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АксСп
–
аксіальний спондиліт
АксСпА
–
аксіальний спондилоартрит

АС

–
анкілозивний (або анкілозуючий) спондилоартрит
БС

–
біль у спини

ГК

–
глюкокортикоїди
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–
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ЗЗК

–
запальні захворювання кишківника
МРТ

–
магнітно-резонансна томографія

НВК

–
неспецифічний виразковий коліт
НПЗП
–
нестероїдні протизапальні препарати
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–
остеоартрит
ОП

–
остеопороз

ПсА

–
псоріатичний артрит

ПСпА
–
периферійні спондилоартрити
РеА

–
реактивний артрит

РФ

–
ревматоїдний фактор

СпА

–
спондилоартрит

СРБ

–
С-реактивний білок

ФНС

–
ступінь функціональної недостатності суглобів
ХК

–
хвороба Крона
ШОЕ

–
швидкість осідання еритроцитів

ЮСП

–
ювенільний спондиліт
ACR

–
Американська колегія ревматологів
ASAS

–
Міжнародне товариство оцінки спондилоартриту

ASDAS (The Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score)
–
Шкала активності захворювання при АС
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)
–



Індекс активності АС

bDMARD
–
хвороба модифікуючі біологічні протиревматичні препарати
csDMARD
–
хвороба модифікуючі синтетичні протиревматичні препарати
EULAR
–
Європейський альянс ревматологічних асоціацій

HLA-B27
–
антиген головного комплексу гістосумісності
IL-17-i
–
інгібітори IL-17

TNF-i

–
інгібітори фактору некрозу пухлин

1. БАЗОВІ ЗНАННЯ, ВМІННЯ, НАВИЧКИ, НЕОБХІДНІ ДЛЯ ВИВЧЕННЯ ТЕМИ

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	Іноземна мова
	Вміти працювати з іноземною літературою для отримання даних щодо сучасних методів діагностики та лікування ревматологічних хворих

	Медична інформатика
	Застосовувати сучасні комп’ютерні програми та вміти працювати з ними, володіти статистичними методами обробки результатів клінічних досліджень, проводити аналіз результатів досліджень, вміти оцінювати та інтерпретувати результатів клінічних досліджень, наведених у інформаційних джерелах, володіти роботою з електронними базами даних.

	Анатомія людини. Нормальна фізіологія
	Знати нормальну анатомію, структуру та функції хребта та суглобів. Розуміти та визначати зв’язок структури та функції опорно-рухового апарату з іншими органами та системами організму людини

	Мікробіологія, вірусологія та імунологія
	Вміти аналізувати особливості життєдіяльності мікроорганізмів, знати основи антибіотикотерапії, умови розвитку резистентності мікроорганізмів, оцінювати ефективність та безпечність протимікробних засобів.
Розуміти патогенез інфекційних захворювань організму та їх вплив на запуск аутоімунних процесів з подальшим виникненням ревматичних захворювань

	Патоморфо-логія. Патофізіологія
	Знати типові патологічні процеси: механізми розвитку запалення (у тому числі аутоімунного), деструкції суглобів, та окремо хрящової та кісткової тканини, вплив цих змін на органи та системи людини, розвиток зав’язків, які мають характер «причина-наслідок», у патології цілого організму. Описувати та схематично зобразити механізм розвитку типових патологічних синдромів при ревматологічних захворюваннях, обґрунтовувати патогенетичні під​ходи до лікарської терапії

	Фармакологія
	Вміти орієнтуватися в номенклатурі лікарських засобів. Знати механізм дії лікарських засобів, їх фармакодинаміку, показання та протипоказання до їх застосування.
Знати особливості клінічної фармакології лікарських препаратів, що використовуються в лікуванні ревматологічних захворювань, особливості фармакологічної дії цих лікарських препаратів у різних категорій пацієнтів, а саме, використання в клінічній практиці csDMARD – хворобо-модифікуючих синтетичних протиревматичних препаратів, bDMARD – хворобо-модифікуючих біологічних протиревматичних препаратів та біосимілярів.
Здійснювати обґрунтований вибір окремих препаратів та схем терапії з урахуванням принципів доказової медицини, оптимізації схем лікування, оцінювати ефективність та безпечність фармакотерапії з урахуванням індивідуальних особливостей хворого, наявності супутніх захворювань

	Пропедевтика внутрішньої медицини 
	Проводити фізикальне обстеження ревматологічних хворих за рекомендовано схемою з прицільним обстеженням опорно-рухового апарату. Визначати провідні синдроми та симптоми у ревматологічних хворих.

Аналізувати результати основних лабораторних і інструментальних методів дослідження.
Вміти на підставі фізикального обстеження ревматологічних хворих та даних додаткових методів дослідження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати та сформулювати клінічний діагноз


Студент повинен знати:
· анатомію і функції хребта та суглобів;
· механізми пошкодження хребта, крижово-клубових зчленувань та суглобів, у тому числі – аутоімунні;
· основні фактори ризику та етіологічні фактори, патогенез, клініку, диференційну діагностику ревматичних захворювань, в яких провідним є синдром болю у спині;
· класифікацію ревматичних захворювань, у тому числі згідно з рекомендаціями  Громадського об’єднання (ГО) «Всеукраїнська асоціація ревматологів України» та міжнародних протоколів;
· основні стандарти інструментальних та дані лабораторних методів дослідження, що використовуються  для обстеження ревматичних хворих, у яких провідним є синдром болю у спині;
· стандарти діагностики (діагностичні критерії) ревматичних захворювань, в яких провідним є синдром болю у спині, в тому числі згідно з рекомендаціями ГО «Всеукраїнська асоціація ревматологів України» та міжнародних протоколів;
· сучасні міжнародні на національні (згідно з рекомендаціями  ГО «Всеукраїнська асоціації ревматологів України») стандарти та протоколи лікування ревматичних хворих, у яких провідним є синдром болю у спині;
· медико-соціальну експертизу та профілактику ревматичних захворювань, у яких провідним є синдром болю у спині;
· реабілітаційні методи збереження та покращення якості життя ревматичних хворих, у яких провідним є синдром болю у спині.
Студент повинен вміти:
· зібрати скарги, анамнез;
· проводити об’єктивне обстеження ревматичного хворого, у якого провідним є синдром болю у спині, за рекомендованою схемою з прицільним обстеженням опорно-рухового апарату (хребта, крижово-клубових зчленувань та суглобів);
· інтерпретувати дані інструментальних та лабораторних методів дослідження, що використовуються для обстеження ревматичних хворих, у яких провідним є синдром болю у спині;
· провести діагностику захворювання у ревматичного хворого, у якого провідним є синдром болю у спині, використовуючи діагностичні критерії;
· провести диференційну діагностику ревматичного захворювання, у якого провідним є синдром болю у спині;
· на основі скарг, анамнезу, даних об`єктивного обстеження хворого, інструментальної та лабораторної діагностики, використовуючи діагностичні критерії, встановити клінічний діагноз ревматичному хворому, у якого провідним є синдром болю у спині;
· призначити лікування хворому згідно з сучасними національними (ГО «Всеукраїнська асоціації ревматологів України») та міжнародними стандартами і протоколами лікування ревматичних хворих, у яких провідним є синдром болю у спині;
· провести медико-соціальну експертизу ревматичному хворому, у якого провідним є синдром болю у спині;
· рекомендувати пацієнту, у якого провідним є синдром болю у спині, реабілітаційні методи збереження та покращення якості життя.

2. ЗМІСТ ТЕМИ
2.1.
Визначення синдрому болю у спині
Під синдромом болю в нижній частині спини розуміють біль, що локалізується між XII парою ребер і сідничними складками.

Згідно МКХ-11 біль у нижній частині спини відноситься до хвороб кістково-м'язової системи та сполучної тканини, хоча в цій проблемі переплітаються неврологічні, ревматологічні, травматологічні та ортопедичні аспекти.

Біль у спині (БС) – найбільш поширене захворювання опорно-рухового апарату в дорослого населення, із частотою до 84 %, що дозволяє розглядати її, як серйозну соціальну та економічну проблему.
За тривалістю виділяють гострий (від 4 до 12 тижнів) та хронічний біль (≥ 3 міс).
Розрізняють запальний та механічний хронічний БС. Запальний характер болю у ревматологічних пацієнтів, у першу чергу молодих, вимагає виключити таке захворювання, як спондилоартрит (СпА).
Основними ознаками БС запального характеру є наступні:

· хронічний характер (тривалість понад 3 міс);

· вік початку < 40 років;

· поступовий розвиток;

· поліпшення після виконання фізичних вправ;

· відсутність поліпшення у спокої;

· нічний біль (із поліпшенням після пробудження).

Подальші результати дослідження опорно-рухового апарату, оцінка симптомів ураження інших органів і систем, лабораторні та інструментальні дані дозволяють лікарю визначитись з діагнозом СпА.

До СпА відносять групу хронічних запальних захворювань хребта, крижово-клубових зчленувань, інших периферійних суглобів, ентезисів, що характеризується загальними клінічними, рентгенологічними та/або магнітно-резонансно-томографічними (МРТ) ознаками та генетичними особливостями, а саме, асоціацією з HLA-B27, наявністю у родичів першої та другої лінії споріднення аксіального СпА (АксСпА), анкілозивного спондилоартриту (АС), псоріатичного артриту (ПсА), увеїту, хронічного запального захворювання кишківника (ЗЗК). Це група хронічних запальних ревматичних захворювань, при яких переважно уражається осьовий скелет, відбувається ерозування та надалі кістковий анкілоз у хребті та/або крижово-клубових суглобах.

СпА поділяються на аксіальні – аксіальний спондиліт (АксСп), якщо в патологічний процес залучені хребет та крижово-клубові зчленування, та периферійні СпА (ПСпА), якщо в патологічний процес залучені периферійні суглоби. АксСпА можна поділити на дві підгрупи: рентгенологічний, відомий також як анкілозивний (або анкілозуючий) спондилоартрит (АС), і нерентгенологічний АксСпА. Основні відмінності між цими двома підгрупами полягають в наявності або відсутності структурних змін в крижово-клубових зчленуваннях, діагностованих за допомогою стандартної рентгенографії.

Поширеність СпА у світі становить 0,4–1,9 % (в Україні – 0,8 %). СпА зазвичай дебютують у віці 20–40 років, але до 8–10 % хворих становлять підлітки у віці 12–18 років. Чоловіки хворіють у 4–7 разів частіше, ніж жінки. У родичів хворих на СпА, які є носіями антигену головного комплексу гістосумісності HLA-B27 (HLA-B27), захворювання зустрічається у 8–10 разів частіше.
Майже у чверті пацієнтів зі СпА зміни з часом прогресують до АС, що асоційовано з чоловічою статтю, наявністю органічного пошкодження хребта/суглобів на момент початку лікування, увеїтом, палінням, запальним болем у сідницях, високим ступенем активності захворювання (підвищення С-реактивного білку (СРБ) та/або швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ).
Спеціальні лабораторні, рентгенологічні та інші інструментальні методи обстеження на ранніх етапах більшості ревматичних захворювань, які дебютують запальнім БС, допомагають визначитися з діагнозом СпА.

До загальної групи СпА відносять цілу низку захворювань, а саме:
· Недиференційований ПСпА

· АксСпА: рентгенологічний – АС та нерентгенологічний
· Ювенільний спондиліт (ЮСП)
· Псоріатичний артрит (ПсА)

· Реактивний артрит (РеА) 

· Артрит, асоційований з ЗЗК – неспецифічним виразковим колітом (НВК) та хворобою Крона (ХК)

Диференціальна діагностика СпА надзвичайно важлива для встановлення його типу, раннього та своєчасного початку патогенетично обумовленого лікування, поліпшення прогнозу, збереження працездатності, тривалості та якості життя ревматологічних хворих.
2.2. Аксіальний спондилоартрит – визначення
АксСпА – тип СпА, що характеризується хронічним запаленням, яке, в першу чергу, вражає осьовий скелет, крижово-клубові зчленування та/або периферійні суглоби. АксСпА охоплює осіб з рентгенологічно видимим структурним пошкодженням крижово-клубових суглобів або хребта (рентгенологічний АксСпА, також відомий як АС), а також осіб без рентгенологічних ознак структурного пошкодження (нерентгенологічний АксСпА). Вважається, що нерентгенографічний та рентгенологічний АксСпА існує в континуумі від легкої до тяжкої форми захворювання, хоча у людей з нерентгенологічним АксСпА не обов’язково може розвинутись рентгенографічний АксСпА.
2.3.
Загальні відомості про пацієнта з АксСпА
Загальні відомості про пацієнта зі СпА (стать, вік, зовнішній вигляд пацієнта) в більшості випадків здатні допомогти точно та своєчасно встановити вірний діагноз. 
За оцінками, АксСпА вражає від 0,09 % до 0,3 % населення в усьому світі залежно від географічного району. Він має тенденцію виникати частіше у білих людей, ніж у інших расових груп, але однаково поширений у чоловіків і жінок. Початок зазвичай відбувається у ранньому віці, між пізнім підлітковим віком та 40-річним віком.
Приблизно 90 % пацієнтів з АксСпА є позитивними за людським лейкоцитарним антигеном HLA-B27, що підкреслює сильну спадковість стану. Хоча точна роль HLA-B27 в патофізіології АксСпА не визначена, поточна гіпотеза полягає в тому, що HLA-B27 нагадує або діє як рецептор для антигену, що провокує запалення (наприклад, бактеріального антигену). Фактори ризику навколишнього середовища для АксСпА можуть включати вплив мікробів у дитинстві та відсутність грудного вигодовування у генетично схильних осіб, що, як вважається, змінює мікробіоту кишківника.
Клінічні прояви хвороби характеризуються значним поліморфізмом та залежать від локалізації ураження: аксіальна з ураженням хребта та крижово-клубових зчленувань чи периферійна з ураженням суглобів з або без ураження хребта та крижово-клубових зчленувань, та наявності доменів: псоріазу шкіри та нігтів, ураження очей (гострий передній увеїт), дактилітів, ентезитів, ураження легень (пневмофіброз, легенева недостатність), ураження серця (аортальна недостатність, порушення провідності), ураження нервової системи та супутніх ЗЗК.
В деяких випадках діагноз АксСпА не викликає ускладнень, так на пізніх стадіях діагноз АС встановлюється ad oculus (з першого погляду) – типова поза «прохача»; псоріатичне ураження шкіри та нігтів підтверджує діагноз ПсА; перенесене декілька тижнів потому інфекційне захворювання, що було викликано наступними збудниками: Chlamydia trachomatis, Yersinia enterocolitica, Shigella dysenteriae, Salmonella typhimurium, Campylobacter jejini, не виключає РеА.
2.4. Алгоритм діагностики АксСпА
Діагноз АксСпА може базуватися на критеріях класифікації, встановлених Міжнародним товариством оцінки спондилоартриту (ASAS), що використовуються ГО «Всеукраїнська асоціація ревматологів України». Згідно з цими критеріями, для діагностування АксСпА пацієнти повинні бути молодше 45 років і мати біль у спині щонайменше 3 місяці, а також:

I – ознаки сакроіліїту на візуалізації (тобто або певний рентгенографічний сакроіліїт відповідно до модифікованих Нью-Йоркських критеріїв, або активне запалення на МРТ, що вказує на сакроіліїт) плюс принаймні одна ознака АксСпА;
АБО II - наявність HLA-B27 плюс принаймні дві ознаки АксСпА.
Ознаки АксСпА можуть включати наступне:

· Запальні БС;
· Артрит;
· Ентезит (п’ятковий) ;
· Увеїт;
· Дактиліт;
· Псоріаз;
· ХК/НВК;
· Позитивна відповідь на нестероїдні протизапальні засоби;
· АксСпА в сімейному анамнезі;
· HLA-B27 позитивність;
· Підвищений рівень СРБ.
Жодна візуалізаційна чи лабораторна перевірка сама по собі не є діагностичною для АксСпА. Проте візуалізаційні дослідження, що документують запальні зміни як у крижово-клубових суглобах, так і в хребті, виявляються корисними в діагностиці захворювання. Характерні рентгенологічні дані у пацієнтів з АксСпА включають наступне:

Сакроілеїт, який є запаленням, що призводить до кісткової ерозії та склерозу суглобів. Ці зміни зазвичай є двосторонніми й симетричними та прогресують поступово з часом, спочатку від розмитості субхондральної кісткової пластинки, потім до неправильних ерозій країв крижово-клубового суглоба (псевдорозширення), а потім до склерозу, звуження та в результаті - зрощення (анкілозу).

Ентезит периферійний та особливо фіброзного кільця. Ранні рентгенологічні ознаки включають квадратну форму тіл хребців через ерозію країв, тоді як пізніші ознаки можуть включати склероз верхнього та нижнього країв тіл хребців.

Синдесмофіти являють собою асиметричні, паравертебральні, об'ємні, переривчасті, комоподібні окостеніння, які найчастіше вражають нижні грудні та поперекові хребці. Синдесмофіти, як правило, крайові, внаслідок осифікації фіброзного кільця. З часом можуть розвинутися безперервні (мостикові) синдесмофіти, що призведе до появи «бамбукової палиці». Рентгенологічні ознаки присутні лише в 40–70 % випадків захворювання й можуть бути повністю відсутніми, навіть при важкому перебігу хвороби.
Пацієнтам із підозрою на АксСпА Європейський альянс ревматологічних асоціацій (EULAR) рекомендує початкову візуалізацію зі звичайної рентгенографії крижово-клубових суглобів. Якщо немає специфічних рентгенологічних знахідок, але все ще є підозра на АксСпА, EULAR рекомендує МРТ крижово-клубових суглобів, звертаючи увагу як на активні запальні ураження (наприклад, набряк кісткового мозку), так і на структурні ураження (наприклад, ерозію кістки, утворення нової кістки, склероз). Інші методи візуалізації, окрім звичайної рентгенографії та МРТ, зазвичай не рекомендуються. Дані рекомендації використовуються ГО «Всеукраїнська асоціація ревматологів України».
Специфічних лабораторних тестів для АксСпА немає; проте вимірювання ШОЕ та СРБ, які є реактантами гострого запального процесу, може свідчити про активність захворювання. Дослідження показують, що приблизно 40–50 % пацієнтів з АксСпА (у тому числі з АС) мають підвищені рівні ШОЕ або СРБ, і ступінь підвищення може корелювати з активністю захворювання. Таким чином, ШОЕ та СРБ можна регулярно вимірювати для моніторингу активності захворювання та відповіді на лікування. Діагностика на позитивність людського лейкоцитарного антигену HLA-B27 дозволяє підтвердити діагноз АксСпА.
Кількісна оцінка активності захворювання за допомогою дійсних і надійних індексів тяжкості забезпечує об’єктивну основу для оцінки змін у стані пацієнта з часом. Враховуючи відсутність об’єктивних біомаркерів в індексі активності захворювання на АксСпА  (у тому числі з АС)  - BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), ASAS у 2009 році розробив новий інструмент – оцінку активності захворювання на АксСпА (у тому числі з АС) – ASDAS (The Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score). Обидва індекси враховують оцінку свого стану пацієнтами, але на відміну від BASDAI, ASDAS включає також вимірювання реагентів гострої фази, зокрема СРБ або ШОЕ.
Треба проводити диференціальну діагностику АксСпА з іншими захворюваннями, які викликають біль і/або запалення хребта або суглобів, а саме, з такими захворюваннями, як дегенеративне захворювання диска, поперековий спондильоз, остеоартрит, ПсА, РеА, спінальний стеноз, спондилолістез, спондилоліз та спондильоз.
2.5.
Основні принципи лікування пацієнтів з АксСпА
I.
Рекомендації ASAS-EULAR та Американської колегії ревматологів (ACR), що використовуються ГО «Всеукраїнська асоціація ревматологів України»
Рекомендації щодо лікування АксСпА, викладені ASAS-EULAR, виділяють основні цілі лікування:

· Контроль симптомів та запалення, щоб максимізувати довгострокову якість життя пацієнта, пов’язану зі здоров’ям;
· Запобігання прогресуючому структурному пошкодженню опорно-рухового апарату;
· Збереження працездатності пацієнта та його соціалізацію;
Ці цілі досягаються за допомогою немедикаментозних і медикаментозних методів лікування.

Немедикаментозні втручання: пацієнтів слід проінформувати про АксСпА, порадити їм припинити палити та заохочувати до фізичних вправ. Надання хворим інформації про АксСпА є важливим, щоб пацієнти могли приймати обґрунтовані спільні з лікарем рішення щодо варіантів лікування на основі доказової медицини. Враховуючи зв’язок між курінням і активністю захворювання, запаленням суглобів та утворенням синдесмофітів, припинення куріння може виявитися корисним, незважаючи на відсутність доказів, що підтверджують цей підхід (рекомендації ASAS-EULAR).
Фізичні вправи є основним компонентом загального плану лікування пацієнтів з АксСпА, щоб допомогти підтримувати рухливість і функцію суглобів. Враховуючи проблеми, пов’язані з дотриманням фізичної активності у домашніх умовах, лікарі (ревматологи) повинні розглянути потенційні переваги призначення фізіотерапії для пацієнтів на відміну від призначення фізичних вправ вдома.

ACR наполегливо рекомендує фізичну терапію особам з АксСпА, а також рекомендує контрольовані програми активних фізичних вправ замість неконтрольованих та/або програм пасивних вправ, а також наземні програми вправ замість водних.

ACR рекомендує, щоб особи з АксСпА брали участь у формальному навчанні самоконтролю в індивідуальному або груповому середовищі. Ця рекомендація чітко вказана лише для осіб із рентгенографічними захворюваннями (АС).

Медикаментозні втручання: Рекомендації ASAS-EULAR та ACR виділяють декілька типів фармакологічного та/або хірургічного втручання:

· Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП);
· Місцеві ін’єкції глюкокортикоїдів (ГК) у крижово-клубові або периферичні суглоби;
· Традиційні синтетичні хвороба модифікуючі протиревматичні препарати  (csDMARDs);
· Інгібітори фактору некрозу пухлин (TNF-і);
· Інгібітори IL-17A (IL-17-і);
· Анальгетики;
· Хірургічне лікування.
НПЗП – є першою лінією фармакологічної терапії для симптоматичних пацієнтів з АксСпА відповідно до рекомендацій ASAS-EULAR та ACR. Рекомендується безперервне застосування НПЗП у максимально переносимих дозах, доки потенційна користь переважає ризик, немає переваг одних НПЗП над іншими. Якщо НПЗП, прийнятий у максимально переносимій дозі, не забезпечує адекватного полегшення болю через 2–4 тижні, можна спробувати перейти на інший НПЗП. Лікування можна припинити або зменшити дозу препарату, якщо симптоми болю та скутості зменшаться; однак слід розглянути постійне застосування, якщо симптоми повторюються. Якщо два різних НПЗП, що приймаються пацієнтом в максимальній дозі протягом, як мінімум, 1 місяця, не забезпечують адекватного знеболювання, ASAS-EULAR та ACR рекомендують перейти на інший клас лікарських засобів.
Місцеві ін’єкції ГК можна розглянути для лікування артриту та ентезиту у пацієнтів з АксСпА, незважаючи на відсутність прямих доказів щодо користі. Навпаки, до системного застосування ГК слід підходити з обережністю. Рекомендації ASAS-EULAR вказують на те, що короткострокові високі дози ГК (≥ 50 мг/день), дають лише дуже помірні ефекти у пацієнтів із АксСпА, і наголошують уникати тривалого лікування системними ГК.
ACR наполегливо рекомендує не використовувати системні ГК у пацієнтів з АксСпА, незалежно від рентгенологічного статусу.
csDMARDs зазвичай не рекомендують пацієнтам із суто аксіальною формою захворювання (а саме, АксСп), враховуючи їх неефективність при АксСпА. Проте, якщо периферичний артрит співіснує з АксСп, можна розглянути сульфасалазин (але не метотрексат чи інші csDMARDs).

Для пацієнтів із АксСпА з постійно високою активністю захворювання, незважаючи на традиційне лікування (наприклад, НПЗП), сучасна практика полягає в тому, щоб починати лікування хвороба модифікуючими біологічними протиревматичними препаратами (bDMARDs), а саме з TNF-i відповідно до рекомендацій ASAS-EULAR та ACR. Адалімумаб, цертолізумаб пегол, етанерцепт і голімумаб схвалені як для рентгенологічного, так і для нерентгенологічного АксСпА, тоді як інфліксимаб схвалений лише для рентгенологічного АксСпА. Хоча прямих досліджень не вистачає, ефективність цих препаратів для поліпшення ознак і симптомів ураження опорно-рухового апарату виглядає дуже порівняною. Існують відмінності в ефективності між препаратами щодо позасуглобових проявів (наприклад, лікування ЗЗК, увеїту, псоріазу).

Рекомендації ACR не вказують мінімальний період спостереження після початку bDMARDs, проте ASAS-EULAR рекомендують ревматологам спостерігати за пацієнтами через 12 тижнів, щоб оцінити первинну відповідь на лікування, оскільки дані свідчать про те, що 20–40 % пацієнтів не відповідатимуть на терапію TNF-i. Навпаки, якщо спостерігаються покращення (наприклад, покращення за шкалою ASDAS ≥ 1,1 або покращення за шкалою BASDAI ≥ 2), початкове лікування слід продовжувати, якщо ревматолог вважає це доцільним (наприклад, токсичність не викликає занепокоєння). Якщо таких покращень не спостерігається, можна розглянути можливість переходу на інший TNF-i або IL-17-i. IL-17-i, схвалені для використання при рентгенографічному та нерентгенологічному АксСпА, включають секукінумаб та іксекізумаб.
За рекомендаціями ACR, якщо покращення на TNF-i не спостерігається, рекомендують один із наведених нижче варіантів:

· Якщо після початкового лікування TNF-i не спостерігається відповіді (первинна відсутність відповіді), рекомендується лікування IL-17-i замість лікування іншим TNF-i;
· Якщо пацієнт спочатку реагує на лікування TNF-i, а згодом перестає відповідати (вторинна відсутність відповіді), рекомендується лікування іншим TNF-i замість лікування іншим класом bDMARDs;
· Якщо пацієнт не реагує на TNF-i або не переносить їх, а використання IL-17-i протипоказано, умовно рекомендується лікування сульфасалазином, метотрексатом або тофацитинібом замість відсутності лікування.
В особливих клінічних ситуаціях можуть бути розглянуті анальгетики та хірургічне втручання. Рекомендації ASAS-EULAR вказують на те, що анальгетики (наприклад, парацетамол, опіоїди/опіоїдоподібні препарати) можна розглянути для усунення постійного болю, якщо всі раніше рекомендовані методи лікування не дали результату, протипоказані або погано переносяться. За особливих обставин можна розглядати хірургічне втручання. Це включає: 1 – тотальне ендопротезування кульшового суглоба для пацієнтів із рефрактерним болем або інвалідністю та рентгенографічними ознаками структурного пошкодження та 2 – коригувальну остеотомію хребта для пацієнтів із серйозними деформаціями хребта, що призвели до інвалідності. Коригувальну остеотомію хребта повинні виконувати лише хірурги, які мають досвід цієї процедури, оскільки вона несе високий ризик неврологічних ускладнень.
Єдиним хірургічним втручанням, рекомендованим ACR, є тотальне ендопротезування кульшового суглоба для пацієнтів із прогресуючим артритом кульшового суглоба. ACR не рекомендують остеотомію хребта або маніпуляції на хребті, на відміну від європейських рекомендацій ASAS/EULAR.
Приклади формулювання діагнозу АксСпА
1. Аксіальний спондилоартрит (нерентгенологічний, візуалізований за даними MRT) високого ступеня активності (ASDAS – 4,1), серопозитивний за HLA B-27, з ураженням правого крижово-клубового зчленування – правобічний сакроіліїт, ентезит правого ахілового сухожилля, дактиліт 3 пальця лівої стопи, увеїт (за анамнезом). ФНС II ст.
2. Анкілозуючий спондилоартрит, серопозитивний за HLA B-27, аксіальна форма помірного ступеню активності (ASDAS – 3,2), з ураженням поперекового відділу хребта та крижово-клубових зчленувань – двобічний сакроіліїт (D - Rö II ст., S - Rö III ст.). ФНС II ст. 
3. Псоріатичний спондилоартрит, серонегативний за HLA B-27, високого ступеня активності (ASDAS – 5,9), з ураженням правого крижово-клубового зчленування – правобічний сакроіліїт (D - Rö III ст.), колінних та гомілковоступневих суглобів. ФНС II ст. Псоріаз з ураженням шкіри голови. Псоріатична оніходистрофія.
ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1.
Який характер больового синдрому притаманний для аксіального спондилоартриту на відміну від остеоартриту:

A.
Змішаний;
B.
Гострий;
C.
Запальний;
D.
Механічний;
E.
Нічний.
2.
Для лікування аксіального спондилоартриту використовуються всі медикаментозні препарати, зокрема:

A.
Інгібітори IL-17;
B.
Інгібітори фактору некрозу пухлини (TNF-i) ;
C.
Нестероїдні протизапальні препарати;
D.
Глюкокортикоїди;
E.
β-блокатори.
3.
Синдесмофіти це:

A.
Крайові кісткові розростання

B.
Ущільнення субхондральної кістки

C.
Кісткові містки між хребцями

D.
Узурація суглобових поверхонь

E.
Все з перерахованого вище
4.
Основними ознаками болю у спині запального характеру є наступні, зокрема:

A.
Хронічний характер (тривалість – понад 3 міс) ;
B.
Вік початку < 40 років;
C.
Поліпшення після виконання фізичних вправ;
D.
Посилення болю у другій половині дня;
E.
Нічний біль (із поліпшенням після пробудження).
5.
Який метод інструментального дослідження використовується для діагностики анкілозуючого спондилоартриту?
A.
Ультразвукове дослідження;
B.
Рентгенологічне дослідження;
C.
Магнітно-резонансна томографія;
D.
Комп’ютерна томографія;
E.
Денситометрія.
6.
Для диференціальної діагностики між анкілозуючим спондилоартритом та реактивним артритом провідним є:

A.
Перенесена інфекція;
B.
Наявність одностороннього сакроілеїту;
C.
Ураження очей;
D.
Поразка периферичних суглобів;
E.
Поразка хребта.
7.
Який метод інструментального дослідження використовується для діагностики нерентгенологічного аксіального спондилоартриту?

A.
Сцинтиграфія;
B.
Магнітно-резонансна томографія;
C.
Ультразвукове дослідження;
D.
Денситометрія;
E.
Комп’ютерна томографія.
8.
До якого захворювання притаманно ураження суглобів за типом дактиліту? 
A.
Ревматоїдний артрит;
B.
Подагричний артрит;
C.
Остеоартрит;
D.
Ревматичний артрит;
E.
Псоріатичний артрит;
9.
Проведення якого лабораторного тесту буде найбільш доцільне для підтвердження діагнозу спондилоартриту?

A.
С-реактивний білок
B.
HLA - B27 
C.
Ревматоїдний фактор 
D.
Сечова кислота в сироватці крові 
E.
Антинуклеарні антитіла 
10.
Яке захворювання не відноситься до групи спондилоартритів?

A.
Ревматичний артрит

B.
Анкілозуючий спондилоартрит

C.
Нерентгенологічний аксіальний спондилоартрит

D.
Реактивний артрит

E.
Псоріатичний артрит
КЛЮЧІ

1. – С; 2. – E; 3. – C; 4. – D; 5. – B; 6. – A; 7. – B; 8. – E; 9. – B; 10. – A.
СИТУАЦІЙНІ ЗАВДАННЯ
1.
Пацієнт 30 років, 5 років, відзначає біль у поперековому відділі хребта, різке обмеження рухливості в хребті. Рентгенографія крижово-клубових зчленування – ерозування та звуження суглобових щілин з обох боків, остеопороз. Які методи немедикаментозного лікування показані пацієнту?

A.
Щоденна лікувальна гімнастика;
B.
Заняття йогою;
C.
Лікувальний масаж;
D.
Все з вище перерахованого;
E.
Нічого з вище перерахованого.
2.
Пацієнт 43 років, скаржиться на біль у поперековому, грудному і шийному відділах хребта, який супроводжується ранішньою скутістю більше 1 години. Біль в поперековому відділі іррадіює в сідниці. При огляді: болючість при пальпації крижово-клубових зчленувань. Рентгенографія крижово-клубових зчленувань: ущільнення замикаючих пластин за рахунок субхондрального склерозу. Для цього стану найхарактернішою є осанка:

A.
Поза «прохача»;
B.
Кіфоз грудного відділу;
C.
Сколіоз;
D.
«Прасувальна дошка» ;
E.
Відсутність кіфозу.
3.
Пацієнт, 28 років, звернувся до терапевта зі скаргами на болі у поперековому та крижовому відділі хребта, обмеження рухів у них, ранкову скутість до 3 годин; біль та набряк лівого гомілковостопного суглобу. Позитивні симптоми Кушелевського. Клінічний аналіз крові: ШОЕ – 38 мл/год, Hb – 98 г/л, Л – 4,9×109/л, еритроцити – 3,2×1012/л. На рентгенограмі кісток тазу – двобічний сакроіліїт, рентгенологічна стадія III. Який попередній діагноз у пацієнта?
A.
Аксіальний спондилоартрит нерентгенологічний;
B.
Анкілозуючий спондилоартрит;
C.
Остеохондроз;
D.
Псоріатичний артрит;
E.
Подагричний артрит.
4.
Пацієнт, 40 років, хворіє біля 8 років. Скаржиться на біль в поперековому відділі хребта при фізичному навантаженні, в шийному і грудному відділі, особливо при кашлі, біль в кульшовому і колінному суглобах справа. Об’єктивно: тулуб фіксований в положенні нахилу вперед з опущеною вниз головою, атрофія сідничних м’язів. Рентгенографія хребта: остеопороз хребців, закостеніння повздовжніх зв’язок. Який попередній діагноз у пацієнта?
A.
Псоріатичний спондилоартрит;
B.
Туберкульозний спондиліт;
C.
Анкілозуючий спондилоартрит;
D.
Аксіальний спондилоартрит нерентгенологічний;
E.
Розповсюджений остеохондроз хребта.
5.
Пацієнт 21-го року скаржиться на біль у спині, який виникає останні 6 місяців, в ранкові часи. Біль зменшується протягом дня та після фізичних навантажень. Об’єктивно: обмеження рухливості в поперековому відділі хребта, підвищення м’язового тонусу в поперековій ділянці і згорбленість під час рухів. На рентгенограмі хребта: патологічних змін немає. Яке дослідження допоможе підтвердити діагноз пацієнта?

A.
Сцинтиграфія;
B.
Комп’ютерна томографія;
C.
Ультразвукове дослідження;
D.
Денситометрія;
E.
Магнітно-резонансна томографія.
КЛЮЧІ

1. – D; 2. – A; 3. – B; 4. – С; 5. – Е.
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