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Анкілозивний спондиліт (АС) — це хронічне за­
пальне захворювання з ураженням ентезів осьово­
го та периферичного скелета, що може призвес­
ти до локальних кісткових ерозій або регіонарного 
зниження мінеральної щільності кісткової тканини 
(МЩКТ) та характеризується схильністю зон ура­
ження до склерозування та патологічного утворення 
кісткової тканини [1]. Наявність запалення та вивіль­
нення пов’язаних з ним медіаторів провокують ви­
никнення порушень щільності кісткової тканини [2]. 
Зміни відмічають у всіх вікових групах і діагносту­
ють як у чоловіків, так і у жінок. Відомі фактори ри­
зику розвитку остеопорозу для загальної популя­
ції — це вік, жіноча стать, первинний або вторинний 
гіпогонадизм, переломи стегна у батьків, паління, 
вживання сильних алкогольних напоїв [3]. До вище­
згаданих факторів при АС додають фактори ризи­
ку розвитку змін МЩКТ, пов’язані із самим захво­
рюванням: тривалість перебігу, активність запаль­
ного процесу, тяжкість функціональних порушень, 
ураження периферичних суглобів [4].

Оцінка факторів ризику виникнення порушень 
МЩКТ при АС та своєчасне їх виявлення є необхід­

ною умовою для адекватного менеджменту пацієн­
тів з цією патологією [5].

Мета дослідження: оцінити вплив факторів ри­
зику на частоту та характер порушень МЩКТ у па­
цієнтів із АС. Виділено фактори ризику порушень 
МЩКТ, що пов’язані з пацієнтом (вік, паління), з АС 
(тривалість, активність), лікуванням (застосування 
глюкокортикоїдів — ГК).
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АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ 
РОЗВИТКУ ПОРУШЕНЬ 
МІНЕРАЛЬНОЇ ЩІЛЬНОСТІ 
КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
У ПАЦІЄНТІВ З АНКІЛОЗИВНИМ 
СПОНДИЛІТОМ
Анкілозивний спондиліт (АС)  — це хронічне запальне захворювання 
з  ураженням ентезів осьового та периферичного скелета, що може 
призвести до локальних кісткових ерозій або регіонарного зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) та характеризується 
схильністю зон ураження до склерозування та патологічного утворен-
ня кісткової тканини. Наявність запалення та вивільнення пов’язаних 
з ним медіаторів провокують виникнення порушень з боку МЩКТ. Змі-
ни МЩКТ відмічають у всіх вікових групах і діагностуються як у чолові-
ків, так і у жінок. Мета дослідження: оцінити вплив факторів ризику 
на частоту та характер порушень МЩКТ у хворих із АС. Результати до-
слідження. В даній групі у 56% хворих не виявлено порушень МЩКТ, у 
44% відмічено зміни МЩКТ у такому співвідношенні: остеопенія — 23%, 
остеопороз — 19%, перелом — 2%. Частота синдесмофітів у 44% хво-
рих зі змінами МЩКТ становила 43%, у 57% хворих синдесмофіти від-
сутні. Висновки. АС асоціюється із порушенням МЩКТ як у чоловіків, 
так і у жінок. Остеопроліферативні зміни при АС пов’язані зі знижен-
ням МЩКТ: синдесмофіти виявляють у 81% випадків в підгрупі пацієн-
тів з ознаками остеопенії та остеопорозу. Зниження МЩКТ та остео-
проліферація мають спільні фактори ризику: активність та тривалість 
АС, паління та застосування глюкокортикоїдів.
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тіл хребців, запалення та ступінь анкілозу сакроіле­
альних з’єднань), лабораторних показників (швид­
кість осідання еритроцитів (ШОЕ), С-реактивний бі­
лок (СРБ)).

Досліджувана популяція: пацієнти чоловічої та 
жіночої статі із встановленим діагнозом «аксіаль­
ний спондилоартрит» відповідно до Модифікова­
них Нью-Йоркських критеріїв, 1984 р.

Показники наслідків хвороби: частка пацієнтів 
з  остеопенією, остеопорозом, переломами, син­
десмофітами.

Фактори ризику: оцінювалися фактори ризи­
ку розвитку порушень МЩКТ при АС — вік, трива­
лість, активність (BASDAI) захворювання, застосу­
вання ГК, паління.

Статистичний аналіз: аналіз за таблицями спо­
лучення (критерій Х2). Рівень значущості 0,05.

Результати дослідження. За період 01.2019–
01.2021 р. відібрано історії хвороб 115 пацієнтів з ді­
агнозом АС. З них чоловіків — 71 (81%) з аксіаль­
ною формою захворювання, жінок — 44 (9%) з цен­
тральною та периферичною формою захворювання. 
Середній вік пацієнтів загальної популяції становив 
42,3 ± 9,1 року. Клінічна характеристика пацієнтів 
представлена у табл. 1.

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів з АС

Показник Значення 
показника

Кількість 
хворих (%)

Тривалість захворювання, роки <5 65 (57,2%)
>5 50 (47,2%)

Форма захворювання Аксіальна 71 (60,2%)
Периферична 44 (39,8%)

Активність захворювання за ін-
дексом BASDAI

<4 24 (20,8%)
>4 91 (79,2%)

Рентген-стадія ІІ 22 (19,4%)
ІІІ 55 (30,5%)
ІV 38 (49,5%)

У загальній групі частота змін МЩКТ становила 
44 (34%). Зміни МЩКТ виявлені у такому співвідно­
шенні: остеопенія — 23%, остеопороз — 19%, пере­
лом — 2%. У пацієнтів з порушеннями МЩКТ часто­
та синдесмофітів становила 43% (рис. 1).

Аналіз пацієнтів за статтю показав наступне спів­
відношення порушень МЩКТ. Серед чоловіків у 38% 
відмічено зміни МЩКТ, з них остеопенія станови­
ла 21%, остеопороз — 15%, перелом — 2%. Час­
тота синдесмофітів у пацієнтів зі змінами МЩКТ — 
81% (рис. 2).

Серед жінок у 50% виявлено зміни МЩКТ. Часто­
та остеопенії становила 27%, остеопорозу — 23%, 
перелому  — 0%. Частота синдесмофітів у  жінок 
зі змінами МЩКТ становила 64% (рис. 3).

Серед факторів ризику розвитку порушень 
МЩКТ при  АС таким, що чинить вплив, вважався 
фактор, розрахункове значення Х2 якого було біль­
шим за критичне. Сила асоціації відповідає значен­
ню критерію.

За  результатами дослідження, фактором, 
що асоціювався з виникненням остеопенії у чоло­
віків з АС, була активність захворювання (BASDAI), 
що становить Х2 (розр.) 17,75 при  Х2 (крит.) 5,99 

(р=0,05). Однаковий вплив чинили тривалість АС та 
паління в анамнезі — Х2 (розр.) 6,2, при х2 (крит.) 
3,84 (р=0,05) відповідно. Застосування ГК станови­
ло Х2 (розр.) 5,3 при Х2 (крит.) 3,84 (р=0,05). Вік паці­
єнта, що становив Х2 (розр.) 0,73 при Х2 (крит.) 5,99 
(р=0,05), не показав чіткої асоціації з виникненням 
остеопенії (табл. 2).

За  результатами дослідження фактором, 
що  асоціювався з  виникненням остеопенії у  жі­
нок з АС, була активність захворювання (BASDAI), 
що  становила Х2 (розр.) 6,73 при  Х2 (крит.) 5,99 
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Рис. 1. Частота порушень МЩКТ у загальній групі пацієнтів з АС
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Рис. 2. Частота порушень МЩКТ у пацієнтів чоловічої статі з АС

Без порушень
Синдесмофіти

Без порушень

Остеопенія
Остеопороз

Перелом

50%

27%

23%

0%

36%

64%

Рис. 3. Частота порушень МЩКТ у пацієнтів жіночої статі з АС
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(р=0,05). Тривалість АС становила Х2 (розр.) 4,73 
при Х2 (крит.) 3,84 (р=0,05); паління — Х2 (розр.) 4,92 
при Х2 (крит.) 3,84 (р=0,05). Застосування ГК ста­
новило Х2 (розр.) 5,52 при Х2 (крит.) 3,84 (р=0,05). 
Вік пацієнта — Х2 (розр.) 4,99, при  Х2 (крит.) 5,99 
(р=0,05) — не показав чіткої асоціації з виникнен­
ням остеопенії (табл. 3, рис. 4).

Таблиця 2
Асоціація факторів ризику розвитку змін МЩКТ у чоловіків з АС

Фактори
ризику Х2

Ос
те

оп
ен

ія

Ос
те

оп
ор

оз

Си
нд

ес
мо

ф
іти

Вік пацієнта Розрахункове 0,73 0,65 1,80
Критичне 5,99 5,99 5,99
р >0,05 >0,05 >0,05

Тривалість АС Розрахункове 6,2 5,57 4,87
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Активність АС 
за BASDAI

Розрахункове 17,75 14,28 12,88
Критичне 6,2 5,99 5,99
р >0,05 >0,05 >0,05

Паління Розрахункове 6,2 6,14 4,87
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Застосування ГК Розрахункове 5,3 4,18 5,87
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Таблиця 3
Асоціація факторів ризику розвитку змін МЩКТ у жінок з АС

ЗМЩКТ
Фактори Х2

Ос
те

оп
ен

ія

Ос
те

оп
ор

оз

Си
нд

ес
мо

ф
іти

Вік пацієнта Розрахункове 4,99 3,34 3,74
Критичне 5,99 5,99 5,99
р >0,05 >0,05 >0,05

Тривалість
АС

Розрахункове 4,73 4,48 1,57
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Активність АС 
за BASDAI

Розрахункове 6,73 8,1 6,94
Критичне 5,99 5,99 5,99
р >0,05 >0,05 >0,05

Паління Розрахункове 4,92 4,66 5,21
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Застосування ГК Розрахункове 5,52 4,48 4,33
Критичне 3,84 3,84 3,84
р >0,05 >0,05 >0,05

Виникнення остеопорозу у чоловіків асоціюва­
лося з  наступними факторами ризику: активність 
захворювання (BASDAI) становить Х2 (розр.) 17,75, 
при Х2 (крит.) 5,99, р=0,05. Тривалість АС станови­
ла Х2 (розр.) 5,57 при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05, палін­
ня — Х2 (розр.) 6,14 при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05 від­
повідно. Застосування ГК становило Х2 (розр.) 5,3 
при  Х2 (крит.) 3,84, р=0,05. Вік пацієнта становив 
Х2 (розр.) 0,65 при Х2 (крит.) 5,99, р=0,05. У жінок 
остеопороз асоціювався з  наступними фактора­
ми ризику: активність захворювання (BASDAI) — Х2 
(розр.) 8,1 при  Х2 (крит.) 5,99, р=0,05; тривалість 
АС — Х2 (розр.) 4,48 при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05; па­

ління — Х2 (розр.) 4,66 при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05 від­
повідно. Застосування ГК становило Х2 (розр.) 4,66 
при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05. Вік пацієнта — Х2 (розр.) 
3,34 при Х2 (крит.) 5,99, р=0,05 (рис. 5).

Синдесмофіти у  чоловіків асоціювалися з  на­
ступними факторами ризику: активність захворю­
вання (BASDAI) Х2 (розр.) — 12,88 при Х2 (крит.) 5,99, 
р=0,05. Тривалість АС становила Х2 (розр.) 4,87 
при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05, паління — Х2 (розр.) 4,87 
при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05 відповідно. Застосуван­
ня ГК становило Х2 (розр.) 3,84, при Х2 (крит.) 3,84, 
р=0,05. Вік пацієнта — Х2 (розр.) 1,8 при Х2 (крит.) 
5,99, р=0,05. У жінок остеопороз асоціювався з на­
ступними факторами ризику: активність захворю­
вання (BASDAI) становила Х2 (розр.) 6,94, при  Х2 
(крит.) 5,99, р=0,05, тривалість АС — Х2 (розр.) 1,57 
при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05, паління — Х2 (розр.) 4,66 
при Х2 (крит.) 3,84, р=0,05 відповідно. Застосуван­
ня ГК становило Х2 (розр.) 5,21 при Х2 (крит.) 3,84, 
р=0,05. Вік пацієнта становив Х2 (розр.) 3,74 при Х2 
(крит.) 5,99, р=0,05 (рис. 6).

ОБГОВОРЕННЯ
Порушення МЩКТ при  АС проявляються у  ви­

гляді локального та системного зниження МЩКТ 
та характеризується локальним підвищенням утво­
рення кісткової тканини, що зумовлює утворення 
патологічної кісткової тканини, а згодом утворен­
ня синдесмофітів і анкілозу суглобів [6]. Результа­
ти наших досліджень продемонстрували підвищену 
поширеність остеопорозу у пацієнтів з АС, як у чо­
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Рис. 4. Фактори ризику виникнення остеопенії у чоловіків і жінок
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Рис. 5. Фактори ризику виникнення остеопорозу у чоловіків і жінок
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ловіків, так і у жінок. Частота остеопорозу у паці­
єнтів з АС, за різними даними, становить 18–62%, 
остеопенії  — 50–92%, у 36% хворих відмічають 
остеопроліферативні зміни вже через 2 роки піс­
ля початку захворювання [7]. Швидкість настання 
остеопроліферативних змін, за даними літератури, 
у чоловіків вища, ніж у жінок. Низька МЩКТ попе­
рекового відділу хребта та шийки стегнової кістки 
відмічається навіть при  ранньому (дорентгеноло­
гічному) АС та за відсутності активного запалення 
у цій популяції хворих [8, 9]. Наше дослідження під­
тверджує дані літератури про те, що частота пору­
шень МЩКТ виявляється у 44% хворих, як у чолові­
ків (38%, n=71), так і у жінок (50%, n=44).

Результати досліджень свідчать, що МЩКТ у па­
цієнтів з АС на початку захворювання знижується, 
а в подальшому підвищується, що свідчить про роз­
виток остеопроліферативних змін [10]. За резуль­
татами нашого дослідження, тривалість захворю­
вання асоціюється з виникненням порушень МЩКТ. 
У чоловіків асоціація сильніша, ніж у жінок, особли­
во відносно розвитку синдесмофітів. Це також під­
тверджує дані літератури про  те, що остеопролі­
феративні зміни у чоловіків відбуваються швидше, 
ніж у жінок.

Активність запалення пов’язана зі  зниженням 
МЩКТ. Встановлено, що чим вищий рівень актив­
ності процесу, тим більше зниження МЩКТ  [11]. 
Наше дослідження підтвердило дані літератури. 
Різниця між розрахунковим та критичним критері­
єм є найбільшою при виявленні асоціації, пов’язаної 
з активністю АС, особливо у чоловіків за результа­
тами нашого дослідження. Активність асоціюється 
з розвитком остеопенії, остеопорозу і синдесмофі­
тів, як у чоловіків, так і у жінок.

За існуючими рекомендаціями застосування ГК 
у пацієнтів з АС не є бажаним і виправданим через 
брак доказів їх довгострокової ефективності. Однак 
за наявності поліартикулярного загострення пери­
феричного артриту ГК можна призначати коротким 
курсом зі швидким зниженням дози [12]. Частота 
застосування ГК як у чоловіків, так і у жінок, що ліку­
валися в нашому відділенні з приводу АС, потребу­
вала аналізу. Результати аналізу дали змогу розці­
нити застосування ГК як фактор ризику виникнення 
порушень МЩКТ. Найбільший вплив застосування 

ГК відмічено на розвиток остеопенії та остеопоро­
зу у чоловіків і жінок. Асоціація з виникненням син­
десмофітів у чоловіків є більш вираженою.

Паління вважається одним із  факторів ризику 
розвитку порушень МЩКТ як у чоловіків, так і у жі­
нок у здоровій популяції [13]. Встановлено, що окрім 
зниження МЩКТ у хворих на АС паління є факто­
ром ризику розвитку нових синдесмофітів у цій по­
пуляції [14]. Наше дослідження продемонструвало, 
що паління є фактором ризику розвитку остеопе­
нії та остеопорозу у чоловіків і жінок, у чоловіків ця 
асоціація виражена сильніше. Відносно остеопролі­
феративних змін наші дані свідчать про асоціацію 
з виникненням синдесмофітів, але вона більша у жі­
нок, ніж у чоловіків.

Слід зазначити, що наше дослідження має ряд 
обмежень, пов’язаних з його дизайном. Також важ­
ливо, що екстраполяція закономірностей, виявле­
них у  досліджуваній групі, на  загальну популяцію 
пацієнтів з АС неможлива, оскільки досліджувана 
група складалася з пацієнтів, у яких були показання 
до госпіталізації (період загострення, підбір або за­
міна базисної терапії, неефективність базисної те­
рапії (1-ї або 2-ї лінії). Не враховувалися хворі з по­
вторною госпіталізацією.

ВИСНОВКИ
За  результатами нашого дослідження АС асо­

ціюється із порушенням МЩКТ як у чоловіків, так 
і у жінок: ознаки зниження МЩКТ виявлено у 44% 
випадків. Остеопроліферативні зміни (синдесмофі­
ти) при АС пов’язані зі зниженням МЩКТ: їх вияв­
ляють у 43% випадків у підгрупі пацієнтів з ознака­
ми остеопенії та остеопорозу. Зниження МЩКТ та 
остеопроліферативні зміни мають спільні фактори 
ризику: активність та тривалість АС, паління та за­
стосування ГК. Вік пацієнта з АС не належить до чин­
ників ризику зниження МЩКТ та синдесмофітів.
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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ 
НАРУШЕНИЙ МИНЕРАЛЬНОЙ 
ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
У ПАЦИЕНТОВ С АНКИЛОЗИРУЮЩИМ 
СПОНДИЛИТОМ

О.П. Борткевич, А.А. Сытенко

ГУ «ННЦ «Институт кардиологии имени 
академика Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, 

отдел некоронарных болезней сердца, 
ревматологии и терапии

Резюме. Анкилозирующий спондилит (АС)  — 
это хроническое воспалительное заболева-
ние, с поражением энтезов осевого и перифе-
рического скелета, которое может привести 
к  локальным костным эрозиям или  системно-
му снижению минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) и  характеризуется склонностью 
зон поражения к склерозированию и патологи-
ческому образованию костной ткани. Наличие 
воспаления и высвобождение связанных с ним 
медиаторов провоцируют возникновение на-
рушений МПКТ. Изменения МПКТ отмечают-
ся во всех возрастных группах и диагностиру-
ются как у  мужчин, так и  у  женщин. Цель ис-
следования: оценить влияние факторов риска 
на частоту и характер нарушений МПКТ у боль-
ных АС. Результаты исследования. В данной 
группе больных у 56% не отмечено нарушений 
МПКТ, у 44% выявлены изменения МПКТ в сле-
дующем процентном соотношении: остеопе-
ния — 23%, остеопороз — 19%, перелом — 2%. 
Частота синдесмофитов у 44% больных с изме-
нениями МПКТ составила 43%, у 57% больных 
синдесмофиты отсутствовали. Выводы. АС ас-
социируется с нарушением МПКТ как у мужчин, 

так и у женщин. Остеопролиферативные изме-
нения при АС связаны со снижением МПКТ: син-
десмофиты выявляются в  81% случаев в  под-
группе пациентов с  признаками остеопении 
и остеопороза. Снижение МПКТ и отеопроли-
ферация имеют общие факторы риска возник-
новения: активность, длительность, курение 
и применение глюкокортикоидов.

Ключевые слова: анкилозирующий 
спондилит, остеопороз, остеопения, 
нарушение минеральной плотности 
костной ткани, воспаление, рентгеновская 
денситометрия.

ANALYSIS OF RISK FACTORS FOR THE 
DEVELOPMENT OF DISORDERS OF BONE 
MINERAL DENSITY IN PATIENTS WITH 
AXIAL SPONDYLOARTHRITIS

O. Bortkevych, A. Sytenko

SI «NSC «Institute of Cardiology named after 
Academician MD Strazhesko» NAMS of Ukraine, 

Department of Non-Coronary Heart Diseases, 
Rheumatology and Therapy

Abstract. Ankylosing spondylitis (AS) is a chron-
ic inflammatory disease, affecting the entheses 
of  the axial and peripheral skeleton, which can 
lead to local bone erosion or regional decline in 
bone mineral density (ВМD) and is characterized 
by a predisposition to lesions, sclerosis and path-
ological bone formation. The presence of inflam-
mation and the release of related mediators pro-
voke disorders of  BMD. Changes in BMD occur 
in all age groups and are diagnosed in both men 
and women. The aim of the study is to assess the 
impact of risk factors on the frequency and nature 
of BMD disorders in patients with AS. The results 
of the study. In this group of patients 56% had no 
BMD disorders, 44% had BMD changes in the fol-
lowing percentage: osteopenia — 23%, osteopo-
rosis —19%, fracture — 2%. The frequency of syn-
desmophytes in 44% of patients with BMD chang-
es was 43%, in 57% of patients — syndesmophytes 
were absent. Conclusions. AS is associated with 
BMD disorders in both men and women. Osteop-
roliferative changes in AS are associated with de-
creased BMD: syndesmophytes are found in 81% 
of cases in a subgroup of patients with osteope-
nia and osteoporosis. Decreased BMD and osteo-
proliferation have common risk factors: AC activi-
ty and duration, smoking, and glucocorticoid use.

Key words: аnkylosing spondylitis, osteoporosis, 
osteopenia, bone mineral density disorders, 
inflammation, X-ray densitometry.
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