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Функціональна недостатність (ФН) опорно-
рухового апарата (ОРА) є визначальним фактором 

тимчасової непрацездатності та інвалідності хворих на 
ревматоїдний артрит (РА) [3]. Відомо, що протягом пер-
ших 5–7 років захворювання РА стає причиною високого 
рівня первинної інвалідності (близько 50% пацієнтів), 
зниження тривалості життя хворих та підвищення ризи-
ку розвитку супутніх захворювань (атеросклеротичного 
ураження судин, остеопоротичних переломів, уражень 
інших органів і систем тощо), що загрожують життю 
пацієнтів [3].
Кінцевою метою патогенетичного і симптоматичного 

лікування РА є збереження задовільного функціональ-
ного стану хворих. Серед факторів, що впливають на 
функціональний стан хворих на РА різної тривалості, 
найбільш вивченим є ступінь деструктивних змін 

у суглобах кистей і стоп за даними рентгенографії 
[7,9,17,18,22]. Водночас, недостатньо вивченим залиша-
ється питання про роль системних змін кісткової тканини 
(Ктк) у зниженні функціонального статусу хворих на РА, 
це питання потребує подальшого вивчення [2,10]. Крім 
того, залишається не розкритим питання про співвідно-
шення системних змін у Ктк і функціональним станом 
хворих на різних етапах розвитку раннього РА залежно 
від тривалості клінічної маніфестації хвороби, в тому 
числі дебюту клінічних проявів на стадії «недиферен-
ційованого» артриту [8,23].
Мета роботи
Оскільки питання прогнозування прогресу системних 

змін Ктк при РА залишається відкритим [1,5,12], мета до-
слідження полягала у пошуку вірогідних прогностичних 
маркерів прогресування системних змін у хворих на РА, 
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а також їх зв’язку зі ступенем ФНС цих пацієнтів, для 
використання в рутинній клінічній практиці з метою 
формування індивідуального підходу до патогенетич-
ного лікування хворих на РА.  
Пацієнти і методи дослідження
У якості основної досліджуваної групи (ОГ) обстежені 

183 пацієнта з діагнозом РА [21], тривалістю симптомів 
захворювання менше року, що спостерігали повторно 
через 12 місяців. Вік пацієнтів у середньому склав 47,58 
років (39–63 роки), 78,7% – жінки, середня тривалість 
захворювання на момент первинного дослідження 
склала 108 днів (77–188 днів). Клініко-демографічна 
характеристику пацієнтів, залучених у дослідження, 
наведено в таблиці 1.

Таблиця 1
Клініко-демографічна характеристика хворих

 на РА (основна група), залучених у дослідження
Показники РА (n=183)

Фактичний вік, років (М±σ) 47,58±13,05
Вік у дебюті РА, років (М±σ) 36,40±11,20
Тривалість РА, днів (М±σ) 107,9±16,7

Кількість чоловіків/жінок, абс.(%) 39 (21,3) 144 (78,7)

Кількість хворих з СПРА, абс.(%) 56 (30,6)

Кількість АЦЦП (+) хворих 154 (84,1)

Рентгенологічна 
стадія 0/І/ІІ, абс (%) 162 ()/ 20 ()/ 1 ()

Активність І/ІІ/ІІІ, абс (%) 19 (33,93)/28 (50)/9 
(16,07)

Позасуглобові прояви, абс (%):
лихоманка

ревматоїдні вузлики
лімфаденопатія

гепатоспленомегалія
анемія

атрофія м’язів

11 (6,0)
38 (20,8)
23 (12,6)

8 (4,4)
44 (24,0)
36 (19,7)

Клінічне обстеження включало оцінку активності 
клінічного захворювання відповідно до опитувальника 
(DAS28), інструментальні й лабораторні дослідження, 
проведені на початку та наприкінці дослідження (через 
12 місяців).
Усім хворим на РА від початку встановлення діагнозу 

проводили лікування згідно протоколів, що затверджені 
МОЗ України [6] (Коваленко В.М., Шуба Н.М., 2004; 
Наказ МОЗ України № 676 від 12.10.2006 р.) (табл. 2).
Для підвищення вірогідності отриманих результатів 

додатково обстежено групу осіб без патології з боку 
ОРА (n=49, середній вік 44,18±2,6 років, 22 чоловіка, 
27 жінок), які сформували контрольну групу (КГ) й за 
основними клініко-демографічними характеристиками 
не відрізнялись від осіб ОГ.
Діагностику РА здійснювали з урахуванням класи-

фікаційних критеріїв РА ACR [21]. Рентгенологічну 
стадію РА визначали за O. Steinbrocker et al. (1949) [20]. 
Активність РА визначали за критеріями, затвердженими 
Асоціацією ревматологів України [6]. Суглобовий про-
токол дослідження хворих включав визначення кількості 
болючих (КБС) і запалених (КЗС) суглобів (максимально 
– 28), 10 см візуальну аналогову шкалу (ВАШ) болю [13], 

Disease Activity Score (DAS-28) [8], стандартні загально-
клінічні аналізи крові та сечі й біохімічний аналіз крові. 
Для визначення ступеня ФНС використовували анкету 
оцінки функціонального стану хворих на РА (Health 
Assessment Questionnaire, HAQ) [16].
Усім хворим проводили подвійну рентгенівську 

абсорбціометрію (DEXA, апарат GE Medical Systems 
Lunar, Prodigy Primo, USA) скелета загалом та окремих 
його ділянок (поперекові хребці, шийка стегнової кістки, 
кістки дистальної частини передпліччя) відповідно до 
зон найбільшої вірогідності спонтанних переломів. Мі-
неральну щільність Ктк (МЩК) визначали відповідно ді-
ючої класифікації остеопеній і остеопорозу (WHO Tech. 
Rep., 1994). Для динамічного аналізу використовували 
Т-показник – стандартне відхилення показника МЩК 
від осіб з піком кісткової маси, та Z-показник – стандарт-
не відхилення МЩК від середньовікових норм [24].
Згідно протоколу дослідження, планові клініко-

лабораторні обстеження хворих здійснювали кожні 6 
місяців, рентгенологічне дослідження кистей і стоп – у 
стандартній передньо-задній проекції, а також DEXA – на 
початку та наприкінці дослідження (0 та кінцева точки).
Статистичний аналіз отриманих результатів прово-

дили за допомогою комп’ютерної програми Excel. Для 
оцінки вірогідності різниці між середніми показниками 
використовували парний або непарний t-тест Стью-
дента. Одно- або багатофакторний дисперсійний аналіз 
застосовували для визначення вірогідності впливу одних 
показників на інші. Математичне моделювання прогре-
сування системних змін Ктк виконували за допомогою 
покрокової логістичної регресії, що дозволяє оцінити 
імовірність виявлення прогресування остеопенії або 
збільшення ФНС у разі наявності або відсутності того чи 

Таблиця 2
Фармакотерапія хворих на РА (основна група) 

під час дослідження

Препарат

Кількість хворих (n/%), які 
застосовували препарат

на початок 
дослідження через 12 міс.

(n=183) (n=167)

Метотрексат, n (%) 91 (49,7) 83 (51,5)

Лефлуномід, n (%) 19 (10,4) 27 (16,1)

Сульфасалазин, n (%) 13 (7,1) 6 (3,6)

Гідроксихлорохін, n (%) 5 (2,7) 0 (0,0)

Інгібітори ФНП-а, n (%), в тому 
числі:

- інфліксимаб, n (%)
- адалімумаб, n (%)

0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

40 (24,0)
20 (12,0)
20 (12,0)

Комбінації базисних 
препаратів, n (%) 11 (6,0) 41 (24,6)

Загалом базисні антиревматичні 
препарати, n (%) 139 (75,6) 158 (94,6)

Глюкортикоїди (ГК) 
(<10мг/добу), n (%) 111 (60,5) 79 (47,3)

НПЗП, n (%) 102 (55,7) 38 (22,8)
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іншого прогностичного фактора (або їх груп) у моделі й 
сформувати групи ризику. Вивчали показники позитив-
ної (ППВ) і негативної прогностичної величини (НПВ) 
і точності для кожного прогностичного фактора. 
Результати та їх обговорення
Стартове обстеження за допомогою DEXA виявило 

суттєві порушення в Ктк обстежених хворих на РА у 
порівнянні з КГ: серед хворих ознаки системних змін 
Ктк на рівні всього скелета виявлено у 85 (46,4%), на 
рівні поперекових хребців – у 62 (33,9 %), на рівні шийки 
стегнової кістки – у 25 (13,7%), на рівні середньої тре-
тини передпліччя – у 45 (24,6%) (табл. 3).
Враховуючи суттєву різницю абсолютних показників 

МЩК у різних вікових групах, а також у чоловіків і 
жінок, показником для аналізу обрано Т-показник, як 
стандарт для встановлення діагнозу «остеопороз» або 

«остеопенія» згідно до сучасних критеріїв [4,15].
Найбільшу втрату Ктк мінерального компонента у хво-

рих на ранній РА при первинному денситометричному 
дослідженні реєстрували у поперековому відділі хребта 
(Т-показник в ОГ і КГ склав -1,8 SD та -0,40 SD відпо-
відно). Також реєстрували підвищену втрату кісткової 
маси у дистальному відділі кісток передпліччя (-2,1 SD 
в ОГ та -0,14 – в КГ), що може відображати переважно 
втрату мінерального компонента Ктк у жінок, для яких 
при розвитку ОП характерним є перелом дистальної 
частини кісток передпліччя.
Відповідно до сформованих груп, на початку до-

слідження пораховано окремо для кожної групи осно-
вні показники, що відображають активність хвороби, 
ступінь ФН ОРА та інтегральні показники кісткової 
денситометрії (табл. 4).

Таблиця 3
Стартові показники DEXA у обстежених хворих і в контрольній групі 
(% хворих з остеопенією/остеопорозом, Т-показник, відхилення в SD, 

середнє значення у групі досліджуваних)

Показники DEXA
Хворі на рРА (n=183) Контроль (n=49)

Кількість хворих 
з остеопенією/ОП (%), n (осіб)

Т-показник, 
умов. од.

Кількість хворих з 
остеопенією/ОП (%), n (осіб)

Т-показник, 
умов.од.

Загальний скелет 62/23 (46,4), 85 -1,6* 9/1 (20,4), 10 -0,10

Поперековий відділ хребта 48/12 (33,9), 62 -1,8* 18/6 (49,0), 24 -0,40

Стегнова кістка 18/7 (13,7), 25 -1,0 4/1 (10,2), 5 -0,09

Передпліччя 32/13 (24,6), 45 -2,1* 8/0 (16,3), 8 -0,14

Примітка: * – вірогідно в порівнянні з контрольною групою (р<0,05).
Таблиця 4

Показники активності хвороби та функціонального статусу обстежених хворих на РА 
залежно від ступеня ФН ОРА (дані первинного дослідження)

Показники
HAQ, інтервали значення показника

<1 (n=52) 1-2 (n=95) ≥2 (n=36)

Т-показник інтегральний (весь скелет), SD (DEXA) -0,8 -1,9 -1,4

Т-показник, поперековий відділ хребта, SD (DEXA) -0,8 -2,0 -2,0

Т-показник, стегнова кістка, SD (DEXA) +0,1 -0,8 -1,6

Т-показник, кістки передпліччя, SD (DEXA) -1,6 -2,2 -2,0

КХС, (М±σ) 11,8±4,7 19,35±4,0* 22,8±4,7*

КЗС, (М±σ) 10,4±4,0 17,1±4,2* 20,5±4,5*

ВАШ болю, балів (М±σ) 4,4±1,2 5,8±1,6* 7,0±1,2*,**

DAS 28 (М±σ) 3,86±0,6 4,78±0,2* 5,22±0,4*,**

HAQ, балів (М±σ) 0,51±0,3 1,49±0,3* 2,29±0,2**

Сила кисті, кПа/см2 (М±σ) 0,55±0,3 0,42±0,23** 0,31±0,15*

ШОЕ, мм/год (М±σ) 30,9±10,4 38,7±10,9* 40,6±8,1*

Еритроцити, х 1012/л 3,9±0,5 3,7±0,5 3,2±0,5

Гемоглобін, г/л 115,1±10,6 112,2±9,8 115,2±8,7

Тромбоцити, х 109/л 212,8±57,7 263,6±84,3* 266±102,3*

РФ (титр, медіана) 1:20 1:40 1:40*

АЦЦП, Од/мл 76,0±5,8 118,7±2,4* 128,6±4,6*,**

ІШ (М±σ) 1,6±1,1 1,9±1,4 1,95±0,1

ІЛ (М±σ) 6,42±7,3 7,48±7,2 6,89±8,2

Примітки: * – статистично вірогідно в порівнянні з групою хворих на РА з HAQ ≤ 1 (р<0,05); ** – статистично вірогідно в 
порівнянні з групою хворих на РА з HAQ=1–2 (р<0,05).
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Виходячи з отриманих даних (табл. 3), спостерігаєть-
ся суттєве погіршення показників DEXA залежно від 
ступеня ФН ОРА за HAQ у поперековому відділі хребта 
та зоні дослідження стегнової кістки.
Протягом дослідження (1 рік) у більшості хворих 

на фоні лікування спостерігали покращення клініко-
лабораторних показників, що свідчить про адекватне 
лікування РА щодо впливу на аутоімунний компонент 
системного запального процесу.
Розподіл обстежених пацієнтів за тривалістю клі-

нічної симптоматики на момент початку дослідження 
(≤3 міс., 3–6 міс. і більше 6 міс.) продемонстрував най-
більш суттєву втрату кісткової маси за 1 рік у хворих з 
меншою тривалістю клінічної симптоматики на початку 
дослідження (ANOVA, p<0,02) (рис. 1). 

Рис. 1. Динаміка показників DEXA у обстежених хворих 
на ранній РА в динаміці (1 рік спостереження) залежно від 
періоду клінічної маніфестації хвороби. 

Таблиця 5
Показники DEXA у обстежених хворих на РА та в контрольній групі 

на початку та наприкінці дослідження (Т-показник, відхилення в SD, середнє значення у групі)

Т-показник, умов. од.

Первинне дослідження методом DEXA 
(хворі на РА, n=183)

Повторне дослідження методом DEXA 
(контроль, n=49)

Первинне 
дослідження 1 рік дослідження Первинне 

дослідження 1 рік дослідження

Загальний скелет -1,6 -2,06* -0,10 -0,08

Поперековий відділ хребта -1,8 -2,14* -0,40 -0,50

Стегнова кістка -1,0 -1,2 -0,09 +0,22

Передпліччя -2,1 -2,4* -0,14 -0,26

Примітка: * – вірогідно в порівнянні з контрольною групою (р<0,05).

Рис. 2. Динаміка МЩК (Т-показник, SD) у хворих на рРА 
залежно від наявності РФ та АЦЦП на початку дослідження. 

Найбільше зниження МЩК за період дослідження 
спостерігали в поперековому відділі хребта, а також 
у кістках передпліччя, що відображає загальну втрату 
кісткової маси (Т-показник загального скелета) хворими 
на РА (табл. 5).
Отже, отримані результати продемонстрували ста-

тистично значущий вплив тривалості хвороби на всі 
досліджувані показники DEXA (р<0,05).
Отримані дані відповідають результатам дослідження 

A.A. Deodhar і співавт. [12], які також спостерігали не-
впинне зменшення МЩК на фоні суттєвого покращення 
активності хвороби.

Ревматоїдний фактор (РФ) – визнаний маркер тяжкості 
перебігу РА і, як демонструють численні дослідження, 
важливий прогностичний фактор локальних змін Ктк 
[11,14,19]. Розподіл хворих на рРА за наявністю або від-
сутністю РФ на початку дослідження продемонстрував 
розбіжності втрати МЩК: при серопозитивному дебюті 
хвороби (СПРА) вихідний Т-показник був менший, а 
його зниження було більш вираженим ніж при сероне-
гативному (СНРА). Те ж стосується показника АЦЦП, 
але, на відміну від інших досліджуваних лабораторних 
і інструментальних показників, він показав свою зна-
чущість у формуванні важкості ФН ОРА за HAQ: зміни 
цього показника достовірно відрізнялись у групах з 
HAQ<1, HAQ 1–2 і HAQ≥2 (табл. 3). Крім того, вихід-
ний рівень АЦЦП вірогідно впливав на втрату кісткової 
маси у хворих на рРА (рис. 2).
Отже, серед лабораторних параметрів РА АЦЦП по-

сідає особливе місце у зв’язку з можливістю на його 
основі прогнозувати ФН ОРА у хворих з дебютом хво-
роби (рис. 2).

Підтвердженням факту впливу активності РА є за-
лежність швидкості розвитку системного остеопорозу 
від активності захворювання, що виражається індексом 
активності DAS (рис. 3).

Системний остеопороз і функціональна недостатність опорно-рухового апарата у хворих на ранній ревматоїдний артрит...
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Висновки
У хворих на РА з тривалістю клінічної маніфестації 

менше 12 місяців найбільші зміни МЩК відбуваються 
у пацієнтів з тривалістю хвороби 1–3 міс. за перший рік 
спостереження.
Предиктори прогресування системних змін Ктк за 

даними подвійної рентгенівської денситометрії (DEXA) 
протягом 1 року спостереження у хворих на ранній 
РА є кількість уражених великих суглобів ≥3 у дебюті 
хвороби, індекс активності хвороби (DAS), початковий 
рівень АЦЦП.
АЦЦП посідає особливе місце серед інших маркерів 

РА (в т. ч. лабораторних та інструментальних) у зв’язку 
з можливістю на його основі прогнозувати ФН ОРА у 
хворих з дебютом хвороби.
Найгірші показники кісткової денситометрії (DEXA) 

залежно від ступеня ФН ОРА за HAQ спостерігають у 
хворих з дебютом РА в поперековому відділі хребта й 
проксимальному відділі стегнової кістки; з перебігом 
хвороби загальна кісткова маса втрачається за 1 рік спо-
стереження переважно в поперековому відділі хребта, а 
також кістках передпліччя.
У хворих з дебютом РА зниження МЩК всього ске-

лета, а також переважних зон ураження (тіла хребців, 
проксимальна ділянка стегнової кістки, дистальний 
відділ кісток передпліччя) за перший рік спостереження 
відбувалось на фоні суттєвого покращення функціональ-
ного стану (р<0,01) після призначення симптоматичної 
і патогенетичної терапії, що може свідчити про різну 
спрямованість подібних змін.
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