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ВСТУП
Спондилоартрити (СпА) — група хронічних за

пальних артропатій, яка характеризується сугло
бовими та позасуглобовими проявами. Згідно із су
часними рекомендаціями міжнародної групи екс
пертів Assesment of Spondyloarthriitis International 
Society (ASAS) виділяють центральну [19] та пе
риферичну форми СпА [20]. Центральна форма 
СпА, або аксіальний спондилоартрит, характери
зується переважним ураженням сакроілеальних 
з’єднань (СІЗ) і хребта із формуванням синдесмо
фітів та анкілозуванням хребта. Периферичною вва
жають форму СпА з ураженням хребта та перифе
ричних суглобів. Поширеність СпА у світі в серед
ньому становить 1,9% [5].

На СпА хворіють переважно чоловіки молодого 
віку [22], однак останніми роками в Україні та сві
ті відмічається зростання поширеності СпА серед 
жінок, що стало імпульсом до проведення серії до
сліджень, присвячених вивченню статевих особли
востей цього захворювання [1, 2, 8, 9, 13, 24, 26]. 
За результатами вивчення статевих і вікових особ
ливостей перебігу СпА у різних популяціях світу 
встановлено, що СпА у чоловіків дебютує раніше, 
ніж у жінок [8, 24]. Також серед осіб чоловічої ста
ті було виявлено більше HLAB27позитивних хво
рих [26]. Натомість у жінок виявлені вища активність 
захворювання, вищі показники втомлюваності та 

частіше залучення шийного відділу хребта і пери
феричних суглобів. З чоловічою статтю асоційова
ні тяжчі рентгенологічні зміни [12] та швидше про
гресування захворювання [6]. Водночас інші авто
ри [14] відзначали тяжчий перебіг захворювання 
у чоловіків і відсутність статевих відмінностей щодо 
рентгенологічних змін. За даними українських авто
рів, від віку, у якому дебютує СпА, залежать особ
ливості периферичної артропатії, зокрема часто
та ураження міжфалангових суглобів кистей, сту
пінь звуження суглобових щілин, субхондрального 
склерозу, остеофітозу та остеокістозу, формуван
ня внутрішньосуглобових кальцинатів та епіфізар
ного остеопорозу, а також вираженість спондило
патії у всіх відділах хребта і зміни з боку централь
ної нервової системи [4]. Співвідношення чоловіків 
і жінок із СпА становить 9:1, спостерігається стате
вий диморфізм характеру уражень периферичних 
суглобів, хребта й екстраартикулярних проявів, при
чому перебіг захворювання у жінок сприятливіший, 
хоча частота периферичного суглобового синдро
му у них висока. Для чоловіків характерними є залу
чення в патологічний процес п’ястнофалангових, 
променезап’ясткових, кульшових суглобів, шийно
го відділу хребта, розвиток навколосуглобового ос
теопорозу, офтальмопатій і патології нирок, а для 
жінок — ураження ліктьових, плечових, гомілково
стопних суглобів, грудного і поперекового відділів 
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ВІКОВІ ТА СТАТЕВІ 
ОСОБЛИВОСТІ 
СПОНДИЛОАРТРИТУ
Обстежено 102 хворих зі спондилоартритом (СпА). В утворених залеж-
но від віку, в якому дебютувало захворювання, групах (І, ІІ та ІІІ+ІV квар-
тилі) було проаналізовано частоту форм СпА, HLA-В27-позитивності, 
тривалість захворювання, перебіг СпА за рентгенологічною стадією са-
кроілеїту, функціональними порушеннями (індекс BASFI), активністю за-
хворювання (за рівнем запальних маркерів та індексів BASDAI, ASDAS) 
та запальними змінами в сакроілеальних з’єднаннях за даними магніт-
но-резонансної томографії (рахунок SPARCC) серед чоловіків та жінок. 
Встановлено, що в разі дебюту СпА у віці до 35 років, насамперед у жі-
нок, частіше відмічається периферична форма захворювання, тоді як 
при початку СпА у старшому віці більше ніж половина хворих обох ста-
тей мають центральну форму. Загалом у жінок периферична форма СпА 
розвивається частіше порівняно з чоловіками (співвідношення з цен-
тральною 2,5:1 та 1,2:1 відповідно). Більшість хворих були HLA-B27-
позитивними незалежно від віку дебюту та статі, та найчастіше мали ІІ 
рентгенологічну стадію сакроілеїту. Для осіб з раннім (до 23 років) по-
чатком СпА характерні найнижчий рівень лабораторних маркерів запа-
лення та повільніше рентгенологічне прогресування сакроілеїту. Зага-
лом у чоловіків рівень СРБ був у середньому в 2,6 раза вищим, ніж у жі-
нок. Чоловіки та жінки не відрізняються за віком, у якому розпочинається 
СпА. За величинами клінічних індексів, рахунком SPARCC відмінностей 
залежно від статі та віку дебюту СпА не виявлено.
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хребта, формування кісткових узур, наявність ен
тезопатій, тендовагінітів, змін з боку серця, легень 
і нервової системи [3].

Досліджень, у яких би комплексно аналізува
ли наявність та вираженість запальних змін у СІЗ, 
за даними магнітнорезонансної томографії (МРТ), 
інтегральних індексів активності та функціонально
го стану залежно від віку дебюту СпА у чоловіків та 
жінок, нами не виявлено. Отже, дослідження від
мінностей клініколабораторних та інструменталь
них показників залежно від віку, у якому дебютував 
СпА, та статі у вітчизняного контингенту хворих за
лишається актуальним і може дати додаткову інфор
мацію стосовно особливостей діагностики та про
гнозування перебігу цього захворювання.

Метою роботи було проаналізувати відмінності 
у клініколабораторноінструментальних показни
ках (форма захворювання, наявність HLAВ27, інте
гральні індекси активності хвороби та функціональ
них порушень, рентгенологічна стадія сакроілеїту та 
активні запальні зміни в СІЗ за даними МРТ) у хво
рих на СпА залежно від віку, у якому дебютувало за
хворювання, та статі.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідження було включено 102 хворих зі СпА 

на час первинного звернення на кафедру внутрішньої 
медицини № 3 Національного медичного універси
тету (НМУ) імені О.О. Богомольця з 2016 до 2018 р., 
серед яких 67 чоловіків і 35 жінок. Усі хворі підписа
ли інформовану згоду на участь у дослідженні. Про
токол дослідження був затверджений Локальною 
етичною комі сією НМУ імені О.О. Богомольця. Ді
агноз СпА встановлювали відповідно до критеріїв 
ASAS [19, 20], згідно з якими 40 хворих були з цен
тральною та 62 — з периферичною формою. Серед
ній вік становив 38,1±11,2 року (20–74 роки). Біль
шість хворих були позитивними за HLAB27 (86,7%, 
n=75). На момент звернення нестероїдні проти
запальні препарати приймали 75,5% хворих, глю
кокортикоїди (ГК) — 37,3%, метотрексат, сульфа
салазин чи лефлуномід — 54,9%, імунобіологічну 
терапію (адалімумаб, етанерцепт, інфліксимаб, го
лімумаб) — 15,7%, локальне введення ГК в анамне
зі застосовувалося у 21,6% хворих. Жодного меди
каментозного лікування не отримували 7,8% хво
рих. Залежно від віку, у якому дебютував СпА, хворих 
було розподілено на квартилі: I квартиль — симп
томи СпА вперше виникли у віці від 10 до 22,6 року 
(n=31), II квартиль — 22,7–35 років (n=46), III квар
тиль — 35,1–47,6 року (n=20) і IV квартиль — 47,7–
60 років (n=5). Через малу кількість хворих у IV квар
тилі при подальшому аналізі їх було об’єднано з па
цієнтами ІІІ квартилю. Було проаналізовано клінічні 
та лабораторноінструментальні показники хворих 
залежно від віку та статі. У всіх пацієнтів було оці
нено рівень сироваткового Среактивного біл
ка (СРБ, мг/л), який визначали імунотурбидиме
тричним методом, швидкість осідання еритроцитів 
(ШОЕ, мм/год, метод Вестергрена), індекси актив
ності — Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index (BASDAI, см), Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score (ASDAS) з врахуванням значень СРБ 
(ASDASСРБ) та ШОЕ (ASDASШОЕ), функціональ
ний індекс Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 
(BASFI, см). Рентгенологічну стадію сакроілеїту ви
значали за Келгреном. У 67 хворих було проведено 
МРТ СІЗ у Т1, Т2 та в STIRрежимах (МРтомограф 
Magnetom Avanto, SIEMENS, 1,5 тесла, Німеччина) і 
визначено індекс активних запальних змін у СІЗ — 
Spondyloarthritis Research Consortium of Canada 
(SPARCC індекс, діапазон 0–72). Для кількісної оцін
ки активних запальних змін у СІЗ за даними МРТ ви
користовували методику W. Maksymowych [16].

Статистичну обробку даних проводили в про
грамах MS Excel 2007 (Microsoft). Перевірку на нор
мальний розподіл здійснювали за критерієм Шапі
ро — Уїлка. Дані представлено як середнє ± стан
дартне відхилення (SD) та у вигляді абсолютних 
чисел з відповідними відсотками. Оцінку вірогіднос
ті відмінності показників проводили за допомогою 
критеріїв Манна — Уїтні та χ2. Різницю вважали до
стовірною при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
Результати аналізу основних демографіч

них, рентгенологічних та клініколаборатор
них показників хворих І квартилю (вік дебюту — 
від 10 до 22,6 року) зі СпА наведено в табл. 1. У цій 
когорті обстежених переважали хворі з перифе
ричною формою СпА (61,3%). Серед осіб чоловічої 
статі центральна та периферична форми СпА відмі
чалися з однаковою частотою. Натомість серед жі
нок частіше виявляли периферичну форму (76,9%, 
р<0,05 порівняно з частотою центральної форми). 
Середній вік хворих становив 31,4±8,63 року. Не
залежно від статі більшість обстежених були по
зитивними за HLAB27 та найчастіше (майже по
ловина хворих) мали ІІ рентгенологічну стадію са
кроілеїту. Індекс активності захворювання BASDAI 
в загальній когорті хворих виявився досить висо
ким — 4,49±1,66, при цьому у жінок була тенден
ція до дещо вищих його значень. Величини ASDAS
СРБ та ASDASШОЕ відповідали помірній актив
ності СпА, рівень функціональних порушень згідно 
з BASFI був невисоким. За цими індексами та ШОЕ 
значущих статевих відмінностей не виявлено. Слід 
відзначити, що середні величини сироваткового 
СРБ у чоловіків були в 2,6 раза більшими, ніж у жі
нок, хоча ця відмінність виявилася статистично не
значущою (р=0,17). Рахунок запальних змін в СІЗ 
за даними МРТ був досить високим: індекс SPARCC 
становив 20,2±10,1 без суттєвих відмінностей між 
чоловіками та жінками.

У хворих з дебютом СпА у віці від 22,7 до 35 ро
ків відмічені в цілому ті самі закономірності (табл. 2), 
що і в попередній групі: вік хворих у середньому ста
новив близько 35 років, також частіше відмічали пе
риферичну форму СпА як у чоловіків, так і у жінок 
(р<0,05 порівняно з частотою центральної форми), 
більшість хворих були позитивними за HLAB27 та 
мали ІІ рентгенологічну стадію сакроілеїту без сут
тєвих статевих відмінностей. Хоча тривалість захво
рювання була в середньому в 1,5 раза меншою по
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рівняно з хворими І квартилю (р=0,03), це не зна
йшло відповідного відображення в зниженій частоті 
виявлення пізніх рентгенологічних стадій сакроілеї
ту. Скоріше спостерігалася зворотна тенденція, зо
крема щодо ІІІ стадії у чоловіків. Слід відзначити за
гальну тенденцію до вищої активності захворювання 
порівняно з хворими з дебютом СпА в молодшому 
віці як за лабораторними маркерами запалення, так 
і за величинами всіх індексів. При цьому зберігала
ся тенденція до дещо вищих величин BASDAI у жі
нок порівняно з чоловіками (на 17%) та стала ста
тистично значущою різниця у рівнях СРБ: у чоловіків 
його середні величини виявились у 3,2 раза вищими 
(р<0,05). За іншими індексами, величинами ШОЕ та 
МРТрахунком запальних змін у СІЗ значущих ста
тевих відмінностей у цій групі хворих не виявлено.

У хворих з дебютом СпА у віці старше 35 років 
(табл. 3), на відміну від перших двох груп, впер

ше центральна форма виявлялася частіше, ніж 
периферична, як у чоловіків, так і у жінок (55,6% і 
57% відповідно) за відсутності суттєвих міжстате
вих відмінностей. Ці хворі були очікувано старши
ми за віком (у середньому на 20 років порівняно 
з хворими І квартилю і на 16 — ІІ). Як і в попередніх 
групах, переважна більшість хворих були HLAB27
позитивними незалежно від статі. Тривалість за
хворювання була зіставною з хворими ІІ квартилю 
і, відповідно, на 23% меншою порівняно з хворими 
І квартилю (р=0,23). У третини обстежених чоловіків 
і жінок були пізні (ІІІ чи ІV) стадії сакроілеїту, тобто 
дещо менша порівняно з хворими І квартилю три
валість захворювання, як і в другій групі, не асоці
ювалася з меншою рентгенологічною прогресією. 
Можна відзначити тенденцію до вищого рівня функ
ціональних порушень (дещо вищі величини BASFI) 
у хворих з пізнім дебютом СпА порівняно з хвори

Таблиця 1
Характеристика хворих зі СпА І квартилю за основними демографічними, клініко-лабораторними та інструментальними 

показниками залежно від статі

Показник Усі хворі, n=31 Чоловіки,
n=18 (58%)

Жінки,
n=13 (42%) р

Форма
центральна, n (%) 12 (38,7) 9 (50) 3 (23,1) 0,16

периферична, n (%) 19 (61,3) 9 (50) 10 (76,9) 0,16
Вік, роки 31,4±8,63 30,8±8,7 32,2±8,83 0,66
Позитивність за HLA-B27, n (%) 20 (83,3) (n=24) 12 (80) (n=15) 8 (88,9) (n=9) 1,00
Тривалість СпА, роки 11,0±7,84 9,81±7,29 12,7±8,56 0,32

Рентгенологічна стадія сакроілеїту, n (%)

0 0 0 0
І 7 (29,2) 5 (33,3) 2 (22,2) 0,67
ІІ 11 (45,8) 7 (46,7) 4 (44,4) 1,00
ІІІ 3 (12,5) 1 (6,7) 2 (22,2) 0,55
IV 3 (12,5) 2 (13,3) 1 (11,2) 1,00

СРБ 11,7±19,2 15,8±23,8 6,03±7,40 0,17
ШОЕ 20,0±16,3 21,9±17,0 17,4±15,5 0,46
BASDAI 4,49±1,66 4,26±1,38 4,80±2,0 0,38
BASFI 2,53±1,97 2,54±1,84 2,51±2,22 0,97
ASDAS-СРБ 2,75±0,91 2,77±1,0 2,72±0,81 0,88
ASDAS-ШОЕ 2,77±0,80 2,73±0,84 2,82±0,76 0,76
SPARCC 20,2±10,1 (n=20) 24,2±15,5 (n=10) 21,1±10,7 (n=10) 0,61

р — вірогідність відмінності між чоловіками та жінками.

Таблиця 2
Характеристика хворих зі СпА ІІ квартилю за основними демографічними, клініко-лабораторними та інструментальними 

показниками залежно від статі

Показник Усі хворі
n=46

Чоловіки,
n=31 (67,4%)

Жінки,
n=15 (32,6%) р

Форма
центральна, n (%) 14 (30,4) 11 (35,5) 3 (20) 0,33

периферична, n (%) 32 (69,6) 20 (64,5) 12 (80) 0,33
Вік, роки 35,37±7,28 35,2±7,16 35,7±7,75 0,83
Позитивність за HLA-B27, n (%) 33 (91,7) (n=36) 23 (95,8) (n=24) 10 (83,3) (n=12) 0,25
Тривалість СпА, роки 7,31±7,04 7,11±7,32 7,71±6,65 0,76

Рентгенологічна стадія сакроілеїту, n (%)

0 1 (3) 1 (4,2) 0 1,00
І 6 (18,2) 5 (20,8) 1 (11,1) 1,00
ІІ 14 (42,4) 8 (33,3) 6 (66,7) 0,12
ІІІ 9 (27,3) 8 (33,3) 1 (11,1) 0,38
IV 3 (9,1) 2 (8,4) 1 (11,1) 1,00

СРБ 29,2±40,9 37,7±46,1 11,7±18,5 0,042*
ШОЕ 29,6±23,9 31,0±23,6 26,9±25,2 0,59
BASDAI 4,63±1,86 4,38±1,83 5,13±1,89 0,20
BASFI 3,42±2,43 3,38±2,36 3,50±2,65 0,87
ASDAS-СРБ 3,31±1,06 3,45±1,09 3,03±0,97 0,21
ASDAS-ШОЕ 3,11±1,03 3,09±1,01 3,14±1,10 0,98
SPARCC 21,9±11,2 (n=31) 22,0±10,3 (n=19) 21,8 ±13,0 (n=12) 0,96

р — вірогідність відмінності між чоловіками та жінками.
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ми І квартилю. За жодним показником статистично 
значущих відмінностей між чоловіками та жінками 
III+IV квартилів не виявлено.

При міжквартильному порівнянні статистичних 
даних встановлено, що периферична форма сумар
но в осіб обох статей відмічалася в 1,6 раза часті
ше в групі хворих з розвитком СпА у віці 22,7–35 ро
ків порівняно з хворими з дебютом захворювання 
після 35 років (р<0,05). Як уже зазначалося, трива
лість захворювання була суттєво більшою у пацієн
тів І квартилю. При цьому середні величини ШОЕ 
були достовірно вищими у хворих з дебютом СпА 
у віці старше 35 років (рис. 1), а рівень СРБ був ви
щим у хворих ІІ квартилю порівняно з хворими з де
бютом СпА у віці до 22,6 року (рис. 2). Статистично 
значущих відмінностей між трьома групами хворих 
за іншими показниками не виявлено.

Отже, згідно з результатами міжквартильно
го аналізу центральна форма СпА достовірно час
тіше розвивається в разі початку захворювання 
в осіб віком старше 35 років обох статей. Загалом 
для хворих з дебютом СпА у віці старше 23 років 
характерний вищий рівень лабораторних маркерів 
запалення, однак це не позначається на величи
нах інтегральних індексів активності захворюван
ня, функціональних порушень, рентгенологічному 
прогресуванні та вираженості запальних змін у СІЗ 
за даними МРТ. При цьому важливо зазначити, що 
статистично значущих відмінностей між хворими І, 
ІІ та ІІІ+ІV квартилів у частоті попереднього засто
сування ГК (32,3; 34,8 та 48% відповідно), цитоста
тичних імуносупресантів (метотрексат, лефлуно
мід) і сульфасалазину (51,6; 54,3 та 60%) та імуно
біологічної терапії (25,8; 10,9 та 12%) не виявлено.

Враховуючи відносно невелику кількість жінок 
в усіх квартилях, було проаналізовано клініколабо
раторні та інструментальні показники сумарно для 
чоловіків та жінок незалежно від віку, у якому дебю
тувало захворювання. Отримані результати наведе
но в табл. 4. Більшість жінок мали периферичну фор

Таблиця 3
Характеристика хворих зі СпА ІІІ+IV квартилів за основними демографічними,  
клініко-лабораторними та інструментальними показниками залежно від статі

Показник Усі хворі
n=25

Чоловіки,
n=18 (72%)

Жінки,
n=7 (28%) р

Форма
центральна, n (%) 14 (56) 10 (55,6) 4 (57) 1,00

периферична, n (%) 11 (44) 8 (44,4) 3 (43) 1,00
Вік, роки 51,5±8,64 52,7±9,34 48,3±5,91 0,26
Позитивність за HLA-B27, n (%) 11 (73,3) (n=15) 7 (63,6) (n=11) 4 (100) (n=4) 0,27
Тривалість СпА, роки 8,44±7,83 9,22±8,26 6,41±6,74 0,43

Рентгенологічна стадія сакроілеїту, n (%)

0 1 (5,3) 0 1 (16,7) 0,32
І 5 (26,3) 3 (23,1) 2 (33,2) 1,00
ІІ 7 (36,8) 6 (46,1) 1 (16,7) 0,33
ІІІ 2 (10,5) 1 (7,7) 1 (16,7) 1,00
IV 4 (21,1) 3 (23,1) 1 (16,7) 1,00

СРБ 17,0±18,2 17,8±18,2 15,1±19,5 0,75
ШОЕ 31,2±23,4 30,3±22,8 33,7±26,6 0,75
BASDAI 4,39±2,16 4,64±1,84 3,73±2,88 0,35
BASFI 3,51±2,33 3,73±2,26 2,94±2,58 0,45
ASDAS-СРБ 3,04±1,19 3,09±1,20 2,93±1,26 0,77
ASDAS-ШОЕ 3,11±0,99 3,15±0,92 3,01±1,21 0,76
SPARCC 24,6±11,2(n=16) 24,3±13,3 (n=11) 26,2±6,14 (n=5) 0,77

р — вірогідність відмінності між чоловіками та жінками.
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Рис. 1. Величини ШОЕ у хворих зі СпА залежно від віку, у якому де-
бютувало захворювання, та статі
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Рис. 2. Рівень СРБ у хворих зі СпА залежно від віку, у якому дебю-
тувало захворювання, та статі
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му СпА (71,4%, р<0,05 порівняно з цент ральною), 
співвідношення частоти центральної та периферич
ної форм СпА у чоловіків становило 1:1,2 (р>0,05), 
у жінок — 1:2,5. Статистично значущих відміннос
тей у частоті позасуглобових проявів СпА не вияв
лено: ентезити визначали у 49,3% чоловіків проти 
45,7% у жінок, увеїти — у 11,9% проти 14,3%, дак
тиліти — у 7,5% проти 8,6%, псоріаз — у 7,5% про
ти 11,4% відповідно, запальне захворювання ки
шечнику (ЗЗК) мала лише одна особа жіночої статі. 
У хворих обох статей найчастіше виявляли ІІ рент
генологічну стадію сакроілеїту (40,4% серед чоло
віків і 45,8% серед жінок). Рівень СРБ був значно 
(в 2,6 раза, р<0,05) вищим у чоловіків порівняно 
з жінками. За іншими показниками клініколабора
торної активності та функціонального статусу зна
чущих статевих відмінностей не виявлено.

ОБГОВОРЕННЯ
Серед осіб чоловічої статі з раннім дебютом за

хворювання центральна та периферична форми 
СпА відмічалися з однаковою частотою, а у хворих 
з дебютом СпА у віці 22,7–35 років переважала пе
риферична форма. Натомість у жінок обох цих груп 
частіше виявляли периферичну форму захворюван
ня. Лише у осіб з дебютом СпА віком старше 35 ро
ків центральна форма відмічалася частіше — біль
ше, ніж у половини хворих обох статей. Така законо
мірність відповідає спостереженням I. Hmamouchi 
та співавторів, які вивчали клінічні та рентгеноло
гічні особливості пізнього дебюту СпА [11]. Неза
лежно від статі та віку дебюту СпА більшість обсте
жених були позитивними за HLAB27 та на момент 
обстеження мали ІІ рентгенологічну стадію сакроі
леїту. Міжквартильне порівняння показало, що три

валість захворювання була більшою в групі хворих 
з дебютом СпА у віці до 22,6 року, однак це не асо
ціювалося з підвищенням частоти виявлення піз
ніх рентгенологічних стадій сакроілеїту. Це може 
бути пов’язано з тим, що, як відзначають деякі ав
тори [7], при дебюті СпА у юнацькопідлітковому віці 
структурні зміни у хребті відбуваються повільніше.

У середньому величини ШОЕ були вищими у хво
рих з пізнім дебютом СпА, а рівень СРБ виявився 
найвищим у хворих з дебютом СпА у віці 22,7–35 ро
ків, достовірно — порівняно з хворими з раннім де
бютом. При цьому у чоловіків ІІ квартилю рівень СРБ 
був у 3,2 раза вищим порівняно з особами жіночої 
статі. Слід відзначити як загальну тенденцію для 
хворих обох статей, що ступінь підвищення лабора
торних маркерів запалення є найнижчим при ран
ньому дебюті СпА. У сукупності з отриманими дани
ми про повільніше рентгенологічне прогресування 
сакроілеїту це може свідчити про в цілому добро
якісніший перебіг СпА в осіб з початком захворю
вання у віці до 23 років.

Незважаючи на суттєві відмінності у рівнях СРБ і 
ШОЕ залежно від віку, у якому дебютував СпА, значу
щої різниці у величина інтегральних індексів активнос
ті захворювання, у тому числі тих, у формулу розра
хунку яких входять СРБ і ШОЕ (ASDASСРБ і ASDAS
ШОЕ), не виявлено. Це відображає домінантну роль 
суб’єктивних оцінок пацієнтом свого стану у величи
нах цих індексів (для BASDAI — виключно вони). Індекс 
запальних змін у СІЗ за даними МРТ був досить ви
соким в усіх групах хворих і також не залежав від віку, 
у якому почалося захворювання, та статі.

При аналізі клініколабораторних та інструмен
тальних показників сумарно для чоловіків та жінок 
незалежно від віку, у якому дебютувало захворю

Таблиця 4
Характеристика хворих зі СпА за основними демографічними, клініко-лабораторними 

та інструментальними показниками залежно від статі

Показник Чоловіки,
n=67 (65,7%)

Жінки,
n=35 (34,3%) р

Форма
центральна, n (%) 30 (44,8) 10 (28,6) 0,14

периферична, n (%) 37 (55,2) 25 (71,4) 0,14
Вік, роки 38,7±11,9 36,9±9,7 0,44
Вік, у якому дебютував СпА 29,2±10,9 26,5±9,81 0,22
Ентезити, n (%) 33 (49,3) 16 (45,7) 0,84
Увеїти, n (%) 8 (11,9) 5 (14,3) 0,76
Дактиліти, n (%) 5 (7,46) 3 (8,57) 1,00
Псоріаз, n (%) 5 (7,46) 4 (11,4) 0,49
ЗЗК, n (%) 0 1 (2,86) 0,34
Позитивність за HLA-B27, n (%) 43 (86) (n=50) 22 (88) (n=25) 1,00
Тривалість СпА, роки 9,52±8,32 10,4±8,99 0,62

Рентгенологічна стадія сакроілеїту, n (%)

0 1 (1,9) 1 (4,2) 0,54
І 13 (25) 5 (20,8) 0,78
ІІ 21 (40,4) 11 (45,8) 0,80
ІІІ 10 (19,2) 4 (16,7) 1,00
IV 7 (13,5) 3 (12,5) 1,00

СРБ 26,4±36,1 10,3±15,5 0,013*
ШОЕ 28,4±21,9 24,7±22,6 0,43
BASDAI 4,42±1,7 4,73±2,15 0,43
BASFI 3,25±2,22 3,02±2,45 0,61
ASDAS-СРБ 3,17±1,12 2,9±0,96 0,23
ASDAS-ШОЕ 3,01±0,94 3,0±0,99 0,96
SPARCC 22,6±12,6 (40) 22,3±11,0 (27) 0,92

р — вірогідність відмінності між чоловіками та жінками.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я



6 4  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  •  №  2  ( 8 0 )  •  2 0 2 0

вання, було виявлено значно вищі рівні СРБ у чоло
віків порівняно з жінками, що співпадає з результа
тами інших досліджень [15, 21, 23, 24, 25]. Це може 
бути пов’язано з відмінностями в експресії генів, асо
ційованих зі СпА, та протизапальним потенціалом 
естрогенів. Так, E. Gracey та співавтори [10] вияви
ли виражений статевий диморфізм у статусі імун
ної системи у хворих зі СпА, насамперед по запаль
ній осі Th17, відповідальній за стимуляцію синтезу 
СРБ, яка була активованою у чоловіків, але не у жі
нок. Ці відмінності асоціювалися зі змінами в експре
сії низки генів у чоловіків, які не виявлені в осіб жіно
чої статі. Пов’язані зі статтю імунні профілі не зале
жали від статусу HLAB27, активності захворювання 
і лікування. Суттєвих відмінностей у частоті позасу
глобових проявів СпА серед осіб чоловічої та жіно
чої статі не виявлено. Не встановлено також статевої 
різниці у величинах інтегральних індексів активності 
ASDASСРБ та ASDASШОЕ, що відзначали і інші до
слідники [24, 25]. За нашими даними, чоловіки та жін
ки не відрізняються і за величинами індексів BASDAI 
та BASFI. Водночас в іншому дослідженні статевих 
відмінностей у хворих зі СпА виявлено, що жінки ма
ють вищі показники BASDAI та BASFI [18], а за дани
ми A. Ortolan та співавторів [17] індекс BASFI у хворих 
зі СпА не мав статевих відмінностей. Ймовірно, такі 
розбіжності в статевих відмінностях зазначених по
казників пов’язані з різними клінікодемографічними 
характеристиками контингентів обстежених хворих.

Відсутність суттєвих відмінностей між хворими 
І, ІІ та ІІІ+ІV квартилів у частоті попереднього засто
сування всіх лікарських засобів, включаючи ті, що 
здатні впливати на рівень лабораторних маркерів 
запалення, дає підстави вважати, що описані вище 
закономірності дійсно відображають особливості 
СпА залежно від статі та віку, у якому дебютувало 
захворювання, і не пов’язані з фоновою терапією.

ВИСНОВКИ
1. У хворих з дебютом СпА у віці до 35 років, на

самперед жінок, частіше відмічається периферич
на форма захворювання, тоді як при дебюті СпА 
у старшому віці більше ніж половина хворих обох 
статей мають центральну форму. Загалом в осіб 
жіночої статі частота розвитку периферичної фор
ми СпА вища (співвідношення з центральною 2,5:1), 
ніж у чоловіків (1,2:1).

2. Найнижчий рівень лабораторних маркерів за
палення відмічено у хворих з дебютом СпА віком 
до 23 років, при цьому найвищі показники ШОЕ ви
являють у разі дебюту захворювання після 35 років, 
а СРБ — у чоловіків з початком розвитку СпА у віці 
23–35 років. Загалом для чоловіків характерне сут
тєвіше підвищення рівня СРБ порівняно з жінками 
(в 2,6 раза).

3. Рентгенологічне прогресування сакроілеї
ту відбувається повільніше у хворих з дебютом СпА 
віком до 23 років. За HLAB27статусом, частотою 
позасуглобових проявів, величинами індексів ак
тивності, функціональних порушень та вираженістю 
запальних змін в сакроілеальних з’єднаннях за да
ними МРТ суттєвих відмінностей залежно від ста

ті та часу дебюту захворювання немає. Чоловіки та 
жінки не відрізняються за віком, в якому розпочина
ється СпА.
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ВОЗРАСТНЫЕ И ПОЛОВЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ СПОНДИЛОАРТРИТА

О.Б. Яременко, Ю.Л. Шинькарук, 
Д.Л. Федьков, К.В. Мазанко

Национальный медицинский университет 
имени А.А. Богомольца, Киев

Резюме. Обследовано 102 больных со спонди-
лоартритом (СпА). В сформированных в зависи-
мости от возраста, в котором дебютировало за-
болевание, группах (I, II и III + ІV квартили) были 
проанализированы частота форм СпА, HLA-В27-
позитивность, длительность заболевания, тече-
ние СпА по рентгенологической стадии сакро-
илеита, функциональным нарушениям (индекс 
BASFI), активности заболевания (по уровню 
воспалительных маркеров и индексов BASDAI, 
ASDAS) и воспалительным изменениям в сакро-
илиальних соединениях по данным магнитно-
резонансной томографии (счет SPARCC) у муж-
чин и женщин. Установлено, что в случае дебюта 
СпА в возрасте до 35 лет, прежде всего у жен-
щин, чаще отмечается периферическая форма 
заболевания, тогда как при начале СпА в стар-
шем возрасте более половины больных мужско-
го и женского пола имеют центральную форму. 
В целом у женщин периферическая форма СпА 
развивается чаще по сравнению с мужчинами 
(соотношение с центральной 2,5: 1 и 1,2: 1 со-
ответственно). Большинство больных были HLA-
B27-положительными, независимо от возраста 
дебюта и пола, и чаще всего имели ІІ рентгено-
логическую стадию сакроилеи та. Для лиц с ран-
ним (до 23 лет) началом СпА характерен низкий 
уровень лабораторных маркеров воспаления 
и более медленное рентгенологическое про-
грессирование сакроилеита. В среднем у муж-
чин уровень СРБ был в 2,6 раза выше, чем у жен-
щин. Мужчины и женщины не отличаются по воз-

расту, в котором начинается СпА. По величинам 
клинических индексов, счету SPARCC различий 
в зависимости от пола и возраста дебюта СпА 
не выявлено.

Ключевые слова: спондилоартрит, 
клинические индексы, МРТ, сакроилеальные 
соединения, SPARCC, возрастные и половые 
особенности.

AGE AND SEXUAL DIFFERENCES  
OF SPONDYLOARTHRITIS

O.B. Iaremenko, Iu.L. Shynkaruk, 
D.L. Fedkov, K.V. Mazanko

National Medical University O.O. Bogomolets, 
Kyiv

Summary. The study included 102 patients with 
spondyloarthritis (SpA). There were analyzed the fre-
quency of the forms of SpA, HLA-B27 status, the dis-
ease duration, the course of SpA depending on the 
radiographic sacroilеitis grading, the functional sta-
tus (index BASFI), disease activity (according to the 
level of inflammatory markers and indices — BAS-
DAI, ASDAS), and inflammatory changes in the sac-
roilial joints according to magnetic resonance imag-
ing (SPARCC score) among males and females in 
formed groups (І, ІІ and ІІІ+IV quartiles) depending 
on SpA onset age. In case of SpA onset at age less 
than 35 years, especially in women, peripheral SpA 
was more common, whereas in case at the older age 
onset, more than half of patients of both sexes had 
axi al SpA. In general, peripheral SpA in women deve-
lops more often compared to men (ratio with the cen-
tral 2.5: 1 and 1.2: 1, respectively). Most SpA patients 
were HLA-B27-positive, and more often had sacroili-
itis grade 2, regardless of sex and age of SpA onset. 
Early onset of SpA up to 23 years was associated with 
the lowest levels of laboratory markers of inflamma-
tion and slower radiological sacroilеitis progression. 
The highest ESR levels were found in individuals with 
the disease onset after 35 years, and CRP — in men 
with SpA onset at the age of 23–35 years. In gene-
ral, patients with disease onset up to 23 years had the 
lowest levels of laboratory markers of inflammation, 
and CRP level in male patients was 2.6 times higher 
than in female. There were no differences between 
males and females depending on the age of SpA on-
set. There were no significant differences according 
to the sex and age of SpA onset by clinical indices and 
inflammatory score of sacroiliac joints.

Key words: spondyloarthritis, clinical indices, 
MRI, sacroilial joints, SPARCC, age and gender 
differences.
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