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В статті надано дані про вплив субклінічної тиреоїдної дисфункції на прояви ревматоїдного артриту та 
встановлено, що при поєднанні цих патологій відбувається погіршення перебігу ревматоїдного артриту.  
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Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) є одним з 
найпоширеніших захворювань сполучної тканини 
автоімунної природи, з рівнем розповсюдженості 
серед дорослого населення від 0,5% до 1,4% і за-
хворюваністю до 30 випадків на 100 тисяч насе-
лення [3]. Поряд з цим встановлено, що РА часто 
сполучається із ураженням щитоподібної залози 
(ЩЗ) [14]. У цих випадках ураження ЩЗ частіше 
має характер не явного, клінічно вираженого за-
хворювання, але перебігає приховано, субклінічно 
[11]. Пошкодження ЩЗ при РА можливо 
пов’язано із загально єдиним механізмом автоіму-
нного ураження органів [13]. Найбільшу загрозу в 
плані погіршення перебігу РА становить субкліні-
чний гіпотиреоз – субклінічна тиреоїдна дисфун-
кція (СТД) [5]. Саме тому виявлення особливостей 
стану хворих на РА у поєднанні зі СТД має знач-
ний клінічний та науковий інтерес.  

Метою дослідження було виявлення кліні-
ко-лабораторних особливостей стану хворих на 
РА у поєднанні зі СТД. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана за основ-
ним планом НДР Луганського державного ме-
дичного університету і є фрагментом теми НДР 
кафедри внутрішньої медицини ФПО «Оптимі-
зація методів діагностики та патогенетичної те-
рапії ревматоїдного артриту» (№ держреєстрації 
0106υ001845). 

Матеріали і методи. Із метою виявлення 
ознак СТД хворим на РА, які перебували на ліку-
ванні у ревматологічному відділенні Луганської 
обласної клінічної лікарні та були внесені до зага-
льного «реєстру хворих на РА», створеному за ре-
зультатами спостереження протягом 2005-2010 
років, було проведено комплексне лабораторно-
інструментальне дослідження. Воно включало: 
стандартні клінічні та біохімічні аналізи крові та 

сечі, визначення концентрації С-реактивного білку 
(СРБ), ревматоїдного фактора (РФ), антитіл до 
циклічного цитрулінірованого пептиду (аССР), 
фактора некрозу пухлини α (ФНПα), вмісту тире-
отропного гормону (ТТГ), вільного тироксину 
(вТ4.), трийодтироніну (Т3), титру антитіл до тире-
оїдної пероксидази (аТПО) та тиреоглобуліну 
(аТГ); а також ультразвукове дослідження (УЗД) 
ЩЗ з оцінкою її структури, контурів, ехогенності, з 
подальшим розрахунком об’єму ЩЗ за формулою 
Бруна [7], УЗД внутрішніх органів, електрокардіо-
графію, ехокардіоскопію, капіляроскопію, рентге-
нографію легенів та суглобів. Наведені методи 
дослідження дозволили підтвердити діагноз РА, 
встановити ступінь його активності та наявність у 
хворих ураження опорно-рухового апарату та вну-
трішніх органів, зокрема ЩЗ. 

Для вирішення поставлених завдань було 
обстежено 467 хворих на РА. Усіх пацієнтів на 
РА, в яких було виявлено ознаки СТД, було від-
несено до I групи (63 хворих). Всі вони мали 
жіночу стать. Для уподібнення умов подальшого 
дослідження до II групи (група співставлення ) 
було включено 44 жінки, які хворіли на РА, про-
те не мали проявів супутньої СТД. 

 
Рис. 1. Відмінності за серопозитивністю та наяв-

ністю системних проявів у групах. 
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Отримані результати. Проведене дослі-
дження показало, що середні показники ТТГ та 
вТ4. у хворих I групи становили 7,39±0,26 
мОд/л і 12,87±0,21 пмоль/л, а в II групі відпові-
дно – 1,51±0,09 мОд/л і 14,63±0,26 пмоль/л 
(S=18,1, р<0,001; S=5,26, р<0,001). Хворі I та II 
груп не розрізнялися за віком (47,6±0,58 років і 
46,2±0,64 років; S=1,6, р=0,11) та тривалістю 
основного захворювання (9,38±0,6 років і 
7,6±0,8 років), (S=1,9, р=0,06 відповідно).  

Як зображено на рис. 1, хворі I групи, в порів-
нянні з пацієнтами ІI групи, вірогідно частіше ма-

ли серопозитивний варіант перебігу РА 79,4% і 
45,5% відповідно (χ2=6,1, р=0,014), системні про-
яви 69,8% і 40,9% відповідно (χ2=8,9, p=0,003).  

Аналіз рентгенологічної (Rо) стадії РА виявив, 
що в групі хворих з супутньою СТД, І Rо стадію 
діагностовано у меншій кількості пацієнток, а IV 
Rо стадію частіше, ніж у хворих ІІ групи. Вища Rо 
стадія обумовила і встановлення у хворих більш 
високого ступеня функціональної недостатності 
суглобів (ФНС). В I групі виявилося вірогідне пе-
ревищення, в порівнянні з хворими на РА без 
СТД, пацієнток з ФНС III ступеня (таблиця 1). 

Таблиця 1. Розподіл хворих в групах за рентгенологічною стадією та функціональною недостатністю суглобів 
Групи хворих 

I група (n=63) II група (n=44) Статистичні відмінностіПоказники 
абс. % абс. % χ2 p 

Rо стадія I 
Rо стадія II 
Rо стадія III 
Rо стадія IV 
ФНС I ступеня 
ФНС II ступеня 
ФНС III ступеня 

8 
24 
21 
10 
2 
47 
14 

12,7 
38,1 
33,3 
15,9 
3,2 
74,6 
22,2 

9 
18 
13 
4 
2 
39 
3 

20,5 
40,9 
29,5 
9,1 
4,5 
88,6 
6,9 

1,17 
0,1 
0,17 
1,05 
0,14 
3,23 
4,6 

0,28 
0,77 
0,68 
0,3 
0,71 
0,072 
0,032 

 

При анкетуванні у 28 (44,4%) пацієнток I 
групи та у 11 (25%) в II групі визначено наяв-
ність менопаузи (р=0,04). Середній вік настання 
менопаузи в I групі становив 46,7±0,32 років, а в 

II - 48,3±0,33 роки (р=0,009).  
Ознаки системності, тобто наявність вісце-

ральних уражень, знайшли своє відображення в 
таблиці 2. 

Таблиця 2. Частота вісцеритів в групах хворих на ревматоїдний артрит 
Групи хворих 

I група (n=63) II група (n=44) Статистичні відмінностіУраження 
абс. % абс. % χ2 p 

Легені та плевра 7 11,1 3 6,8 0,56 0,45 
Серце 28 44,4 4 9,1 15,4 <0,001 
Нирки 5 7,9 2 4,5 0,49 0,49 
Нейропатія 23 36,5 3 6,8 12,4 <0,001 
Анемія 20 31,7 4 9,1 7,6 0,006 
Синдром Рейно 9 14,3 5 11,4 0,19 0,66 

 

В процесі подальшого дослідження було про-
аналізовано частоту системних проявів РА в гру-
пах, залежно від фази активності ревматоїдного 
запалення (АЗП). Системні прояви спостерігалися 
у 15,9% хворих I групи та у 38,9% хворих II групи 
з I фазою АЗП (F=3,86, р=0,049), що набуло віро-
гідних різниць. У хворих з II фазою АЗП систем-
ність виявлено відповідно в 56,8% та 50% (F=0,24, 
р=0,62) та з III – в 27,3% і 11,1% спостережень 
(F=1,9, р=0,17). Тенденція до збільшення частоти 
системних проявів при зростанні АЗП була більш 
вираженою в групі хворих на РА з супутньою 
СТД. 

Проаналізовано об’єм ЩЗ в групах хворих: в I 
групі він становив 11,15±0,48 мл, а в II – 
14,06±0,51 мл (S=4,0, р<0,001). В цілому дані в 
обох групах хворих не перевищували нормативів 
об’єму ЩЗ (норма об’єму ЩЗ у дорослих жінок до 
18 мл) [4]. 

Дослідження значень об’єму ЩЗ в групах хво-
рих залежно від ступеня активності РА показало, 
що об’єм ЩЗ у хворих I групи був значно мен-
шим, ніж у хворих II групи, але відмінності за да-
ним показником набували значущості лише при 
III фазі АЗП (W=2,43, р=0,015).  

Аналіз значень об’єму ЩЗ у хворих із різ-

ною тривалістю РА довів, що в обох групах 
хворих відбувалося зменшення розміру ЩЗ при 
збільшенні тривалості основного захворювання. 
Відмінності за об’ємом ЩЗ набували значущості 
у хворих з тривалістю РА від 6,5 до 10 років 
(W=2,1, р=0,036), із більш значним зменшенням 
показнику в I групі. Інформація, яка одержана 
під час статистичної обробки матеріалу щодо 
впливу окремих чинників на розвиток СТД у 
хворих на РА, наведена на рис. 2.  

Виявилося, що на розвиток СТД у хворих на 
РА впливають тривалість РА (kKW=8,86, 
р=0,003), наявність та вік початку менопаузи 
(kKW=4,23, р=0,039; kKW=6,36, р=0,012 відпо-
відно), об’єм ЩЗ (kKW=8,0, р=0,0046), а також 
серопозитивність хворих (kKW=13,1, р<0,001). 

Визначено також, що на розвиток СТД 
впливала наявність системних проявів РА 
(kKW=49,1, р<0,001). А саме: зміни з боку серця 
(kKW=15,4, р<0,001), наявність полінейропатії 
(kKW=12,4, р<0,001) та анемії (kKW=7,64, 
р=0,006). Вплив на розвиток СТД з боку ура-
жень легенів та плеври, нирок і синдрому Рейно 
не набував статистичної значущості (kKW=0,56, 
р=0,45; kKW=0,49, р=0,48; kKW=0,19, р=0,66 
відповідно). Ці дані представлено на рисунку 3. 
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Рис. 2. Вплив окремих чинників на розвиток субклінічної тиреоїдної дисфункції у хворих на ревматоїдний 

артрит 
Примітка: 1 – вік хворих, 2 – тривалість РА, 3 – активна фаза РА, 4 – Rо стадія РА, 5 – наявність менопау-

зи, 6 – вік початку менопаузи, 7 – об’єм ЩЗ, 8 – серопозитивність. 

 
Рис. 3. Вплив окремих системних проявів ревматоїдного артриту на розвиток субклінічної тиреоїдної ди-

сфункції 
Примітка. 1- ураження легенів та плеври, 2 – ураження серця, 3 – ураження нирок, 4 - полінейропатії, 5 – 

анемія, 6 – синдром Рейно. 

Додаткового аналізу вимагав можливий 
вплив на розвиток СТД попереднього викорис-
тання базисної терапії РА. На попередньому 
етапі лікування (до початку дослідження) цито-
токсичний імунодепресант метотрексат був при-
значений 68,3% пацієнток I групи та 63,3% II 
групи (χ2=0,25, р=0,62), а глюкокортікоїди (ГК) 
відповідно 58,7% і 34,1% (χ2=6,3, р=0,012). От-
же, на попередніх нашому дослідженню етапах 
лікування у хворих на РА з СТД спостерігалося 
вірогідно частіше застосування ГК. Виявилося, 
що на розвиток СТД у пацієнток, хворих на РА 
впливає попередній прийом ГК (kKW=6,3, 
р=0,012) та не впливає вживання метотрексату 
(kKW=0,0, р=1,0). 

Обговорення. РА є найпоширенішим за-
хворюванням сполучної тканини автоімунної 
природи [3] та часто сполучається із ураженням 
ЩЗ [14], при цьому ураження ЩЗ частіше пере-
бігає субклінічно [11]. Велика частота ураження 
ЩЗ при РА, можливо, пов’язана із близьким за 
механізмом автоімунним ураженням обох орга-
нів [13]. Субклінічний гіпотиреоз (СТД) стано-
вить найбільшу загрозу в плані погіршення пе-
ребігу РА завдяки спільним механізмам розвитку 
запалення [5, 6] та впливом на судинний ендоте-
лій [10]. При цьому, саме ураження ендотелію 

судин, тобто ендотеліальна дисфункція, є одні-
єю з головних причин вісцералізації РА, тобто 
ознак системності захворювання [2].  

Проведене вивчення клініко-лабораторних 
особливостей стану хворих на РА, які мали про-
яви СТД, у порівнянні з хворими на РА без на-
явності СТД показало, що середнє значення рів-
ню ТТГ у перших було значно більшим, хоча за 
іншими ознаками, а саме: за віком та тривалістю 
основного захворювання, хворі не розрізнялися. 
При цьому хворі на РА у поєднанні з СТД час-
тіше мали серопозитивний варіант перебігу за-
хворювання (79,4% і 45,5%) та системні прояви 
(69,8% і 40,9%). Це відповідає даним, отриманим 
індійськими дослідниками (2004), які виявили 
серопозитивність в 51,2% хворих на РА з СТД і 
майже на третину менш, ніж у хворих на РА без 
СТД [14]. 

Аналіз ураження суглобів за даними рентге-
нологічної картини виявив, що хворі І групи час-
тіше мали IV Rо стадію захворювання, ніж хворі ІІ 
групи. Це могло свідчити про те, що у хворих на 
РА із супутньою СТД перебіг захворювання мав 
більш агресивний характер і привів до більш ви-
ражених патологічних змін у суглобах, що обумо-
вило встановлення III ступеня ФНС в 3,2 разів ча-
стіше, ніж у хворих із групи співставлення. Факт 
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того, що більш значне ураження суглобів в хворих 
на РА з СТД може бути пов’язане з більшою акти-
вністю запалення в цих випадках, встановлено і в 
інших дослідженнях [9, 12]. 

Ознаки системності, тобто вісцеральні ура-
ження, у хворих на РА з СТД виявлялися значно 
частіше, це стосується насамперед змін з боку ле-
генів і плеври (в 1,6 рази), серця (в 4,8 рази), нирок 
(в 1,8 рази), розвитку полінейропатії (в 5,4 разі) та 
синдрому Рейно (в 1,8 разів)..  

Важливо підкреслити, що показники об’єму 
ЩЗ зменшувалися залежно від фази АЗП, і у хво-
рих на РА з СТД при III ступені активності захво-
рювання були значно нижчими, ніж у хворих на 
РА без СТД (W=2,43, р=0,015). Незалежно від то-
го, що при збільшенні тривалості основного за-
хворювання показники об’єму ЩЗ зменшувалися 
в обох групах. В той же час, R.Porkodi (2004) ви-
явив в 65,8% хворих на РА збільшення об’єму ЩЗ, 
але ці розбіжності можливо пов’язані з тим, що він 
спостерігав хворих на ранніх етапах лікування за-
хворювань сполучної тканини [14]. Слід зазначи-
ти, що на попередньому етапі лікування ГК при-
значалися хворим на РА з СТД значно частіше, 
ніж хворим без СТД 58,7% і 34,1% відповідно.  

Кореляційний аналіз показав, що на розвиток 
СТД у хворих на РА впливають тривалість РА, 
наявність та вік початку менопаузи, об’єм ЩЗ, а 
також серопозитивність хворих. Визначено також 
вплив на наявність СТД у хворих на РА системних 
проявів,а саме: зміни з боку серця, наявність полі-
нейропатії та анемії, а також попередній прийом 
ГК. Слід зазначити, що пригнічення функції ЩЗ 
внаслідок прийому ГК при системних захворю-
ваннях спостерігається також іншими дослідника-
ми [1, 8]. 

Висновки:  
1. У хворих на РА з супутньою СТД частіше, 
ніж у хворих на РА без даної патології, спостері-
галися серопозитивний варіант перебігу, вісце-
ральні прояви РА, менопауза. 
2. Хворі на РА з СТД мають більш виражену 
функціональну недостатність суглобів. 
3.  Частота вісцеральних проявів в хворих на 
РА з СТД збільшується при зростанні активнос-
ті ревматоїдного запалення 
4. Об’єм ЩЗ у хворих на РА з СТД зменшу-
ється при посиленні активності запального про-
цесу та при тривалості РА більше 6,5 років.  
5. На розвиток СТД у жінок, хворих на РА 
впливали: тривалість РА, наявність та більш 
раннє настання менопаузи, об’єм ЩЗ, серопози-
тивність і наявність системних проявів РА, а са-
ме – полінейропатії, анемії та змін з боку серця 
6. На розвиток супутньої СТД у пацієнток, 
хворих на РА, впливає використання на попере-
дніх етапах лікування глюкокортикоїдів. 

Перспективи подальших наукових дослі-
джень. У хворих з встановленою СТД плану-
ється дослідити особливості стану функції ендо-
телію та визначити можливий вплив терапії ле-
вотироксином на перебіг РА та стан ендотеліа-
льної дисфункції. 
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