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ВСТУП
Саркопенія — це прогресуюче та генералізоване 

захворювання скелетних м’язів, яке пов’язане з під-
вищеною ймовірністю несприятливих наслідків, вклю-
чаючи падіння, переломи та смертність [1, 2]. Виділя-
ють первинну та вторинну форми саркопенії. Первинна 
саркопенія — це вікова дегенеративна втрата м’язової 
маси, вторинна саркопенія є наслідком прогресування 
основного захворювання, на фоні якого відбуваються 
дегенеративні зміни м’язової системи [2].

Європейська робоча група із саркопенії 
(EWCSOP2) виділила наступну стадійність сарко-
пенії: імовірна саркопенія, саркопенія та тяжка сар-
копенія. В основі цього поділу саркопенії за стадія-
ми лежать наступні чинники: м’язова сила, м’язова 
маса та фізична активність [3].

Також доцільно віддиференціювати саркопенію 
фенотипово. Виділяють наступні фенотипи саркопе-
нії: остеосаркопенія — це поєднання остеопорозу або 
остео пенії з саркопенією, остеосаркопенічне ожирін-

ня — поєднання остеопенії (остеопорозу) з саркопе-
нією та ожирінням та саркопенічне ожиріння — наяв-
ність саркопенії та ожиріння [4].

Неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) 
є найпоширенішим хронічним захворюванням. 
НАЖХП об’єднує спектр клініко-морфологічних 
змін печінки, що представлені неалкогольним жи-
ровим гепатозом, неалкогольним стеатогепатитом 
(НАСГ), фіброзом, цирозом печінки (ЦП) та гепато-
целюлярною карциномою (ГЦК) в осіб, які не вжива-
ють алкоголь в гепато токсичних дозах [5]. Діагноз 
НАСГ підтверджується на основі симптомів, наяв-
них у пацієнта, змін з боку структури печінки, а саме 
ультразвукового дослідження (УЗД), стеатометрії, 
результатів лабораторних тестів (загальний аналіз 
крові, печінкові проби, гострофазові показники та 
ін.) та фізикального обстеження.

Поєднання ревматоїдного артриту (РА), саркопе-
нії та НАСГ може бути складним і виникати через різ-
ні механізми [6, 7]:
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КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНІ 
ЗАКОНОМІРНОСТІ РОЗВИТКУ 
САРКОПЕНІЇ У ХВОРИХ 
НА РЕВМАТОЇДНИЙ 
АРТРИТ У ПОЄДНАННІ 
З НЕАЛКОГОЛЬНОЮ ЖИРОВОЮ 
ХВОРОБОЮ ПЕЧІНКИ
Дослідження свідчать, що близько 15% хворих на ревматоїдний артрит 
(РА) мають ознаки ураження печінки. Часто супутньою патологією при РА 
є неалкогольний стеатогепатит (НАСГ). Саркопенія та НАСГ при РА вини-
кають у зв’язку з хронічним запальним процесом, гормональною терапією 
та обмеженням фізичної активності через больовий синдром. Мета дослі-
дження: виявлення саркопенії та її фенотипу у хворих на РА у поєднанні 
з НАСГ. Методи дослідження. Усім пацієнтам з РА проведено обстеження 
та встановлено діагноз згідно з діагностичними критеріями Європейсько-
го альянсу ревматологічних асоціацій (European Alliance of Associations for 
Rheumatology — EULAR)/Американського коледжу ревматології (American 
College of Rheumatology — ACR) 2010, алгоритм діагностики НАСГ згідно з 
уніфікованим клінічним протоколом МОЗ України від 06.11.2014 р. № 826. 
Нами використано наступні рекомендовані Європейською робочою гру-
пою з саркопенії (EWCSOP2) методи діагностики саркопенії: опитувальник 
SARC-F, біоімпедансометрія, тести на фізичну працездатність, динамоме-
трію. Результати. Обстежено 72 хворих на РА. У 38 випадках встановле-
но саркопенію. У 25 випадках діагностовано НАСГ в поєднанні з саркопе-
нією. У більшості випадків встановлено, що саме фенотип саркопенічного 
ожиріння є характерним для пацієнтів з РА та НАСГ — 66%, остеосаркопе-
нія — 29% та остеосаркопенічне ожиріння — 5%. Висновок. НАСГ досить 
часто діагностується у пацієнтів з РА у поєднанні з саркопе нією, оскільки 
вони мають спільні патогенетичні механізми і впливають на перебіг, тяж-
кість та підходи до лікування основної патології.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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1. Загальна системна запальна відповідь: РА ха-
рактеризується системною запальною відповіддю, яка 
може впливати на інші системи організму, включаючи 
м’язову та печінкову тканину. Запальна реакція також 
може викликати інсулінорезистентність, що може впли-
вати на метаболічні процеси в м’язах та зумовлювати 
розвиток саркопенії. Крім того, запальний компонент 
може впливати на процес регенерації м’язів та пере-
творення м’язової тканини.

2. Збільшена продукція цитокінів: цитокіни, такі 
як фактор некрозу пухлин-α (TNF-α) та інші, які відігра-
ють ключову роль у патогенезі РА, також можуть впли-
вати на м’язову масу та функцію, а також на функцію 
печінки.

3. Знижена фізична активність: специфічні обме-
ження рухливості та біль, пов’язані з РА, можуть при-
звести до зниження фізичної активності, що, своєю 
чергою, може викликати розвиток саркопенії.

4. Медикаментозне лікування: деякі лікарські 
засоби, що застосовуються для лікування РА, такі як 
глюко кортикостероїди та метотрексат, можуть чинити 
негативний вплив на м’язову масу та функцію.

5. Метаболічні зміни: знижена фізична активність 
та системна запальна відповідь, характерні для РА, мо-
жуть зумовлювати розвиток метаболічних порушень, 
таких як НАСГ [8].

Ці механізми можуть спільно впливати на розвиток 
саркопенії та НАСГ у пацієнтів з РА [8]. Розуміння цих 
взаємозв’язків може бути корисним для розробки ін-
тегрованих стратегій лікування, спрямованих не лише 
на зменшення вираженості симптомів РА, але й на по-
ліпшення управління супутніми хворобами, такими як 
саркопенія та НАСГ.

Мета роботи: виявлення саркопенії та її фенотипу 
у хворих на РА у поєднанні з НАСГ.

Методи дослідження. Усім пацієнтам з РА про-
ведено обстеження та встановлено діагноз згід-
но з класифікаційними критеріями Європейського 
альянсу ревматологічних асоціацій (European Alliance 
of Associations for Rheumatology — EULAR)/Амери-
канського коледжу ревматології (American College 
of Rheumatology — ACR) 2010, алгоритм діагности-
ки НАСГ згідно з уніфікованим клінічним протоколом 
МОЗ України від 06.11.2014 р. № 826. Нами викорис-
тано наступні рекомендовані EWCSOP2 методи діа-
гностики саркопенії: опитувальник SARC-F, біоімпе-
дансометрія, тести на фізичну працездатність, дина-
мометрія.

Критерії включення наступні: хворі на РА, серопо-
зитивний варіант (ревматоїдний фактор (РФ)+, анти-
тіла до циклічного цитрулінового пептиду (АЦЦП)+), 
активність ІІ–ІІІ ст., Rtg-стадія II–III, функціональна не-
достатність суглобів (ФНС) ІІ–ІІІ, вік 40–60 років, скар-
ги на зниження м’язової сили, яку визначали за допо-
могою динамометра.

Згідно з рекомендаціями EWCSOP2, для встанов-
лення діагнозу «саркопенія» потрібно керуватися ал-
горитмом «Виявити — оцінити — підтвердити — тяж-
кість» (Find — Asess — Confirm — Severity (F-A-C-S), де 
F — виявити за опитувальником SARC-F, A — оцінити 
динамометром та тестом «встати зі стільця», С — під-
твердити двофотонною рентгенівською абсорбціо-

метрією/біоімпедансним аналізом/комп’ютерною то-
мографією/магнітно-резонансною томографією, S — 
встановити тяжкість саркопенії за допомогою тестів, які 
дозволяють оцінити функцію м’язів (швидкість ходи, 
SPPB-тест, тест «3-метровий», тест «400 метрів») [9].

Задля діагностування НАЖХП використовували УЗД 
та стеатометрію печінки. Стеатоз має декілька ступе-
нів розвитку [10]:

•	ступінь S.1 — легкий стеатоз (частка клітин печін-
ки/гепатоцитів з жиром становить >5–33%, а ко-
ефіцієнт затухання (КЗ) 2,20–2,29 дБ/см);

•	ступінь S.2 — помірний (частка клітин печінки/ге-
патоцитів з жиром становить >33–66%, а КЗ 2,30–
2,90 дБ/см);

•	ступінь S.3 — тяжкий (частка клітин печінки/
гепатоцитів з жиром становить >66%, а КЗ 
>2,90 дБ/см);

•	ступінь S.0 — це норма з відсутністю стеатозу.
Статистичні методи: систематизація даних, отри-

маних в ході науково-дослідних робіт, виконана за до-
помогою електронних таблиць Microsoft Excel; обробка 
та аналіз результатів досліджень здійснювалися за до-
помогою програми IBM SPSS Statistic 26. Відмінності 
вважалися значущими за умови р<0,05.

Результати. У обстеження було включено 72 хво-
рих на РА, яким проведено діагностику та встановле-
но діагноз згідно з діагностичними критеріями EULAR/
ACR 2010. Пацієнтам проведено дообстеження на ви-
явлення саркопенії згідно з критеріями діагностики 
саркопенії, рекомендованими EWCSOP2, а саме опи-
тувальник SARC-F, тести на фізичну активність, дина-
мометрія та біоімпедансометрія та УЗД печінки задля 
діагностики НАСГ. З метою виявлення саркопенії про-
ведено опитування згідно з SARC-F, показник якого 
у групі хворих становив 6,2±0,7, а в групі здорових — 
4,0±0,5. Для оцінки проведено динамометрію та тест 
«вставати зі стільця» (табл. 1).

Таблиця 1
Методи оцінки саркопенії у досліджуваній та контрольній групах

Показник Досліджувана 
група (n=72)

Контрольна 
група (n=12) p

Тест «вставати 
зі стільця»

17±1,25 13,7±0,64 p<0,005

Динамометрія 22,6± 4,4 29,9± 2,2 p<0,005

Наступний етап у діагностиці саркопенії згідно 
з рекомендаціями EWCSOP2 — підтвердження сар-
копенії. Нами проведено біоімпедансометрію для ви-
значення масової частки жирової та м’язової тканин. 
Масова частка підшкірної жирової тканини у групі хво-
рих осіб становила 41,4±2,9%, що відповідало високо-
му та дуже високому рівню ожиріння, порівняно з гру-
пою здорових осіб 28,3±3,9%. Масова частка скелет-
них м’язів у хворих була у межах 19,8±1,9%, тоді як 
у групи здорових осіб — 29,3±1,6% (p<0,05). Щодо 
масової частки вісцерального жиру, то у досліджу-
ваній групі вона становила 12,3± 2%, а у конт рольній 
групі — 4,8± 3% (табл. 2).

У 38 випадках встановлено діагноз саркопенії. 
З метою фенотипової диференціації необхідне про-
ведення двофотонної рентгенівської абсорбціоме-
трії, а саме визначення Т-критерію задля діагносту-
вання остеопорозу.

В Л А С Н І  С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я
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Відзначено, що у 11 хворих Т-критерій становив 
–2,5 та нижче, що свідчить на користь остеопорозу. 
Оскільки у пацієнтів вже діагностовано саркопенію, 
можна констатувати, що у 29% встановлено остеосар-
копенію, а у 66% — саркопенічне ожиріння, тому що 
Т-критерій становив більше –1, а індекс маси тіла був 
у межах 30,5–34,8 [11]. Також встановлено, що остео-
саркопенічне ожиріння відмічено у 2 пацієнтів, що ста-
новило 5%.

У групі хворих, яким встановлено діагноз саркопе-
нічного ожиріння, проведено стеатометрію з метою 
виявлення НАЖХП, тест Кейджа, визначено рівень 
аспартат амінотрансферази (АсАТ), аланінамінотранс-
ферази (АлАТ), креатинфосфокінази ММ (КФК-ММ) та 
С-реативного білка та відібрано 9 хворих з підтвердже-
ною НАЖХП, які не мали РА та саркопенії.

Згідно з отриманими результатами лабораторних 
показників, відмічено, що рівень С-реактивного білка 
та КФК-ММ був підвищеним у пацієнтів з саркопеніч-
ним ожирінням, РА та НАЖХП порівняно з пацієнтами 
з НАЖХП, коли показники АлАТ та АсАТ майже не від-
різнялися (табл. 3).

Показники стеатометрії вказували на наявність 
НАЖХП у 76% пацієнтів із саркопенічним ожирінням. 
Більшість пацієнтів мали перший ступінь S1, а саме 
легкий стеатоз — 15 хворих; S2 (середній стеатоз) — 
3 хворих, та S3 (тяжкий стеатоз) — 1 пацієнт.

ОБГОВОРЕННЯ
Поняття «саркопенія» на початку ХХІ ст. визначало-

ся як нозологія для осіб старшого та похилого віку, але 
на цей час активно впроваджується поняття вторинної 
саркопенії, яка асоційована з супутніми захворювання-
ми. Часто саркопенія поєднується із захворюваннями 
кістково-суглобової системи. В цьому дослідженні по-
казано вплив хронічного запального процесу, малорух-
ливого способу життя, які характерні для РА, на часто-
ту виявлення саркопенії та НАЖХП [4].

Разом з ожирінням частка НАЖХП різко зростає се-
ред популяції і стає одним з найбільш часто діагносто-
ваних уражень печінки.

У дослідженні Lee та співавторів [12] відмічено, що 
поширеність НАЖХП у пацієнтів без саркопенії стано-

вила 4–14% (без ожиріння) та 50–72% (з ожирінням), 
Поширеність НАЖХП у пацієнтів із саркопенією стано-
вила 9–30% (без ожиріння) та 61–83% (з ожирінням).

У дослідженні, яке проводили Hong та співавто-
ри [13], визначали взаємозв’язок між саркопенією та 
НАЖХП. Вищий ризик виникнення НАЖХП відзначено 
у пацієнтів з нижчою м’язовою масою та системною за-
пальною відповіддю. У пацієнтів з саркопе нією виявле-
но вищий рівень С-реактивного білка та більшу частку 
жирової тканини порівняно з особами без саркопенії.

У дослідженні Koo та співавторів [14] оцінювали 
309 пацієнтів, де поширеність саркопенії становила 
8,7; 17,9 і 35,0% у пацієнтів без НАЖХП, з НАЖХП і НАСГ 
відповідно (р<0,001).

ОБМЕЖЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
Це дослідження мало низку обмежень, зокрема, 

невеликі групи досліджуваних. Для отримання більш 
достовірних результатів необхідне проведення обсте-
жень більшої вибірки пацієнтів. У цьому дослідженні 
не враховували стадію тяжкості саркопенії, а тільки її 
наявність. Стеатометрія проводилася виключно в гру-
пі пацієнтів із підтвердженим фенотипом саркопеніч-
ного ожиріння. Також задля точної діагностики НАЖХП 
та НАСГ золотим стандартом є біопсія з наступним гіс-
тологічним дослідженням біоптату, яка в цьому дослі-
дженні не проводилася.

ВИСНОВКИ
Саркопенія — захворювання, яке дедалі частіше 

діагностується як супутня патологія. М’язова система 
відіграє важливу роль в гомеостазі обмінних процесів 
організму в цілому, тому актуальним нині є виявлен-
ня саркопенії не тільки у хворих з ураженням суглобо-
вого апарату, а і в пацієнтів з надмірною масою тіла, 
ожирінням, ендокринологічними порушеннями тощо.

Оскільки хворі на РА приймають базисну терапію 
у вигляді метотрексату, який, своєю чергою, чинить 
гепатотоксичну дію, а також саме захворювання, що 
характеризується системним запальним процесом, 
метаболічними змінами, порушенням фізичної ак-
тивності, може призводити до патології гепатобіліар-
ної системи, такої як НАЖХП (НАСГ). Жирова дистро-
фія печінки — одне з найпоширеніших морфологічних 
змін, які діагностуються на сьогодні.

Отже, РА, саркопенія та НАЖХП є хворобами 
зі спільними етіологічними та патогенетичними ланка-
ми та часто поєднуються та діагностуються.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці цієї статті.

Інформація про фінансування. Наукова робота 
виконувалася в рамках наукової тематики згідно з пла-
ном науково-дослідної роботи «Імунологічні, біохімічні 
та метаболічні порушення при патології внутрішніх ор-
ганів: диференційовані підходи до лікування та медич-
ної реабілітації хворих» кафедри внутрішньої медици-
ни № 1, клінічної імунології та алергології імені акаде-
міка Є.М. Нейка ІФНМУ.

Інформація про внесок кожного автора в під-
готовку статті. Стойка І.В. — аналіз отриманих даних, 
написання та корекція тексту, відбір пацієнтів, статис-

Таблиця 2
Показники біоімпедансометрії у досліджуваній та контрольній 

групах

Показники Досліджувана 
група (n=72)

Контрольна 
група (n=12) Р

Жирова тканина, % 36,4±3,9 28,3±3,9 p<0,005
М’язова тканина, % 19,8±2,1 29,3±1,6 p<0,005
Вісцеральна жирова 
тканина, %

12,1± 2,2 4,2± 3,3 p<0,005

Таблиця 3
Лабораторні показники пацієнтів з саркопенічним ожирінням 

та контрольної групи

Показники Досліджувана 
група (n=25)

Контрольна 
група (n=9) Р

АлАТ, Од/л 49,1±4,3 43±3,9 p<0,12
АсАТ, Од/л 38,3±9,4 34,3±1,6 p<0,12
С-реактивний бі-
лок, мг/л

6,9±1,5 2,5±1,1 p<0,005

КФК-ММ, Од/л 185,5±6,9 157,2±3,6 p<0,005
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тична обробка, збір та обробка матеріалу, аналіз даних 
літературних джерел. Яцишин Р.І. — концепція та ди-
зайн дослідження.
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CLINICAL AND DIAGNOSTIC PATTERNS 
OF THE DEVELOPMENT OF SARCOPENIA 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID 
ARTHRITIS IN COMBINATION WITH NON-
ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

I.V. Stoika, R.I. Yatsyshyn

Ivano-Frankivsk National Medical University

Abstract. Non-alcoholic steatohepatitis is often 
a concomitant pathology in rheumatoid arthritis. 
Studies indicate that about 15% of RA patients have 
signs of disease. Sarcopenia and non-alcoholic 
steatohepatitis in rheumatoid arthritis occurs 
in connection with the chronic inflammatory process, 
hormonal therapy and limitation of physical activity 
due to pain syndrome. The purpose of this work is 
to identify sarcopenia and its phenotype in patients 
with rheumatoid arthritis in combination with non-
alcoholic steatohepatitis. Methods. All patients 
with RA were examined and diagnosed according 
to the EULAR/ACR 2010 diagnostic criteria, NASH 
diagnostic algorithm according to the unified 
clinical protocol of the Ministry of Health of Ukraine 
No. 826 dated November 6, 2014. We used the 
following EWCSOP2 recommended methods for 
diagnosing sarcopenia: SARC-F questionnaire, 
bioimpedance measurement, physical performance 
tests, dynamometry. The results. 72 patients with 
rheumatoid arthritis were examined. In 38 cases, 
sarcopenia was established. In 25 cases of diagnostic 
NASH in combination with sarcopenia. In most cases, 
it was found that the phenotype of sarcopenic obesity 
is characteristic of patients with RA and NASH — 
66%, osteosarcopenia — 34% and osteosarcopenic 
obesity — 5%. Conclusion. NASH is quite often 
diagnosed in patients with RA in combination with 
sarcopenia, as they have common pathogenetic 
mechanisms and influence the course, severity 
and approaches to the treatment of the underlying 
pathology.

Key words: sarcopenia; rheumatoid 
arthritis; bioimpedancemetry, non-alcoholic 
steatohepatitis, non-alcoholic fatty liver disease.
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