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Энтезиты при  псориатическом артрите : 
клиническая оценка и   взаимосвязь 
с   характеристиками заболевания
Д.В. Сомов1,2, Д.А. Аничков1, А.А. Клименко1

Актуальность. Несмотря на внедрение в практику визуализирующих методов для выявления энтезитов (уль-
тразвукового исследования, магнитно-резонансной томографии), клиническая оценка остается основой 
диагностики и в повседневной практике, и в клинических исследованиях. Однако частота выявления энте-
зитов у пациентов с псориатическим артритом (ПсА) демонстрирует существенный разброс, что может быть 
прежде всего связано с различиями в методах оценки.
Цель исследования – изучить частоту выявления энтезитов у больных псориатическим артритом с примене-
нием современных шкал оценки и изучить ее взаимосвязь с характеристиками заболевания.
Материал и методы. В одномоментное исследование включены 116 пациентов с ПсА, соответствующих 
критериям CASPAR (ClASsification for Psoriatic ARthritis). Оценку энтезопатии проводили с помощью 
индексов LEI (Leeds Enthesitis Index), MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score), SPARCC 
(Spondyloarthritis Research Consortium of Canada) и их сочетания.
Результаты. У 96 (82,8%) пациентов имелся хотя бы один болезненный энтезис. У 47 (49%) отмечалась болез-
ненность 1–3 энтезисов (у 19,8% – 1 энтезис, у 18,8% – 2 энтезиса, у 10,4% – 3 энтезиса), у остальных – 
4 и более. Медиана значений индексов составляла: LEI – 1,0 [0; 2,25]; SPARCC – 3,0 [1,0; 5,25]; MASES – 
1,0 [0; 2,0]. Частота энтезитов (хотя бы 1 болезненный энтезис) по данным индексов составила: LEI – 62,5% 
(n=60), MASES – 63,5% (n=61), SPARCC – 87,5% (n=84). У 9 (9,4%) пациентов по данным индекса MASES 
был выявлен 1 и более болезненный энтезис, в то время как по SPARCC и LEI не было выявлено ни одного. 
Наблюдалась положительная корреляция умеренной силы между индексом массы тела (ИМТ) и SPARCC 
(ρ=0,32; p=0,001). Пациенты с нормальным ИМТ имели меньшее значение числа болезненных энтезисов 
(медиана – 3 [1; 5] и 4 [2; 10]; p=0,043), индекса SPARCC (2 [1; 3] и 3 [1; 6]; p=0,025) и комбинации индексов 
SPARCC + MASES (4 [1; 11] и 6,5 [5; 11]; p=0,034).
Заключение. Энтезиты встречаются у значительной доли пациентов с ПсА (82,8%). С целью повышения 
частоты их выявления предпочтительно использование комбинации индексов SPARCC и MASES.
Ключевые слова: псориатический артрит, энтезиты, Leeds Enthesitis Index (LEI), the Maastricht Ankylosing 
Spondylitis Enthesitis Score (MASES), the Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Enthesitis Index (SPARCC)
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ENTHESITIS IN PSORIATIC ARTHRITIS: CLINICAL ASSESSMENT  
AND ASSOCIATION WITH DISEASE CHARACTERISTICS

Dmitrii V. Somov1,2, Dmitrii A. Anichkov1, Alesya A. Klimenko1

Background. Despite the integration of imaging methods such as ultrasound and magnetic resonance imaging 
for the detection of enthesitis, clinical assessment remains the foundation of diagnosis in both everyday practice 
and clinical studies. However, the frequency of detecting enthesitis in patients with psoriatic arthritis (PsA) varies 
considerably, which may be primarily due to differences in assessment methods.
The aim – to evaluate the frequency of enthesitis in patients with psoriatic arthritis using modern assessment scales 
and to investigate the association between enthesitis measures and disease characteristics.
Materials and methods. This cross-sectional study included 116 patients with PsA diagnosed according to the CASPAR 
(ClASsification for Psoriatic ARthritis) criteria. Enthesitis was assessed using the Leeds Enthesitis Index (LEI), 
the Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score (MASES), the Spondyloarthritis Research Consortium 
of Canada Enthesitis Index (SPARCC), and a combination of these indices.
Results. A total of 96 (82.8%) patients had at least one tender enthesis. Among these, 47 (49%) patients had tenderness 
at 1–3 entheses (1 enthesis – 19.8%; 2 entheses – 18.8%; 3 entheses – 10.4%), while the remaining patients had ten-
derness at 4 or more entheses. The median values of the indices were as follows: LEI – 1.0 [0.0; 2.25], SPARCC – 
3.0 [1.0; 5.25], MASES – 1.0 [0.0; 2.0]. The frequency of enthesitis (at least one tender enthesis) according to each index 
was: LEI – 60 (62.5%) patients, MASES – 61 (63.5%) patients, SPARCC – 84 (87.5%) patients. In 9 (9.4%) patients, 
MASES identified one or more enthesitis sites, whereas no tender entheses were detected by SPARCC or LEI. A moder-
ate positive correlation was found between body mass index (BMI) and the SPARCC index (ρ=0.32; p=0.001). Patients 
with normal BMI had lower values for the number of tender entheses (3 [1; 5] vs. 4 [2; 10]; p=0.043), the SPARCC index 
(2 [1; 3] vs. 3 [1; 6]; p=0.025), and the combined SPARCC + MASES index (4 [1; 11] vs. 6.5 [5; 11]; p=0.034).
Conclusion. Enthesitis is present in a significant proportion of patients with PsA (82.1%). To improve the detection 
rate of enthesitis in patients with PsA, the combined use of the SPARCC and MASES indices is preferable.
Key words: psoriatic arthritis, enthesitis, Leeds Enthesitis Index (LEI), the Maastricht Ankylosing Spondylitis 
Enthesitis Score (MASES), the Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Enthesitis Index (SPARCC)
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Введение

Наличие энтезитов  – один из  ключевых призна-
ков псориатического артрита (ПсА), имеющий диагно-
стическое значение  [1]. Оценка энтезитов проводится 
при  физикальном обследовании с  использованием не-
скольких валидированных шкал и  входит в  классифика-
ционные критерии CASPAR  [2]. Кроме того, динамика 
числа болезненных энтезисов используется для  оценки 
эффективности проводимой терапии в  клинических 
исследованиях  [3]. Несмотря на  внедрение в  практи-
ку визуализирующих методов для  выявления энтезитов 
(ультразвукового исследования (УЗИ), магнитно-резо-
нансной томографии), клиническая оценка остается ос-
новой диагностики и в повседневной практике, и в кли-
нических исследованиях  [1]. Однако частота выявления 
энтезитов у  пациентов с  ПсА демонстрирует существен-
ный разброс, что может быть связано прежде всего с раз-
личиями в методах оценки [4, 5]. 

Цель исследования  – изучить частоту выявления 
энтезитов у  больных ПсА с  применением современных 
шкал оценки и ее взаимосвязь с характеристиками забо-
левания.

Материал и   методы

Исследование проводилось на  кафедре факультет-
ской терапии им.  академика А.И.  Нестерова РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова в период с 2019 по 2022 г., в Москов-
ском городском ревматологическом центре и  ревматоло-
гическом отделении Городской клинической больницы 
№ 1 им. Н.И. Пирогова.

Проведено одномоментное исследование, в  кото-
рое были последовательно включены 116 пациентов с ПсА.

Критерии включения: подписание формы инфор-
мированного согласия; наличие ПсА согласно критериям 
CASPAR (ClASsification for Psoriatic ARthritis) 2006 г. [2].

Критерии невключения: наличие других воспали-
тельный ревматических заболеваний, таких  как ревмато-
идный артрит; других форм аксиального спондилоартри-
та и  других поражений опорно-двигательного аппарата, 
не относящихся к исследуемому заболеванию.

Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова (выписка 
из протокола заседания № 181 от 28.01.2019). У всех паци-
ентов получено письменное информированное согласие.

Диагноз псориаза устанавливали на основании кон-
сультации врача-дерматолога по  предоставленной меди-
цинской документации (амбулаторная карта, эпикриз, 
история болезни, электронная медицинская карта  – 
ЕМИАС). Оценка поражения кожи проводилась с  помо-
щью индекса распространенности и  тяжести псориаза 
(PASI, Psoriasis Area and Severity Index) [6] и площади по-
ражения кожи (BSA, Body Surface Area) [7]. Оценка пора-
жения ногтей при  псориазе проводилась с  помощью ин-
декса тяжести псориатического поражения ногтей (NAPSI, 
Nail Psoriasis Severity Index) [8].

Оценку влияния псориаза на  качество жизни про-
водили с  помощью индекса оценки качества жизни па-
циентов с  дерматологическим заболеванием (DLQI, 
Dermatology Life Quality Index) [9]. Оценку активности ПсА 
проводили с  помощью индекса активности ПсА DAPSA 
(Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis) [10] и его моди-

фикации cDAPSA (Clinical Disease Activity Index for Psoriatic 
Arthritis) без учета уровня С-реактивного белка в сыворот-
ке крови [11].

Оценку энтезопатии проводили с  помощью Лид-
ского индекса энтезита (LEI, Leeds Enthesitis Index)  [12], 
Маастрихтского индекса энтезита для  анкилозирующе-
го спондилита (MASES, Maastricht Ankylosing Spondylitis 
Enthesitis Score)  [13] и  индекса энтезита исследователь-
ского консорциума спондилоартрита Канады (SPARCC, 
Spondyloarthritis Research Consortium of  Canada Enthesitis 
Index)  [14]. Болезненность энтезиса определяли путем 
пальпации. Значение каждого индекса вычисляли про-
стым суммированием счета пальпаторной болезненности 
в местах, регламентируемых опросниками. В индексе LEI 
6  парных точек прикрепления энтезисов: ахиллово сухо-
жилие; латеральный надмыщелок плечевой кости; меди-
альный мыщелок бедренной кости [15]. В индексе MASES 
6 парных точек: I костохондральное сочленение; VII косто-
хондральное сочленение; передняя верхняя ость подвздош-
ной кости; гребень подвздошной кости; задняя верхняя 
ость подвздошной кости; место прикрепления ахилло-
ва сухожилия к пяточной кости; и одна непарная точка – 
остистый отросток V  поясничного позвонка  [16]. В  ин-
дексе SPARCC оценивали 8  парных точек: латеральный 
надмыщелок плечевой кости; медиальный надмыщелок 
плечевой кости; большой бугорок плечевой кости (при-
крепление надостной мышцы); большой вертел бедрен-
ной кости; верхний полюс надколенника; нижний полюс 
надколенника или  бугристость большеберцовой кости 
(при  наличии болезненности в  обеих точках засчитыва-
ется только одна из  двух); место прикрепления ахиллова 
сухожилия к  пяточной кости; место прикрепления план-
тарной фасции к пяточной кости [14]. Проводилась оцен-
ка числа болезненных суставов (ЧБС) и числа припухших 
суставов (ЧПС), исследовали уровень С-реактивного белка 
в сыворотке крови.

После получения данных о росте и массе тела рассчи-
тывали индекс массы тела (ИМТ) как отношение фактиче-
ской массы тела к длине тела, выраженной в м2. Согласно 
классификации Всемирной организации здравоохранения, 
значения ИМТ в диапазоне от 25 до 29,99 кг/м2 считали при-
знаком избыточной массы тела, значения ≥30 кг/м2 – при-
знаком ожирения.

Для  проведения статистического анализа и  поиска 
взаимосвязей рассчитано суммарное число болезненных 
энтезисов (ЧБЭ; всех возможных локализаций по  дан-
ным вышеуказанных индексов), ЧБЭ нижних конечностей 
(большой вертел бедренной кости, верхний полюс надко-
ленника, нижний полюс надколенника, медиальный мы-
щелок бедренной кости, ахиллово сухожилие, прикрепле-
ние плантарной фасции), а также сумма значений индексов 
энтезитов (LEI + MASES, SPARCC + MASES).

Хранение данных и  подготовку к  анализу про-
водили с  использованием программы Microsoft Office 
Excel (Microsoft  Corp., США). Статистический анализ 
проводили с  использованием программы Statistica  12.0 
(StatSoft Inc, США).

Нормальность распределения данных проверя-
лось методом Колмогорова  –  Смирнова. Количест-
венные данные описывали с  помощью медианы (Me) 
и  квартилей  [Q1;  Q3]. Сравнение двух групп по  ко-
личественному показателю выполняли с  помощью 
U-критерия Манна  –  Уитни. Категориальные данные 
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описывали с  указанием абсолютных и  относительных 
частот. Направление и  тесноту корреляционной свя-
зи между двумя количественными переменными оцени-
вали с  помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты

При  оценке энтезитов в  группе больных ПсА 
(n=116) хотя  бы один болезненный энтезис имел-
ся у  96  (82,8%)  пациентов. Клиническая характеристи-
ка пациентов с  энтезитами представлена в  таблице  1. 
Не  получали терапию базисными противовоспалитель-
ными препаратами (БПВП) и  генно-инженерными био
логическими препаратами (ГИБП) 60  (62,5%)  пациен-
тов. Терапия метотрексатом в дозе от 10 до 25 мг в неделю 
проводилась 17  (47,2%)  пациентам, сульфасалазином 
(от 1,5 до 3,0 г в сутки) – 7 (19,4%), лефлуномидом (20 мг 
в сутки) – 5 (13,8%). 7 (19,4%) пациентов получали ГИБП, 
в том числе 4 – секукинумаб, 1 – адалимумаб, 1 – церто-
лизумаб, 1 – устекинумаб.

Частота выявления энтезитов у  пациентов пред-
ставлена на  рисунке  1. У  47  (49%)  пациентов отмеча-
лась болезненность 1–3  энтезисов (1  энтезиса  – у  19,8%; 
2  энтезисов  – у  18,8%; 3  энтезисов  – у  10,4%), у  осталь-
ных – 4 и более энтезисов (рис. 2). У 9  (9,4%) пациентов 
по  данным индекса MASES был выявлен 1  и  более бо-
лезненный энтезис, в то время как по индексам SPARCC 
и LEI не было выявлено ни одного.

Медианы значений индексов составляли: LEI  – 
1,0 [0; 2,25], SPARCC – 3,0 [1,0; 5,25], MASES – 1,0 [0; 2,0]. 
Частота энтезитов в зависимости от локализации представ-
лена в таблице 2. Частота энтезитов (хотя бы 1 болезнен-
ный энтезис) по данным индексов составила: LEI – 62,5% 
(n=60); MASES – 63,5% (n=61); SPARCC – 87,5% (n=84); 
комбинация LEI и  MASES –79,2% (n=76); комбинация 
SPARCC и MASES – 97,9% (n=94).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с псо-
риатическим артритом и энтезитами (n=96) 

Показатели Значение

Мужчины, n (%) 51 (53,1)

Возраст, лет 43,5 [36,8; 58,3]

ИМТ, кг/м2 27,6 [24,5; 30,5]

Возраст начала псориаза, лет 27,0 [18,0; 41,0]

Длительность псориаза, лет 20,0 [10,0; 28,0]

BSA 1,0 [0,0; 4,0]

PASI 1,2 [0,0; 5,25]

NAPSI 0,0 [0,0; 10,0]

Возраст начала ПсА, лет 39,5 [29,0; 53,0]

Длительность ПсА, лет 9,0 [6,0; 14,0]

Время от развития псориаза до ПсА, лет 10,0 [1,0; 16,0]

Время от развития псориаза ногтей до ПсА, лет 0,0 [–4,0; 7,0]

Число болезненных суставов 6 [3,0; 11,0]

Число припухших суставов 2 [0,0; 4,0]

Боль по ВАШ, см 5,4 [3,2; 7,3]

ООЗП по ВАШ, см 5,8 [3,2; 7,5]

С-реактивный белок, мг/л 9,4 [4,0; 24,0]

DAPSA 21,1 [13,7; 31,0]

сDAPSA 19,9 [13,4; 26,9]

Число болезненных энтезисов (всего) 4,0 [2,0; 7,5]

Число болезненных энтезисов нижних конечностей 2,0 [1,0; 4,0]

Примечание: данные представлены как Me [25-й; 75-й перцентили], если не ука-
зано иначе; ИМТ – индекс массы тела; BSA – Body Surface Area; PASI – Psoriasis 
Area and Severity Index; NAPSI – Nail Psoriasis Severity Index; ПсА – псориатиче-
ский артрит; ВАШ – визуально-аналоговая шкала; ООЗП – общая оценка забо-
левания пациентом; DAPSA – Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis; 
cDAPSA – Clinical Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis

Рис. 1. Распространенность энтезитов у пациентов с псориатическим артритом (n=96)
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Проведен анализ ассоциаций между показателями 
энтезопатии (суммарное число болезненных энтезисов 
(ЧБЭ); ЧБЭ нижних конечностей; LEI; MASES; SPARCC; 
LEI + MASES; SPARCC + MASES) и другими клинически-
ми показателями: ИМТ; длительность псориаза; длитель-
ность ПсА; время от  возникновения псориаза до  появле-
ния псориатической ониходистрофии; время от появления 
ониходистрофии до  развития ПсА; DLQI; NAPSI; BSA; 
PASI; ЧБС; ЧПС; выраженность боли по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ); общая оценка заболевания паци-
ентом по  ВАШ; уровень С-реактивного белка; DAPSA; 
cDAPSA; применение БПВП и/или ГИБП. Выявлена ста-
тистически значимая положительная корреляция умерен-
ной силы ИМТ с индексом SPARCC (рис. 3), частоты эн-
тезопатии с длительностью псориаза, длительностью ПсА, 
индексами активности ПсА DAPSA и  cDAPSA (табл.  3). 
У  пациентов с  нормальным ИМТ по  сравнению с  паци-
ентами с избыточным весом ниже значение ЧБЭ (рис. 4), 
индекса SPARCC (медиана 2 [1; 3] и 3 [1; 6] соответствен-
но; p=0,025) и  комбинации индексов SPARCC  +  MASES 
(4 [1; 11] и 6,5 [5; 11] соответственно; p=0,034).

Рис. 2. Число пациентов с болезненностью разных энтезисов
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Таблица 2. Частота энтезитов с учетом локализации по данным индексов

Локализация энтезита LEI, n (%) MASES, n (%) SPARCC, n (%)

Латеральный надмыщелок плечевой кости (n=192) 59 (30,7) – 59 (30,7)

Медиальный мыщелок бедренной кости (n=192) 48 (25,0) – –

Ахиллово сухожилие (n=192) 35 (18,2) 35 (18,2) 35 (18,2)

I костохондральное сочленение (n=192) – 22 (11,5) –

VII костохондральное сочленение (n=192) – 19 (9,9) –

Передняя верхняя ость подвздошной кости (n=192) – 32 (16,7) –

Гребень подвздошной кости (n=192) – 10 (5,2) –

Задняя верхняя ость подвздошной кости – 38 (19,8) –

Остистый отросток V поясничного позвонка (n=96) – 15 (15,6) –

Прикрепление надостной мышцы (n=192) – – 42 (21,9)

Медиальный надмыщелок плечевой кости (n=192) – – 38 (19,8)

Большой вертел бедренной кости (n=192) – – 61 (31,8)

Верхний полюс надколенника (n=192) – – 28 (14,6)

Нижний полюс надколенника (n=192) – – 29 (15,1)

Прикрепление плантарной фасции (n=192) – – 37 (19,3)

Примечание: LEI – Leeds Enthesitis Index; MASES – Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score; SPARCC – Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Enthesitis Index

Рис. 3. Корреляционная связь между индексом SPARCC и индек-
сом массы тела (ИМТ); SPARCC – Spondyloarthritis Research 
Consortium of Canada Enthesitis Index
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У пациентов, получающих БПВП и/или ГИБП, ниже 
значение ЧБЭ по сравнению с пациентами без терапии (ме-
диана 4 [1; 11] против 6,5 [5; 11] соответственно; p=0,034).

Обсуждение

В  проведенном исследовании частота энтези-
тов по  данным физикального осмотра с  использовани-
ем трех индексов (LEI, MASES, SPARCC) составила 82,8%. 

В ранее опубликованных исследованиях распространенно-
сти энтезитов при  ПсА получены неоднородные данные. 
Так, по данным A. Polachek и соавт. [17], при использова-
нии индекса SPARCC (n=803) частота энтезитов составила 
35%. В метаанализе 2025 г., включавшем 212 исследований 
(n = 84 262), показано, что совокупная распространенность 
энтезитов в  популяции пациентов с  ПсА в  наблюдатель-
ных исследованиях составляет 41,6% (95%-й  доверитель-
ный интервал (95% ДИ): 37,4–45,8), наименьшая – 27,8% 
(95%  ДИ: 24,5–31,2); в  рандомизированных клинических 
исследованиях наибольшая совокупная распространен-
ность энтезитов составляет 67,2% (95% ДИ: 62,0–72,6) [5]. 
Авторами также показано, что  активность болезни была 
выше у  пациентов с  энтезитами. Систематический обзор 
и метаанализ 76 работ с применением УЗИ продемонстри-
ровал существенно более высокую по  сравнению с  кли-
ническими методами оценки частоту энтезитов  – 73,7% 
(95% ДИ: 56,6–90,9) [18], что обусловлено более высокой 
чувствительностью и специфичностью метода.

Высокая частота выявления энтезитов в  представ-
ленном исследовании может быть обусловлена сущест-
венной долей пациентов, не получающих терапию БПВП 
и/или  ГИБП (62,5%), а  также одновременным исполь-
зованием трех индексов оценки энтезитов. В  метаанали-
зе J.  Lin и  соавт.  [19], посвященном применению ГИБП 
у  больных ПсА, отмечено, что  ингибиторы интерлейки-
на (ИЛ) 17А особенно эффективны для разрешения энте-
зитов, в то время как в проведенном исследовании инги-
битор ИЛ-17А секукинумаб получали только 4  пациента. 
Высокая частота энтезитов при использовании трех индек-
сов (LEI, MASES, SPARCC) показана и в недавней работе, 
проведенной в Китае у 1074 пациентов с ПсА: как мини-
мум один или два болезненных энтезиса выявлены у 53,6% 
больных [4]. В работе также отмечена небольшая доля па-
циентов, получающих ГИБП.

В  проведенной работе наибольшая частота энтези-
тов (болезненность хотя  бы одного энтезиса) наблюдает-
ся при  использовании индекса SPARCC  – 87,5% (n=84) 
и комбинации SPARCC и MASES – 97,9% (n=94). Несмо-
тря на  то,  что  индекс LEI включен в  клинические реко-
мендации как основной инструмент для оценки энтезопа-
тии  [15], в  работах последних лет чаще используется 
SPARCC для  оценки энтезопатии периферического ске-
лета  [2, 17, 20]. В  метаанализе 2025  г. отмечено, что  ча-
стота выявления энтезитов с помощью индекса LEI была 
наименьшей  [5]. Авторы данной работы также считают 
необходимым оценивать наличие энтезопатии с  помо-
щью индекса MASES, т.  к.  ПсА может протекать с  пора-
жением осевого скелета, в том числе изолированным [21]. 
Так,  в  исследовании, проведенном с  помощью индекса 
MASES, энтезопатия наблюдалась у 9 больных, у которых 
индексы SPARCC и LEI были равны нулю.

Взаимосвязь энтезопатии и  основных проявлений 
ПсА показана в ряде исследований. В работе S. Grazio и со-
авт.  [22] подтверждена ассоциация тяжести кожного псо-
риаза и  активности энтезопатии. Продемонстрировано 
значимое влияние энтезопатии на  качество жизни паци-
ентов  [23, 24]. Данные о  связи энтезопатии и  активности 
ПсА по индексу DAPSA противоречивы. В работе по уль-
тразвуковой оценке активности энтезопатии не  выявлена 
связь с  индексом DAPSA  [25]. Однако в  когорте россий-
ского регистра RU-PSART у пациентов с энтезитом были 
зарегистрированы статистически значимо более высокие 

Таблица 3. Взаимосвязь энтезопатии и клинических харак-
теристик псориатического артрита

Переменные ρ р

ЧБЭ и ИМТ 0,28 0,005

ЧБЭ и длительность псориаза 0,24 0,020

ЧБЭ и ЧБС 0,26 0,012

LEI и длительность псориаза 0,25 0,016

LEI и длительность ПсА 0,21 0,037

MASES и длительность ПсА 0,21 0,038

SPARCC и масса тела 0,20 0,047

SPARCC и ИМТ 0,32 0,001

SPARCC и ЧБС 0,31 0,002
SPARCC и DAPSA 0,25 0,016
SPARCC и cDAPSA 0,24 0,016
SPARCC + MASES и ИМТ 0,30 0,004
SPARCC + MASES и длительность псориаза 0,24 0,022
SPARCC + MASES и ЧБС 0,30 0,003
SPARCC + MASES и DAPSA 0,25 0,016
SPARCC + MASES и cDAPSA 0,24 0,018
LEI + MASES и длительность псориаза 0,27 0,009
LEI + MASES и длительность ПсА 0,28 0,006
LEI + MASES и ЧБС 0,22 0,028

Примечание: ЧБЭ – число болезненных энтезисов; ИМТ – индекс массы тела; 
ЧБС – число болезненных суставов; LEI – Leeds Enthesitis Index; ПсА – псориа-
тический артрит; MASES – Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score; 
SPARCC – Spondyloarthritis Research Consortium of Canada Enthesitis Index; 
DAPSA – Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis; cDAPSA – Clinical Disease 
Activity Index for Psoriatic Arthritis

Рис. 4. Сравнение числа болезненных энтезисов в группе с нор-
мальным индексом массы тела (ИМТ, кг/м2) и избыточной мас-
сой тела/ожирением
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значения DAPSA [26]. В настоящем исследовании проде-
монстрирована взаимосвязь между тяжестью энтезопатии 
и такими показателями, как длительность псориаза и ПсА, 
ЧБС, индексы DAPSA и cDAPSA. Таким образом, выявле-
ние и оценка энтезопатии являются важной частью обсле-
дования пациентов с  ПсА, а  также характеризует тяжесть 
этого заболевания. 

В  настоящее время существуют убедительные дан-
ные о негативном влиянии избыточной массы тела и ожи-
рения на  течение ПсА  [27, 28]. Так,  в  работе Y.Y.  Leung 
и соавт. [29] показано, что у пациентов с ПсА при значени-
ях ИМТ≥30  кг/м2  наблюдается высокая частота энтезитов 
по индексу LEI по сравнению с пациентами с ИМТ<30 кг/м2. 
По данным настоящего исследования, также выявлена кор-
реляция между ИМТ и  ЧБЭ, однако взаимосвязи между 
ИМТ и  числом болезненных энтезисов нижних конечно-
стей нет. Вероятно, это  может быть обусловлено не  толь-
ко механической перегрузкой, но  и  другими факторами, 
например, влиянием адипокинов, на  поддержание низко-
интенсивного воспаления [30]. 

Ограничения исследования

К ограничениям проведенной работы следует отнести 
относительно небольшой объем выборки, отсутствие УЗИ 
для подтверждения энтезитов, выявленных при клиническом 
обследовании. Применялся только ИМТ как антропометри-
ческий показатель, окружность талии и  окружность бедер 
не определяли. Не учитывался прием нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов на момент оценки энтезопа-
тии, что могло повлиять на ЧБЭ. Необходимы дальнейшие 
исследования с увеличением размера выборки и включением 
дополнительных клинических параметров.

Заключение

Показано, что  энтезиты встречаются у  значитель-
ной доли пациентов с  ПсА (82,8%). С  целью повышения 
частоты их  выявления при  данном заболевании предпоч-
тительно использование комбинации SPARCC и MASES. 
Нормальные значения ИМТ ассоциируются с меньшей ча-
стотой энтезопатии. Полученные результаты демонстриру-
ют необходимость активного выявления энтезопатии у па-
циентов с ПсА.
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