентов 
перед назначением указанной группы препаратов 
для предотвращения развития серьезных нежела-
тельных явлений и рутинного мониторинга в тече-
ние всего периода проведения терапии.

АРТРОСКОПІЯ КОЛІНОГО СУГЛОБУ 

ПРИ РЕВМАТОЇДНОМУ АРТРИТІ

О.Б. Комарова, К.С. Ліпстер, 

І.І. Покришка, Б.О. Ребров, В.В. Биліно

ДЗ «Луганський Державний медичний 
університет»

Луганська обласна клінічна лікарня
Артроскопія (АС) колінного суглоба — мето-

дика, що може бути використана при ревматоїд-
ному артриті (РА), з урахування показань як з діа-
гностичною метою — макрооцінка та біопсія сино-
віальної оболонки (СО) з подальшим гістологічним 
дослідженням, так і з лікувальною метою — сино-
вектомія в поєднанні з промиванням колінного су-
глоба, що є важливим методом у лікуванні пацієн-
тів із хронічним синовітом при РА. Після проведен-
ня АС у хворих на РА зазвичай значно зменшується 
вираженість або зникає больовий синдром, набря-
клість і випіт у суглоб, збільшується амплітуда ру-
хів, відновлюється функціональна активність м’язів 
кінцівки.

Мета: встановити особливості макрооцінки си-
новії колінного суглоба при РА та оцінити ефектив-
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ність синовектомії у хворих на РА за допомогою ар-
троскопії.

Методи дослідження. 12 пацієнтам із РА 
(10 жінок, 2 чоловіки) із хронічним рецидивуючим 
синовітом колінного суглоба (середня тривалість 
хвороби — 8,7 року) було проведено артроскопію 
за допомогою артроскопа (Karl Storz GmbH, Німеч-
чина) розміром 2,7 мм. Середній вік хворих стано-
вив 43,3±10,7 (32–58) року, всі пацієнті з РА отри-
мували базисну терапію. Артроскопічна процедура 
колінного суглоба включала: макрооцінку СО (ді-
лянки підвищеного кровопостачання, гіпертрофії 
(грануляції та збільшення ворсин), наявність пану-
су) і суглобове промивання 1000–5000 мл, 3 хво-
рим на РА було проведено часткову артроскопіч-
ну синовектомію.

Результати дослідження. У 87% досліджених 
хворих артроскопічна картина РА характеризува-
лася змінами в СО: потовщення шару СО>5 мм 
з об’ємними гіпертрофованими ворсинами була-
воподібної форми (які є патогномонічною ознакою 
РА). Яскраві гіпертрофовані ворсини з густим су-
динним малюнком («активні») були у 65% пацієн-
тів із РА, атрофовані «воскоподібні» (безсудинні, 
ущільнені, склерозировані) відзначали у 35% па-
цієнтів (із тривалістю хвороби >5 років). Відкла-
дання фібрину у вигляді тонких ниток виявили 
у 72% пацієнтів, у вигляді грубих організованих 
тяжів — у 34% хворих, ці зміни найчастіше фіксу-
валися у верхньому завороті колінного суглоба. 
Панус — яскраво гіперемірована тканина (вор-
синчата чи безворсинчата) — був наявний у 67% 
хворих, а у 5% пацієнтів із давністю активного РА 
>5 років спостерігалося фіброзування пануса.

У всіх хворих вже через 2 тиж після АС відзна-
чено достовірне поліпшення функції оперовано-
го суглоба за рахунок зниження больового синд-
рому (показники ВАШ) та збільшення обсягу ру-
хів. Ускладнень після АС у цих пацієнтів не було, 
контрольних огляд було призначено через 1; 3 
та 6 міс. Збереження больового синдрому та ре-
цидив синовіту через 1 міс спостерігалося у 1 па-
цієнта з рентгенологічною стадією ІІІ та актив-
ністю хвороби ІІ. Через 1–3 міс у хворих після АС 
біль у колінному суглобі був або відсутній зовсім, 
або незначний (показники ВАШ), збільшився об-
сяг самообслуговування, зберігалося поліпшен-
ня об’єму рухів.

Висновки. Найбільші характерні зміни СО 
при РА локалізуються у бічних та передньому від-
ділах колінного суглоба, де найчастіше спостері-
галися гіперемія, зростання ревматоїдного пану-
са, найбільш гіпертрофовані булавоподібні ворси-
ни. Після артро скопічного дебридменту колінного 
суглоба у хворих на РА та хронічний рецидивуючий 
синовіт було суттєве зменшення вираженості болю 
на 60–80%, поліпшення функції суглоба — на 30–
50%, зменшення симптомів місцевого суглобово-
го запалення.

ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНО-

ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 

СЕРЦЯ У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ВІКУ 

З РЕВМАТОЇДНИМ АРТРИТОМ

В.Є. Кондратюк1, С.Х. Тер-Вартаньян2, 

Л.Г. Карпович1, О.С. Курішко1

1 Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

2 Олександрівська клінічна лікарня м. Києва
Ризик виникнення серцево-судинних подій 

у хворих на ревматоїдний артрит (РА) у 2 рази ви-
щий, ніж у загальній популяції, і дорівнює такому 
у пацієнтів із цукровим діабетом. Зростання по-
ширеності РА серед осіб старшого віку та сучас-
на світова демографічна ситуація, з найбільш про-
гресивним зростанням частки осіб похилого віку, 
зумовлює актуальність подальшого дослідження 
морфофункціональної перебудови серця у цієї ка-
горти хворих із метою розширення уяви щодо па-
тогенезу ураження серця при РА.

Мета: вивчити особливості структурно-функціо-
нального стану серця у хворих похилого віку з РА.

Методи дослідження. Обстежено 40 хворих 
похилого віку з РА (15 чоловіків і 25 жінок, серед-
ній вік — 65,4±1,2 року), в яких середня тривалість 
РА становила 11,2±2,0 року. Пацієнти з РА розпо-
ділялися за ступенем активності: 70% — із серед-
нім і 30% — з високим. У всіх хворих на РА застосо-
вували стандартну базисну терапію. Контрольну 
групу становили 34 особи без кардіоваскулярної 
патології літнього віку (15 чоловіків і 19 жінок, се-
редній вік — 66,1±1,1 року). Проводили вимірю-
вання артеріального тиску (АТ) і допплер-ехокар-
діографію.

Результати дослідження. При дослідженні 
параметрів центральної гемодинаміки з’ясовано, 
що пацієнти порівнюваних груп не мали досто-
вірних відмінностей у рівнях систолічного, діа-
столічного і пульсового АТ. За даними ехокардіо-
графії, у хворих на РА порівняно зі здоровими 
особами не відзначено відмінностей щодо час-
тоти виявлення збільшення лівого передсердя 
(ЛП) (60% проти 44%). Проте гіпертрофія ліво-
го шлуночка (ГЛШ) виявляється у хворих на РА 
частіше, ніж у здорових (75% проти 44% відпо-
відно) переважно за рахунок збільшення кіль-
кості концентричної ГЛШ (45% проти 6% відпо-
відно), за відсутності різниці у частоті реєстрації 
ексцентричної ГЛШ (30% проти 38% відповідно). 
Аналізуючи структуру серця у пацієнтів з РА по-
рівняно з контролем, виявили достовірне збіль-
шення розміру ЛП (відповідно 4,20±0,06 см про-
ти 3,75±0,05 см; р<0,05) за відсутності відміннос-
тей у величинах індексів кінцево-діастолічного 
та кінцево-систолічного об’ємів ЛШ. У хворих 
на РА порівняно зі здоровими збільшена товщи-
на міжшлуночкової перетинки і задньої стінки 
ЛШ (відповідно 1,18±0,03 і 1,02±0,02 см проти 
1,0±0,03 і 0,93±0,02 см; обидва р<0,05). Це зумо-
вило вірогідне підвищення індексу маси міокар-
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да ЛШ (головний маркер ГЛШ) у хворих на РА по-
рівняно зі здоровими (відповідно 136,9±4,8 г/м2 
проти 114,1±4,9 г/м2; р<0,05). Аналіз розмірів по-
рожнин серця із верхівкового доступу свідчить, 
що у хворих на РА порівняно зі здоровими збіль-
шені подовжні й поперечні величини ЛП (відповід-
но 5,4±0,1 і 3,9±0,1 см проти 4,9±0,1 і 3,5±0,1 см; 
р<0,05) за відсутності відмінностей у розмірах 
шлуночків серця та правого передсердя.

У порівнюваних групах не виявлено різниці 
у значеннях співвідношення швидкостей ранньо-
го та пізнього діастолічного наповнення (провід-
ний маркер ригідності ЛШ), хоча величина спів-
відношення ЛП до кінцево-діастолічного розміру 
ЛШ (непрямий показник порушення діастоліч-
ної функції ЛШ) і величина часу ізоволюмічно-
го розслаблення ЛШ, стандартизованого за час-
тотою серцевих скорочень, у хворих на РА біль-
ша, ніж у здорових (відповідно 0,84±0,01 ум. од. 
проти 0,77±0,01 ум. од. та 119,7±3,1 ум. од. про-
ти 105,1±3,0 ум. од.; обидва р<0,05), що свідчить 
про порушення функції розслаблення ЛШ при РА. 
Порушення скоротної здатності серця у пацієнтів 
із РА не виявлено, величина фракції викиду ЛШ 
у межах норми.

Висновки. Для хворих літнього віку з РА харак-
терне ураження серця: підвищення частоти і сту-
пеня ГЛШ, його концентрична перебудова та по-
рушення діастолічної функції міокарда, що може 
бути пов’язане з прогресуванням ендоміокарді-
ального фіброзу.

ЛЕГЕНЕВА ГІПЕРТЕНЗІЯ 

ТА МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНА 

ПЕРЕБУДОВА СЕРЦЯ І АРТЕРІЙ 

У ХВОРИХ НА СИСТЕМНУ 

СКЛЕРОДЕРМІЮ

В.Є. Кондратюк1, С.Х. Тер-Вартаньян2, 

Т.О. Ковганич2, М.Г. Лапшина2
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Системна склеродермія (ССД) — найпоширені-

ше системне захворювання сполучної тканини, про-
відними вісцеральними ознаками якої є ураження 
серця та судин. Проте досліджень, які б стосували-
ся вивчення механізмів структурно-функціональ-
ного ремоделювання міокарда та артерій у хворих 
на ССД у взаємозв’язку з наявністю та ступенем 
легеневої гіпертензії (ЛГ), недостатньо і результа-
ти їх суперечливі.

Мета: вивчити особливості структурно-функ-
ціональної перебудови серця та артерій у хворих 
на ССД залежно від наявності ознак ЛГ.

Методи дослідження. Обстежено 80 хво-
рих на ССД (5 чоловіків і 75 жінок, середній вік — 
46±6 року), в яких середня тривалість захворю-
вання становила 9±4 років. У хворих на ССД пе-
реважав хронічний перебіг і мінімальний ступінь 
активності (85 і 83% відповідно). Пацієнти розді-
лялися залежно від наявності ЛГ: 26 — із I–II ступе-

нем і 54 — без такої, були зіставні за віком, рівнем 
артеріального тиску, тяжкістю ССД. Хворі на ССД 
застосовували терапію згідно з рекомендаціями. 
Проводили дуплексне ультразвукове сканування 
плечової артерії, використовуючи проби з реак-
тивною гіперемією та нітрогліцерином, допплер-
ехокардіографію (допплер-ехоКГ).

Результати дослідження. За результатами 
допплер-ехоКГ у хворих на ССД із наявністю ЛГ 
порівняно з пацієнтами з її відсутністю (відповід-
но середній систолічний тиск у легеневій арте-
рії 39,5±3,7 мм рт. ст. проти 21,0±0,9 мм рт. ст.) 
відзначено збільшення поздовжнього розміру 
правого передсердя (відповідно 3,8±0,1 см про-
ти 3,3±0,1 см; р<0,05) і тенденцію до збільшен-
ня передньо-заднього розміру правого шлуночка 
(відповідно 2,6±0,2 см проти 2,1±0,1 см; р<0,1), 
разом з тим не встановлено достовірних відмін-
ностей щодо товщини вільної стінки правого шлу-
ночка (ПШ). Частота реєстрації гіпертрофії ПШ 
(товщина стінки ПШ >0,5 см і діастолічний роз-
мір >2,7 см) мала тенденцію до зростання у хво-
рих на ССД із ЛГ порівняно з пацієнтами без неї 
(відповідно 55% проти 35%). У всіх хворих з ЛГ ви-
явлена дилатація ПШ. Разом з тим у осіб з ССД 
не відзначалося залежності ступеня ЛГ від наяв-
ності, ступеня і типу гіпертрофії лівого шлуноч-
ка (ЛШ), оскільки розміри камер, товщина сті-
нок та індекс маси міокарда ЛШ у хворих на ССД 
з наявністю та відсутністю ЛГ зіставні. Виявлено 
залежність порушення діастолічної функції ПШ 
від стану легеневого кровоплину: у хворих на ССД 
із ЛГ порівняно з її відсутністю відзначається тен-
денція до більш частої реєстрації гіпертрофічного 
типу діастолічної дисфункції (53% проти 38%). Се-
ред усіх пацієнтів із ССД діастолічну дисфункцію 
ЛШ виявлено у 73% випадків, проте ЛГ не впли-
вала на ступінь і тип порушення функції розслаб-
лення ЛШ. Прогресування ССД і зростання тис-
ку в легеневій артерії не поєднувалося з погір-
шенням скоротної здатності ЛШ і ПШ. При оцінці 
взаємозв’язку між станом вазорегулюючої функції 
ендотелію та гладких м’язів і наявністю ЛГ вста-
новлено достовірне зменшення ендотелійзалеж-
ної вазодилатації (ЕЗВД) у пацієнтів із підвище-
ним систолічним тиском у легеневій артерії по-
рівняно з контролем (відповідно 6,9±0,3% проти 
8,7±0,2%; р<0,05), за відсутності відмінностей 
у показниках, що характеризують ЕЗВД. При цьо-
му ступінь порушення ЕЗВД мав від’ємну кореля-
цію з рівнем систолічного тиску в легеневій арте-
рії (r=–0,68; р<0,05), що може свідчити про залеж-
ність формування ЛГ від функціонального стану 
саме ендотелію артерій.

Висновки. При ССД ЛГ виявляється у кожно-
го третього хворого і пов’язана з роширенням ка-
мер правого відділу серця, підвищенням ступеня 
гіпертрофії та діастолічної дисфункції ПШ. У хво-
рих на ССД формування ЛГ залежить від наявності 
й вираженості ЕЗВД плечової артерії.
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Необходимость применения базисной тера-

пии у больных с анкилозирующим спондилоартри-
том (АС) сегодня не вызывает сомнений. При этом 
снижение ее эффективности, наряду с развитием 
тяжелых побочных реакций, а также расширение 
доказательной базы, касаемо патогенетической 
обоснованности внедрения и использования мо-
ноклональных антител, обусловливают таргетное 
применение одного из представителей послед-
них — адалимумаба у пациентов с АС.

Цель: изучить эффективность и переносимость 
длительной иммунобиологической терапии (ИБТ) 
с применением ингибитора фактора некроза 
опухоли-α адалимумаба у больных АС.

Методы исследования. Обследовано 16 боль-
ных АС (14 мужчин и 2 женщины, средний воз-
раст — 33±2 года), средняя длительность АС — 
6±2 года. Пациенты с АС не менее 1 года находи-
лись на ИБТ адалимумабом, который применяли 
на фоне базисной терапии в дозе 40 мг подкож-
но 1 раз в 2 нед, при этом первое введение осу-
ществлялось в стацио наре, последующие — ам-
булаторно. Всего проведено 365 введений, в сред-
нем — 22,8 на 1 пациента. У больных АС базисная 
терапия состояла из сульфасалазина (37%), мето-
трексата (25%), метилпреднизолона (19%), осталь-
ные не принимали ни одного из указанных препара-
тов. Все больные, получающие ИБТ, обследованы 
относительно исключения латентных форм тубер-
кулеза, гепатита В и С. Центральная и перифериче-
ская формы АС определялись у 63 и 37% больных 
соответственно. I и II–III степень активности воспа-
лительного процесса — у 37 и 63% соответствен-
но, при этом HLA-B27-позитивных — 75%. У боль-
шинства пациентов — III (75%) и II (25%) рентге-
нологическая стадия. У 69% пациентов выявили 
функциональную недостаточность суставов III сте-
пени, у остальных — II степени. Клиническая актив-
ность АС оценивалась по следующим показате-
лям: боль в покое, при движении, в ночное время 
(ВАШ 0–10 см), дистанция кисть — пол и симптом 
Шобера. Лабораторную активность определяли 
по скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и уров-
ню С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови. 
Статистическую обработку данных выполняли с по-
мощью параметрических и непараметрических ме-
тодов для связанных выборок.

Результаты исследования. На фоне ИБТ 
адалимумабом уже через 2 мес отмечали сни-
жение клинической активности АС: уменьши-

лась выраженность боли в покое, при движении, 
в ночное время, о чем свидетельствует динами-
ка ВАШ (соответственно с 7,2±0,8 до 5,1±0,7 см, 
с 7,4±0,9 до 4,8±0,8 см, с 8,1±1,1 до 4,7±1,0 см; 
все р<0,01); уменьшение дистанции кисть — пол 
с 36,1±3,1 до 23,6±3,0 см (р<0,05) и количествен-
ное изменение симптома Шобера — тенденция 
к увеличению с 10,9±2,1 до 13,0±2,6 см (р<0,1) от-
ражают увеличение подвижности в грудном и пояс-
ничном отделах позвоночника. О снижении лабора-
торной активности свидетельствует значительное 
снижение уровня СОЭ и СРБ на 81,2 и 78,7% соот-
ветственно. У 2 больных АС под влиянием лечения 
адалимумабом удалось отменить метилпредни-
золон. Через 12 мес терапии отмечалась тенден-
ция к более выраженному клнико-лабораторному 
эффекту. Переносимость терапии была хорошей 
у 88% и удовлетворительная — у 22% пациентов. 
При введении адалимумаба отмечены следующие 
осложнения: гиперемия и зуд кожи (2), тошнота (1), 
повышение уровня трансаминаз (4), что в целом 
составило 2% общего числа. При этом отмена ме-
тотрекаста и применение гепатопротекторов при-
вели к снижению уровня трансаминаз до субнор-
мального уровня и позволили продолжить тера-
пию адалимумабом.

Выводы. У больных АС длительное примене-
ние адалимумаба на фоне базисной терапии про-
демонстрировало высокую клиническую эффектив-
ность, что сопряжено со снижением лабораторной 
активности и хорошей переносимостью. Эффект 
терапии адалимумабом, достигнутый через 2 мес, 
не снижался через 12 мес применения.

ЦИТОКIНIНДУКОВАНI ВПЛИВИ НА СТАН 

ГЕМОСТАЗУ У ХВОРИХ НА СИСТЕМНИЙ 

ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК

А.П. Кузьміна, О.Я. Маркова

ДЗ «Дніпропетровська медична академія»
При системному червоному вовчаку (СЧВ) від-

значається підвищена продукція цитокінів Th2 типу, 
у тому числі інтерлейкіну (IL)-4 (Wong C.K. et al., 
2000). За даними досліджень in vitro, IL-4 призво-
дить до пригнічення згортання крові та стимуляції 
фибринолізу (Витковский Ю.А., 2001; Shinozawa Y.
et al., 2004). Однак тлумачення ролі IL-4 потребує 
подальшого уточнення, оскільки останній за своєю 
функціональною активністю не лише є антизапаль-
ним цитокіном, але й також сприяє синтезу антитіл 
та індукує цитотоксичну активність Т-лімфоцитів 
(Насонов Е.Л. и соавт., 2005). Відсутність єдиної 
концепції впливу рівня фактора некрозу пухлини 
(TNF)-α та IL-4 на активність захворювань, клінічні 
прояви та гемостазіологічні показники підкреслює 
необхідність вивчення цих цитокінів при СЧВ, а пи-
тання взаємодії процесів запалення та гемостазу, 
безперечно, актуальне у ревматологічній практиці.

Мета: оцінка взаємодії процесів імунного запа-
лення та гемостазу, на базі вивчення вмісту проза-
пального (TNF-α) та антизапального (IL-4) цитокі-
нів у хворих на СЧВ.
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Методи дослідження. Оцінку клінічної ак-

тивності проводили згідно з індексами SLEDAI 
(Systemic Lupus Erythematosis Desease Activity 
Index), SLEDAI K2 (Насонов Е.А., 2007), SLICC/ACR 
DAMAGE INDEX (Насонов Е.А., 2007).

Результати дослідження. Серед 32 паці-
єнтів із СЧВ тривалість захворювання станови-
ла 7,4 року, середній вік — 38,67±10,9 року. Хво-
рим на СЧВ розраховували індекси активності 
за шкалою SLEDAI (30%) та SLEDAI K2 (35%), згід-
но з якими вони коливалися від 5 до 9 балів. Iндекс 
SLICC/ACR DAMAGE INDEX (Насонов Е.А., 2007) 
у понад половини хворих коливався від 1 до 2 ба-
лів. Відповідно до результатів кореляційного ана-
лізу у пацієнтів із СЧВ можна констатувати наяв-
ність взаємозв’язку поміж активністю процесів за-
палення та активацією механізмів згортання крові, 
що статистично підтверджується наявністю досто-
вірних кореляційних зв’язків між підвищенням по-
казників TNF-α та посиленням спонтанної агрегації 
тромбоцитів (R=0,27; р<0,05), підвищенням концен-
трації фібриногену (R=0,27; р<0,05), показниками 
тромбінового часу (R=0,28; р<0,05) та активованим 
парціальним тромбопластиновим часом (R=–0,7; 
р<0,01). У хворих на СЧВ відзначено позитивні ко-
реляції між рівнем IL-4 та наявністю тромбоцито-
пенії (R=0,34; р<0,01), а також позитивним титром 
а-нДНК (R=0,66; р<0,05). У пацієнтів із СЧВ та ан-
тифосфоліпідним синдромом (АФС) виявлено пря-
мі зв’язки IL-4 із посиленням спонтанної агрегації 
тромбоцитів, клінічною активністю захворювання, 
індексом клінічної активності за шкалою SLEDAI.

Висновки. Таким чином, підвищений рівень 
С-реактивного білка при СЧВ, особливо за наяв-
ності АФС, також як і TNF-α, достатньо адекват-
но відображує процеси активації згортальної сис-
теми. TNF-α відіграє важливу роль у розвитку за-
палення та активації механізмів згортання крові 
у хворих на СЧВ, що підтверджується наявністю до-
стовірних кореляційних зв’язків між підвищенням 
продукції цього цитокіну з активністю запального 
процесу, клінічними проявами захворювань та ак-
тивацією тромбоцитарно-судинного і коагуляцій-
ного гемостазу.

ОСОБЛИВОСТI РОЗВИТКУ АНЕМIЧНИХ 

СТАНIВ У ХВОРИХ НА РЕВМАТОЇДНИЙ 

АРТРИТ

А.П. Кузьміна, О.Я. Маркова, Т.В. Хакімова

Дніпропетровська державна медична академія
Анемія у хворих на ревматоїдний артрит (РА) 

спостерігається у 30–70% випадків і є системним 
позасуглобовим проявом хронічного запального 
процесу або результатом ускладнень на фоні про-
веденої терапії.

Умовно виділяють такі різновиди анемічного 
синд рому при РА:

1) анемія хронічних захворювань (АХЗ), яку можна 
вважати системним проявом РА, оскільки вона є на-
слідком запального процесу, і вираженість анемії пря-
мо пов’язана зі ступенем активності захворювання;

2) залізодефіцитна анемія (ЗДА), яка є причиною 
зниження гемоглобіну у хворих на РА;

3) мегалобластна анемія, яка пов’язана зі зни-
женням рівня вітаміну В12 і/або фолієвої кислоти 
при активному та тривалому РА;

4) мієлосупресія з розвитком панцитопенії у хво-
рих на РА як наслідок дії цитостатичної терапії. Од-
нак частота розвитку гематологічних ускладнень 
на фоні прийому основного компонента базисної 
терапії метотрексата становить лише 3%.

Важлива особливість при РА — гіпоферемія 
при досить значній кількості заліза в ретикуло- 
ендотеліальна система (РЕС). Послідовними лан-
ками цього механізму є активація під впливом ау-
тоімунної дизрегуляції Т-клітин (CD3+) і моноцитів, 
які продукують у ході імунної реакції цитокіни — 
інтерферон-γ (Т-клітини), фактор некрозу пухли-
ни (ФНП)-α, інтерлейкіни (ІЛ)-1, ІЛ-6 (моноцити-ма-
крофаги). В експерименті доведено, що внаслідок 
дії ІЛ-6 інгібується абсорбція заліза в кишечни-
ку. Реутилізація заліза підсилюється ФНП-α через 
ушкодження еритроцитарних мембран і стимуляцію 
фагоцитозу. Захоплення активованими макрофага-
ми й деградація застарілих еритроцитів для реутилі-
зації заліза підсилюється ФНП-α через ушкодження 
еритроцитарних мембран і стимуляцію фагоцито-
зу. Крім того, під впливом цитокінемії пригнічуєть-
ся продукція еритропоетину та зростає синтез фе-
ритину. Затримка заліза в макрофагах стає ваго-
мою. У цілому ці процеси призводять до зниження 
концентрації заліза в циркуляції і таким чином лімі-
тують доступне для використання еритроцитарни-
ми попередниками залізо.

Серед нозологічних груп одним із провідних 
станів є анемічний синдром хронічного запален-
ня — цитокінмедійована анемія. Відповідно до су-
часних даних, в основу АХЗ покладено імуноопо-
рядкований механізм: цитокіни й клітини РЕС ви-
кликають зміни в гомео стазі заліза, проліферації 
еритроїдних попередників, продукції еритропое-
тину і тривалості життя еритроцитів. Так відомо, 
що при АХЗ розвивається «функціональний» де-
фіцит заліза, в результаті якого залізо стає мало-
доступним для еритропоезу при нормальному чи 
підвищеному вмісті в організмі. Важливе науко-
во-прикладне значення має дослідження у крові 
факторів, які пошкоджують ендотелій (IЛ-6, ФНП-α 
тощо). Цитокіни безпосереньо токсично вплива-
ють на еритроїдні попередники шляхом продукції 
лабільних вільних радикалів (оксиду азоту або су-
пероксид-аніона) макрофагоподібними клітинами. 
Центральний регулюючий вплив на проліферацію 
еритроїдних клітин при АХЗ здійснює еритропое-
тин. Продукція останнього неадекватна ступеню 
анемії. Завдяки прямій інгібуючій дії цитокінів про-
дукція еритропоетину знижується. Відповідь ери-
троїдних попередників на еритропоєтин перебуває 
у зворотному співвідношенні з тяжкістю хронічного 
захворювання й кількістю циркулюючих цитокінів: 
при високій концентрації ФНП-α необхідно значно 
більше еритропоетину, щоб відновити формуван-
ня еритроїдних одиниць.
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АНЕМІЧНИЙ СИНДРОМ У ХВОРИХ 

НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ

А.П. Кузьміна, О.Я. Маркова, Т.В. Хакімова

Дніпропетровська державна медична академія
У хворих на ревматоїдний артрит (РА) серед ко-

морбідних станів одним із провідних станів є анеміч-
ний синдром хронічного запалення (АХЗ) — цитокін-
медійована анемія. Відповідно до сучасних даних, 
в основу АХЗ покладено імуноопорядкований ме-
ханізм: цитокіни й клітини ретикуло-ендотеліальної 
системи (РЕС) викликають зміни в гомео стазі залі-
за, проліферації еритроїдних попередників, продук-
ції еритропоетину і тривалості життя еритроцитів. 
Так, відомо, що при АХЗ розвивається «функціо-
нальний» дефіцит заліза, в результаті якого залі-
зо стає малодоступним для еритропоезу при нор-
мальному чи підвищеному вмісті в організмі. Роль 
патогенетичних чинників, які зумовлюють патоло-
гічні зміни в органах кровотворення при РА, зали-
шається недостатньо вивченою.

Мета: визначити особливості розвитку АХЗ 
у хворих на РА.

Методи дослідження. Згідно з рекомендаці-
ями ERA-EDTA, 2004, діагноз анемії встановлюва-
ли в разі зниження вмісту гемоглобіну на >2 сигми 
(95%) від нормальних значень у популяції, а саме: 
<115 г/л — у дорослих жіночої статі (<120 г/л згід-
но із KDOQI, 2006); <135 г/л — у дорослих чолові-
чої статі (для всіх чоловіків незалежно від віку згід-
но з KDOQI, 2006).

Результати дослідження. Серед 195 обстеже-
них хворих на РА у 46,2% встановлено АХЗ. Середній 
вік хворих становив 48,9±13,2 року (M±SD), середня 
тривалість РА — 11,1±2,3 року. На підставі резуль-
татів проведеного комплексного клініко-інстру-
ментального і імуно-біохімічного обстеження хво-
рих на РА АХЗ поєднувався у 21,1% з ревматоїд ним 
васкулітом, 20,0% — ураженням РЕС, 12,2%, — сер-
ця, 10,0% — нервової системи у 10,0%, 6,7% — ни-
рок, 5,6% — м’язів. Встановлена певна залежність 
частоти системних уражень від ступеня активнос-
ті патологічного процессу. Більш висока активність 
РА, з урахуванням рівня С-реактивного білка (СРБ) 
та індексу DAS28, супроводжувалася значимим 
зниженням рівня гемоглобіну (коефіцієнт кореляції 
r=–0,50; p<0,05) і –0,41; p<0,001 відповідно). У хво-
рих із проявами АХЗ спостерігали підвищений рі-
вень інтерлейкіну (ІЛ)-6, причому у більшості випад-
ків зростання ІЛ-6 випереджало зниження гемогло-
біну. Тому можна припустити, що саме ІЛ-6 сприяє 
розвитку цитокінмедійованої анемії. На наш погляд, 
завдяки впливу ІЛ-6 у хворих на РА розвивається 
гіпертромбоцитоз, гіпергаммаглобулінемія, зрос-
тання швидкості осідання еритроцитів і підвищен-
ня рівня СРБ; тому саме ці показники тісно корелю-
ють з концентрацією ІЛ-6 у крові. Стійке зростання 
рівня ІЛ-6 у хворих на РА сприяє подальшому по-
глибленню АХЗ. З урахуванням вищенаведеного, 
на наш погляд, для такої категорії хворих препара-
том вибору є інгібітор ІЛ-6.

Висновки. Майже у половини хворих на РА роз-
вивається АХЗ, спричинений у 33% дефіцитом залі-
за, 10% — дефіцитом вітаміну В12 і фолієвої кисло-
ти. Розвиток гіпоферемії та анемії супроводжується 
підвищенням цитокін-індукованого синтезу фери-
тину. Так звана цитокінмедійована анемія (57%) 
відрізняється характерними лише для неї рисами, 
а саме поєднане зниження рівня заліза у сироват-
ці крові з підвищенням синтезу феритину з достат-
нім рівнем запасів заліза.

ВИЯВЛЕННЯ І ПРИНЦИПИ ЕТАПНОГО 

ЛІКУВАННЯ ОСТЕОАРТРОЗУ В ПІДЛІТКІВ

І.С. Лебець, Н.С. Шевченко

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків 
НАМН України», Харків

Остеоартроз (ОА) — хронічне, повільно прогре-
суюче захворювання суглобів, що є найпоширені-
шою патологією суглобів і становить до 80% усіх 
ревматичних захворювань. Довга тривалість за-
хворювання, його невпинно прогресуючий перебіг, 
низька ефективність терапії на розвинутих стадіях 
хвороби й на сьогодні призводять до негативних 
наслідків, необхідності проведення високовартіс-
них хірургічних втручань, погіршення якості життя 
цих хворих.

Проведені дослідження в Інституті охорони 
здоров’я дітей та підлітків НАМН України протя-
гом останнього десятиріччя щодо вивчення клініч-
них особливостей, структурних змін у суглобовому 
апараті, окремих ланок патогенезу, причин та зако-
номірностей розвитку артропатії незапального ха-
рактеру дозволили визначити, що вже в підлітково-
му віці відбувається зрив адаптаційних можливос-
тей структур суглоба внаслідок перевантаження, 
диспластичних змін або перенесених запальних 
уражень суглобів. Незважаючи на вік пацієнтів 
та процеси активного росту й дозрівання, у цих 
хворих починаються процеси, перебіг яких відпо-
відає уявленням про розвиток ОА у дорослих, і ха-
рактеризується наявністю вже в молодих пацієнтів 
клініко- інструментальних ознак захворювання, які 
супроводжуються біохімічними та імунологічними 
порушеннями. Для цих хворих авторами пропону-
ється така схема диспансерного нагляду.

Стаціонарний етап — виявлення клінічних та ін-
струментальних порушень у суглобовому статусі 
підлітків, визначення факторів прогресування деге-
неративних змін (вік появи перших симптомів у 15–
18 років, чоловіча стать, надмірна маса тіла, розви-
ток синовіту, реактивний артрит в анамнезі, пору-
шення метаболізму колагену та протеогліканів, які 
не супроводжуються активацією інгібіторів фермен-
тів, гіперпродукція цитокінів (інтерлейкіну-1β та -6, 
фактора некрозу пухлини-α), призначення дифе-
ренційованих комплексів лікування, що включають 
курсові застосування хондропротекторних та не-
стероїдних протизапальних препаратів, корекцію 
мікроциркуляторних порушень, лікувальну фізкуль-
туру, фізіотерапевтичні заходи.
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Амбулаторно-поліклінічний етап — продовжен-

ня терапевтичних заходів, контроль динаміки клі-
нічних проявів та інструментальних характеристик 
уражених суглобів, виявлення нових факторів, що 
можуть несприятливо впливати на стан суглобово-
го апарату, корекція способу життя дітей, рівня фі-
зичних навантажень, режиму рухової активності па-
цієнтів, харчування, професійної орієнтації.

Санаторно-курортний етап — подальше прове-
дення терапії та її корекція із включенням природних 
і кліматичних факторів та фізіотерапевтичних засо-
бів. За нашими даними доцільним є проходження 
цього етапу реабілітації не рідше ніж 1 раз на 2 роки.

Комплексна оцінка проведеного лікування свід-
чить, що ефект запропонованих терапевтичних за-
ходів є хорошим за умов відсутності загострень 
та ознак прогресування, умовно задовільним — 
коли є загострення, але немає прогресування, не-
задовільним — за наявності ознак прогресування. 
За нашими даними хороший результат був у 44,6%, 
умовно задовільний — у 11,6%, незадовільний — 
43,8%. Включення санаторного етапу поліпшило 
показники щодо ознак прогресування хвороби, від-
значено зниження частоти прогресування хворо-
би при спостереженні до 5 років (50,0% обстеже-
них без санаторного лікування проти 32,6% серед 
осіб, які перебували у санаторії; р<0,05).

Недостатня ефективність лікування свідчить 
про необхідність вдосконалення терапевтичних 
схем, потребує подальшої розробки профілактич-
них заходів щодо прогресування патологічних змін 
у суглобах, а також покращання диспансерного на-
гляду, який базується на принципах комплекснос-
ті, безперервності й етапності.

ВМІСТ АКТИВОВАНИХ ЛІМФОЦИТІВ 

У ДИНАМІЦІ КОМПЛЕКСНОЇ 

ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА ОСТЕОАРТРОЗ 

ТА ЕСЕНЦІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ

Т.Д. Никула, О.А. Бичков, 

Н.Г. Бичкова, В.О. Мойсеєнко

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

Поширеність і захворюваність на остеоартроз 
(ОА) в останній час швидко зростає у всьому світі. 
Так, у США він посідає друге місце після захворю-
вань серцево-судинної системи серед причин пе-
редчасного виходу на пенсію (>5% на рік). Статис-
тичні показники в Україні суттєво нижчі світових, але 
це пов’язано з тим, що наше населення надто пізно 
звертається до лікаря — при значному ураженні су-
глобів, часто у задавнених випадках, коли єдиним 
виходом залишається ендопротезування. У біль-
шості пацієнтів з ОА наявні >1 соматична патоло-
гія, що зумовлює меншу тривалість життя — в се-
редньому на 8–10 років.

Мета: оцінити зміни вмісту активованих лімфо-
цитів у динаміці комплексної терапії хворих на ОА 
та есенціальну гіпертензію (ЕГ).

Методи дослідження. Проведене імунологіч-
не обстеження 112 хворих на ЕГ у поєднанні з ОА. 

У дослідження було включено хворих на ЕГ І та ІІ ста-
дії. До контрольної групи увійшли 30 здорових осіб, 
рандомізованих за віком і статтю. Імунологічне об-
стеження проводили на 1–2-й день від моменту гос-
піталізації та через 6 міс комплексної терапії, яка 
включала антигіпертензивні, нестероїдні протиза-
пальні препарати, хондропротектори і статини, а та-
кож проводили тести І та ІІ рівня згідно з вимогами 
Меморандуму ВООЗ.

Результати дослідження. У хворих на ЕГ І ста-
дії із супутнім ОА встановлено вірогідне зменшен-
ня у процесі лікування відносної кількості активова-
них лімфоцитів, які експресують α-ланцюг рецепто-
ра інтерлейкіну (ІЛ)-2 (CD25+лімфоцити), на 22,92% 
(p<0,001) до рівня здорових осіб; абсолютної — 
на 45,0% до значення, яке було нижче норми 
на 33,34% (р<0,05). У динаміці лікування також від-
булося зменшення активованих Т- та В-лімфоцитів 
із пізнім маркером активації (HLA-DR+) на 24,63% 
(p<0,001), абсолютного — на 44,74%, що було мен-
ше норми на 30,0% (р<0,05). Відносний вміст акти-
вованих лімфоцитів, які експресують молекулу ад-
гезії ICAM-1, знизився на 21,86% (p<0,001), про-
те перевищував аналогічний показник контрольної 
групи на 51,8% (p<0,05), абсолютний — знизив-
ся на 43,14%, в результаті чого достовірно не від-
різнявся від даних у здорових осіб. Вміст активо-
ваних лімфоцитів, які експресують FAS-рецептор, 
вірогідно зменшився до 3,52±0,58%, хоча він і був 
вище норми на 15,79%, абсолютний вміст знизив-
ся на 30,5% до значення, яке було менше норми 
на 12,86% (p>0,1). У пацієнтів з ЕГ ІІ стадії та супут-
нім ОА в ході лікування встановлено вірогідне змен-
шення відносної та абсолютної кількості активова-
них лімфоцитів, які експресують α-ланцюг рецептора 
ІЛ-2 (CD25+лімфоцити) відповідно на 45,5 та 47,06% 
до значень, які не досягали рівня здорових осіб 
на 15,7 та 18,2% (p<0,001). Процентна та абсолют-
на кількість HLA-DR+ лімфоцитів через 6 міс теж ві-
рогідно знизилася відповідно на 31,25 та 31,48% до 
значень, які перевищували дані контроль ної групи 
на 25,9 та 23,3% (p<0,05). Відносний і абсолютний 
вміст активованих CD54+лімфоцитів, які експресують 
молекулу адгезії ICAM-1, вірогідно знизився на 31,4 
та 33,9% до значень, які перевищували аналогічні по-
казники у здорових осіб на 66,31 та 59,3% відповід-
но (p<0,001). Відносний і абсолютний вміст активо-
ваних лімфоцитів, які експресують FAS-рецептор, ві-
рогідно знизився на 54,8 та 123,5% відповідно, проте 
їх рівень все ще перевищував дані контрольної гру-
пи на 137,2 та 142,9%.

Висновки. Результати проведених досліджень 
свідчать, що пригнічення синтезу ангіотензину ІІ зу-
мовлює зниження експресії молекул адгезії на іму-
нокомпетентних клітинах (ICAM-1 та V-CAM), а та-
кож вірогідно знижує вміст у периферичній крові 
CD54+лімфоцитів, які експресують ICAM-1, за ра-
хунок зниження концентрації ФНП-α, ІЛ-6, ІЛ-1β 
та ІЛ-2 при дії інгібітора ангіотензинперетворюваль-
ного ферменту, сприяє зменшенню відносної та абсо-
лютної кількості активованих лімфоцитів, у тому чис-
лі CD25+, які експресують α-ланцюг рецептора ІЛ-2.
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ОСОБЛИВОСТІ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДІТЕЙ, 

ЩО СТРАЖДАЮТЬ НА ЮВЕНІЛЬНИЙ 

РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ

Г.А. Павлишин1, Т.А. Ковальчук1, 

О.Р. Боярчук1, Н.Ю. Лучишин1, О.Б. Чубата2

1ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет ім. І.Я. Горбачевського»

2Тернопільська обласна дитяча клінічна лікарня
Вивчення якості життя — один із актуальних на-

укових напрямків у галузі медицини у світовому 
масштабі. Зазвичай лікар, оцінюючи стан здоров’я 
пацієнта, аналізує фізикальні, лабораторні та ін-
струментальні дані, а інформація щодо психоло-
гічних чи емоційних проблем, які виникають внаслі-
док захворювання, як правило, залишається поза 
його увагою. 

Мета: вивчити якість життя хворих на ювеніль-
ний ревматоїдний артрит (ЮРА) дітей.

Методи дослідження. Обстежено 55 дітей 
із ЮРА, середній вік — (12,5±0,5) року, тривалість 
захворювання — (2,6±0,4) року. Якість життя ді-
тей оцінювали за допомогою адаптованої украї-
номовної версії опитувальника CHQ у модифікації 
PF50 (parent form).

Результати дослідження. Встановлено, що 
пацієнти з ЮРА характеризуються гіршим фізич-
ним здоров’ям, ніж психосоціальним ((55,1±2,9), 
(71,7±2,2) бала; p<0,05). Батьки оцінювали стан 
здоров’я хворих на ЮРА гірше, ніж батьки здоро-
вих дітей ((29,2±23,0), (73,6±4,3) бала; p<0,05). 
У пацієнтів із ЮРА відзначали труднощі у фізичній 
активності — здійсненні роботи, що потребує різ-
ного роду затрат енергії, при ходьбі на різну від-
стань та підйомі по сходах, нахилах, вставанні, при-
сіданні, прийомі їжі, одяганні, вмиванні ((63,9±2,7), 
(98,8±0,5) бала; p<0,05). Також у цих пацієнтів спо-
стерігалося порушення фізичного аспекту щоден-
ної активності — через проблеми зі здоров’ям їм 
було важко виконувати деякі види шкільних за-
вдань або розважатися з друзями, проводити зви-
чайну кількість часу за уроками чи у товаристві дру-
зів ((70,3±3,4), (90,9±3,2) бала; p<0,05). Порівня-
но з контрольною групою пацієнтам з ЮРА частіше 
дошкуляв фізичний біль ((39,8±3,0), (81,4±3,6) 
бала; p<0,05). Батьки цих хворих вважали рі-
вень здоров’я своїх дітей нижчим, ніж у одноліт-
ків ((47,3±2,4), (79,8±2,6) бала; p<0,05) та часто 
оцінювали його динаміку впродовж останнього 
року в сторону погіршення ((35,9±4,3), (58,9±3,7) 
бала; p<0,05).

Низький рівень фізичного здоров’я на фоні ЮРА 
супроводжувався погіршенням психосоціально-
го функціонування. Так, у цих дітей порушувалося 
психічне здоров’я — хворі частіше плакали, відчу-
вали себе самотніми, були роздратованими та не-
рвовими, засмученими і неспокійними, рідше по-
чувалися радісними та енергійними ((62,0±1,5), 
(68,6±1,8) бала; p<0,05). Погіршення самооцінки 
при ЮРА проявлялося зниженням шкільної успіш-
ності, труднощами на заняттях із фізичного вихо-

вання, незадоволеністю у стосунках із друзями, 
своїм тілом та зовнішністю, родиною та життям 
у цілому ((65,7±2,0), (82,0±2,2) бала; p<0,05). На-
явність хворої на ЮРА дитини у родині обмежувала 
активність сім’ї — заважала у побутових справах, 
перешкоджала виконанню певної роботи в момент 
необхідності, приводила до непорозумінь та кон-
фліктів, розділення думок та виникнення проти-
річ між членами сім’ї ((73,9±2,4), (85,4±2,9) бала; 
p<0,05). Перебіг ЮРА змінами емоційного аспек-
ту щоденної активності та поведінки не супрово-
джувався (p>0,05).

У хлопців ЮРА частіше характеризується низь-
кою загальною оцінкою поведінки (p<0,05). Отри-
мані дані пояснюються статево зумовленими особ-
ливостями функціонування психологічної сфери 
дітей — незадоволеність собою у хлопців часті-
ше проявляється агресією, у дівчат — пригнічен-
ням та депресією. Емоційний аспект щоденної 
активності погіршується при поліартриті (r=–49), 
швидкопрогресуючому перебігу (r=–0,32), зрос-
танні суглобового болю (r=–0,46), індексу функ-
ціональної недостатності за даними опитуваль-
ника CHАQ (r=–0,27) та індексу активності DAS 
(r=–0,35); р<0,05. Прогресування перебігу ЮРА ха-
рактеризується погіршенням психічного здоров’я 
(р<0,05). Сімейна активність та злагода знижують-
ся при швидкопрогресуючому перебігу та перебі-
гу без помітного прогресування, зростають у хво-
рих із повільнопрогресуючим перебігом (р<0,05), 
що в останньому випадку, очевидно, зумовлене 
намаганням батьків досягти компромісу при по-
гіршенні стану дитини.

Висновки. Отже, ЮРА у дітей характеризуєть-
ся низькою якістю життя, що потребує оптимізації 
та інтенсифікації не лише медикаментозної тера-
пії, але і психосоціальної допомоги цим пацієнтам.

ДІАГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ 

ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ПАТОГЕНЕТИЧНА 

РОЛЬ ПРОЦЕСІВ ФІБРИНОУТВОРЕННЯ 

І ФІБРИНОЛІЗУ У ХВОРИХ 

НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ

І.А. Палієнко, О.М. Кармазіна, 

І.С. Шепетько

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця

Київська міська клінічна лікарня № 3
Мета: визначити у крові та синовіальній рідині 

вміст фібриногену, його дериватів, активність фі-
бринолізу залежно від клінічної форми та активнос-
ті процесу у хворих на ревматоїдний артрит (РА).

Методи дослідження. Обстежено 84 хворих 
на РА віком 16–74 роки (жінок — 59%, чоловіків — 
41%). У плазмі крові та синовіальній рідині визна-
чали концентрацію фібриногену, розчинного фі-
брину (РФ), продуктів деградації фібрину (ПДФ), 
плазміногену, активність Хагеманзалежного фі-
бринолізу (ХЗФ).

Результати дослідження. У крові хворих на РА 
порівняно зі здоровими виявлено істотне підвищен-
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ня концентрації фібриногену (відповідно 4,27±0,13 
та 3,08±0,14; р<0,001), РФ (0,31±0,02 та 0±0; 
р<0,001), плазміногену (0,17±0,005 та 0,13±0,004; 
р<0,01), суттєве подовження ХЗФ (відповідно 
33,86±2,80 та 12,65±1,24; р<0,001). У результаті 
проведеного дисперсійного та кореляційного ана-
лізу встановлено незалежні кореляційні зв’язки 
між концентрацією РФ та вираженістю больового 
синдрому за шкалою ВАШ (r=0,374; р<0,05), кіль-
кістю припухлих суглобів (r=0,531; р<0,005), ШОЕ 
(r=0,395; р<0,05), тривалістю ХЗФ та вираженіс-
тю больового синдрому за шкалою ВАШ (r=0,351; 
р<0,05), кількістю припухлих суглобів (r=0,530; 
р<0,005), ШОЕ (r=0,461; р<0,005). Вміст ПДФ 
у плазмі крові суттєво відрізнявся у хворих, які 
не мали системних проявів РА, та у осіб із вісце-
ропатією. Якщо в першій групі вони виявлялися 
у 18% хворих в середній концентрації 0,008 г/л, то 
в другій — у 89% в середній концентрації 0,024 г/л. 
У синовіальній рідині фібриноген виявлено лише 
у 1 хворої в концентрації 0,82 г/л, розчинний фі-
брин визначено у 94% хворих у середній концен-
трації 0,18±0,03 г/л, концентрація плазміногену 
становила 0,067±0,008 г/л, що в 2,6 раза менше, 
ніж у плазмі тих же хворих.

Висновки

1. У крові хворих на РА підвищена концентра-
ція РФ та сповільнений ХЗФ, які прямо незалеж-
но корелюють з активністю запального процесу.

2. У хворих на РА концентрація ПДФ у крові 
не залежить від активності процесу. ПДФ виявля-
ються лише при РА із системними проявами і мо-
жуть служити маркерами вісцеропатії.

3. У синовіальній рідині хворих на РА відбува-
ються активні процеси фібриноутворення при зни-
женій концентрації плазміногену.

ВЗАИМОСВЯЗЬ 

ИММУНОГЕНЕТИЧЕСКИХ 

И КЛЕТОЧНЫХ МЕХАНИЗМОВ 

ПАТОЛОГИИ ИММУНИТЕТА 

У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 

АРТРИТОМ

А.В. Петров, В.А. Белоглазов, 

К.В. Абрамова, А.И. Гордиенко

ГУ «Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И. Георгиевского»

Как известно, одним из важных элементов на-
рушений клеточного иммунитета у больных рев-
матоидным артритом (РА) является гиперреак-
тивность макрофагального звена, в частности 
CD14+-лимфоцитов, играющих важную роль в син-
тезе фактора некроза опухоли (ФНО)-α и других 
ключевых для ревматоидного воспаления цитоки-
нов. Выраженность нарушений макрофагального 
звена иммунитета значительно варьирует у раз-
личных больных РА, что во многом может быть 
обусловлено иммуногенетическими факторами, 
в частности с полиморфизмом Toll-like рецепто-
ров 4 типа (TLR 4).

Цель: изучение экспрессии CD14 и рецепто-
ров к липополисахириду (ЛПС), полиморфизмом 
гена Aspy299Gly TLR 4 на поверхности моноцитов 
и гранулоцитов в сопоставлении с показателями 
активности РА.

Методы исследования. Обследовано 37 боль-
ных РА, у которых с помощью полимеразной цепной 
реакции проводили изучение аллелей полиморф-
ного участка Asp299Gly гена TLR4 и определение 
CD14 и ЛПС на моноцитах и гранулоцитах перифе-
рической крови методом проточной лазерной ци-
тофлуорометрии.

Результаты исследования и выводы. Уста-
новлено, что при РА наблюдается прямая связь 
между активностью РА по индексу DAS28 и повы-
шением экспрессии CD14 и ЛПС на поверхности 
моноцитов и гранулоцитов, что также коррелирует 
с повышением частоты носительства гомозиготно-
го варианта Asp299Gly Toll-like рецепторов 4 типа.

ЕФЕКТИВНІСТЬ АКТИВНИХ 

МЕТАБОЛІТІВ ВІТАМІНУ D У ЖІНОК 

ІЗ ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНИМ 

ОСТЕОПОРОЗОМ

В.В. Поворознюк, Н.І. Балацька

ДУ «Інститут геронтології ім. Д.Ф. Чеботарьова 
НАМН України», Київ

Дефіцит вітаміну D веде до порушення мінералі-
зації кісток, що проявляється остеопенією, остеопо-
розом та розвитком остеомаляції; супроводжуєть-
ся дискомфортом та болем у кістках та м’язах, при-
зводить до слабкості у групі проксимальних м’язів 
та з підвищеним ризиком падінь.

Мета: вивчити ефективність та безпеку препа-
рату Альфа-D3-Тева (альфакальцидол) у лікуван-
ні пацієнток із постменопаузальним остеопорозом 
та профілактиці його ускладнень.

Методи дослідження. Обстежено 20 жінок ві-
ком 50–70 років із постменопаузальним остеопо-
розом. Середній вік пацієнток становив (64,5±1,52) 
року, середній вік менопаузи — (48,3±1,36) року. 
Під час дослідження хворі не приймали будь-яких 
інших остеотропних препаратів і препаратів, які 
впливають на метаболізм кісткової тканини.

Усім жінкам проводили дослідження міне-
ральної щільності кісткової тканини за допомо-
гою двохенергетичної рентгенівської абсорбціо-
метрії. Виконували тести на ризик падінь (трьох-
метровий, чотирьохметровий та восьмикроковий 
тести, тест «встати — сісти»), визначали показ-
ник якості трабекулярної кісткової тканини (TBS), 
маркери кісткового ремоделювання: β-термінальні 
С-телепептиди колагену першого типу (β-СТх), 
пропептиди проколагену І типу (P1NP), остео-
кальцин. Визначали рівень інтактного паратгор-
мону (іПТГ). Дослідження тривало протягом 12 міс.

Результати дослідження. Під впливом прове-
деної терапії у жодної пацієнтки не відзначено по-
бічної дії препарату. Жінки відзначали зменшення 
больових відчуттів та більшу впевненість у виконан-
ні тестів на ризик падінь. Так, трьохметровий тест 
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до початку лікування виконували за 11,3±1,3 с, через 
12 міс — за 8,0±1,0 с (p<0,03). Чотирьохметровий 
тест проходили в середньому за 6,0±0,6 с до розпо-
чатої терапії, через 1 рік — за 4,0±0,4 с. Тест «вста-
ти — сісти» за 14,2±1,4 та 11,1±1,8 с відповідно. 
Восьмикроковий тест до прийому альфакальци-
дол виконували лише 66,7% пацієнтів, а в кінці лі-
кування — 88,8%.

При вивченні динаміки маркерів кісткового мета-
болізму відзначено, що під впливом терапії спосте-
рігається тенденція до зниження маркерів резорб-
ції (β-СТх із 0,442±0,05 до 0,413±0,04 пг/мл) та ос-
теокальцину (із 25,89±2,0 до 22,10±1,76 пг/мл). 
За проведеної терапії достовірно знижувався рі-
вень іПТГ (із 53,97±4,93 до 45,42±2,99 пг/мл), 
(p<0,05).

Статистично достовірного підвищення міне-
ральної щільності кісткової тканини у обстежених 
пацієнток не спостерігалося. Проте показник якос-
ті трабекулярної кісткової тканини мав тенденцію 
до підвищення із 1,19±0,03 до 1,23±0,03.

Висновки. Таким чином, альфакальцидол без-
печний у застосуванні, приводить до достовірно-
го покращання показника якості кісткової тканини 
та вірогідно знижує ризик падінь.

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 

ТА БЕЗПЕКИ ПРЕПАРАТУ 

СИНМЕНТОНУ В ЛІКУВАННІ 

ХВОРИХ НА ОСТЕОАРТРОЗ

Г.О. Проценко, К.А. Іванова, 

В.В. Качур, С.О. Коваленко

ДУ «ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д. Стражеска» 
НАМН України», Київ

На остеоартроз (ОА) хворіє значна частина на-
селення дорослого і похилого віку, часто із супут-
ньою патологією (артеріальна гіпертензія, осте-
опороз, цукровий діабет ІІ типу, ішемічна хворо-
ба серця, хронічна обструктивна хвороба легень, 
захворювання шлунково-кишкового тракту). Зна-
чне поповнення в останні роки фармацевтичного 
ринку України препаратами, які застосовуються 
в лікуванні при ОА, сприяло необхідності розроб-
ки схем їх раціонального застосування з ураху-
ванням позитивних властивостей, супутньої па-
тології, побічної дії при тривалому їх застосуванні.

Мета: аналіз результатів ефективності та без-
пеки застосування препарату Сінметон (набуме-
тон) у лікуванні хворих на ОА колінних суглобів 
за даними клінічних, лабораторних та інструмен-
тальних методів дослідження.

Методи дослідження. У дослідження включе-
но 30 пацієнтів з ОА колінних суглобів з наявніс-
тю синовіту, що потребували прийому нестеро-
їдних протизапальних препаратів (НПЗП). Серед 
усіх обстежених хворих чоловіки становили 13,3%, 
середній вік — 55,5±4,32 року, жінки — 86,7% ві-
ком 56,5±4,5 року. При рентгенологічному обсте-
женні виявлено у 9 пацієнтів IІІ, у 21 — II рентгено-
логічну стадію. Середня тривалість захворювання 
ОА у пацієнтів становила 7,9±1,9 року. У всіх паці-

єнтів застосовували набуметон у рекомендованій 
дозі — 1000 мг/добу (по 500 мг 2 рази на добу). 
Тривалість лікування становила 30 діб. В основі 
аналізу були оцінка тяжкості гонартрозу за індек-
сом M. Lequesne, оцінка болю при ходьбі, наявність 
труднощів у щоденному житті, обсяг рухів, оцінка 
якості життя (EuroQol-5D), аналіз больового, за-
пального індексів, динаміки синовіаль ного випо-
ту, а також ефективності лікування лікарем і па-
цієнтом, крім того, аналіз за візуальною шкалою 
болю (ВАШ) та ранкової скутості. Також врахову-
вали побічну дію лікарського засобу та підтриму-
вальну дозу при тривалому лікуванні пацієнтів із 
ОА. Учасники дослідження з артеріальною гіпер-
тензією продовжували приймати підібрану рані-
ше гіпотензивну терапію. Протягом усього періо-
ду дослідження інші НПЗП пацієнти не приймали. 
Проводився регулярний моніторинг артеріального 
тиску, ЕКГ (до і після лікування), загальних показ-
ників крові та сечі. Із 30 пацієнтів з ОА у 15 осіб була 
наявна супутня патологія з боку серцево- судинної 
системи: у 10 — артеріальна гіпертензія (середні 
цифри артеріального тиску — 165/95 мм рт. ст.), 
у 5 — ішемічна хвороба серця.

Результати дослідження. Оцінка клінічної 
ефективності набуметону свідчить про позитив-
ний вплив на артрологічний статус: зменшен-
ня вираженості болю на 59% (за шкалою ВАШ); 
больовий індекс Річі знизився на 55,7%, сугло-
бовий — знизився на 77%, запальний — зни-
зився на 78,6%; тяжкість гонартрозу за індек-
сом M. Lequesne знизилася на 29,2%; зменшен-
ня ранкової скутості відзначено у 91,6% хворих, 
а також підвищення обсягу згинання в колінних 
суглобах. Протизапальна дія препарату підтвер-
джується даними ультразвукового дослідження 
(УЗД) суглобів: зменшення або повне зникнення 
явищ синовіту (об’єм випоту знизився в серед-
ньому на 68,6%). У 26,6% хворих із кістою Бейке-
ра за даними УЗД відзначено відсутність її про-
явів через 1 міс після лікування. Відзначена по-
зитивна динаміка щодо показників лабораторної 
активності запального процесу, зниження ШОЕ 
на 27,2%, СРП — на 47,9%. Побічної дії набумето-
ну у хворих на ОА із супутньою патологією з боку 
серцево-судинної системи у процесі досліджен-
ня не виявлено.

Висновки. При тривалому прийомі препарат 
показав 100% переносимість та безпеку. Побічної 
дії набуметону у хворих на ОА із супутньою пато-
логією з боку серцево-судинної системи, шлун-
ково-кишкового тракту в процесі дослідження 
не виявлено. Також не вiдзначено впливу набу-
метону на дослiдженi лабораторнi показники сис-
теми кровi й сечi. Отримані результати показали 
позитивний вплив лікарського засобу на артроло-
гічний статус пацієнтів із ОА при практичній від-
сутності клінічних ознак побічної дії на шлунково-
кишковий тракт.   Препарат можна застосовувати 
в лікуванні хворих на ОА з рецидивуючим синові-
том у дозі 500 мг 2 рази на добу протягом 1 міс.
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ВПЛИВ РІЗНИХ СХЕМ ЛІКУВАНЯ 

НА КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ 

ТА ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОКАЗНИКИ 

У ПАЦІЄНТІВ З АНКІЛОЗИВНИМ 

СПОНДИЛОАРТРИТОМ

Г.О. Проценко, С.О. Коваленко, 

В.В. Качур, К.А. Іванова

ДУ «ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д.Стражеска» 
НАМН України», Київ

Мета: оцінити ефективність терапії у пацієнтів 
із анкілозивним спондилоартритом (АС) при різних 
формах і тривалості захворювання.

Методи дослідження. У дослідженні брали 
участь 67 пацієнтів із АС, тривалість захворювання 
становила від 1 до 20 років. Усі хворі отримували не-
стероїдні протизапальні препарати у максимальних 
добових або підтримувальних дозах, міорелаксанти 
періодичними курсами, пацієнти з неконтрольова-
ним перебігом захворювання, високою активністю 
та ураженням суглобів (особливо за наявності си-
новіту) отримували додатково глюкокортикостеро-
їди у необхідних дозах та базисний модифікуючий 
препарат (сульфасалазин або метотрексат). Курс 
лікування становив від 3 до 6 міс (залежно від пе-
реносимості й ефективності препаратів), кратність 
обстеження 2 рази (перше — до лікування, друге — 
через 6 міс).

Пацієнтів було розподілено на дві групи за на-
явністю на момент первинного обстеження пе-
риферичного артриту та особи з центральною 
формою хвороби. Група хворих із периферичною 
формою АС була розподілена на дві підгрупи з на-
явністю активного синовіту на момент обстеження 
та без нього. У свою чергу ці групи було поділено 
на підгрупи за тривалістю захворювання ≤10 ро-
ків та >10 років.

Результати дослідження

Хворі з активним синовітом на момент обстеження

Тривалість захво-

рювання, років

≤10 років >10 років

до ліку-

вання

після лі-

кування

до ліку-

вання

після лі-

кування

Кількість 
хворих 26 10

Оцінка активності 
захворювання паці-
єнтом, балів

6,88±0,23 2,88±0,34* 4,8±0,56 2,3±0,44*

Оцінка болю у хреб-
ті, балів 5,84±0,45 2,19±0,37* 2,9±0,60 1,1±0,40*

Оцінка болю у сугло-
бах, балів 5,92±0,34 2,11±0,35* 6,20±0,34 2,80±0,49*

Оцінка ранкової ску-
тості у хребті, балів 5,92±0,45 2,53±0,36* 3,8±0,75 2,20±0,60

Ротація шиї, балів 3,92±0,53 2,80±0,43 8,30±0,78 7,7±0,77
Бокове згинання, 
балів 4,34±0,62 3,23±0,52 9,0±0,38 8,4±0,55

Модифікований тест 
Шобера, балів 6,73±0,58 6,15±0,56 10,0±0 10,0±0

Кількість болючих 
суглобів 5,15±0,52 1,88±0,26* 5,10±0,91 2,2±0,26*

Кількість припухлих 
суглобів 2,80±0,33 0,53±0,17* 3,0±0,74 0,4±0,23*

*p<0,05 між групами до та після лікування.

Хворі з центральною формою АС

Тривалість захво-

рювання, років

≤10 років >10 років

до ліку-

вання

після лі-

кування

до ліку-

вання

після лі-

кування

Кількість хворих 16 15
Оцінка активності 
захворювання паці-
єнтом, балів

5,81±0,40 2,25±0,33* 2,93±0,63 0,93±0,29*

Оцінка болю у хреб-
ті, балів 6,06±0,35 2,0±0,23* 2,80±0,48 0,8±0,15*

Оцінка ранкової ску-
тості у хребті, балів 6,0±0,41 2,75±0,41* 3,93±0,78 1,86±0,61*

Ротація шиї, балів 3,62±0,71 2,68±0,49 7,66±0,67 7,06±0,82
Бокове згинання, 
балів 4,87±0,76 3,81±0,67 8,66±0,40 7,80±0,62

Модифікований тест 
Шобера, балів 7,87±0,49 7,18±0,52 9,86±0,09 9,60±0,20

*p<0,05 між групами до та після лікування.

Висновки. Отримані результати свідчать 
про високу ефективність протизапальної терапії, 
що найбільше впливає на показники суб’єктивної 
оцінки больового синдрому у хребті, загальної ак-
тивності хвороби та при периферичній формі АС ви-
раженності запального процесу в суглобах.

Вплив протизапальної терапії на показники рух-
ливості хребта в усіх відділах статистично незна-
чущий, що свідчить про відсутність впливу терапії 
на функціональні можливості хребта, але не виклю-
чається можливий її вплив на швидкість прогресу-
вання цих порушень.

Кількість болючих та припухлих суглобів у групі 
з периферичною формою АС не залежить від трива-
лості захворювання, а зважаючи на те, що показни-
ки активності хвороби в цій групі пацієнтів вищі, ніж 
при центральній формі АС, робить наявність пери-
феричного артриту незалежним фактором неспри-
ятливого перебігу.

Наявність активного синовіту в периферичних 
суглобах при АС на всіх етапах хвороби робить пе-
ребіг захворювання більш агресивним та резис-
тентним до протизапальної терапії.

ВИКОРИСТАННЯ ПЛАЗМАФЕРЕЗУ 

В КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ ХВОРИХ 

НА ПСОРІАТИЧНИЙ АРТРИТ

Г.О. Проценко, В.В. Качур, 

К.А. Іванова, С.О. Коваленко

ДУ «ННЦ «Інститут кардіології ім. М.Д.Стражеска» 
НАМН України», Київ

Мета: оцінити ефективність та безпеку викорис-
тання еферентних методів терапії (плазмаферезу) 
у хворих на псоріатичний артрит.

Методи дослідження. У дослідженні брали 
участь 20 хворих на псоріатичний артрит: 15 (75%) 

жінок та 5 (25%) чоловіків віком від 29 до 79 років, 
середній вік — 40,7±10,7 року, тривалість захво-
рювання — від 1 до 12 років(у середньому — 6 ро-
ків. Усім пацієнтам було призначено: метотрексат 
за схемою: 10 мг 1 раз на тиждень, з подальшим під-
вищенням дози на 2,5 мг кожні 2 тиж до максималь-
ної дози 20 мг/тиж, поэднано з прийомом 5 мг фо-
лієвої кислоти 1 раз на тиждень через 48 год після 
прийому метотрексату, нестероїдні протизапальні 
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препарати. Також пацієнтам проведено по 5 сеансів 
мембранного плазмаферезу з інтервалом 1 день.

Для оцінки ефективності та безпеки терапії пацієн-
там проводили такі обстеження: суб’єктивні скарги: 
тривалість ранкової скутості, біль і припухлість сугло-
бів; об’єктивні дані: огляд, вимірювання артеріального 
тиску, частоти сердцевих скорочень, загальні клініч-
ні показники: клінічний аналіз крові, біо хімічний ана-
ліз крові, С-реактивний білок, клінічний аналіз сечі.

Розповсюдженість ураження шкіри визначали 
за допомогою індексу PASI. Загальні клінічні показ-
ники: клінічний аналіз крові, біохімічний аналіз кро-
ві, С-реактивний білок, клінічний аналіз сечі.

Результати дослідження. На початку лікування 
пацієнти пред’являли скарги на ранкову скутість, біль 
у суглобах та обмеження рухів, крім цього їх турбу-
вали свербіж, сухість шкіри та лущення у місцях ви-
сипань. Псоріатичний процес мав розповсюджений 
характер. Індекс PASI становив у середньому 19,9.

Через 3 міс після призначеної терапії вдалося 
перервати прогресуючу стадію псоріазу у всіх хво-
рих. Також спостерігалася регресія псоріатичних 
висипань. Пацієнти відзначали зменшення вира-
женості свербежу, гіперемії та лущення. Індекс PASI 
знизився в середньому у 4 рази.

Крім цього, відзначено позитивну динаміку інших 
досліджуваних показників, включаючи фізичне самопо-
чуття. Виявлено зниження інтенсивності болю та актив-
ності артриту за ВАШ у середньому на 50%. Кількість 
болісних суглобів зменшилася в середньому у 5 разів.

Висновки

1. У хворих на псоріатичний артрит з наявністю 
шкірних проявів псоріазу відзначена виражена по-
зитивна динаміка на фоні прийому метотрексату 
і проведення плазмаферезу. Індекс PASI знизив-
ся в середньому у 4 рази, значення індексу HAQ — 
на 63,6%, що покращило якість життя пацієнтів.

2. Дані проведеного дослідження свідчать, що по-
єднане застосування метотрексату та плазмаферезу 
в комплексному лікуванні хворих на псоріатичний ар-
трит, забезпечує тривалу клініко-лабораторну ремісію.

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ФАРМАКОТЕРАПІЇ 

ПСОРІАТИЧНОГО АРТРИТУ: АНАЛІЗ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ EULAR (2012)

А.С. Свінціцький

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

Псоріатичний артрит (ПсА) — самостійне багато-
факторне захворювання, пов’язане із псоріазом, що 
характеризується вираженою гетерогенністю клініч-
ної картини та потребує міждисциплінарного підходу 
до лікування із включенням симптоматичних проти-
запальних і базисних препаратів, біологічних агентів 
і засобів, спрямованих на гальмування проліферації 
синовіальної оболонки, поліпшення кровообігу в су-
глобових тканинах, пригнічення прогресування псо-
ріазу та усунення шкірних проявів хвороби.

Терапія хворих на ПсА має бути спрямована на до-
сягнення найвищого рівня надання медичної допомоги 
і базуватися на співпраці між пацієнтом і ревматологом.

Основна мета лікування хворих на ПсА — це мак-
симальне покращання на тривалий час якості жит-
тя пацієнта шляхом контролю симптомів, запобі-
гання структурних змін, нормалізації функції та со-
ціальної адаптації.

Європейською антиревматичною лігою (European 
League Against Rheumatism — EULAR) у 2012 р. були 
запропоновані нові рекомендації з ведення пацієн-
тів із ПсА, в яких велика увага приділена терапії цьо-
го захворювання за допомогою системних або ло-
кальних симптоматичних і хворобомодифікуючих 
антиревматичних препаратів (ХМАРП). Рекоменда-
ції базуються на аналізі даних літератури про ефек-
тивність нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП), глюкокортикоїдів (ГК), ХМАРП і генно-інже-
нерних біологічних препаратів (ГІБП).

При лікуванні хворих на ПсА EULAR рекомендує 
дотримуватися таких 10 правил:

1. У пацієнтів із ПсА можна застосовувати НПЗП 
з метою зменшення суб’єктивних і об’єктивних 
ознак ураження опорно-рухового апарату (1b; A).

2. При активній формі хвороби (особливо з ве-
ликою кількістю запалених суглобів,зі структурни-
ми змінами, високою ШОЕ або високою концентра-
цією СРБ у сироватці крові і/або клінічно виражени-
ми позасуглобовими змінами) слід уже на ранньому 
етапі (від кількох тижнів до року) розглянути питан-
ня щодо призначення ХМАРП, таких як метотрексат, 
сульфасалазин і лефлунамід (1b; B).

3. У хворих з активною формою ПсА і клінічно ви-
раженим псоріазом перевагу слід віддати ХМАРП 
(метотрексату), які позитивно впливають на пере-
біг псоріазу (1b; A).

4. Як допоміжне лікування застосовують місцеве 
введення ГК, можна також ГК обережно застосовува-
ти системно в мінімальних ефективних дозах (3b; C).

5. У хворих з активним процесом у суглобах і не-
достатньою відповіддю хоча б на один ХМАРП (на-
приклад метотрексат) лікування слід доповнити ін-
гібітором фактора некрозу пухлини (ФНП)-α (1b; B).

6. У пацієнтів з ентезитами і/або з дактилітом, 
які недостатньо відповідають на НПЗП або місце-
ве введення ГК, доцільним є застосування інгібіто-
рів ФНП-α (1b; B).

7. У хворих із домінуючим активним спондило-
артритичним варіантом ПсА і недостатньою відпо-
віддю на НПЗП слід розглянути можливість прийо-
му інгібіторів ФНП-α (2b; C).

8. Лікування виключно інгібіторами ФНП-α мож-
на застосовувати при дуже вираженій активності 
ПсА у пацієнтів, які раніше не отримували ХМАРП, 
особливо якщо спостерігається набряклість бага-
тьох суглобів, структурні ушкодження за наявності 
запального процесу і/або клінічно виражених поза-
суглобових змін, поширеного ураження шкіри (4; D).

9. У хворих, які недостатньо відповідають на один 
інгібітор ФНП-α, слід замінити його на інший пре-
парат тієї ж групи (2b; B).

10. Змінюючи лікування, необхідно звертати 
увагу не лише на ступінь активності хвороби, але 
й на інші чинники: супутні захворювання і побічні 
ефекти лікування (4; D).
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Отже, рекомендації EULAR з лікування ПсА по-

рівняно з рекомендаціями GRAPPA легші для вико-
ристання у клінічній практиці та охоплюють додатко-
ві аспекти терапії, а також її стратегію та завдання.

ОСОБЛИВОСТІ ПРОВЕДЕННЯ 

ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ «ДИФЕРЕНЦІЙНА 

ДІАГНОСТИКА ПРИ СУГЛОБОВОМУ 

СИНДРОМІ» З ЛІКАРЯМИ-ІНТЕРНАМИ 

ТЕРАПЕВТИЧНОГО ПРОФІЛЮ

А.С. Свінціцький

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

Сьогодні відзначається велика поширеність, 
але мала частка виявлення ревматичних хвороб, 
що призводить до пізнього встановлення діагнозу 
і, відповідно, початку терапії, що погіршує прогноз 
захворювання і збільшує період непрацездатності 
пацієнта. Тому при підготовці лікарів-інтернів те-
рапевтичного профілю особливо актуальним за-
вданням є розгляд і опрацювання питань своєчас-
ної та правильної інтерпретації суглобового син-
дрому (СС) і призначення адекватного лікування.

На заняттях варто підкреслити, що при проведенні 
диференційного діагнозу СС існує певна послідовність 
діагностичного пошуку. Від ретельності й точності до-
слідження суглобів залежить своєчасність та правиль-
ність встановлення діагнозу, ефективність лікування. 
При обстеженні суглобів важливо з’ясувати, чи від-
дзеркалює СС ураження опорно- рухового апарату, 
чи є проявом позасуглобового захворювання. При цьо-
му для встановлення нозологічного діагнозу лікар має 
звернути увагу на такі обставини:

• локалізація патологічного процесу: уражен-
ня малих суглобів зазвичай наявне при рев-
матоїдному артриті, тоді як ураження великих 
суглобів (частіше колінних та кульшових) — 
при остеоартрозі, а при подагрі процес часті-
ше локалізується в ділянці 1-го плесно-фалан-
гового суглоба великого пальця стопи;

• до патологічного процесу може залучатися різ-
на кількість суглобів: наявність симетричного 
поліартриту суглобів кисті найбільш характер-
на для ревматоїдного артриту; моноартрит, 
асиметричний олігоартрит нижніх кінцівок — 
для серонегативного спондилоартриту (анкі-
лозивного спондилоартриту, хвороби Рейтера);

• дебют артриту: гострий моноартрит (септич-
ні ураження, синовіт, мікрокристалічний ар-
трит), мігруючий артрит (ревматизм, гоноко-
ковий артрит), інтермітуючий артрит (пода-
гра, спондиліт, псоріатичний артрит, артрит, 
пов’язаний із кишковою інфекцією);

• для дебюту ревматоїдного артриту «суглоба-
ми виключення» є дистальні міжфалангові су-
глоби кистей, крижово-клубові суглоби та по-
перековий відділ хребта;

• за умови ревматоїдного артриту домінує ура-
ження суглобів (ерозивний артрит), а не поши-
рене ураження внутрішніх органів, як у хворих 
на системний червоний вовчак;

• при системній склеродермії переважає своє-
рідне ураження шкіри, а у разі дерматоміози-
ту — ураження м’язів і шкіри;

• моноартикулярне ураження та ізольоване за-
лучення до процесу дистальних частин кінцівок 
ускладнює проведення диференційного діагно-
зу та потребує залучення додаткової інформації.

Викладач має звернути увагу молодих колег на те, 
що серед різноманіття скарг хворих із СС основною 
є біль у суглобах — найбільш рання, а в ряді випад-
ків — єдина ознака їх ураження. Він зумовлений по-
дразненням рецепторів суглобової капсули, зв’язок 
і сухожиль під впливом локального патологічного 
процесу. Крім того, рецептори больової чутливос-
ті локалізуються в окісті, жирових подушках, адвен-
тиції малих артерій, тоді як у синовіаль ній оболонці 
та суглобовому хрящі вони відсутні.

Аналізуючи біль, важливо враховувати його харак-
тер (тупий, гострий, ниючий, стріляючий, свердлячий 
тощо), час появи (у спокої, при рухах, вночі, постійний, 
нападоподібний тощо), переважну локалізацію (у су-
глобах, кістках, періартикулярних тканинах, по ходу не-
рвів), чинники, які сприяють посиленню і послабленню 
артралгії (певне положення тіла, фізичне навантажен-
ня, ходьба, спокій, тепло, холод, метеорологічні умо-
ви тощо). Гострий біль у суглобах переважно свідчить 
про артрит (синовіт), а тупий при будь-яких рухах влас-
тивий дегенеративним захворюванням опорно-рухо-
вого апарату (артрозу). Поява болю лише при певних 
рухах характерна для бурситу і тендовагініту.

Для об’єктивізації вираженості больового синд-
рому та його динаміки у процесі лікування може бути 
використана градація болю за 10-сантиметровою 
візуальною аналоговою шкалою.

Отже, проводячи клінічний розбір пацієнтів із СС, 
викладач насамперед має підкреслити, що для ліка-
ря першого контакту (терапевт, дільничний терапевт, 
лікар загальної практики/сімейної медицини) надзви-
чайно велике значення має ретельний аналіз резуль-
татів, отриманих при безпосередньому обстеженні 
хворих. Однак необхідно відзначити, що діагностика 
захворювань суглобів часто вимагає і використання 
лабораторно-інструментальних методів досліджен-
ня, включаючи ультразвукові, променеві та магнітно- 
резонансні. При цьому особливо важливою є рання 
діагностика, коли терапія є найбільш ефективною.

ЕФЕКТИВНІСТЬ ТА БЕЗПЕКА 

ЗАСТОСУВАННЯ РІЗНИХ ГРУП 

НЕСТЕРОЇДНИХ ПРОТИЗАПАЛЬНИХ 

ПРЕПАРАТІВ У ПАЦІЄНТІВ 

З ОСТЕОАРТРОЗОМ

А.С. Свінціцький, Н.П. Козак, 

А.В. Антоненко

Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця, Київ

На сьогодні нестероїдні протизапальні препара-
ти (НПЗП) широко застосовують у медичній прак-
тиці. На жаль, незважаючи на безсумнівну клініч-
ну ефективність, вагомим недоліком НПЗП зали-
шається частий розвиток побічних реакцій з боку 
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шлунково- кишкового тракту (ШКТ). Саме тому ран-
ня діагностика і профілактика ерозивно-виразкових 
уражень ШКТ, індукованих НПЗП, є однією з акту-
альних проблем сучасної медицини.

Мета: дослідити клініко-функціональні осо-
бливості впливу НПЗП на слизову оболонку (СО) 
шлунка і дванадцятипалої кишки та оптимізувати 
тактику прогнозування і лікування пацієнтів із га-
стропатією, індукованою НПЗП з різним ступенем 
селективності.

Методи дослідження. Обстежено 60 хворих 
на остеоартроз (ОА), які у 2011–2012 рр. перебу-
вали на стаціонарному лікуванні у відділеннях те-
рапевтичного профілю ДЗ «Республіканська клі-
нічна лікарня МОЗ України». Для реалізації постав-
леної мети використано клініко-анамнестичні дані 
пацієнтів, лабораторні, ендоскопічні (FUJINON FG-
1Z), морфологічні методи (світловий мікроскоп 
«BX-51», «Olympus»), URE-HP-тест для визначення 
Helicobacter pylori (H. pylori), ультразвукове дослі-
дження органів черевної порожнини («SONOLINE 
Omnia», «Siemens») і статистичні методи. Оцінку 
артрологічного статусу проводили згідно з реко-
мендаціями EULAR за індексом Лейкена. Оцінку 
ефективності лікування хворих на ОА проводили 
за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ). 
На основі встановленого діагнозу та відповідно до 
завдань дослідження всіх пацієнтів розподілили 
на 3 групи: 1-ша — пацієнти з НПЗП-гастропатією 
(n=22); 2-га — пацієнти без НПЗП-гастропатії 
(n=38); 3-тя — контрольна (n=17). Серед неселек-
тивних НПЗП у лікуванні застосовували диклофе-
нак 150 мг 1 раз на добу та індометацин у дозі 75 мг 
1 раз на добу. Серед селективних НПЗП застосову-
вали мелоксикам — 15 мг 1 раз на добу і целекок-
сиб — 200 мг 1 раз на добу.

Результати дослідження. Ризик виникнен-
ня НПЗП-гастропатії найвищий (66,7%) впродовж 
перших 3 міс застосування НПЗП. Через 3–4 міс 
регулярного прийому цих засобів ризик виникнен-
ня НПЗП-гастропатії стає значно нижчим. Достовір-
ної різниці у ступені обсіменіння Н. pylori між дослі-
джуваними групами не виявлено. При досліджен-
ні H. pylori у пацієнтів із НПЗП-гастропатією серед 
НР-позитивних 68,2% пацієнтів ерозивно-вираз-
кові ураження СО шлунка відзначали у 73,3%, а се-
ред НР-негативних — у 85,8%. Геморагічні уражен-
ня СО шлунка у НР-позитивних пацієнтів відзнача-
ли у 26,7%, а у НР-негативних пацієнтів — у 14,2%. 
У пацієнтів із НПЗП-гастропатією виявлено вищі 
показники білірубіну (13,7±0,58), АсАТ (0,68±0,06) 
і АлАТ (0,92±0,14) порівняно з групою пацієнтів 
без НПЗП-гастропатії. За нашими даними, стеа-
тогепатит відзначали у 36,3% пацієнтів із НПЗП-
гастропатіями.

Висновки. Для оптимізації тактики введення па-
цієнтів з ОА, які отримують НПЗП, і прогнозування ви-
никнення НПЗП-гастропатії необхідно проводити ен-
доскопічне обстеження шлунка з обов’язковою при-
цільною біопсією СО в ранні терміни лікування (перші 
1–3 міс). Це є обов’язковим і адекватним методом 
профілактики тяжких ускладнень, оскільки золотим 

стандартом лікування ревматичних захворювань за-
лишається диклофенак завдяки найвищій ефектив-
ності. Перед призначенням НПЗП обов’язково необ-
хідно враховувати не лише їх негативний вплив на СО 
ШКТ, але і на функцію нирок та печінки. Механізм не-
гативного впливу НПЗП на печінку пов’язаний з ак-
тивацією Bax-протеїну та каспази-8, які призводять 
до апоптозу гепатоцитів.

СТРАТИФІКАЦІЯ КАРДІОВАСКУЛЯРНОГО 

РИЗИКУ У ХВОРИХ НА ПОДАГРУ 

ТА ОСТЕОАРТРОЗ

С.І. Сміян, О.С. Маховська, Ж.О. Антюк, 

Л.В. Задорожна, Н.В. Грималюк, 

С.Р. Гусак, О.І. Зарудна, Л.Л. Легка, 

У.С. Слаба, С.В. Данчак

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет»

Тернопільська університетська лікарня
Одними із поширених ревматичних захворювань 

у чоловіків є подагра, серед жінок — остеоартроз 
(ОА), основні механізми розвитку яких можуть та-
кож підвищувати ризик розвитку серцево-судин-
ної патології, зумовлюючи таким чином значну ак-
туальність профілактики загрозливих недуг у цієї 
когорти пацієнтів.

Мета: вивчити поширеність кардіоваскулярних 
факторів ризику у хворих на подагру та ОА залеж-
но від наявності чи відсутності метаболічного синд-
рому (МС).

Методи дослідження. Нами обстежено 
165 хворих на подагру (чоловіки) та 106 хво-
рих на ОА (жінки) віком від 42 до 79 років. Три-
валість захворювання становила в середньому 
11,7±0,92 року. З дослідження виключали хворих 
з анамнезом ішемічна хвороба серця (ІХС). Оціню-
вали ризик розвитку в наступні 10 років ІХС (сумар-
ний коронарний ризик за Фремінгемською шка-
лою) та ризик смертності від серцево-судинних 
захворювань. Фатальний ризик (ризик смертності 
від ІХС, атеросклерозу мозкових і переферичних ар-
терій) розраховували за шкалою SCORE (Systemic 
Coronary Risk Evaluation) (Conroy R.M. et al., 2003).

Результати дослідження. За ретельною оцін-
кою діагностичних критеріїв МС було діагностова-
но у 66 (40%) хворих на подагру і у 83 (78%) паці-
єнток з ОА. Оцінка відомих факторів ризику свідчи-
ла про те, що більше половини хворих на подагру 
палить, веде малорухомий спосіб життя, причому 
кількість таких пацієнтів була достовірно більшою 
за наявності МС. Серед пацієнток з ОА переважа-
ла артеріальна гіпертензія.

Оцінка ліпідного обміну як важливого фактора 
ризику атеросклерозу та ІХС свідчила про наявність 
змін у всіх хворих, які брали участь у дослідженні. 
Але слід зазначити, що за наявності МС дисліпіде-
мія у вигляді гіперхолестеринемії, підвищення рівня 
холестерину ліпопротеїдів низької щільності та три-
гліцеридів, зниження концентрації холестерину лі-
попротеїдів високої щільності були найбільш вира-
женими у хворих із МС.
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У цій когорті обстежених констатовано гіперглі-

кемію (64%), гіпертрофію лівого шлуночка (62%) 
як наслідок артеріальної гіпертензії, ознаки цукро-
вого діа бету (60%), ожиріння (65%). Хвороби ни-
рок, а саме сечокам’яна хвороба, спостерігалася 
у 28%, причому ознаки ниркової недостатності на-
явні у 4 пацієнтів із подагрою.

Оцінка фатального кардіоваскулярного ризику 
показала, що більше половини хворих без супутньої 
патології мали ризик <5% як у групі пацієнтів з по-
дагрою, так і з ОА, і лише 10% пацієнтів із подагрою 
і 5% з ОА мали ризик у межах 10–14%. Хворі на по-
дагру з МС відповідно до груп ризику розподілили-
ся таким чином, що майже кожний 10-й з них мав 
дуже високий ризик, а кожен 6-й — високий. У паці-
єнток з ОА не спостерігалося високого і дуже висо-
кого кардіоваскулярного ризику. Фремінгемський 
індекс у хворих на подагру був вищим, ніж у популя-
ції з найвищими показниками за умов наявності МС.

Висновки. Таким чином, проведене досліджен-
ня дозволило зробити такі висновки: у хворих на по-
дагру й ОА спостерігається підвищена частота кар-
діоваскулярного ризику. У них, особливо в поєднан-
ні з МС, ризик раптової смерті від серцево-судинних 
захворювань вищий, ніж у загальній популяції.

ДО ПИТАНЬ ІДЕНТИФІКАЦІЇ ГОСТРОЇ 

ПРИПУХЛОСТІ АБО ПРИПУХЛОСТІ, 

ЩО НЕДАВНО ВИНИКЛА В КОЛІННОМУ 

СУГЛОБІ

С.І. Сміян, Л.М. Мотюк, О.С. Маховська

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний 
університет ім. І.Я. Горбачевського»

Управління охорони здоров’я Тернопільської 
обласної державної адміністрації

Тернопільська університетська лікарня
Гостра припухлість, у тому числі й гострий артрит 

колінного суглоба, є актуальною проблемою сучасної 
ревматології. Проблема діагностичного пошуку по-
лягає в однотипному сценарії, коли має місце факт 
ігнорування моноартриту колінного суглоба і хибна 
практика сімейних лікарів та лікарів загальної прак-
тики щодо симптоматичного лікування цього стану 
без встановлення діагнозу. Слід зазначити, що ар-
трит колінного суглоба — це не синдром, це вже по-
чаток або саме захворювання, хронізація якого без 
структурно-модифікуючого лікування може призвес-
ти до незворотних деструктивних змін і бути причи-
ною інвалідизації хворого. Тому своєчасне розпіз-
навання, рання діагностика є запорукою успішно-
го лікування, а в окремих випадках (урогенітальний, 
пос тентероколітичний артит) і видужання.

Мета: проаналізувати розвиток подій у пацієн-
тів із моноартритом колінного суглоба.

Методи дослідження. Обстежено 88 хворих, 
які звернулися у клініку ревматології КЗТОР «Тер-
нопільська університетська лікарня» з провідним 
моноартритичном синдромом. У 89 пацієнтів ар-
трит був підтверджений за даними УЗД, 82 — де-
монстрували ознаки запального синдрому (підви-

щення ЩОЕ, СРБ) за умов відсутності ревматоїд-
ного фактору, у 42 був констатований лейкоцитоз.

Результати дослідження. У 59 хворих діагнос-
товано сакроілеїт, причому 17 пацієнтів — двобіч-
не ураження.

Особливими знахідками було: за даними по-
лімеразної ланцюгової реакції — хламідії, міко-
плазми, трихомонади, уреоплазми у 42 пацієнтів; 
HLA-B27 (+) — у 17, порушення функції підшлункової 
залози (рівень амілази у крові та діастази в сечі різко 
підвищений) — у 2; онкопатологія — у 3 (рак легені, 
рак передміхурової залози, рак молочної залози); 
у 5 — за даними МРТ — остеомієліт, у 7 — травма-
тичне ушкодження; цитолітичний синдром, HBs (+) 
констатований у 2 пацієнтів; у 6 — спостерігалися 
системні прояви: еритема, підвищений титр ANA, 
АТ до двоспіральної ДНК, сечовий синдром (про-
теїнурія); у 2 — лімфаденопатія, біль у горлі, гепа-
тоспленомегалія, лихоманка; у 2 — тромбоз судин 
нижніх кінцівок за даними УЗД.

Висновки. Таким чином, у 88 пацієнтів із моно-
артритичним ураженням в подальшому діагносто-
вано — хворобу Рейтера (42), анкілозивний спон-
дилоартрит (17), СЧВ (6), хворобу Стіллау до-
рослих (2), гострий панкреонекроз (2), хронічний 
вірусний гепатит (2), онкопатологію різної локалі-
зації (3), гострий тромбофлебіт (2), травматичне 
ураження (7), гнійний артрит (5).

Отже, вагома частка моноартритів припадає 
на урогенітальний артрит та початкові стадії анкі-
лозивного спондилоартриту у чоловіків молодо-
го віку. Але, з іншого боку, невелика частка реак-
тивих артритів при хронічному вірусному гепатиті, 
онкоза хворюваннях, ургентних станах змушують 
практикуючого лікаря завжди шукати причину ар-
триту, не зупиняючись на діагнозі артрит невизна-
ченої етіології.

НАПРЯЖЕННОСТЬ ГУМОРАЛЬНОГО 

АНТИЭНДОТОКСИНОВОГО 

ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ СИСТЕМНОЙ 

КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ

Д.В. Шадуро, В.А. Белоглазов

ГУ «Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И  Георгиевского», 

Симферополь
В данное время существует множество противо-

речивых теорий, объясняющих этиологию систем-
ной красной волчанки (СКВ), но современные ис-
следования подтверждают мультифакториальность 
этиологии и патогенеза специфического волчаноч-
ного воспаления. Одним из возможных факторов 
возникновения воспаления может выступать дис-
баланс кишечной микрофлоры со смещением со-
става в сторону грамнегативных бактерий, гипер-
продукцией липополисахарида (ЛПС), поступления 
его в системный кровоток и развитие специфиче-
ских иммунных нарушений.

Цель: изучение ряда лабораторных параме-
тров, характеризующих напряженность гумораль-
ного звена антиэндотоксинового иммунного стату-
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са, а также состояние общего гуморального звена 
иммунитета у больных СКВ.

Методы исследования. Нами обследовано 
20 пациентов ревматологического отделения КРУ 
КТМО «Университетская клиника» г. Симферополя 
с диагнозом: СКВ II–III степени активности на про-
тяжении 2010–2012 гг. Контрольную группу соста-
вили 52 относительно здоровых донора.

Результаты исследования. При изучении 
специ фических антиэндотоксиновых антител клас-
сов А, М и G в периферической крови установлено, 
что уровень анти-ЛПС-IgA у больных СКВ казался 
на 32,8% ниже, чем в контрольной группе, и соста-
вил соответственно 0,1868±0,022 единиц оптиче-
ской плотности (ЕдОП) (p=0,031). Уровень анти-
ЛПС-IgM был снижен на 39,6% и составил 0,1902± 
0,034 ЕдОП (p=0,014). А уровень анти-ЛПС-IgG со-
ставил 0,7439± 0,09 ЕдОП, что в 2 раза больше, чем 
в контрольной группе (p<0,001). При изучении об-
щих иммуноглобулинов нами определенно, что до-
стоверных различий уровней IgA, IgM и IgG у боль-
ных СКВ и доноров не выявлено, что может сви-
детельствовать о компенсированном состоянии 
общего гуморального звена иммунитета.

Также нами установлено увеличение количества 
циркулирующих иммунных комплексов у больных 
СКВ в 1,5 раза по сравнению с контролем, что со-
ставило 19,28± 3,43 у.е. (p=0,02).

Нами выявлено, что у всех обследованных боль-
ных СКВ имеется хроническая интоксикация ЛПС 
грамотрицательной кишечной флоры, что под-
тверждается наличием высоких титров специфи-
ческих анти-ЛПС-IgG, индексом эндогенной ин-
токсикации. 

Выводы. Проанализировав современную лите-
ратуру и связав ее с полученными данными, с уве-
ренностью можно сказать, что гуморальное звено 
антиэндотоксинового иммунитета имеет весомую 
роль в инициации и поддержании аутоиммунного 
волчаночного воспаления.

РЕЦЕПОРЫ К ЭНДОТОКСИНУ 

И ФАГОЦИТАРНАЯ АКТИВНОСТЬ 

МОНО- И ПОЛИКЛОНАЛЬНЫХ 

ЛЕЙКОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ 

СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ

Д.В. Шадуро1, В.А. Фурсова2, 

В.А. Белоглазов3

1ГУ «Крымский государственный медицинский 
университет им. С.И. Георгиевского», 

Симферополь
2Клиническая больница им. Н.А. Семашко 
3Университетская клиника, Симферополь

В настоящее время особый интерес исследо-
вателей привлекает роль взаимодействия фагоци-
тарных клеток с эндотоксином (ЭТ) грамнегативной 
флоры как фактора самоподдержания аутоиммун-
ного и системного воспаления.

Цель и методы исследования. Учитывая вы-
шеизложенное, мы изучали фагоцитарную актив-

ность (ФА) гранулоцитов периферической крови, 
а также уровень экспрессии рецепторов CD14 и эн-
дотоксинсвязывающий потенциал (ЭТ-П) на моно-
цитах и гранулоцитах у 20 больных СКВ и 35 отно-
сительно здоровых доноров методом проточной 
лазерной цитофлуориметрии. Статистическую об-
работку данных проводили лицензионной програм-
мой MedStat.

Результаты исследования. При изучении ФА 
гранулоцитов, фагоцитарный индекс у больных 
СКВ оказался на 61,9% ниже, чем в контрольной 
группе, и составил 12,49±1,67 (p<0,001), фагоци-
тарное число было снижено на 21,7% (5,97±0,358) 
(p=0,004).

При изучении экспрессии рецепторов CD14 
на моноцитах, уровень достоверно отличалась 
от нормативного значения (р=0,001) и соста-
вил 18,69±1,23 единиц оптической плотности 
(ЕдОП), что на 23,2% меньше, чем в контроль-
ной группе (24,33±1,26). Тогда как экспрессия 
CD14 на гранулоцитах у больных СКВ была в сред-
нем на 10,6% ниже, чем в контрольной группе прак-
тически здоровых лиц (0,791±0,024), и составляла 
0,707±0,03 (p=0,019), что, вероятно, свидетель-
ствует о чрезмерной эндотоксиновой стимуля-
ции. ЭТ-П моноцитов и гранулоцитов у пациентов 
с СКВ по сравнению с нормой был снижен в сред-
нем на 22,4 и 11,8%, что соответственно соста-
вило 1,561±0,154 и 0,953±0,043 ЕдОП (р1=0,009, 
р2=0,03).

Выводы. Исходя из вышеизложенного, мож-
но отметить, что резкое снижение ФА гранулоци-
тов, дисбаланс между провоспалительными (CD14) 
и антивоспалительными (ЭТ-П), эндотоксинсвязы-
вающими рецепторами на моно- и полинуклеарных 
лейкоцитах свидетельствует о выраженной эндо-
токсиновой агрессии и ее роли в индукции и само-
поддержании аутоиммунного воспаления при СКВ. 
Все это требует разработки достоверных методов, 
способствующих снижению воздействия ЭТ на ор-
ганизм больных СКВ.

ВИВЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ 

ХОНДРОЇТИН 

СУЛЬФАТУ-4,6 У ЛІКУВАННІ 

ОСТЕОАРТРОЗУ ТА ЙОГО 

ПЛЕЙОТРОПНИХ ЕФЕКТІВ

Н.М. Шуба, Т.Д. Воронова, А.С. Крилова, 

Т.Н. Тарасенко

Національна медична академії післядипломної 
освіти ім. П.Л. Шупика, Київ

Остеоартроз (ОА) — найчастіше захворювання 
суглобів у багатьох популяціях земної кулі, має до-
сить високе поширення: від 10 до 20%, зазвичай 
маніфестує у осіб віком старше 40 років, що збіга-
ється із втратою хрящової тканини суглобів. Ліку-
вання хворих на ОА — складна проблема, що ба-
зується на сучасних даних про патогенез цього 
захворювання. На сучасному етапі кожна схема лі-
кування ОА має включати структурно-модифікуючі 
препарати, оскільки вони мають позитивний вплив 
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на метаболізм внутрішньосуглобових тканин, в пер-
шу чергу — на хрящ, і повільну симптома тичну дію. 
На ОА переважно хворіють люди похилого віку, які 
мають супутню патологію (ішемічну хворобу серця, 
ураження центральної нервової системи, печінки 
тощо). Тому дуже важливим було вивчення, окрім 
ефективності структурно-модифікуючих препара-
тів, їх плейотропних ефектів.

Мета: дослідити ефективність хондроїтин суль-
фату-4,6 при лікуванні пацієнтів із ОА та вивчити 
його плейотропні ефекти.

Завдання дослідження:
1. Оцінити динаміку клінічних проявів суглобо-

вого синдрому при прийомі хондроїтин сульфату 
за допомогою використання візуальної аналогової 
шкали (ВАШ), альгофункціонального індексу Ле-
кена, індекса WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index), можливість знижен-
ня дози нестероїдних протизапальних препаратів.

2. Вивчити плейотропні ефекти структурно-
модифікуючих препаратів на прикладі хондроїтин 
сульфату-4,6, а саме дослідити вплив хондроїтин 
сульфату на показники обміну речовин(ліпідний, 
вуглеводний, печінкові маркери) і визначити зміни 
артеріального тиску та частоти серцевих скорочень 
на фоні прийому хондроїтин сульфату.

Методи дослідження. Робота була виконана 
на базі першого терапевтичного відділення Клініч-
ної міської лікарні № 7 м. Києва. У дослідження було 
включено 30 пацієнтів із гонартрозом, для лікування 
використано хондроїтин сульфат-4,6 пташиного по-
ходження в дозі 500 мг 2 рази на добу протягом 6 міс 
у всіх пацієнтів. Проведено збір скарг та анамнезу, 
об’єктивне обстеження, оцінка артрологічного ста-
тусу хворих (ВАШ, альгофункціональний індекс Ле-
кена, індекс WOMAC), лабораторні (визначення по-
казників ліпідного, вуглеводного обміну, печінкових 
маркерів) та інструментальні (вимірювання артері-

ального тиску і частоти серцевих скорочень, ехо-
кардіографія, рентгенологічне дослідження колін-
них суглобів у прямій і бічній проекції) дослідження.

Результати дослідження

1. На основі отриманих даних встановлено, що 
в результаті терапії хондроїтин сульфатом-4,6 у па-
цієнтів з ОА відзначали достовірне зменшення ін-
тенсивності болю, яке зростало зі збільшенням три-
валості прийому препарату, зменшення скутості 
та збільшення об’єму рухів у суглобі, покращання 
функціональної активності.

2. На фоні терапії хондроїтин сульфатом-4,6 
вдалося знизити дозу нестероїдних протизапаль-
них препаратів у 21% хворих та зовсім їх відміни-
ти у 14%.

3. За результатами дослідження виявлено до-
стовірний вплив хондроїтин сульфату-4,6 на рівень 
артеріального тиску. Визначено статистично досто-
вірне зниження показників систолічного та діасто-
лічного артеріального тиску на 5 мм рт. ст. через 
6 міс лікування. Крім того, вже через 3 міс терапії 
спостерігалося суттєве зниження частоти гіперто-
нічних кризів, варіабельності артеріального тиску.

4. У результаті дослідження виявлена тенденція 
до зниження, хоча і статистично недостовірна, рів-
ня холестерину, показників глюкози крові, білірубі-
ну і трансаміназ. Крім того, за час проведення до-
слідження спостерігалося зниження частоти напа-
дів стенокардії за місяць.

Висновки. Внаслідок проведених досліджень 
визначено, що при виборі препаратів для терапії 
пацієнтів із ОА необхідно керуватися їх впливом 
на механізми розвитку ОА, їх безпекою та плейо-
тропною дією, а препаратом вибору можна вважа-
ти хондроїтин сульфат-4,6, враховуючи його струк-
турно-модифікуючий та плейотропний ефект, мож-
ливість рекомендувати для лікування хворих на ОА 
із супутньою патологією.
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