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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

 

Актуальність теми. Системний червоний вовчак (СЧВ) – системна запальна 

хвороба, що її провокують генетичні, гормональні та імунологічні чинники. 

Незважаючи на значні досягнення у лікуванні, хвороба залишається такою, що 

призводить до інвалідизації, зокрема, через посилення крихкості кісток і виникнення 

низькоенергетичних переломів (García-Carrasco M., 2009). Поширеність остеопенії у 

хворих на СЧВ коливається від 25,0 до 75,0 %, остеопорозу (ОП) – від 1,4 до 68,0 % 

(Bultink I. E., 2012). Частота симптоматичних переломів у хворих на СЧВ в 1,2–4,7 

разʠ більша, ніж у загальній популяції, і становить 6,0–42,0 % (Bultink I. E.,  

Lems W. F., 2015). Проблема ОП у хворих на СЧВ заслуговує на особливу увагу з 

огляду на декілька причин. По-перше, СЧВ, як і ОП, виникає частіше у жінок, що, 

очевидно, свідчить про опосередковану участь статевих гормонів у патогенезі обох 

хвороб (Lakshminarayanan S., 2001; Коваленко В. М., Шуба Н. М., 2010). По-друге, 

хронічне імунне запалення у хворих на СЧВ може бути моделлю для вивчення ролі 

імунних медіаторів у виникненні ОП (Сміян С. І., 2006; Абрагамович У.О., 2014). 

По-третє, для лікування хворих на СЧВ застосовують глюкокортикоїди (ГК), які 

посідають чільне місце у структурі причин і патогенетичних чинників виникнення 

вторинного ОП (Головач І. Ю, 2011; Коваленко В. М., Шуба Н. М., Борткевич О. П., 

2011; Кравчун П. Г., 2018).  

Міцність кістки, як відомо, залежить від мінеральних речовин, представлених 

головно мікрокристалами фосфату кальцію (Calcium – Са). Основними регуляторами 

кальцієво-фосфорного обміну (КФО) є паратироїдний гормон (ПТГ) і вітамін Д  

(D vitamin – D), які разом із кальцитоніном забезпечують стабільну концентрацію Са 

та фосфору (Phosphorus – P) у крові (Ганич Т. М., 2017; Дутка Р. Я., 2017;  

Борткевич О. П., 2018). Зацікавленість учених у з’ясуванні зв’язків між активністю 

СЧВ і вітаміном D відображена в численних дослідженнях із різним дизайном та 

досить суперечливими результатами (Hassanalilou T., 2017; Sarkissian A., 2019; 

Абрагамович О. О., 2019). Натомість взаємозв’язок між показниками КФО й 

активністю СЧВ недостатньою мірою вивчений і висвітлений у науковій літературі. У 

29,0–35,0 % хворих на СЧВ із переломами хребців спостерігається незмінена 

мінеральна щільність кісткової тканини (МЩКТ) (Mendoza-Pinto C., 2018). Це 

свідчить, що порушення ремоделювання кісткової тканини випереджає структурні 

зміни скелета, які можна оцінити денситометром. Метаболізм кісткової тканини 

забезпечується різноспрямованими, але асоційованими між собою процесами: 

формуванням кісткової тканини остеобластами і резорбцією кістки за участю 

остеокластів. Проте досі не визначено механізм порушення ремоделювання кісткової 

тканини у хворих на СЧВ. Ключовим патогенетичним чинником виникнення ОП у 

хворих на СЧВ вважається посилений остеокластогенез, індукований прозапальними 

цитокінами (Lee S. H., 2008). Водночас у деяких наукових публікаціях 

повідомляється, що причиною остеодефіциту у таких хворих є сповільнений 

біосинтез кістки, зумовлений ослабленням остеобластної функції (Almehed K., 2008; 

Tang Y., 2013), а деякі дослідники взагалі не виявили достовірних змін кісткового 

метаболізму у хворих на СЧВ зі зменшеною МЩКТ (Becker А., 2001). Досі не 

проаналізовано залежність МЩКТ від супутнього ураження органів і систем, які 
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беруть участь у регуляції КФО та кісткового метаболізму, а отже, можуть чинити 

додатковий вплив на стан кісток у хворих на СЧВ. 

До сьогодні не розв’язано проблему ефективного лікування ушкоджень кісток у 

хворих на СЧВ, немає методичних рекомендацій, які б передбачали 

диференційоване використання лікарських засобів (ЛЗ) із урахуванням 

пріоритетного патогенетичного чинника. З метою запобігти негативному впливу ГК 

хворим на СЧВ призначають огульно комбіновані ЛЗ солей Са і вітаміну D, не 

беручи до уваги ступенів їх дефіциту, а для мінімізації високого ризику виникнення 

вторинних переломів – ЛЗ антирезорбтивної дії без урахування показників маркерів 

ремоделювання кісткової тканини.  

Вказані й до сьогодні не розв’язані проблеми діагностики та лікування хворих 

на СЧВ із ураженнями внутрішніх органів і ушкодженням кісток визначили потребу 

виконання цього дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційне 

дослідження є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри пропедевтики 

внутрішньої медицини № 1 Львівського національного медичного університету 

імені Данила Галицького «Особливості клінічного перебігу хронічної патології з 

врахуванням коморбідності» (№ державної реєстрації: 0116U004502), 

співвиконавцем якої є здобувачка. 

Мета дослідження. Удосконалити діагностику, обґрунтувати принципи та 

підвищити ефективність лікування хворих на системний червоний вовчак із 

ураженням внутрішніх органів на основі результатів характеристики виявлених у 

них уражень кісток, діагностованих за показниками мінеральної щільності кісткової 

тканини, кальцієво-фосфорного обміну, маркерів кісткового метаболізму, оцінки їх 

особливостей за основними показниками перебігу хвороби й дози глюкокортикоїдів, 

залежності мінеральної щільності кісткової тканини від клінічних критеріїв 

Американської колегії ревматологів і патогенетично асоційованих синтропічних 

коморбідних уражень органів та систем. 

Завдання дослідження: 

1. З’ясувати поширеність ушкодження кісток у хворих на системний червоний 

вовчак із ураженням внутрішніх органів. 

2. Охарактеризувати стан кісток у хворих на системний червоний вовчак за 

результатами оцінки мінеральної щільності кісткової тканини, показниками 

кальцієво-фосфорного обміну, маркерів кісткового метаболізму. 

3. Дослідити особливості мінеральної щільності кісткової тканини, кальцієво-

фосфорного обміну та кісткового метаболізму залежно від індексу активності 

системного червоного вовчака (Systemic Lupus Erythematosus Disease activity index 

– SLEDAI), ушкодження, оціненого за Системою міжнародної колаборації клінік 

системного червоного вовчака (Systemic Lupus International Collaborating Clinics – 

SLICC), тривалості системного червоного вовчака, кількості й тривалості 

загострень, середньої і сумарної доз глюкокортикоїдів. 

4. Дослідити залежність мінеральної щільності кісткової тканини від клінічних 

критеріїв Американської колегії ревматологів (American college of rheumatology – 

ACR) і патогенетично асоційованих синтропічних коморбідних уражень органів 

та систем у хворих на системний червоний вовчак. 
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5. На основі отриманої інформації про особливості ремоделювання кісткової тканини 

обґрунтувати принципи та з’ясувати ефективність модифікованого комплексного 

диференційованого лікування хворих на системний червоний вовчак. 

Об’єкт дослідження – ушкодження кісток у хворих на СЧВ із ураженням 

внутрішніх органів.  

Предмет дослідження – МЩКТ, КФО, остеобластна та остеокластна функції 

кісток, клінічно-лабораторні та інструментальні показники у хворих на СЧВ із 

ураженням внутрішніх органів, ефективність патогенетично обґрунтованого 

комплексного лікування хворих на СЧВ. 

Методи дослідження. Комплекс клінічно-лабораторних та інструментальних 

досліджень, який передбачає послідовне отримання інформації про стан кісток у 

хворих на СЧВ. Клінічні методи: опитування, об'єктивне обстеження (загальний 

огляд і за системами). Лабораторні методи: окрім рутинних, визначення загального 

Са у крові та сечі, неорганічного Р у крові та сечі, йонізованого Са, ПТГ, 

гідроксивітаміну D, остеокальцину, N-кінцевого пропептид проколагену І типу (N-

terminal propeptide of type I procollagen – P1NP), ізомеризованого С-кінцевого 

телопептиду (Carboxyterminal Cross-linking Telopeptide of Bone Collagen - β-crosslaps) 

у крові. Інструментальні обстеження: двохенергетична рентгенівська 

абсорбціометрія (ДРА). Статистичні методи: описова статистика, t-критерій 

Стьюдента, дисперсійний аналіз ANOVA, метод порівняння двох часток із 

використанням z-критерію, кореляційний (коефіцієнт кореляції К. Пірсона) та 

перцентильний методи, метод лінійної регресії і визначення діагностичної цінності. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше у вітчизняних 

дослідженнях представлено теоретичне узагальнення й нове розв’язання 

актуального наукового завдання удосконалення діагностики та підвищення 

ефективності лікування хворих на СЧВ завдяки характеристиці уражень кісток, 

діагностованих за показниками МЩКТ, КФО, маркерів кісткового метаболізму, 

оцінці їх особливостей залежно від основних показників перебігу хвороби й дози 

глюкокортикоїдів, залежності МЩКТ від клінічних критеріїв ACR та патогенетично 

асоційованих синтропічних коморбідних уражень органів і систем. 

Уперше визначено, що поширеність ОП серед жінок у пременопаузі, хворих на 

СЧВ, за результатами ДРА становить 18,70 %, остеопенії – 58,54 %. 

Уперше в жінок у пременопаузі, хворих на СЧВ, виявлено основну втрату 

кісткової тканини у поперековому відділі хребта.  

Уперше з’ясовано особливості ремоделювання кісткової тканини, які 

полягають у недостатності вітаміну D, зниженні активності остеобластної та 

посиленні остеокластної функцій.  

Уперше доведено негативний вплив підвищення індексу ураження SLICC, 

тривалості хвороби, частоти й тривалості загострень, середньої і сумарної дози ГК 

на якість кістки. 

Уперше показано достовірний прямий зв’язок між активністю СЧВ та вмістом 

Са у сечі, а також достовірний обернений зв’язок між сумарним показником 

активності за SLEDAI  та вмістом гідроксивітаміну D в сироватці крові. 

Уперше визначено достовірний непрямий зв’язок між порушенням 

остеобластної функції й активністю СЧВ за SLEDAI, тривалістю хвороби, кількістю 
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і тривалістю загострень, середньою і сумарною курсовою дозою ГК. Доведено 

достовірний прямий зв’язок між маркером остеокластної функції й активністю 

хвороби за SLEDAI, середньою і сумарною дозою ГК. 

Уперше виокремлено клінічні критерії ACR і патогенетично асоційовані 

синтропічні коморбідні ураження органів та систем, від яких залежить порушення 

стану кісток у жінок у пременопаузі, хворих на СЧВ: фотосенсибілізація, артрит, 

ураження нирок, атеросклероз, автоімунний гепатит, хронічний панкреатит. 

Уперше обґрунтовано доцільність призначення модифікованого нами 

комплексного диференційованого лікування хворих на СЧВ із урахуванням вмісту 

вітаміну D, як маркера регуляції КФО, остеокальцину і β-crosslaps, як основних 

маркерів порушення остеобластної та остеокластної функцій, доведено його 

ефективність. 

Практичне значення отриманих результатів. Обґрунтовано доцільність 

комплексного клінічно-лабораторно-інструментального обстеження стану кісток у 

хворих на CЧВ, зокрема, проведення ДРА поперекового відділу хребта, з метою 

виявлення зменшення МЩКТ.  

Аргументовано необхідність оцінки стану КФО та маркерів кісткового 

метаболізму для призначення патогенетично обґрунтуваного комплексного 

диференційованого лікування хворих на СЧВ зі зменшеною МЩКТ. 

Виокремлені нами клінічні критерії ACR (фотосенсибілізація, артрит, ураження 

нирок) і патогенетично асоційовані синтропічні коморбідні ураження органів та 

систем (атеросклероз, автоімунний гепатит, хронічний панкреатит) дають підстави 

думати про зменшення МЩКТ у хворих на СЧВ. 

Модифікація стандартного лікувального комплексу у хворих на СЧВ зі 

зменшеною МЩКТ полягає у призначенні диференційованого лікування залежно від 

вмісту вітаміну D у крові, як маркера регуляції КФО, остеокальцину і β-crosslaps, як 

основних маркерів порушення остеобластної та остеокластної функцій, достовірно 

поліпшує якість життя (ЯЖ) і ефективність лікування. 

Результати дисертаційної роботи впроваджено у діагностично-лікувальний 

процес консультативної поліклініки ревматологічного та гастроентерологічного 

відділів Комунального некомерційного підприємства Львівської обласної ради 

«Львівська обласна клінічна лікарня», ревматологічного відділу Комунального 

некомерційного підприємства «4-та міська клінічна лікарня», у педагогічний процес 

підготовки студентів медичного факультету Львівського національного медичного 

університету (ЛНМУ) імені Данила Галицького, що підтверджено 11 актами 

впровадження.  

Особистий внесок здобувача. Авторка самостійно проаналізувала сучасну 

літературу за темою дисертації, здійснила патентно-інформаційний пошук, 

обґрунтувала актуальність теми дисертаційної роботи, визначила мету й 

сформулювала завдання дослідження. Дисертантка безпосередньо брала участь у 

клінічному обстеженні та лікуванні хворих, сформувала дизайн дослідження, 

самостійно провела статистичну обробку отриманих результатів, обґрунтувала 

висновки, розробила практичні рекомендації, забезпечила їх впровадження у 

практику, підготувала й опублікувала у вигляді наукових статей результати 
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досліджень, власноручно написала дисертацію й автореферат. Запозичень ідей та 

розробок у співавторів публікацій не було, конфлікти інтересів відсутні. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи 

оприлюднені на форумах: Міжнародна науково-практична конференція «Новое в 

медицине современного мира» (м. Львів, 2013 р.), Міжнародна науково-практична 

конференція «Ключові питання наукових досліджень» (м. Одеса, 2014 р.), 

Міжнародна науково-практична конференція «Сучасна медицина: актуальні 

проблеми, шляхи вирішення та перспективи розвитку» (м. Одеса, 2015 р.), 

Міжнародна науково-практична конференція «Особливості модернізації предмета 

досліджень представників медичних наук» (м. Київ, 2015 р.). Міжнародна науково-

практична конференція ″Science and technology of the present time″ (Wolomin, 

Republic of Poland, 2017 р.), Всеукраїнська науково-практична конференція 

«Актуальні досягнення медичних наукових досліджень в Україні та країнах 

ближнього зарубіжжя» (м. Полтава, 2011 р.), Міжнародна науково-практична 

конференція ″Advances of Science″ (Karlovy Vary, Czech Republic, 2019 р.), 

Міжнародна науково-практична конференція ″Science progress in European countries: 

new concepts and modern solutions″ (Stuttgart, Germany, 2019 р.), Міжнародна 

науково-практична конференція «Рівень ефективності та необхідність впливу 

медичної науки на розвиток медичної практики» (м. Київ, 2019 р.), Міжнародна 

науково-практична конференція «Medicine under the modern condition of integration 

development of European countries» (Lublin, Republic of Poland, 2019 р.), Міжнародна 

науково-практична конференція «Scientific achievements of modern society» 

(Liverpool, United Kingdom, 2019 р.), Міжнародна науково-практична конференція 

″Topіcal issues in pharmacy and medical sciences″ (Tokyo, Japan, 2019 р.), Міжнародна 

науково-практична конференція «Modern Science: Problems and Innovations» (Sofia, 

Bulgaria, 2020 р.), Міжнародна науково-практична конференція ″Topical issues of the 

development of modern science″ (Stockholm, Sweden, 2020 р.), Міжнародна науково-

практична конференція ″Scientific achievements of modern society″ (Liverpool, United 

Kingdom, 2020 р.). 

Дисертаційна робота апробована 25.02.2020 р. на засіданні кафедри внутрішньої 

медицини № 1 ЛНМУ імені Данила Галицького. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 27 праць, із яких 9 статей у 

фахових наукових виданнях України, 3 статті у закордонних періодичних виданнях 

(одна з них – у журналі, включеному до наукометричної бази Scopus), 15 тез 

доповідей. 

Обсяг і структура дисертації. Дисертація викладена на 242 сторінках 

комп’ютерного набору, з яких 138 сторінок займає основний зміст, і складається зі 

вступу, огляду літератури, загальної клінічної характеристики хворих, опису 

методологічних принципів і методів досліджень, п’яти розділів власних досліджень, 

аналізу й узагальнення результатів досліджень, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел (206 найменувань, із яких 48 

кирилицею, 158 латиницею) та додатків. Робота ілюстрована 38 таблицями, 

винесеними у додаток А, і 73 рисунками. 
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ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

  

Матеріали, методологія і методи досліджень. У клінічне дослідження, після 

отримання письмової згоди на проведення обстеження відповідно до принципів 

Гельсінкської декларації прав людини, Конвенції Ради Європи про права людини і 

біомедицину та відповідних законів України, у рандомізований спосіб із 

попередньою стратифікацією за наявністю діагнозу СЧВ, поставленого згідно з 

критеріями ACR (1997) та наказом Міністерства охорони здоров’я України № 676 

від 12.10.2006 р. «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за 

спеціальністю «Ревматологія»), жіночої статі, пременопаузального статусу, віку від 

21 до 51 року (середній вік 38,95 ± 0,79), залучено 123 хворих, які перебували на 

обстеженні та лікуванні впродовж 2012–2018 рр. у ревматологічному відділі КНП 

ЛОР «ЛОКЛ», що є клінічною базою ЛНМУ імені Данила Галицького (рис. 1).  

Для виконання першого завдання 123 хворим на СЧВ, які увійшли до 

дослідної групи (ДГ), окрім стандартних рутинних обстежень додатково 

проводили ДРА поперекового відділу хребта і проксимального відділу стегнової 

кістки остеоденситометром Stratos (Франція) [Blake G. M., 2007]. Для оцінки МЩКТ 

використовували Т-критерій, який обчислюється автоматично і  відповідає кількості 

стандартних відхилень (standard deviation – SD) у різниці між середнім показником 

досліджуваної ділянки для осіб віком від 20 до 45 років і отриманим результатом у 

обстежуваних [Consensus Development Conference: Diagnosis, prophylaxis and 

treatment of osteoporosis, 1993]. До контрольної групи (КГ) увійшли 25 практично 

здорових жінок у пременопаузальному статусі відповідного віку. 

Для виконання другого завдання цим же хворим ДГ та особам КГ визначали 

вміст загального Ca, йонізованого Са та неорганічного Р у крові, Са та 

неорганічного Р в добовій сечі з метою оцінки мінерального обміну. Для вивчення 

особливостей регуляції КФО досліджували вміст ПТГ та 25-гідроксивітаміну D в 

сироватці крові. Для оцінки швидкості ремоделювання кісткової тканини 

досліджували маркери формування кісткової тканини (остеокальцин – кістковий 

глютаміновий білок, що синтезується остеобластами у процесі утворення кістки, 

P1NP – амінотермінальний пропептид проколагену І типу, специфічний для 

формування колагену І типу) та біохімічний маркер кісткової резорбції (β-crosslaps – 

ізомеризований С-кінцевий телопептид, специфічний для деградації колагену І типу 

в кістці). Маркери ремоделювання кісткової тканини (остеокальцин, P1NP і  

β-crosslaps) і кальційзалежних показників (ПТГ і 25-гідроксивітаміну D) в сироватці 

крові визначали методом імунохімічного аналізу за допомогою автоматичного 

імунохімічного аналізатора Cobas E 411 фірми Roche (Швейцарія) з використанням 

тестового набору цієї ж фірми, згідно з доданими інструкціями. Референтні 

величини виміряно в осіб КГ. 

 

 



7 

 

 

 
 

Рисунок 1 – Дизайн дослідження 
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Для виконання третього завдання з метою дослідження особливостей 

МЩКТ, КФО та кісткового метаболізму залежно від SLEDAI 123 хворих на СЧВ 

стратифікували на групи: з неактивним СЧВ (активність 0 ступеня за SLEDAI) – 4 

хворих, із низькою активністю СЧВ (активність І ступеня за SLEDAI) – 21 хвора, з 

активністю середнього ступеня (активність ІІ ступеня за SLEDAI) – 39 хворих, із 

високою активністю СЧВ (активність ІІІ ступеня за SLEDAI) – 46 хворих, із дуже 

високою активністю (активність IV ступеня за SLEDAI) – 13 хворих. Залежно від 

індексу ушкодження (ІУ) за SLICC хворих на СЧВ поділено на групи: з низьким 

кумулятивним ушкодженням органів і систем (IУ SLICC <2,0 бали) – 67 хворих та 

середнім і високим кумулятивним ушкодженням (IУ SLICC ≥2,0 бали) – 56 хворих. 

Для вивчення залежності структурно-функціонального стану кісток і показників 

ремоделювання кісткової тканини від тривалості СЧВ виокремлено групи хворих із 

тривалістю хвороби до 5 років (29 хворих), від 5 до 10 років (50 хворих), понад 10 

років (44 хворі). Для дослідження залежності МЩКТ, показників КФО і маркерів 

остеобластної та остеокластної функції від кількості загострень хворих поділено на 

групи з кількістю до п’яти загострень СЧВ (38 хворих) і більш ніж п’ять загострень 

від початку хвороби (85 хворих); від тривалості загострень – групи хворих із 

загальною тривалістю загострень до 100 днів (48 хворих) і від 100 днів (75 хворих). 

Для виявлення залежності показників МЩКТ, КФО та кісткового метаболізму від 

середньої дози ГК (в еквіваленті за преднізолоном) виокремлено групи хворих, які 

вживали до 7,5 мг ГК (19 хворих), від 7,5 мг до 15,0 мг (70 хворих), більш ніж  

15,0 мг за добу (34 хворі); сумарної дози – групи хворих, які вживали до 20,0 г ГК 

(37 хворих), від 20,0 г до 30,0 г (30 хворих), більш ніж 30,0 г (56 хворих) від початку 

хвороби. 

Для виконання четвертого завдання дослідили поширення результатів оцінки 

МЩКТ у 123 хворих на СЧВ залежно від клінічних критеріїв ACR для встановлення 

діагнозу СЧВ (еритематозні висипи на вилицях – «метелик», дискоїдний висип, 

фотосенсибілізація, виразки слизової оболонки ротової порожнини, артрит, 

перикардит, плеврит, ураження нирок) та патогенетично асоційованих із ним 

синтропічних коморбідних уражень органів і систем (геморагійний васкуліт, 

капілярит, синдром А. Г. М. Рейно, атеросклероз, ретикулярне ліведо, тромбоз вен, 

міокардит, симптоматична артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця: 

стабільна стенокардія, пневмоніт, пневмосклероз, автоімунний гепатит, 

стеатогепатит, асептичний некроз кісток, артральгії, міальгії, автоімунний тироїдит, 

ожиріння, алопеція).  

Для виконання п’ятого завдання у рандомізований спосіб серед 123 

тематичних хворих відібрано 55 жінок віком від 35 до 51 року (середній вік 45,80 ± 

0,73), яким, згідно з Наказом Міністерства охорони здоров’я України № 676 від 

12.10.2006 р. «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за 

спеціальністю «Ревматологія», після виявлення вираженої остеопенії або 

остеопорозу в комплексне лікування необхідно включати базисні антиостеопорозні 

лікарські засоби. Розпочавши з обґрунтування принципів модифікації комплексного 

диференційованого лікування хворих на СЧВ, ми взяли до уваги особливості 

кісткового ремоделювання, які стосуються недостатності вітаміну D, порушення 

остеобластної та остеокластної функцій. Із попередньою стратифікацією за 
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вказаними показниками 55 хворих поділили на чотири групи: І – зі зменшеним 

вмістом вітаміну D (<30,0 нг/л), збереженою остеобластною та остеокластною 

функціями; ІІ – із недостатністю вітаміну D (<30,0 нг/л), збереженою остеобластною і 

посиленою остеокластною функціями; ІІІ – із недостатністю вітаміну D (<30,0 нг/л), 

послабленою остеобластною і посиленою остеокластною функціями; ІV – із 

недостатністю вітаміну D (<30,0 нг/л), послабленою остеобластною і збереженою 

остеокластною функціями. У рандомізований спосіб сформовано ДГ з 27 хворих 

жінок, які отримували лікування за модифікованою нами методикою, та групу 

порівняння (ГП) із 28 хворих, курацію яких здійснювали за стандартною методикою 

без урахування особливостей кісткового ремоделювання, які стосуються 

недостатності вітаміну D, порушення остеобластної та остеокластної функцій. 

Оцінку ефективності лікування проводили з використанням суб’єктивних і 

об’єктивних критеріїв. Суб’єктивна оцінка передбачала заповнення хворими до 

початку та після лікування опитувальників ЯЖ – 36-Item Short-Form Health Survey 

(SF-36), об’єктивна – оцінку дослідником клінічно-лабораторно-інструментальних 

показників хворих до і після завершення курсу лікування за такими критеріями 

результатів лікування: 1) відмінний результат – одужання; 2) добрий результат – 

значне поліпшення, більшість показників нормалізувалася; 3) задовільний результат 

– незначне поліпшення, деякі показники поліпшилися; 4) поганий результат – без 

поліпшення; 5) дуже поганий результат – погіршення чи смерть. 

Фактичний матеріал опрацьовано на персональному комп’ютері в програмі 

EViews (Quantitative Micro Software) та Excel (Microsoft) із використанням описової 

статистики, дисперсійного аналізу ANOVA, t-критерією Стьюдента, z-критерію для 

порівняння двох часток, кореляційного (коефіцієнт кореляції К. Пірсона), 

перцентильного аналізу, методів лінійної регресії та визначення показників 

діагностичної цінності. Статистично достовірною вважали різницю, якщо р < 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. Виконавши перше завдання, ми 

з’ясували, що, як свідчать результати ДРА поперекового відділу хребта, у  

88 (71,54 %) жінок ДГ і лише у 8 (32,00 %) осіб КГ є зниження МЩКТ (р < 0,001). 

ОП виявлено у 21 хворої ДГ (17,07 %), жодного випадку ОП серед осіб КГ не було. 

Остеопенія ІІІ ступеня спостерігалася у 18 хворих на СЧВ (14,63 %) та у однієї 

жінки КГ (4,00 %) (р > 0,05). У 26 хворих на СЧВ (21,14 %) і 3 жінок КГ (12,00 %) 

виявлено остеопенію ІІ ступеня (р > 0,05). Остеопенію І ступеня зафіксовано у 23 

хворих на СЧВ (18,70 %) та у 4 здорових жінок (16,00 %) (р > 0,05). Нормальну 

МЩКТ констатували у 35 хворих ДГ (28,46 %) та у 17 осіб КГ (68,00 %) (р < 0,001). 

У ділянці проксимального відділу стегна у 44 хворих ДГ (35,78 %) та у 5 осіб КГ 

(20,00 %) зафіксовано зменшення МЩКТ (р > 0,05). Серед хворих ДГ ОП у ділянці 

проксимального відділу стегнової кістки виявлено у чотирьох жінок (3,25 %), 

остеопенію ІІІ ступеня – у дев’яти хворих на СЧВ (7,32 %). Жодного випадку ОП та 

остеопенії ІІІ ступеня серед осіб КГ не фіксували. У дев’яти жінок ДГ із СЧВ  

(7,32 %) та однієї здорової жінки (4,00 %) КГ виявлено остеопенію ІІ ступеня  

(р > 0,05). Остеопенія І ступеня спостерігалася у 22 хворих на СЧВ ДГ (17,89 %) та у 

4 жінок КГ (16,00 %) (р > 0,05). Збережена МЩКТ спостерігалася у 79 хворих на 

СЧВ ДГ (64,23 %) та у 20 здорових жінок КГ (80,00 %) (р > 0,05).  
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Базуючись на оцінці МЩКТ за результатами ДРА поперекового відділу хребта і 

проксимального відділу стегнової кістки з урахуванням результату гіршого 

показника Т-критерію, ознаки остеодефіциту виявлено у 95 хворих на СЧВ ДГ 

(77,24 %) і 8 здорових жінок (32,00 %) КГ (р < 0,001). У 23 хворих ДГ (18,70 %) був 

ОП, жодного випадку ОП серед осіб КГ не було. Остеопенію зафіксовано у 72 жінок 

ДГ (58,54 %) та у 8 осіб КГ (32,00 %), із них остеопенію ІІІ ступеня – у 21 хворої на 

СЧВ (17,07 %) і в однієї жінки КГ (4,00 %) (р > 0,05). У 26 хворих на СЧВ (21,14 %) 

ДГ і 3 жінок КГ (12,00 %) виявлено остеопенію ІІ ступеня (р > 0,05). Остеопенію  

І ступеня зафіксовано у 25 хворих на СЧВ (20,33 %) та у 4 здорових жінок (16,00 %) 

(р > 0,05). У 28 хворих жінок ДГ (22,76 %) й у 17 осіб КГ (68,00 %) була нормальна 

МЩКТ (р < 0,001). 

Виконавши друге завдання дослідження, за результатами ДРА у поперековому 

відділі хребта у хворих на СЧВ жінок ДГ, отримали середнє значення  

T-критерію (-1,40) ± 0,10, що достовірно менше, ніж у жінок КГ (-0,76) ± 0,23  

(р < 0,05). За результатами ДРА у проксимальному відділі стегнової кістки у хворих 

на СЧВ середнє значення T-критерію становило (-0,61) ± 0,08, у здорових жінок КГ– 

(-0,29) ± 0,21 (р > 0,05). За середніми значеннями досліджувані показники КФО 

крові хворих ДГ і здорових осіб КГ достовірно не відрізнялися: загальний Са крові 

2,34 ± 0,03 ммоль/л проти 2,43 ± 0,04 ммоль/л (р > 0,05), йонізований Са крові 1,27 ± 

0,02 ммоль/л проти 1,23 ± 0,30 ммоль/л (р > 0,05), P крові 1,15 ± 0,10 ммоль/л проти 

1,22 ± 0,06 ммоль/л (р > 0,05). Також не було достовірної відмінності за середніми 

значеннями P сечі у хворих жінок ДГ та здорових жінок КГ (12,68 ± 0,69 ммоль/24 

год проти 11,38 ± 0,87 ммоль/24 год, р > 0,05). Проте, вміст Са у сечі був більшим у 

хворих на СЧВ (5,50 ± 0,29 ммоль/24 год), ніж у здорових (3,76 ± 0,46 ммоль/24 год), 

р < 0,05. Щодо маркерів регуляції мінерального обміну кісткової тканини, то на 

відміну від ПТГ, середні значення якого достовірно не відрізнялися між 

показниками у хворих жінок ДГ і здорових жінок  КГ (49,78 ± 3,37 пг/мл проти 

46,89 ± 4,50 пг/мл), вміст 25-гідроксивітаміну D у хворих на СЧВ був достовірно 

меншим (15,53 ± 0,73 нг/мл), ніж у здорових (19,62 ± 0,46 нг/мл), р < 0,05.  

Оцінюючи маркери остеобластної функції, ми виявили відмінність між 

показниками у хворих жінок ДГ і здорових жінок КГ, яка полягала в тому, що 

середнє значення остеокальцину у хворих було достовірно меншим, ніж у здорових 

осіб (11,88 ± 0,48 нг/мл проти 18,61 ± 0,75 нг/мл, р < 0,001). Достовірної різниці між 

середніми значеннями P1NP у хворих жінок ДГ і здорових осіб КГ не виявлено 

(41,67 ± 2,13 нг/мл проти 39,67 ± 2,34 нг/мл, р > 0,05). Результати оцінки показників 

остеокластної функції показали, що за середніми значеннями β-crosslaps є достовірна 

різниця між двома обстежуваними групами з вищими показниками у хворих на СЧВ 

(0,51 ± 0,02 нг/мл) порівняно зі здоровими (0,26 ± 0,02 нг/мл), р < 0,001. Отримані 

результати підтверджують особливості кісткового ремоделювання у хворих на СЧВ, 

які стосуються збільшення екскреції Са, недостатності вітаміну D, послаблення 

остеобластної і посилення остеокластної функцій. 

Результати виконання третього завдання показали, що у хворих у неактивній 

фазі СЧВ Т-критерій становить 0,58 ± 0,03 SD, із І ступенем активності – (-1,76 ) ± 

0,32 SD, із ІІ  – (-1,44) ± 0,12 SD, із ІІІ  – (-1,56) ± 0,14 SD, із IV – (-2,10) ± 0,72 SD. 

Констатовано статистично значущу різницю між значенням Т-критерію у всіх 
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групах хворих на СЧВ (р < 0,05), однак не спостерігалося чіткої тенденції до 

зростання чи зменшення МЩКТ залежно від активності. Результати кореляційного 

аналізу Т-критерію та SLEDAI свідчать про відсутність зв’язку між активністю 

хвороби і станом кісток (r = (-0,14), p > 0,05). У групі хворих на СЧВ із низьким 

кумулятивним ушкодженням органів і систем (IУ SLICC <2,0 бали) середнє 

значення Т-критерію було достовірно більшим, ніж у групі з середнім і високим 

кумулятивним ушкодженням ((-1,20) ± 0,12 SD проти (-1,93) ± 0,13 SD, p < 0,001). 

Між МЩКТ й ІУ SLICC існує достовірний зв’язок (r = (-0,34 ), p < 0,001). Середнє 

значення Т-критерію у групі хворих із меншою тривалістю СЧВ було достовірно 

більшим ((-1,10) ± 0,23), ніж у групах з тривалістю від 5 до 10 років ((-1,59) ± 0,12,  

р < 0,05) і більш ніж 10 років ((-2,06) ± 0,09, р < 0,001). Зафіксовано обернений 

зв’язок між станом МЩКТ із тривалістю хвороби (r = (-0,28), p < 0,01). У групі 

хворих, у яких спостерігалося менш ніж п’ять загострень СЧВ, Т-критерій 

достовірно більший, ніж у хворих із більшою кількістю загострень ((-0,89) ± 0,15 

проти (-1,82) ± 0,11, p < 0,001). Виявлено непрямий зв'язок МЩКТ із сумарною 

кількістю загострень (r = (-0,26), p < 0,01). У хворих із меншою сумарною 

тривалістю загострень визначено більший показник Т-критерію МЩКТ, ніж у 

хворих, у яких сумарна тривалість загострень СЧВ перевищує 100 днів ((-0,96) ± 

0,12 проти (-1,90) ± 0,12, p < 0,001). Виявлено непрямий зв'язок МЩКТ із сумарною 

тривалістю загострень (r = (-0,41, p < 0,001). У хворих, які вживали низьку середню 

дозу ГК, Т-критерій становив (-0,78) ± 0,22, що достовірно більше, ніж у хворих, які 

вживали від 7,5 до 15,0 мг ГК ((-1,66) ± 0,12, p < 0,01) і більш ніж 15,0 мг ((-1,68) ± 

0,20, p < 0,01). Між показниками МЩКТ і лікуванням ГК, яке вимірювалося 

середньою дозою ГК, існує статистично підтверджений обернений зв’язок  

(r = (-0,21), p < 0,05). У хворих, що вживали найменшу сумарну дозу ГК, Т-критерій 

був достовірно більшим порівняно з тими, хто вживав середню ((-0,97) ± 0,16 проти 

(-2,14) ± 0,16, р < 0,001) та високу ((-0,97) ± 0,16 проти (-1,60) ± 0,20, р < 0,001) 

сумарні дози ГК. Також зафіксовано достовірну відмінність за значенням  

Т-критерію між групами хворих, які вживали середню та високу сумарну дози ГК  

(р < 0,001). Між показниками МЩКТ і сумарною дозою ГК існує достовірний 

обернений зв’язок (r = (-0,22), p < 0,05).  

Виявлено статистично значущу різницю за вмістом Са у сечі у всіх групах 

хворих, поділених відповідно до індексу активності СЧВ (р < 0,05). Середнє 

значення показника у групі хворих на СЧВ у неактивній фазі становило 4,31 ±  

0,01 нг/мл, з активністю І ступеня – 3,24 ± 0,23 нг/мл, ІІ ступеня – 5,29 ± 0,33 нг/мл, 

ІІІ ступеня – 6,03 ± 0,60 нг/мл, IV ступеня – 8,25 ± 0,32 нг/мл. Зафіксовано 

достовірний зв’язок між активністю за SLEDAI і вмістом Са у сечі (r = 0,48,  

p < 0,001). Визначено статистично значущу різницю за вмістом 25-гідроксивітаміну 

D у сироватці крові хворих досліджуваних груп (p < 0,05). Середнє значення 

показника у групі хворих на СЧВ у неактивній фазі становило 30,53 ± 0,02 нг/мл, з 

активністю І ступеня – 22,93 ± 2,25 нг/мл, ІІ ступеня – 14,49 ± 0,99 нг/мл, ІІІ ступеня 

– 12,81 ± 0,62 нг/мл, IV ступеня – 11,67 ± 1,38 нг/мл. Спостерігалася обернена 

кореляція між сумарним SLEDAI з умістом у сироватці крові 25-гідроксивітаміну D 

(r = (-0,31), p < 0,001).  
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Враховуючи найвищі показники чутливості та специфічності, ми визначили 

констеляцію симптомів, найбільш асоційованих зі збільшенням вмісту Са у сечі: 

міозит, гематурія і протеїнурія (чутливість 77,59 %, специфічність 90,77 %, точність 

84,55 %, коефіцієнт асоціації 0,94). Клінічно-лабораторними маркерами дефіциту 

25-гідроксивітаміну D у хворих на СЧВ є еритематозні висипання, зменшення 

вмісту комплементу в сироватці крові, збільшення титрів антитіл до двоспіральної  

дезоксирибонуклеїнової кислоти (чутливість 97,34 %, специфічність 100,00 %, 

точність 97,56 %, коефіцієнт асоціації 1,0, коефіцієнт контингенції 0,87). У групі 

хворих на СЧВ із  низьким кумулятивним ушкодженням органів і систем (IУ SLICC 

<2,0 бали) середнє значення Са сечі було достовірно меншим, ніж у групі з середнім 

і високим кумулятивним ушкодженням (IУ SLICC >2,0 бали) (4,90 ± 0,42 ммоль/24 

год проти 6,21 ± 0,36 ммоль/24 год, p < 0,05). Уміст 25-гідроксивітаміну D в 

сироватці крові хворих зазначених груп достовірно не відрізнявся (15,23 ±  

0,98 ммоль/24 год проти 15,88 ± 0,99 ммоль/24 год, p > 0,05). Середнє значення  

25-гідроксивітаміну D в сироватці крові хворих із найбільшою тривалістю СЧВ 

(12,77 ± 0,87 нг/мл) було достовірно меншим, ніж у групах хворих із тривалістю 

хвороби до 5 років (16,93 ± 1,71 нг/мл, р < 0,05) та від 5 до 10 років (17,14 ±  

1,24 нг/мл, р < 0,01). Зафіксовано обернений зв'язок між умістом  

25-гідроксивітаміну D у крові й тривалістю хвороби ((r = (-0,21), p < 0,05).  
У групі хворих на СЧВ із меншою кількістю загострень середнє значення Са в 

сечі було достовірно меншим, ніж у групі хворих, у яких налічувалося більш ніж 

п’ять загострень від початку хвороби (4,55 ± 0,45 проти 6,03 ± 0,37, p < 0,05). 

Виявлено прямий зв'язок між показником Са в сечі та сумарною кількістю 

загострень (r = 0,24, p < 0,05). Також спостерігалася достовірна різниця між умістом 

25-гідроксивітаміну D в сироватці крові хворих із меншою кількістю загострень та у 

хворих, у яких фіксували більш ніж п’ять загострень від початку хвороби (18,82 ± 

1,66 нг/мл проти 14,29 ± 0,83 нг/мл, p < 0,01). Виявлено, що вміст  

25-гідроксивітаміну D обернено корелює із кількістю загострень СЧВ (r = (- 0,21),  

p < 0,05). У хворих із меншою сумарною тривалістю загострень спостерігається 

менший показник Са в сечі, ніж у хворих, у яких сумарна тривалість загострень СЧВ 

перевищувала 100 днів (4,48 ± 0,39 ммоль/24 проти 6,09 ± 0,38 ммоль/24, p < 0,01). 

Доведено, що вміст Са у сечі корелює із тривалістю загострень (r = 0,30, p < 0,01). 

Найбільший уміст Са в сечі спостерігався у хворих, які вживали дозу ГК, що 

перевищувала 15,0 мг/добу (6,73 ± 0,56). Уміст 25-гідроксивітаміну D в сироватці 

крові у хворих, які вживали найменшу дозу ГК, був достовірно більшим, ніж у тих, 

що вживали від 7,5 до 15,0 мг ГК (20,36 ± 2,06 ммоль/24 проти 14,47 ±  

0,85 ммоль/24, p < 0,01) і більш ніж 15,0 мг (20,36 ± 2,06 ммоль/24 проти 15,00 ±  

1,51 ммоль/24, p < 0,05). Доведено статистично підтверджений обернений зв’язок 

між умістом 25-гідроксивітаміну D у крові та середньою дозою ГК (r = (-0,21),  

p < 0,05). У групі хворих, які вживали найменшу сумарну дозу ГК, показник Са в 

сечі був достовірно меншим, ніж у тих, які вживали середню дозу ГК (4,96 ±  

0,44 ммоль/24 год проти 6,51 ± 0,57 ммоль/24 год, р < 0,05). За результатами 

кореляційного аналізу між умістом Cа в сечі та лікуванням ГК, яке вимірювалося 

сумарною дозою ГК, існує статистично підтверджений зв’язок (r = 0,26, p < 0,05). 

Між групами хворих, що вживали низьку, середню та високу сумарні дози, 
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статистично підтвердженої різниці за вмістом 25-гідроксивітаміну D у крові не 

виявлено. Проте зафіксовано обернену кореляцію між умістом 25-гідроксивітаміну 

D у крові та сумарною дозою (r = (-0,23), p > 0,05).  
Визначено статистично значущу різницю за вмістом остеокальцину в крові у 

всіх групах хворих на СЧВ (р < 0,05). У хворих у неактивній фазі вміст 

остеокальцину у крові становив 25,13 ± 2,28 нг/мл, з активністю І ступеня – 17,55 ± 

0,77 нг/мл, ІІ – 11,65 ± 0,54 нг/мл, ІІІ  – 9,54 ± 0,60 нг/мл, IV – 7,67 ± 0,70 нг/мл. 

Спостерігається достовірний непрямий зв’язок між активністю хвороби за SLEDAI 

та маркером остеобластної функції (r = (-0,61), p < 0,001). Виявлено значущу 

різницю за вмістом β-crosslaps у всіх групах хворих на СЧВ (р < 0,05). За неактивної 

фази вміст β-crosslaps у сироватці крові становив 0,18 ± 0,05 нг/мл, з активністю І 

ступеня – 0,38 ± 0,04 нг/мл, ІІ  – 0,43 ± 0,03 нг/мл, ІІІ  – 0,57 ± 0,03 нг/мл, IV – 0,88 ± 

0,05 нг/мл. Зафіксовано достовірний прямий зв’язок між активністю хвороби за 

SLEDAI та маркером остеокластної функції (r = 0,66, p < 0,001), що вказує на те, що 

у хворих із високою активністю СЧВ посилюється кісткова резорбція. 96,00 % 

хворих із поєднанням таких симптомів СЧВ, як артрит і низький комплемент С3, С4, 

мали зменшений вміст остеокальцину в сироватці крові (чутливість 94,29 %, 

специфічність 77,36 %, точність 86,10 %, коефіцієнт асоціації 0,97). Клінічно-

лабораторними маркерами посилення остеокластної функції є артрит, гематурія, 

лейкоцитурія, знижений комплемент С3, С4, лейкопенія, проте найвищий 

коефіцієнт асоціації зафіксовано між β-crosslaps і протеїнурією. 
Вміст остеокальцину в сироватці крові хворих із найменшою тривалістю СЧВ 

становив 13,70 ± 1,43 нг/мл, із тривалістю від 5 до 10 років – 11,72 ± 0,51 нг/мл, 

більш ніж 10 років – 10,87 ± 0,73 нг/мл. Під час попарного порівняння 

остеокальцину в зазначених групах достовірної різниці не спостерігалося (p > 0,05). 

Проте за результатами лінійної кореляції між тривалістю хвороби та показником 

остеобластної функції виявлено достовірно підтверджений обернений зв'язок  

(r = (-0,24), p < 0,01). У групі хворих на СЧВ із меншою кількістю загострень 

середнє значення остеокальцину було достовірно більшим, ніж у групі хворих, у 

яких фіксували більш ніж п’ять загострень від початку хвороби (12,98 ± 1,34 нг/мл 

проти 11,00 ± 0,47 нг/мл, p < 0,01). Підтверджено непрямий зв’язок остеокальцину з 

кількістю загострень (r = (-0,38), p < 0,001). У хворих із меншою сумарною 

тривалістю загострень (до 100 днів) спостерігався більший показник остеокальцину 

крові, ніж у хворих, у яких сумарна тривалість загострень СЧВ перевищувала 100 

днів (13,63 ± 0,88 нг/мл проти 10,77 ± 0,51 нг/мл, p < 0,01). З’ясовано, що вміст 

остеокальцину у крові обернено корелює із тривалістю загострень (r = (-0,28),  

p < 0,01). У групі хворих, які вживали ГК дозою, що перевищувала 15,0 мг, показник 

остеокальцину крові був достовірно меншим, ніж у тих, які вживали менше 7,5 мг 

(10,36 ± 0,74 нг/мл проти 14,22 ± 1,77 нг/мл, р < 0,05) та від 7,5 до 15,0 мг (10,36 ± 

0,74 нг/мл проти 11,99 ± 0,57 нг/мл, р < 0,05). За результатами кореляційного аналізу 

між умістом остеокальцину в сироватці крові хворих і лікуванням ГК, яке 

вимірювалося середньою дозою ГК, існує статистично підтверджений зв’язок  

(r = (-0,26), p < 0,01). Середнє значення β-crosslaps у хворих, яким під час лікування 

призначали найменшу дозу ГК, становило 0,40 ± 0,05 нг/мл, від 7,5 до 15,0 мг –  

0,46 ± 0,02 нг/мл, найбільшу дозу ГК – 0,67 ± 0,06 нг/мл. Уміст β-crosslaps у крові 
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хворих, які вживали більш ніж 15,0 мг ГК, був достовірно більшим, ніж у тих, для 

лікування яких застосовували до 7,5 мг (p < 0,01) і від 7,5 до 15,0 мг ГК (p < 0,001). 

Доведено статистично підтверджений обернений зв’язок між умістом β-crosslaps у 

сироватці крові та середньою дозою ГК (r = 0,50, p < 0,05). Найбільший уміст 

остеокальцину в сироватці крові спостерігався у хворих, яким призначали найменшу 

сумарну дозу (13,70 ± 1,14 нг/мл). Середнє значення остеокальцину в сироватці 

крові хворих на СЧВ, лікування яких передбачало використання ГК у середній 

сумарній дозі, становило 11,62 ± 0,84 нг/мл, що достовірно менше, ніж у хворих, які 

вживали високу сумарну дозу ГК (10,82 ± 0,55 нг/мл, p < 0,01). Зафіксовано 

непрямий зв’язок маркера формування кісткової тканини та сумарної дози ГК  

(r = (-0,33), p < 0,01). Уміст β-crosslaps у сироватці крові хворих, яким призначали 

найбільшу сумарну дозу ГК, був достовірно більшим, ніж у хворих, для лікування 

яких застосовували ГК в середній (0,59 ± 0,04 нг/мл проти 0,46 ± 0,03 нг/мл,  

р < 0,01) та малій (0,59 ± 0,04 нг/мл проти 0,43 ± 0,03 нг/мл, р < 0,01) дозах. 

Зафіксовано достовірний зв’язок між показниками β-crosslaps у сироватці крові та 

сумарною  дозою ГК (r = 0,51, p < 0,001).  

Виконання четвертого завдання дослідження, яке передбачало з’ясування 

залежності МЩКТ від наявних у хворих клінічних ознак, які є критеріями ACR для 

встановлення діагнозу СЧВ, та патогенетично асоційованих із ним синтропічних 

коморбідних уражень органів і систем, дозволило констатувати, що у хворих із 

фотосенсибілізацією частота остеопенії ІІІ ступеня та ОП достовірно перевищувала 

поширеність збереженої МЩКТ та остеопенії І та ІІ ступенів. Серед 39 хворих на 

СЧВ із фотосенсибілізацією у 41,03 % діагностовано ОП, у 33,33 % – остеопенію ІІІ 

ступеня, у 12,82 % – остеопенію ІІ ступеня, у 7,69 % – остеопенію І ступеня, у  

5,13 % – нормальну МЩКТ. Серед 63 хворих на СЧВ, які мали артрит, ОП 

фіксували у 33,33 %, остеопенію ІІІ ступеня – у 30,16 %, остеопенію ІІ ступеню – у 

26,98 %, остеопенію І ступеню – у 6,35 %, збережену МЩКТ – у 3,17 % хворих. У 43 

хворих виявлено ураження нирок, серед яких у 37,21 % виявлено ОП, у 23,26 % – 

остеопенію ІІІ ступеня, у 23,26 % – остеопенію ІІ ступеня, у 11,63 % – остеопенію  

І ступеня, у 4,65 % – нормальну МЩКТ. Частота остеопорозу (33,33 %) у хворих на 

СЧВ із атеросклерозом була достовірно більшою, ніж частота нормальної МЩКТ 

(11,11 %) та остеопенії І ступеня (11,11 %). Автоімунний гепатит діагностовано в 11 

хворих. Серед них у найбільшої кількості (63,64 %) виявлено ОП, у 18,18 % – 

остеопенію ІІІ ступеня, у 9,09 % – остеопенію ІІ ступеня та у такого ж відсотка – 

остеопенію І ступеня. Частота ОП (32,50 %) у хворих на СЧВ із хронічним 

панкреатитом була достовірно більшою, ніж частота нормальної МЩКТ (10,00 %) 

та остеопенії І (12,50 %). 

Відповідно до п’ятого завдання, яке передбачало обґрунтувати на основі 

отриманої інформації про особливості ремоделювання кісткової тканини принципів 

модифікованого комплексного диференційованого лікування хворих на СЧВ та 

з’ясування його ефективності з урахуванням виявлених особливостей кісткового 

ремоделювання, які стосуються недостатності вітаміну D, порушення остеобластної 

та остеокластної функцій, ми визначили, що з 55 хворих жінок, відібраних у 

рандомізований спосіб зі стратифікацією за вказаними показниками, у 16 (29,09 %) є 

зменшення вмісту вітаміну D (<30,0 нг/л), збережена остеобластна та остеокластна 
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функції (І група), у 4 (7,27 %) – недостатність вітаміну D (<30,0 нг/л), збережена 

остеобластна й посилена остеокластна функції (ІІ група), у 16 (29,09 %) – 

недостатність вітаміну D (<30,0 нг/л), послаблена остеобластна й посилена 

остеокластна функції (ІІІ група), у 19 (34,55 %) – недостатність вітаміну D (<30,0 нг/л), 

послаблена остеобластна та збережена остеокластна функції (ІV група).  
Залежно від показників вмісту вітаміну D, як маркера регуляції КФО, 

остеокальцину і β-crosslaps, як основних маркерів порушення остеобластної та 

остеокластної функцій, усім хворим ДГ обґрунтовано і призначено  комплексне 

диференційоване лікування: хворим І групи – кальцію карбонат/кальцію цитрат 

1000,00 мг/день + вітамін D 600,00 IU/день (вміст вітаміну D ≥20,00 нг/л) / вітамін D 

1000,0 IU/день (вміст вітаміну D 10,00–20,00 нг/л) / вітамін D 2000,0 (вміст вітаміну D 

<10,0 нг/л); хворим ІІ групи – кальцію карбонат/кальцію цитрат 1000,0 мг/день + 

вітамін D 600,0 IU/день (вміст вітаміну D ≥20,00 нг/л) / вітамін D 1000,0 IU/день (вміст 

вітаміну D 10,0–20,0 нг/л) / вітамін D 2000,0 (вміст вітаміну D <10,0 нг/л) + алендронат 

70,0 мг/тиждень; хворим ІІІ групи – дієта, збагачена кальцієм + альфакальцидол  

1,0 мкг/день + алендронат 70,0 мг/тиждень; хворим ІV групи – дієта, збагачена 

кальцієм + альфакальцидол 1,0 мкг/день. Хворі ГП отримували лікування за 

стандартною методикою без урахування особливостей кісткового ремоделювання, 

які стосуються недостатності вітаміну D, порушення остеобластної та остеокластної 

функцій. 

Хворі ДГ підтвердили значне поліпшення ЯЖ, на відміну від хворих ГП 

(загальна кількість балів у ДГ зросла з 80,41 ± 0,84 бала до 110,91 ± 3,15 бала;  

р < 0,05). У хворих ГП зафіксовано зростання з 81,48 ± 2,21 бала до 86,57 ± 2,91 бала,  

(р > 0,05). Згідно з отриманими результатами оцінки клінічно-лабораторно-

інструментальних показників хворих, стандартна і модифікована лікувальні схеми 

дають позитивний результат (75,00 і 85,19 % хворих відповідно), проте за якісними 

показниками загальноприйнятий лікувальний комплекс достовірно поступається 

модифікованому нами алгоритму – добрий результат лікування достовірно частіше 

фіксували серед хворих ДГ (55,56 проти 32,14 %).  

 

ВИСНОВКИ 

 

 У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення й нове 

розв’язання актуального наукового завдання – удосконалити діагностику, 

обґрунтувати принципи  та підвищити ефективність лікування хворих на системний 

червоний вовчак із ураженням внутрішніх органів на основі результатів 

характеристики виявлених ушкоджень кісток, діагностованих за показниками 

мінеральної щільності кісткової тканини, кальцієво-фосфорного обміну, маркерів 

кісткового метаболізму, оцінки їх особливостей за основними показниками перебігу 

хвороби й дозою глюкокортикоїдів, залежності мінеральної щільності кісткової 

тканини від клінічних критеріїв Американської колегії ревматологів та 

патогенетично асоційованих синтропічних коморбідних уражень органів і систем. 

1. У 77,24 % жінок у пременопаузі, хворих на системний червоний вовчак, 

спостерігалося зменшення мінеральної щільності кісткової тканини, з них у 

18,70 % – остеопороз, у 58,54 % – остеопенія. 
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2. У жінок у пременопаузі, хворих на системний червоний вовчак, уражається 

поперековий відділ хребта (Т-критерій (-1,40) ± 0,10 порівняно з контролем  

(-0,76) ± 0,23), достовірно більша екскреція кальцію із сечею (5,50 ±  

0,29 ммоль/24 год порівняно з контролем 3,76 ± 0,46 ммоль/24 год), достовірно 

менший вміст 25-гідроксивітаміну D (15,53 ± 0,73 нг/мл порівняно з контролем 

19,62 ± 0,46 нг/мл), остеокальцину (11,88 ± 0,48 нг/мл порівняно з контролем 

18,61 ± 0,75 нг/мл) і достовірно більший вміст β-crosslaps у крові (0,51 ±  

0,02 нг/мл порівняно з контролем 0,26 ± 0,02 нг/мл).  

3. На якість кісток достовірно негативно впливає збільшення індексу 

кумулятивного ушкодження органів і систем Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics (r = -0,34), тривалості системного червоного вовчака  

(r = -0,28), частоти (r = -0,26) і тривалості загострень (r = -0,41), середньої  

(r = -0,21) і сумарної курсової (r = -0,22) доз глюкокортикоїдів. 

4. Зростання активності системного червоного вовчака за Systemic Lupus 

Erythematosus Disease activity index (r = 0,48), збільшення кількості (r = 0,24) і 

тривалості загострень (r = 0,30) і сумарної дози глюкокортикоїдів (r = 0,26) 

призводить до збільшення вмісту кальцію у сечі, а зростання індексу активності 

(r = -0,31), тривалості хвороби (r = -0,21) й кількості загострень (r = -0,21), 

середньої (r = -0,21) і сумарної курсової (r = -0,23) доз глюкокортикоїдів – до 

зменшення вмісту 25-гідроксивітаміну D у крові. 

5. На остеобластну функцію достовірно негативно впливає зростання активності 

системного червоного вовчака за Systemic Lupus Erythematosus Disease activity 

index (r = -0,61), тривалості хвороби (r = -0,24), кількості (r = -0,38) і тривалості 

загострень (r = -0,28), середньої (r = -0,26) і сумарної курсової (r = -0,33) доз 

глюкокортикоїдів, а посилення остеокластної функції корелює з індексом 

активності хвороби (r = 0,66), збільшенням середньої (r = 0,50) і сумарної  

(r = 0,51) доз глюкокортикоїдів. 

6. Мінеральна щільність кісткової тканини у жінок у пременопаузі, хворих на 

системний червоний вовчак, залежить від клінічних критеріїв ACR 

(фотосенсибілізації, артриту, ураження нирок) і патогенетично асоційованих 

синтропічних коморбідних уражень органів і систем (атеросклерозу, 

автоімунного гепатиту, хронічного панкреатиту): частота остеопорозу у хворих 

із вказаними вище клінічними ознаками достовірно більша від частоти 

виявлення  нормальної і різних ступенів зменшення МЩКТ. 

7. Удосконалене комплексне диференційоване лікування хворих на системний 

червоний вовчак із урахуванням вмісту вітаміну Д у крові, маркерів 

остеобластної (остеокальцину) та остеокластної (β-crosslaps) функцій кісткової 

тканини дає змогу поліпшити якість життя на 37,93 % і достовірно підвищити 

ефективність лікування. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Із огляду на те що у 77,24 % жінок у пременопаузі, хворих на системний 

червоний вовчак, спостерігається зменшення мінеральної щільності кісткової 

тканини, рекомендовано включати в діагностичну констеляцію клінічно-
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лабораторно-інструментальний комплекс обстежень стану кісток, зокрема, 

двохенергетичну рентгенівську абсорбціометрію поперекового відділу хребта. 

2. З метою патогенетичного обґрунтування комплексного диференційованого 

лікування хворих на системний червоний вовчак у разі зменшення мінеральної 

щільності кісткової тканини доцільно оцінювати стан кальцієво-фосфорного 

обміну та маркерів кісткового метаболізму – вміст кальцію у сечі та 

концентрацію 25-гідроксивітаміну D, остеокальцину, β-crosslaps у крові. 

3. Під час обстеження хворих на системний червоний вовчак за наявності 

фотосенсибілізації, артриту, ураження нирок, атеросклерозу, автоімунного 

гепатиту, хронічного панкреатиту слід запідозрити порушення мінеральної 

щільності кісткової тканини. 

4. Хворим на системний червоний вовчак у разі зменшення мінеральної щільності 

кісткової тканини слід призначати за порушення остеобластної функції 1000,0 мг 

альфакальцидолу перорально зранку під час їди; за порушення остеокластної 

функції – 70,0 мг алендронату перорально один раз на тиждень, не розжовуючи, 

натще, за 2 год (не менш ніж за 30 хв) до першого вживання їжі, води чи інших 

лікарських засобів; хворим, які не отримували альфакальцидол, призначати 

комбіновані ЛЗ кальцію (1000,0 мг) та вітаміну D (600,0 мг), а також додатково 

вітамін D дозою, що залежить від його вмісту у крові ( ≥20,0 нг/л –  

600,0 IU/день, 10–20 нг/л – 1000,0 IU/день, <10 нг/л – 2000,0 IU/день). 
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АНОТАЦІЯ 

 

Циганик Л. В. Особливості кальцієво-фосфорного обміну та стану кісток у 

хворих на системний червоний вовчак з ураженнями внутрішніх органів: 

діагностика та принципи диференційованого лікування. – На правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.02 – внутрішні хвороби. – Львівський національний медичний 

університет імені Данила Галицького МОЗ України, Львів, 2020. 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і розв’язання 

актуального наукового завдання удосконалення діагностики та підвищення 

ефективності лікування хворих на системний червоний вовчак. Доведено, що 

поширеність остеопорозу серед жінок у пременопаузі, хворих на системний 

червоний вовчак (СЧВ), становить 18,70 %, остеопенії – 58,54 %. Порушення 

кісткового метаболізму у хворих на СЧВ спричинене збільшеною екскрецією 

кальцію, недостатністю вітаміну D, послабленням остеобластної і прискоренням 

остеокластної функцій. Мінеральна щільність кісткової тканини не залежить від 

SLEDAI, проте на якість кісток впливає збільшення індексу ураження SLICC, 

тривалості хвороби, частоти і тривалості загострень. З’ясовано, що з підвищенням 

активності хвороби зростає вміст кальцію у сечі та зменшується концентрація  

25-гідроксивітаміну D у крові. Доведено достовірний непрямий зв’язок між 

порушенням остеобластної функції і активністю СЧВ за SLEDAI, тривалістю 

хвороби, кількістю і тривалістю загострень, середньою і сумарною курсовою дозами 

глюкокортикоїдів. Констатовано достовірний прямий зв’язок між маркером 

остеокластної функції та активністю хвороби за SLEDAI, середньою і сумарною 

дозами глюкокортикоїдів. Призначення комплексного диференційованого лікування 

хворим на СЧВ із урахуванням вмісту вітаміну D у крові, маркерів остеобластної 

(остеокальцину) та остеокластної функції (β-crosslaps) дає змогу поліпшити якість 

життя хворих і достовірно підвищити ефективність лікування. 

Ключові слова: системний червоний вовчак, остеопороз, остеобластна 

функція, остеокластна функція, кальцієво-фосфорний обмін, остеокальцин,  

β-crosslaps, SLEDAI, SLICC, глюкокортикоїди, лікування. 
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Цыганик Л. В. Особенности кальциево-фосфорного обмена и состояния 

костей у больных системной красной волчанкой с поражением внутренних 

органов: диагностика и принципы дифференцированного лечения. – На правах 

рукописи. 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по 

специальности 14.01.02 – внутренние болезни. – Львовский национальный 

медицинский университет имени Данила Галицкого МЗ Украины, Львов, 2020. 

В диссертационной работе представлено теоретическое обобщение и решение 

актуальной научной задачи совершенствования диагностики и повышения 

эффективности лечения больных системной красной волчанкой (СКВ) с поражением 

внутренних органов. Распространенность остеопороза среди женщин в 

предменопаузе, больных СКВ, составляет 18,70 %, остеопении – 58,54 %. 

Нарушение костного метаболизма у больных СКВ вызвано увеличенной экскрецией 

кальция, недостаточностью витамина D, ослаблением остеобластной и ускорением 

остеокластной функций. Минеральная плотность костной ткани не зависит от 

SLEDAI, однако на качество костей влияет увеличение индекса поражения SLICC, 

продолжительности болезни, частоты и продолжительности обострений. Доказано, 

что с повышением активности болезни возрастает содержание кальция в моче и 

уменьшается концентрация 25-гидроксивитамина D в крови. Определена 

достоверная обратная связь между нарушением остеобластной функции и 

активностью СКВ по SLEDAI, продолжительностью болезни, количеством и 

продолжительностью обострений, средней и суммарной курсовой дозой 

глюкокортикоидов. Доказана достоверная прямая связь между маркером 

остеокластной функции и активностью болезни по SLEDAI, средней и суммарной 

дозами глюкокортикоидов. Назначение комплексного дифференцированного 

лечения больным системной красной волчанкой с учетом содержания витамина D в 

крови, маркеров остеобластной (остеокальцина) и остеокластной (β-crosslaps) 

функций позволяет улучшить качество жизни больных и достоверно повысить 

эффективность лечения. 

Ключевые слова: системная красная волчанка, остеопороз, остеобластная 

функция, остеокластная функция, кальциево-фосфорный обмен, остеокальцин,  

β-crosslaps, SLEDAI, SLICC, глюкокортикоиды, лечение. 
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The dissertation presents a theoretical generalization and solution to the relevant 

scientific problem of improving the diagnosis and the effectiveness of treatment of patients 

with systemic lupus erythematosus (SLE) and co-occurring lesions of the internal organs. 

The solution is based on the studies of bone mineral density in patients with SLE, its 

relationship with the main indicators of the disease progression and co-occurring lesions of 

the internal organs, calcium-phosphorus metabolism, and markers of bone metabolism, 

their correlation with the activity and severity of the disease. According to the results of 

dual-energy x-ray absorptiometry, the prevalence of osteoporosis in premenopausal 

women with SLE was 18.70 %, the prevalence of osteopenia – 58.54 %. Disturbances of 

bone metabolism in patients with SLE were caused by increased calcium excretion, 

vitamin D deficiency, weakening of osteoblast function, and the acceleration of osteoclast 

function. There was no relationship between bone mineral density and SLEDAI scores. 

However, there were relationships between bone mineral density and SLICC Damage 

Index scores, disease duration, frequency and duration of exacerbations. According to the 

dissertation findings, the amount of calcium in the urine increases and the concentration of 

25-hydroxyvitamin D in the blood decreases with the rise in disease activity. The increases 

in the number (r = 0.24) and the duration of exacerbations (r = 0.30) and the total dose of 

glucocorticoids (r = 0.26) lead to an increase in calcium in the urine. There are 

relationships between the increases in the duration of the disease (r = -0.21), the number of 

exacerbations (r = -0.21), the average (r = -0.21), total course (r = -0.23) doses of 

glucocorticoids and the reduction of 25-hydroxyvitamin D level in the blood. Statistically 

significant indirect relationships were found between osteoblast dysfunctions and the SLE 

activity by SLEDAI, the disease duration, the number and duration of exacerbations, the 

average and total course dose of glucocorticoids. Statistically significant direct 

relationships were found between the marker of osteoclast function and the disease activity 

by SLEDAI, the average and total dose of glucocorticoids. The bone mineral density in 

patients with SLE depends on the manifestations of clinical ACR classification criteria: 

photosensitivity, arthritis, kidney lesions, and pathogenetically associated syntropic 

comorbid lesions of organs and systems (atherosclerosis, autoimmune hepatitis, chronic 

pancreatitis).  

Prescribing complex differentiated treatment of patients with systemic lupus 

erythematosus should take into account the amount of vitamin D in the blood, as well as 

markers of osteoblast function (osteocalcin) and osteoclast function (β-crosslaps). These 

steps can improve the quality of the patients with SLE and significantly increase the 

effectiveness of treatment. 

Taking into account the specific characteristics of bone remodeling, we have 

developed an algorithm for differentiated treatment bundles for patients in each of the four 

groups: group I – calcium carbonate/calcium citrate, 1000.00 mg/day + vitamin D, 600.00 

IU/day (the vitamin D level ≥20.00 ng/L) / vitamin D, 1000.0 IU/day (the vitamin D level 

10.00–20.00 ng/L) / vitamin D, 2000.0 IU/day (the vitamin D level <10.0 ng/L); group II – 

calcium carbonate/calcium citrate, 1000.0 mg/day + vitamin D, 600.0 IU/day (the vitamin D 

level ≥20.00 ng/L) / vitamin D, 1000.0 IU/day (the vitamin D level 10.0–20.0 ngL) / vitamin 

D, 2000.0 IU/day (the vitamin D level <10.0 ng/L) + alendronate 70.0 mg/week; group III – a 

diet rich with calcium + alfacalcidol, 1.0 μg/day + alendronate 70.0 mg/week; and group IV – 

a diet rich with calcium + alfacalcidol 1.0 μg/day. 



24 

To evaluate the effectiveness of the modified treatment bundles for the patients with 

SLE, we divided them randomly into two groups: an experimental group that included 27 

patients that received modified treatment, and the comparison group – 28 patients who 

received standard treatment. 

Having studied the quality of life (QoL) of patients before and after treatment, we 

found improvements in patients of both groups, but only in the experimental group where 

patients received modified treatment, there was a statistically significant positive effect – 

an increase in QoL score of 37.93 %. According to the results of the evaluation of clinical, 

laboratory and instrumental indicators of patients, both standard and modified treatments 

yielded positive results (in 75.00 % and 85.19 % of patients, respectively), but the 

conventional treatment was significantly inferior to the modified algorithm. The positive 

treatment result was significantly more prevalent in patients of the experimental group 

than in patients of the comparison group (55.56 % vs. 32.14 %, respectively).  

Keywords: systemic lupus erythematosus, osteoporosis, osteoblast function, 

osteoclast function, bone metabolism, calcium-phosphorus metabolism, osteocalcin,  

β-crosslaps, SLEDAI, disease duration, SLICC, glucocorticoids, treatment.  

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ГК – глюкокортикоїди  

ГП – група порівняння  

ДГ – дослідна група 

ДРА – двохенергетична 

 рентгенівська абсорбціометрія 

ІУ – індекс ушкодження 

КГ – контрольна група 

КФО – кальцієво-фосфорний обмін 

ЛЗ – лікарський засіб 

ЯЖ – якість життя 

МЩКТ – мінеральна щільність 

 кісткової тканини  

ОП – остеопороз 

ПТГ – паратироїдний гормон 

СЧВ – системний червоний вовчак 

ACR – American college of 

 rheumatology (Американська 

 колегія ревматологів) 

Cа – Calcium (кальцій) 

D – D vitamin (вітамін Д) 

β-crosslaps – Carboxyterminal Cross- 

 linking Telopeptide of Bone 

 Collagen (ізомеризований 

 С-кінцевий телопептид) 

P – Phosphorus (фосфор) 

P1NP – procollagen type 1 amino- 

 erminal propeptide 

 (амінотермінальний 

 пропептид проколагену 

 І типу) 

SD – standart deviation 

 (стандартне відхилення) 

SLEDAI – Systemic Lupus 

 Erythematosus Disease 

 Activity Index (індекс 

 активності СЧВ) 

SLICC – Systemic Lupus International 

 Collaborating Clinics 

 (Міжнародна колаборація 

 клінік системного червоного 

 вовчака) 

SF-36 – 36-Item Short-Form Healh 

 Survey (опитувальник для 

 оцінки якості життя) 
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