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Connection of the publication with planned re-
search works. 

The paper has been written within the research sci-
entific work, entitled “The features of the course, prog-
nosis and treatment of comorbid diseases in the internal 
organs pathology in respect of genetic, age and gender 
aspects”, state registration number 0118U004461.

Introduction.
During the outpatient appointment, among a large 

number of applications of patients with chronic back 
pain with limitation of mobility in the back, especially 
at a young age, there is a certain probability of suspi-
cion and then ascertainment of seronegative spondy-
loarthropathy (SSpA). Traditionally, SSpA combines a 
group of chronic inflammatory diseases of the spine, 
often with the involvement of peripheral joints, which 
is characterized by complicated early and differential 
diagnosis, as well as limited possibilities of specific clini-
cal, laboratory, and instrumental tests, especially in the 
debut of the disease.

The concept of SSpA combines several nosological 
units with a difficult course and consequences. Among 
them is ankylosing spondylitis (AS), psoriatic arthritis 
(PsA), juvenile spondyloarthritis (SpA), reactive arthritis, 
SpA with enteropathy, and undifferentiated SpA. Often, 
ascertaining the presence of SSpA, it is impossible to de-
termine its exact nosological affiliation. Therefore, for a 
long time, the diagnosis has been limited to syndromic 
characteristics, and it is formulated as SSpA, more pre-
cisely, as undifferentiated SpA. Such «non-differenti-
ation» causes difficulties in planning further tactics of 
examination and treatment, as well as certainty in the 
degree of loss of working capacity since this aspect of 
the disease requires evident radiological changes on 
the part of the axial skeleton, the spine itself, and the 
sacroiliac joints (SIJ). Such uncertainty was dictated by 
the need for the appearance of the term axial spondy-

loarthritis (axSpA) with radiographic signs, or in their 
absence, mainly for those patients in whom, against the 
background of the clinical manifestation of SpA, its no-
sological affiliation, as well as its further evolution, re-
main unknown [1].

The aim of the study.
To carry out an analysis of modern clinical concepts 

and diagnostic approaches, which are presented in the 
literature, regarding the problem of early diagnosis of 
axSpA, the importance of its clinical definition, and sep-
aration from other forms of SpA.

Main part.
The prevalence of axSpA ranges from 0.9% to 1.4% 

among the adult population, although due to the diffi-
culties of early diagnosis of axSpA, the question of its 
actual prevalence remains open [2]. Usually, a patient 
with axSpA is a young person under the age of 45 who 
complains of long-lasting, more than three months of 
back pain, with a gradual onset, mainly at night, or at 
rest, with a tendency to improve the condition during 
physical activity [3]. Unfortunately, late diagnosis (on av-
erage more than ten years) and a large number of false 
diagnoses should be added to the clinical characteristics 
of axSpA, which hinders the initiation of specific and suf-
ficiently effective modern treatment [4].

According to the criteria of the international society 
for the assessment of spondyloarthritis (ASAS, 2009), 
the diagnosis of axSpA can be assumed with a high 
probability in the case of complaints of long-lasting, 
more than three months, inflammatory back pain, aged 
under 45 years in the presence of radiographic signs 
of sacroiliitis or HLA-B27 a positive test in combination 
with two or more additional features: iritis or anterior 
uveitis, genetic history, the effectiveness of nonsteroi-
dal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), dactylitis, inflam-
matory bowel disease, peripheral arthritis, enthesitis, 
psoriasis, and positive laboratory markers of systemic 

The diagnosis of axial spondyloarthritis is quite difficult and often delayed. Therefore, the goal of our work was 
to provide doctors with diagnostic guidelines, which are summarized in modern literature, as well as a methodology 
for planning a diagnostic search. A timely diagnosis of axial spondyloarthritis, regardless of its subsequent clinical 
evolution, allows one to switch from symptomatic to specific basic treatment as early as possible. The combination 
of sacroiliitis, spondylitis, and generalized enthesitis in a patient with chronic back pain is highly suggestive of axial 
spondyloarthritis. A condition for timely diagnosis is the correct assessment of the inflammatory nature of back pain. 
Pain relief on the background of physical activity, aggravation at night, improvement after morning activation, indis-
tinct onset, and age up to 40 years are considered. With a high probability, axial spondyloarthritis is diagnosed with 
long-term back pain of an inflammatory nature in young people in the presence of sacroiliitis or HLA-B27 positivity 
in combination with specific additional signs. 

It is essential that this diagnosis remains legitimate even in the absence of radiological changes. Any case of 
chronic back pain syndrome, especially in adolescence or early adulthood, in the presence of X-ray changes in the 
spine requires a differential diagnosis with axial spondyloarthritis. The separation of axial spondyloarthritis into 
an independent clinical form among the group of chronic inflammatory spondyloarthropathies is due to the evolu-
tion of the possibilities of modern early pathogenetically directed basic treatment, which often provides a dramatic 
improvement in the course of the disease and the functional state of patients, reduces the risks of exacerbation, 
hospitalization, and disability.
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inflammation. It is essential that the presence of radio-
logical changes in the spine, at least at the time of the 
first visit, is not mandatory. In this case, axSpA is an X-ray 
negative [5, 6].

The clinical characteristics of inflammatory back 
pain are based on the ASAS criteria [7].

Alleviation of pain against the background of physi-
cal activity.

Increasing pain at night. Improvement after morning 
activation.

The vagueness of symptoms in the debut.
Age up to 40 years.
The pain is not relieved by rest.
The main goal of separation, or more precisely, the 

registration of axSpA into a specific clinical interpreta-
tion, regardless of the presence of radiological signs, is 
the formation of precise approaches to further treat-
ment tactics and strategies. First, it allows you to get 
rid of ideas about a patient with suspected SpA about 
«premorbid background,» «high risk,» or the need for 
long-term follow-up. The presence of diagnostic criteria 
of axSpA dictates the need to start specific treatment, 
using all the possibilities of pharmacotherapy and reha-
bilitation measures. The presence of radiographic signs 
of axSpA, the formation of which takes months or years 
at the first visit, only indicates that this continuum, due 
to various circumstances, was not recognized at the ear-
liest stage of the disease’s debut [8]. A third of patients 
without any changes in the spine for 5 to 10 years, which 
were observed for chronic inflammatory back pain, later 
showed signs of radiologically positive axSpA. In addi-
tion, the expressiveness of complaints, the activity of 
the disease, the degree of deterioration of the quality of 
life, and the effectiveness of treatment were indepen-
dent of the presence of radiological changes in SIJ and 
the spine in general.

Extra-articular manifestations, such as uveitis, in-
flammatory bowel diseases (including Crohn’s disease 
and chronic ulcerative colitis), enthesitis, and psoriasis 
are quite common both in SpA of already established 
origin and in axSpA when the features of the course and 
ways of further «differentiation» into a more specific 
nosology remain unknown.

Episodes of acute inflammation of the eye’s anterior 
chamber, iritis or anterior uveitis, are often observed 
and indicate a high degree of disease activity and signifi-
cant functional insufficiency [9].

Manifestation of nonspecific ulcerative colitis and 
Crohn’s disease sometimes occurs due to extraintesti-
nal symptoms, namely the dominance of the onset of 
SpA. The prevalence of inflammatory bowel disease is 
approximately 4% to 6% of patients with axSpA [10, 11].

Enthesitis, inflammation of the tendons at the places 
of their attachment to bone tissue, is a frequent addi-
tional symptom and is observed with a prevalence of 
approximately 35% to 60% in axSpA.

Approximately 10% of patients with axSpA have a 
psoriatic rash. In these cases, the diagnosis of axSpA is 
transformed into PsA. But psoriasis is often absent dur-
ing examination, or skin and nail damage is delayed for 
years, even decades. In addition, there is a subtype of 
axial PsA that resembles axSpA [12].

In the case of suspicion of axSpA, it is desirable to 
evaluate the inflammatory nature of chronic back pain, 
the presence of peripheral arthritis, enthesitis, uveitis, 

response to the use of NSAIDs, and burdened heredi-
tary anamnesis. A specialist consultant can help verify 
non-specific ulcerative colitis or Crohn’s disease, psori-
atic rash, or uveitis. Unfortunately, physical examination 
of the spine’s mobility and sacroiliitis has low sensitivity 
and specificity. Therefore, positive functional tests re-
veal only a problem’s presence [13].

It is possible to rely on laboratory markers in case of 
suspicion of axSpA, but taking into account their com-
plete lack of specificity. It will be much easier for a doc-
tor who has received signs of systemic inflammation, 
that is, an increase in the level of C-reactive protein and 
an acceleration of ESR, to substantiate his diagnostic 
hypothesis. But this happens only in half of the cases. 
It is also advisable to remember that a positive test for 
the presence of the HLA-B27 histocompatibility gene in-
dicates only a high risk of the disease, complementing 
the general concept. Modern clinical practice requires 
determining the presence of HLA-B27 in all suspected 
SSpA, especially in the absence of clear radiographic 
signs. This approach is based on positivity for HLA-B27 
(more than 70%) in AS patients, with 10% of its detec-
tion in the general population [14, 15].

Visualization. Radiography of the SIJ spine in direct 
projection and searching for specific signs of sacroiliitis 
is performed to visualize axSpA at the initial visit. Classic 
manifestations of sacroiliitis are a change in the width 
of the SIJ, erosion, osteosclerosis, and ankylosis. The 
presence of clinical suspicion of axSpA in the absence of 
signs or the ambiguity of their interpretation on a rou-
tine digital radiograph dictates the need for computed 
tomography (CT) or MRI of the pelvis. Without a doubt, 
MRI is a much more sensitive method of verification of 
sacroiliitis [16].

According to the criteria for active sacroiliitis on MRI 
(ASAS, 2016), active inflammation in SIJ should mani-
fest as osteitis or bone marrow edema using STIR or 
T2 fat-suppressed techniques in the subchondral and 
periarticular bone marrow. In contrast to SIJ, imaging of 
other parts of the spine does not play a significant role 
in diagnosing axSpA in most cases. However, spine imag-
ing can identify alternative causes of back pain, provide 
prognostic information, and help identify subgroups of 
patients with a less typical onset with SIJ involvement, 
e.g., axPsA. Therefore, some cases consider an MRI of 
the spine appropriate [17].

An accurate early diagnosis at the onset of axSpA is 
essential to minimize long-term negative consequences 
and improve the results of early therapy. It is helped by 
the fact that there is no correlation between the clinical 
activity of the course of axSpA according to the assess-
ment results of the total index of activity of ankylosing 
spondylitis (BASDAI index) and the expressiveness of 
radiological changes. Therefore, the early start of treat-
ment, even in the absence or minimal expressiveness of 
radiological changes, has a significant advantage over 
«waiting» tactics, demonstrated in the example of pa-
tients with AS. On the other hand, the delay in diagno-
sis and treatment significantly worsens the functional 
state, contributes to rapid disability, and limits the pos-
sibilities of modern basic therapy [18].

Delay in the diagnosis of axSpA, the causes, and the 
consequences of this problem have been the subject of 
study in many studies [19]. It was shown that the delay 
in starting treatment from the moment the first symp-
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toms appeared in some cases exceeded 14 years. It is 
evident that among the reasons for the delay in the di-
agnosis, one can single out an untimely patient refer-
ral, gradual, slow onset, insufficient depth of awareness 
of the axSpA problem and inflammatory dorsopathy in 
general among specialists of various specialties, long-
term prescription or self-prescription of NSAIDs, a nega-
tive test for HLA-B27, vagueness of the inflammatory 
reaction, absence of specific extra-articular manifesta-
tions, even limitations in the possibility of consulting a 
specialist rheumatologist [20].

Differential diagnosis of axSpA requires comparison 
with other pathological conditions with a dominant clin-
ical manifestation of chronic back pain syndrome, espe-
cially in adolescence or early adulthood, as well as an 
X-ray picture of the spine and SIJ, which is mainly similar 
to typical signs of axSpA.

Degenerative and dystrophic diseases of the spine 
(main osteochondrosis with the secondary radicular 
syndrome) are quite common in young people. This fact 
is the main source of diagnostic errors when the pos-
sibility of axSpA is not even taken into account [21]. 
Degenerative changes in the spine of 20-22-year-old pa-
tients during MRI of the lumbar region were observed 
in 47% of the subjects [22]. Other studies also report 
a generally high prevalence of degenerative changes in 
the population, both with and without axSpA. Thus, it 
should be remembered that degenerative changes do 
not exclude axSpA. The significant prevalence of degen-
erative-dystrophic diseases of the spine and the similar-
ity of their radiological signs with the inflammatory pro-
cess complicates the diagnosis of axSpA. It is essential to 
assess the presence of signs of systemic inflammation, 
sacroiliitis, peripheral arthritis, enthesopathy, uveitis, or 
HLA-B27 positivity [23].

Patients with generalized tendomyopathy (fibromy-
algia) complain of chronic diffuse or generalized skeletal 
muscle pain and fatigue, as well as tenderness to palpa-
tion in distinct locations, referred to as «pain points.» 
Localization of pain along the course of the axial skele-
ton, in the nucha, the thoracic spine, and the lower back 
is typical, imitating inflammatory enthesopathy, which is 
characteristic of the entire group of SSpA. At the same 
time, the prevalence of fibromyalgia syndrome, as a si-
multaneous pathological condition, in AS or axSpA pop-
ulations ranges from 4% to 25%. When using modern 
imaging methods, it is complicated to separate fibromy-
algia from axSpA without clear diagnostic signs. It is ad-
visable to pay attention to the lack of reaction to anti-in-
flammatory drugs, signs of systemic inflammation, and 
the inconsistency of areas of discomfort with points of 
hyperalgesia specific for fibromyalgia localization [24].

Juvenile progressive kyphotic spinal deformity (Shey-
erman-Mau disease). A condition of unknown etiology, 
characterized by uneven growth of the vertebrae rela-
tive to the sagittal surface, with anterior compression of 
5 degrees or more in three or more adjacent vertebral 
bodies, with the formation of kyphosis in the thoracic 
or thoracolumbar spine. Scheuermann-Mau disease 
usually manifests itself in early adolescence, associated 
with subacute dorsalgia in the absence of a provoking 
trauma. The pain decreases with rest and worsens with 
activity or trying to stretch. As you grow older, with the 
skeleton’s maturity, the pain intensity may decrease. For 
a differential diagnosis with axSpA, a carefully collected 

medical history, an archive of radiographic studies at the 
appropriate age, as well as taking into account of the 
laboratory picture are necessary [25].

Primary spinal tumors are relatively rare but should 
also be considered in adolescents or young adults with 
unexplained back pain. The most common spinal cord 
tumor in pediatric practice and among adults is an astro-
cytoma, which initially manifests itself only with gradu-
ally increasing or subacute dorsalgia. An astrocytoma 
can be distinguished from axSpA by an asymmetric spi-
nal cord expansion during a radiographic examination, 
neurological symptoms, sensorimotor polyneuropathy, 
and the non-inflammatory character of back pain [26].

Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) (For-
estier’s disease) is characterized by progressive hyper-
ostosis of four or more contiguous vertebral bodies and 
calcification or ossification of paravertebral soft tissues, 
mainly ligaments, and entheses. It is observed in men 
over 50 years old. Among people over 50 years of age, 
the prevalence of DISH was 4.9% and 1.4% in men and 
women, respectively [27]. DISH’s origin is unknown, al-
though there is an association with metabolic syndrome, 
obesity, and insulin-dependent diabetes mellitus. The 
disease for most patients begins gradually and slowly, 
with the progression of chronic back pain, stiffness, and 
limitation of spinal mobility [28]. Differential diagnostic 
difficulties with axSpA are, since against the background 
of DISH, radiological changes in the SIJ with suspicion 
of sacroiliitis are often observed. However, several signs 
allow us to recognize these diseases. With DISH, the 
upper part of the SIJ is more often involved, while with 
axSpA, there is a tendency to damage first of all their 
lower part. In contrast to patients with axSpA, it is also 
essential that erosions in SIJ are practically absent in 
DISH. Also, DISH has two more inherent radiological fea-
tures: mainly a right-sided lesion and an area of radio-
lucency between the calcified longitudinal ligament and 
the front surface of the vertebral body [29]. Although 
with an insignificant probability, cases of comorbidity of 
axSpA and DISH are not excluded [30].

Infectious sacroiliitis (IS), usually observed in chil-
dren and younger patients and caused by Staphylococ-
cus aureus, streptococci, Escherichia coli, or Salmonella, 
accounts for up to 4% of bone and joint infections [31]. 
Due to the lack of specific symptoms, IS is difficult to di-
agnose and distinguish from other causes of sacroiliitis. 
The main complaint is unilateral pain. At the same time, 
the level of C-reactive protein increases, and fever is not 
always observed [32]. X-ray changes in IS can be detect-
ed only two weeks after the onset of the disease. In the 
debut, widespread erosions with areas of bone resto-
ration, accumulation of intra-articular fluid, swelling of 
the bone marrow, and involvement of peri-articular soft 
tissues are revealed in the SIJ. Later, subchondral sclero-
sis and ankylosis formation are possible [33].

Inflammatory back pain, sacroiliitis, spondylitis, 
and peripheral arthritis can occur in most patients with 
Whipple’s disease, a relatively rare bacterial infection 
of the intestine caused by the gram-positive bacillus 
troferem Whipple, usually in the setting of an immuno-
deficient state [34]. Many patients are initially misdiag-
nosed with SpA due to enteropathy or other forms of 
seronegative inflammatory arthritis. When the origin of 
SA and sacroiliitis is unclear, the diagnosis of Whipple’s 
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disease should be considered in patients with chronic 
diarrhea, abdominal pain, and weight loss [35].

X-ray changes in SIJ, similar to axSpA, can be detected 
in sarcoidosis. It is difficult to diagnose systemic chronic 
granulomatous disease with predominant damage to 
the skin, lungs, and musculoskeletal system. The preva-
lence of radiologically verified sacroiliitis in sarcoidosis 
ranges from 6% to 14% [36]. Due to the multiorgan na-
ture of the lesion of manifested sarcoidosis, sacroiliitis 
should not create difficulties in the clinical assessment 
of its origin in these cases.

Calcium pyrophosphate deposition disease (pyro-
phosphate arthropathy). Although the accumulation 
of calcium pyrophosphate crystals usually occurs in the 
cartilage of peripheral joints, there are reports of in-
volvement of the cervical, thoracic, and lumbar spine. 
Such patients may simultaneously experience episodic 
inflammatory back pain due to acute sacroiliitis as a pos-
itive marker of systemic inflammation. Linear calcium 
deposition in the SIJ simultaneously with the interver-
tebral discs and peripheral joints significantly helps the 
differential diagnosis between calcium pyrophosphate 
deposition disease and axSpA [37].

Conclusions.
The concept of separating axSpA into an indepen-

dent clinical form among the group of chronic inflam-

matory SpA is due to the evolution of the possibilities 
of modern pathogenetically directed basic treatment, 
which often provides a dramatic improvement in the 
course of the disease and the functional state of pa-
tients, reduces the risks of exacerbation, hospitalization 
and early disability. Clear diagnostic criteria for inflam-
matory back pain and axSpA, regardless of its further 
clinical evolution, allow for minimizing the number of 
diagnostic errors and delays in starting specific treat-
ment. The differential diagnosis of axSpA can be diffi-
cult, but modern laboratory and instrumental methods 
of diagnosis, as well as the formation of a wide range 
of doctors of various specializations, generally uncom-
plicated diagnostic algorithms for a patient with chronic 
back pain, create conditions for a successful solution to 
the problem of early diagnosis of axSpA.

Prospects for further research.
In the near future, it is expected to improve the labo-

ratory and instrumental methods of diagnosing axSpA, 
further accumulation of material on the accurate as-
sessment of this pathology’s prevalence, and obtain an 
evidence base for active extrapolation to axSpA of suc-
cessful modern treatment of other clinical forms of SpA.
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Вступ. 
Під час амбулаторного прийому, серед великої 

кількості звернень пацієнтів із хронічним болем з об-
меженням рухомості у спині, особливо у молодому 
віці, існує певна імовірність підозри, а потім і конста-
тації серонегативнї спондилоартропатії (ССпА). Тради-
ційно, ССпА, поєднує у собі групу хронічних запальних 

Діагноз аксіального спондилоартриту доволі складний і часто запізнілий. Тому метою нашої роботи 
було надати лікарям діагностичні орієнтири, які узагальнені в сучасній літературі, а також методологію 
планування діагностичного пошуку. Своєчасно констатований діагноз аксіального спондилоартриту 
незалежно від його подальшої клінічної еволюції, дозволяє якомога раніше перейти від симптоматичного 
до специфічного базисного лікування. Поєднання сакроілеїту, спондиліту та генералізованого ентезиту 
у пацієнта із хронічним болем у спині, з високою імовірністю дозволяє припустити аксіальний 
спондилоартрит. Умовою своєчасного діагнозу є правильна оцінка запального характеру болю у спині. 
Враховується полегшення болю на фоні фізичної активності, посилення вночі, покращення після ранкової 
активації, невиразний дебют, вік до 40 років. З високою вірогідністю, аксіальний спондилоартрит 
констатують при тривалому болю у спині запального характеру у молодих людей,  при наявності 
сакроілеїту або HLA-B27 позитивності у поєднанні із специфічними додатковими ознаками. Важливо, що 
цей діагноз залишається правомірним навіть при відсутності рентгенологічних змін. Любий випадок 
синдрому хронічного болю у спині, особливо у підлітковому або ранньому дорослому віці, при наявності 
рентгенологічних змін у хребті потребує диференціального діагнозу із аксіальним спондилоартритом. 
Відокремлення аксіального спондилоартриту у самостійну клінічну форму серед групи хронічних 
запальних спондилоартропатій обумовлено еволюцією можливостей сучасного раннього патогенетично 
спрямованого базисного лікування, яке часто забезпечує драматичне поліпшення перебігу хвороби і 
функціонального стану пацієнтів, зменшує ризики загострення, госпіталізації та інвалідізації.

Ключові слова: спондилоартрит, сакроілеїт, дорсалгія, клубово-крижові зчленування.
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захворювань хребта, часто із залучанням периферич-
них суглобів, яка характеризується вкрай складним 
раннім і диференційним діагнозом, а також обмеже-
ними можливостями специфічних клінічних, лабора-
торних та інструментальних тестів, особливо в дебюті 
захворювання.

Поняття ССпА поєднує в собі декілька важких за пе-
ребігом, а також наслідками, нозологічних одиниць. 
Серед них: анкілозуючий спондилоартрит (АС), псо-
риатичний артрит (ПсА), ювенільний спондилоартрит 
(СпА), реактивний артрит, СпА на фоні ентеропатії і не-
диференційований СпА. Часто, констатуючи наявність 
ССпА, об’єктивно неможливо визначитися із його точ-
ною нозологічною приналежністю. Тому тривало діа-
гноз обмежується синдромальною характеристикою, 
і формулюєтсья як ССпА, точніше, як недиференційо-
ваний СпА. Така «не диференційованість» зумовлює 
труднощі планування подальшої тактики обстеження 
і лікування, а також визначеності у питаннях ступеня 
втрати працездатності, оскільки цей аспект захво-
рювання потребує явних радіологічних змін з боку 
осьового скелету, власне хребта і клубово-крижових 
зчленувань (ККЗ). Такою невизначеністю була продик-
тована необхідність появи терміну аксіальний спонди-
лоартрит (аксСпА) з радіографічними ознаками, або 
при їх відсутності, головним чином для тих пацієнтів, у 
яких на фоні клінічної маніфестації СпА, його нозоло-
гічна приналежність, а також подальша еволюція за-
лишаються невідомими [1].

Мета дослідження. 
Здійснити аналіз сучасних клінічних концепцій і 

діагностичних підходів, які представлені в літературі, 
щодо проблеми раннього діагнозу аксСпА, значущос-
ті його клінічного визначення та відокремлення від 
інших форм СпА.

Основна частина. 
Поширеність аксСпА коливається від 0,9% до 1,4% 

серед дорослого населення, хоча через складнощі 
ранньої діагностики аксСпА, питання його справжньої 
поширеності залишається відкритим [2]. Зазвичай, па-
цієнтом із аксСпА є молода людина до 45 років, яка 
скаржиться на тривалу, більше трьох місяців біль у 
спині, із поступовим початком, переважно вночі, або 
стані спокою, із тенденцією до поліпшення стану під 
час фізичної активності [3]. На жаль, до клінічної ха-
рактеристики аксСпА слід додати пізню діагностику (у 
середньому більше 10 років) та велику кількість по-
милкових діагнозів, що заважає початку специфічного 
і достатньо ефективного сучасного лікування [4].

Відповідно до критеріїв міжнародного товариства 
оцінки спондилоартриту (ASAS, 2009 р.) діагноз акс-
СпА з високою вірогідністю можна припустити у ви-
падку скарг на тривалу, більше трьох місяців, біль у 
спині запального характеру, віком до 45 років при на-
явності радіографічних ознак сакроілеїту або HLA-B27 
позитивного тесту у поєднанні із двома або більше 
додатковими ознаками: ірит або передній увеїт, спад-
ковий анамнез, ефективність нестероїдних протиза-
пальних препаратів (НПЗП), дактиліт, запальні захво-
рювання кишечника, периферичний артрит, ентезіти, 
псоріаз і позитивні лабораторні маркери системного 
запалення. Важливо, що наявність рентгенологічних 
змін хребта, по крайній мірі на момент першого звер-
нення, не є обов’язковим. У цьому випадку аксСпА ви-
значається як рентгенегативний [5, 6]. 

Клінічна характеристика запального болю у спині 
на основі критеріїв ASAS [7].

Полегшення болю на фоні фізичної активності.
Посилення болю вночі. Покращення після ранко-

вої активації.
Невиразність симптоматики у дебюті.
Вік до 40 років.
Біль не полегшується у спокої.
По суті, головною метою відокремлення, точніше 

оформлення аксСпА у конкретне клінічне тлумачен-
ня, незалежно від наявності рентгенологічних ознак, 
є формування чітких підходів до подальшої тактики 
і стратегії лікування. Насамперед, це дозволяє по-
збавитись від уявлень щодо пацієнта із підозрою на 
СпА про «преморбідний фон», «високий ризик» або 
потрібне довготривале спостереження. Наявність діа-
гностичних критеріїв аксСпА диктує необхідність по-
чатку специфічного лікування, з використанням усіх 
можливостей фармакотерапії та реабілітаційних за-
ходів. Наявність рентгенографічних ознак аксСпА, на 
формування яких потрібні місяці або роки, при пер-
шому зверненні, свідчить лише про те, що цей кон-
тинуум, у силу різних обставин, не було розпізнано 
на самому ранньому етапі дебюту захворювання [8]. 
У третини пацієнтів без будь-яких змін з боку хребта 
протягом від 5 до 10 років, які спостерігалися з причи-
ни хронічного запального болю у спині, у подальшому 
виявлялися ознаки рентгенологічно позитивного акс-
СпА. Крім того, виразність скарг, активності хвороби, 
ступінь погіршення якості життя та ефективність ліку-
вання були незалежними від наявності рентгенологіч-
них змін у ККЗ та в цілому у хребті.

Позасуглобові прояви, такі як увеїт, запальні за-
хворювання кишечника (включаючи хворобу Крона та 
хронічний виразковий коліт), ентезіти і псоріаз є до-
волі поширеними як при СпА вже встановленого по-
ходження, так і при аксСпА, коли особливості перебігу 
і шляхи подальшої «диференціації» у більш конкретну 
нозологію залишаються невідомими.

Епізоди гострого запалення передньої камери ока, 
ірит або передній увеїт, спостерігається часто і свід-
чить про високий ступінь активності захворювання і 
значну функціональну недостатність [9].

Маніфестація неспецифічного виразкового коліту 
і хвороби Крона іноді відбувається через позакишеч-
никові симптоми, а саме домінуванням у дебюті СпА. 
Поширеність запальних захворювання кишечника ста-
новить приблизно від 4% до 6% пацієнтів із аксСпА [10, 
11].

Ентезит, запалення сухожиль у місцях їх прикрі-
плення до кісткової тканини, є частою додатковою 
ознакою і спостерігається з поширеністю приблизно 
від 35% до 60% при аксСпА.

Приблизно у 10% пацієнтів з аксСпА знаходять 
псориатичну висипку. У цих випадках діагноз аксСпА 
трансформується у ПсА. Але часто, псоріаз відсутній 
на момент огляду, або ураження шкіри і нігтів запіз-
нюється на роки, навіть десятки років. Крім того, існує 
підтип аксіального ПсА, який нагадує аксСпА [12].

У випадку підозри на аксСпА  бажано оцінити за-
пальний характер хронічного болю у спині, наявність 
периферичного артриту, ентезитів, увеїту, відповідь 
на застосування НПЗП, обтяжений спадковий анам-
нез. Консультант-спеціаліст може допомогти у верифі-
кації неспецифічного виразкового коліту або хворобі 
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Крона, псориатичної висипки або увеїту. Фізикальне 
обстеження рухливості хребта і сакроілеїту нажаль 
має низьку чутливість і специфічність. Тому позитивні 
функціональні тести, дозволяють виявити лише факт 
наявності проблеми [13].

Спиратися на лабораторні маркери при підозрі на 
аксСпА можна, але з урахуванням повної відсутності їх 
специфічності. Лікарю, який отримав ознаки системно-
го запалення, тобто підвищення рівню С-реактивного 
протеїну і прискорення ШОЄ, буде значно легше об-
ґрунтувати свою діагностичну гіпотезу. Але так буває  
тільки у половині випадків. Бажано також пам’ятати, 
що позитивний тест на присутність гену гістосумісності 
HLA-B27, свідчить лише про високий ризик вірогіднос-
ті захворювання, доповнюючи загальну концепцію. 
Сучасна клінічна практика потребує визначення наяв-
ності HLA-B27 при всіх випадках підозри на ССпА, осо-
бливо при відсутності переконливих радіографічних 
ознак. Такий підхід базується на факті позитивності на 
HLA-B27 (більше 70%) у пацієнтів на АС, при 10% його 
виявленні в загальній популяції [14, 15].

Візуалізація. Для візуалізації аксСпА пр первин-
ному зверненні виконується рентгенографія ККЗ у 
прямій проекції та пошук специфічних ознак сакроі-
леїту. Класичними проявами сакроілеїту є зміна ши-
рини ККЗ, ерозії, остеосклероз і анкілози. Наявність 
клінічної підозри на аксСпА при відсутності ознак або 
неоднозначність їх інтерпретації на рутинній цифро-
вій рентгенограмі диктує необхідність проведення 
комп’ютерної томографії (КТ) або МРТ малого таза. 
Без сумніву, МРТ значно більш чутливий метод вери-
фікації сакроілеїту [16].

Відповідно до критеріїв активного сакроілеїту на 
МРТ (ASAS, 2016), активне запалення у ККЗ повинно 
проявлятися як остит або набряк кісткового мозку при 
використанні техніки пригнічення жирової тканини  
STIR або Т2 у субхондральному та периартикулярно-
му кістковому мозку. На відміну від ККЗ візуалізація 
інших відділів хребта не відіграє значної ролі для діа-
гнозу аксСпА у більшості випадків, хоча зображення 
хребта можуть визначити альтернативні причини 
болю у спині, надають прогностичну інформацію та 
допомагають визначити підгрупи пацієнтів, для яких 
менш типовим є початок з ураженням ККЗ, наприклад 
аксПсА. Тому МРТ хребта у деяких випадках вважаєть-
ся доцільним [17].

Точний ранній діагноз у дебюті аксСпА важливий 
для мінімізації віддалених негативних наслідків та 
покращення результатів ранньої терапії. Цьому допо-
магає усвідомлення факту відсутності кореляції між 
клінічною активністю перебігу аксСпА за резултатами 
оцінки сумарного індексу активності анкілозуючого 
спондиліту (індекс BASDAI) та виразністю рентгеноло-
гічних змін. Ранній початок лікування, навіть при від-
сутності або мінімальній виразності рентгенологічних 
змін, має значну перевагу над «вичікувальною» такти-
кою, що було продемонстроване на прикладі пацієн-
тів на АС. З іншого боку, запізнення діагностики і ліку-
вання, значно погіршує функціональний стан, сприяє 
швидкій інвалідізації та обмежує можливості сучасної 
базисної терапії [18].

Запізнення з діагнозом аксСпА, причини і наслідки 
цієї проблеми, були предметом вивчення у багатьох 
дослідженнях [19]. Було показано, що відтерміну-
вання початку лікування від моменту появи перших 

симптомів у деяких випадках перевищувало 14 років. 
Очевидно, що серед причин запізнення із діагнозом 
можна виділити несвоєчасне звернення пацієнта, 
поступовий, поволі її початок, недостатню глибину 
усвідомлення проблеми аксСпА та запальної дорсо-
патії взагалі серед спеціалістів різного фаху, тривале 
призначення або самопризначення НПЗП, негативний 
тест на HLA-B27, невиразність запальної реакції, від-
сутність специфічних позасуглобових проявів, навіть 
обмеження у можливості консультації спеціаліста-
ревматолога [20].

Диференціальна діагностика аксСпА потребує 
співставлення з іншими патологічними станами з до-
мінуючим клінічним проявом синдрому хронічного 
болю у спині, особливо у підлітковому або ранньому 
дорослому віці, а також рентгенологічною картиною 
хребта і ККС, значною мірою схожою на типові ознаки 
аксСпА.

Дегенеративно-дистрофічні захворювання хребта 
(переважно остеохондроз із вторинним корінцевим 
синдромом) доволі часто зустрічаються у молодих 
людей. Цей факт, очевидно є головним джерелом діа-
гностичних помилок, коли можливість аксСпА навіть 
не береться до уваги [21]. Дегенеративні зміни хребта 
20-22-річних пацієнтів при МРТ поперекового відді-
лу спостерігалися у 47% обстежуваних [22]. Інші до-
слідження також повідомляють, про в цілому високу 
поширеність серед населення дегенеративних змін, 
як при наявності аксСпА, так і без нього. Таким чином 
не слід забувати, що наявність дегенеративних змін не 
виключає аксСпА. Значна поширеність дегенератив-
но-дистрофічних захворювання хребта та схожість їх 
радіологічних ознак із запальним процесом утруднює 
діагноз аксСпаА. Важливою є оцінка наявності ознак 
системного запалення, сакроілеїту, периферичного 
артриту, ентезопатії, увеїту або HLA-B27 позитивності 
[23].

Пацієнти з генералізованою тендоміопатією (фі-
броміалгія) скаржаться на хронічний дифузний або 
генералізований біль та втому скелетних м’язів, а 
також чутливість при пальпації в характерних місцях, 
що позначається як «больові точки». Типовою є ло-
калізація болю по ходу осьового скелету, у потилиці, 
грудному відділі хребта, нижній частині спини, іміту-
ючи запальну ентезопатію, що притаманна всій групі 
ССпА. При цьому поширеність синдрому фіброміалгії, 
як супутнього патологічного стану, в популяціях АС або 
аксСпА коливається від 4% до 25%. Особливо складно 
відокремити власне фіброміалгію від аксСпА при від-
сутності чітких діагностичних ознак під час викорис-
тання сучасних методів візуалізації. Бажано звернути 
увагу на відсутність реакції на протизапальні засоби, 
ознак системного запалення та невідповідність діля-
нок дискомфорту точкам гіпералгезії, специфічної для 
фіброміалгії локалізації [24].

Ювенільна прогресуюча кіфотична деформація 
хребта (хвороба Шейермана-Мау). Стан нез’ясованої 
етіології, характеризується нерівномірністю зрос-
тання хребців щодо сагітальній поверхні, з переднім 
стисненням 5 градусів або більше в трьох або більше 
сусідніх тіл хребців, з формуванням кіфозу у грудно-
му, або грудопоперековому відділах хребта. Хвороба 
Шейермана-Мау зазвичай проявляється в ранньому 
підлітковому віці, асоційована із підгострою дорсалгі-
єю  при відсутності провокуючої травми. Біль зменшу-
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ється у стані спокою та погіршується під час активності 
або спробі розігнутися. З віком, по мірі дорослішання, 
зі зрілістю скелета, інтенсивність болю може змен-
шуватися. Для диференційного діагнозу із аксСпА 
необхідні ретельно зібраний анамнез, архів радіогра-
фічних досліджень у відповідному віці, а також ураху-
вання лабораторної картини [25].

Первинні пухлини хребта вважаються відносно 
рідкісним явищем, але їх бажано також враховува-
ти у підлітків або молодих людей із болем у спині 
нез’ясованого походження. Найпоширенішою пухли-
ною спинного мозку у педіатричні практиці так і серед 
дорослих є астроцитома, яка на початку проявляєть-
ся лише поступово наростаючою або підгострою до-
рсалгією. Астроцитому можна відрізнити від аксСпА 
по асиметричному розширенню спинного мозку при 
радіографічному дослідженні, наявності неврологіч-
ної симптоматики, сенсомоторної полінейропатії, не-
запальному характеру болю у спині [26].

Дифузний ідіопатичний гіперостоз скелету (ДІГС) 
(хвороба Форестьє) характеризується прогресуючим 
гіперостозом чотирьох і більше суміжних тіл хребців 
та кальцифікацією або осифікацією паравертебраль-
них м’яких тканин, головним чином зв’язок та ентезі-
сів. Спостерігається у чоловіків старше 50 років. Серед 
осіб старше 50 років, поширеність ДІГС становила 4,9% 
і 1,4% у чоловіків і жінок відповідно [27]. Походження 
ДІГС невідоме, хоча існує зв’язок із метаболічним син-
дромом, ожирінням та інсулінозалежним цукровим 
діабетом. Захворювання для більшості пацієнтів почи-
нається поступово, поволі, з прогресуванням хроніч-
ного болю у спині, скутості та обмеження рухливості 
хребта [28]. Диференційно-діагностичні труднощі з 
аксСпА обумовлені тим, що на фоні ДІГС часто спо-
стерігаються радіологічні зміни у ККЗ з підозрою на 
сакроілеїт, хоча існує декілька ознак, які дозволяють 
розпізнати ці захворювання. При ДІГС частіше залуча-
ється верхня частина ККЗ, тоді як при аксСпА спостері-
гається тенденція до ураження перш за все їх нижньої 
частини. Важливо також, що ерозії у ККЗ, на відміну 
від пацієнтів з аксСпА, при ДІГС практично відсутні. 
Також ДІГС має ще дві притаманні радіологічні риси: 
переважно правобічне ураження, а також наявність 
ділянки радіопрозорості між кальцінованою поздо-
вжньою зв’язкою і передньою поверхнею тіла хребця 
[29]. Хоча і з незначною вірогідністю, але не виключе-
ні випадки коморбідності аксСпА і ДІГС [30].

На інфекційний сакроілеїт (ІС), який зазвичай спо-
стерігається у дітей та пацієнтів молодшого віку та 
обумовлений золотистим стафілококом, стрептокока-
ми, кишковою паличкою або сальмонелою припадає 
до 4% інфекцій кісток і суглобів [31]. Через відсутність 
специфічної симптоматики ІС важке для діагностики 
захворювання та відокремлення від інших причин са-
кроілеїту. Головною скаргою є однобічний біль. При 
цьому відбувається підвищення рівня С-реактивного 
протеїну  та не завжди спостерігається лихоманка 
[32]. Рентгенологічні зміни ІС можна виявити лише 
через два тижні від початку захворювання. В дебюті, 
в ККС виявляються розповсюджені ерозії одночасно 
із ділянками відновлення кістки, накопичення вну-
трішньосуглобової рідини, набряк кісткового мозку і 
залучення навколосуглобових м’яких тканин. Пізніше 
можливе формування субхондрального склерозу і ан-
кілозів [33].

Запальний біль у спині, сакроілеїт, спондиліт і пе-
риферичний артрит можуть виникати у більшості паці-
єнтів з хворобою Уїпла, відносно рідкої бактеріальної 
інфекції кишечника, спричиненою грампозитивною 
паличкою троферема Уїпла, зазвичай на фоні імуно-
дефіцитного стану [34]. Багатьом пацієнтам спочатку 
помилково діагностують СпА на фоні ентеропатії або 
інші форми серонегативного запального артриту. При 
нез’ясованому походженні СА та сакроілеїту, діагноз 
хвороба Уїпла слід враховувати у пацієнтів з хроніч-
ною діареєю, абдомінальним болем і втратою ваги 
[35].

Рентгенологічні зміни у ККЗ, подібні до аксСпА, 
можна виявити при саркоїдозі. Це складна для діа-
гностики системна хронічна гранулематозна хвороба 
з переважним ураженням шкіри, легень та опорно-ру-
хового апарату. Поширеність рентгенологічного вері-
фікованого сакроілеїту при саркоїдозі коливається від 
6% до 14% [36]. Через поліорганний характер уражен-
ня маніфестованого саркоїдозу, наявність сакроілеї-
ту не повинно створювати труднощі клінічної оцінки 
його походження у цих випадках.

Хвороба відкладення пірофосфату кальцію (піро-
фосфатна артропатія). Хоча накопичення кристалів 
пірофосфату кальцію зазвичай відбувається у хрящах 
периферичних суглобів, існують повідомлення про за-
лучення шийного, грудного та поперекового відділів 
хребта. Такі пацієнти можуть відчувати епізодичний 
запальний біль у спині через гострий сакроілеїт одно-
часно із позитивними маркерами системного запа-
лення. Лінійне відкладення кальцію в ККЗ одночасно 
із міжхребцевими дисками і периферичними сугло-
бами суттєво допомагає диференціальному діагнозу 
між хворобою відкладення пірофосфату кальцію та 
аксСпА [37]. 

Висновки. 
Концепція відокремлення аксСпА у самостійну клі-

нічну форму серед групи хронічних запальних СпА обу-
мовлена еволюцією можливостей сучасного патоге-
нетично спрямованого базисного лікування, яке часто 
забезпечує драматичне поліпшення перебігу хвороби 
і функціонального стану пацієнтів, зменшує ризики за-
гострення, госпіталізації та ранньої інвалідізації. Чітки 
діагностичні критерії запального болю у спині а також 
аксСпА, незалежно від його подальшої клінічної ево-
люції, дозволяють мінімізувати кількість діагностич-
них помилок і запізнення із початком специфічного лі-
кування. Диференціальний діагноз аксСпА може бути 
складним, але сучасні лабораторно-інструментальні 
методи діагностики, а також формування у широкого 
кола лікарів різної спеціалізації навичок, в цілому не-
складного, діагностичного алгоритму щодо пацієнта із 
хронічним болем у спині, створюють умови для успіш-
ного вирішення проблеми раннього діагнозу аксСпА.

Перспективи подальших досліджень. 
У найближчій перспективі очікується удоскона-

лення лабораторних та інструментальних методів діа-
гностики аксСпА, подальше накопичення матеріалу 
щодо точної оцінки поширеності цієї патології, отри-
мання доказової бази з метою активної екстраполяції 
на аксСпА  успішного сучасного лікування інших клі-
нічних форм СпА. 
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Резюме. Серонегативний спондилоартрит поєднує у собі групу хронічних запальних захворювань хреб-

та, часто із залучанням периферичних суглобів, яка характеризується складним диференційним діагнозом, 
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бливо в дебюті захворювання. Часто, об’єктивно неможливо визначитися із його точною нозологічною при-
належністю. Тривало діагноз обмежується синдромальною характеристикою, і формулюєтсья як недифе-
ренційований спондилоартрит. Такою невизначеністю була продиктована необхідність поняття аксіального 
спондилоартриту з радіографічними ознаками, або без них, для пацієнтів, в яких на фоні клінічної маніфеста-
ції спондилоартриту, його нозологічна приналежність, а також подальша еволюція залишаються невідомими. 
Метою дослідження  став аналіз сучасних клінічних концепцій і діагностичних підходів, які представлені в 
літературі, щодо проблеми раннього діагнозу аксіального спондилоартриту, значущості його клінічного ви-
значення та відокремлення від інших форм спондилоартритів. Діагностичні критерії запального болю у спині 
а також аксіального спондилоартриту, незалежно від його подальшої клінічної еволюції, дозволяють міні-
мізувати кількість діагностичних помилок і запізнення із початком специфічного лікування. Відповідно до 
критеріїв, діагноз аксіального спондилоартриту з високою вірогідністю можна припустити у випадку скарг на 
тривалу, більше трьох місяців, біль у спині запального характеру, віком до 45 років при наявності радіографіч-
них ознак сакроілеїту або HLA-B27 позитивного тесту у поєднанні із двома або більше додатковими ознаками: 
ірит або передній увеїт, спадковий анамнез, ефективність нестероїдних протизапальних препаратів, дактиліт, 
запальні захворювання кишечника, периферичний артрит, ентезіти, псоріаз і позитивні лабораторні марке-
ри системного запалення. Класичними проявами сакроілеїту є зміна ширини клубово-крижових зчленувань, 
ерозії, остеосклероз і анкілози. Диференціальна діагностика аксіального спондилоартриту потребує співстав-
лення з іншими патологічними станами з домінуючим клінічним проявом синдрому хронічного болю у спині, 
особливо у підлітковому або ранньому дорослому віці, а також, значною мірою схожою, рентгенологічною 
картиною. 

Діагноз аксіального спондилоартриту може бути складним, але сучасні лабораторно-інструментальні ме-
тоди діагностики, а також формування у широкого кола лікарів різної спеціалізації навичок, в цілому несклад-
ного,  діагностичного алгоритму щодо пацієнта із хронічним болем у спині, створюють умови для успішного 
вирішення проблеми раннього діагнозу.

Ключові слова: спондилоартрит, сакроілеїт, дорсалгія, клубово-крижові зчленування.

AXIAL SPONDYLOARTHRITIS. CLINICAL DEFINITION AND DIAGNOSTIC APPROACHES
Zhdan V. M., Volchenko H. V., Babanina M. Yu., Tkachenko M. V., Kyrian O. A.
Abstract. Seronegative spondyloarthritis combines a group of chronic inflammatory diseases of the spine, often 

with involvement of peripheral joints, which is characterized by a difficult differential diagnosis, as well as limited 
possibilities of specific clinical, laboratory and instrumental tests, especially in the debut of the disease. Often, it 
is objectively impossible to determine its exact nosological affiliation. A long part of time the diagnosis is limited 
to syndromic characteristics, and it is formulated as undifferentiated spondyloarthritis. Such uncertainty dictated 
the need for the concept of axial spondyloarthritis with or without radiographic signs for patients in whom the 
clinical manifestation of spondyloarthritis, its nosological affiliation, and further evolution remain unknown. The 
purpose of the study was the analysis of modern clinical concepts and diagnostic approaches presented in the 
literature regarding the problem of early diagnosis of axial spondyloarthritis, the importance of its clinical definition 
and separation from other forms of spondyloarthritis. Diagnostic criteria for inflammatory back pain and axial 
spondyloarthritis, regardless of its further clinical evolution, allow to minimize the number of diagnostic errors and 
delays in starting specific treatment. According to the criteria, the diagnosis of axial spondyloarthritis can be assumed 
with high probability in the case of complaints of long-lasting, more than three months, inflammatory back pain, age 
under 45 years in the presence of radiographic signs of sacroiliitis or HLA-B27 positive test in combination with two 
or more additional signs: iritis or anterior uveitis, hereditary history, effectiveness of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, dactylitis, inflammatory bowel disease, peripheral arthritis, enthesitis, psoriasis, and positive laboratory 
markers of systemic inflammation. Classic manifestations of sacroiliitis are a change in the width of the iliac-sacral 
joints, erosion, osteosclerosis, and ankylosis. Differential diagnosis of axial spondyloarthritis requires comparison 
with other pathological conditions with a dominant clinical manifestation of chronic back pain syndrome, especially 
in adolescence or early adulthood, as well as a largely similar radiological picture. 

The diagnosis of axial spondyloarthritis can be difficult, but modern laboratory-instrumental methods of 
diagnosis, as well as the formation of skills of a wide range of doctors of various specializations, generally a simple 
diagnostic algorithm for a patient with chronic back pain, create conditions for a successful solution to the problem 
of early diagnosis.

Key words: spondyloarthritis, sacroiliitis, dorsalgia, iliosacral joints.

ORCID and contributionship / ORCID кожного автора та їх внесок до статті:
Zhdan V. M.: 0000-0002-4633-5477 ABDEF 
Volchenko H. V.: 0000-0003-0151-3660 ABDE

Babanina M. Yu.: 0000-0002-6546-9454 DE

Tkachenko M. V.: 0000-0002-0253-8686 DE

Kyrian O. A.: 0000-0003-4855-4208 D

Conflict of interest / Конфлікт інтересів:
The authors declare no conflict of interest. / Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
________________________________________________________________
Corresponding author / Адреса для кореспонденції



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2022 – Вип. 4 (167) / Bulletin of problems in biology and medicine – 2022 – Issue 4 (167)58

ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ / LITERATURE REVIEWS

Volchenko Hryhoriy Viliyovych / Волченко Григорій Вілійович
Poltava State Medical University / Полтавський державний медичний університет
Ukraine, 36011, Poltava, 23 Shevchenko str. / Адреса: Україна, 36011, м. Полтава, вул. Шевченка 23
Tel.: 0505831267 / Тел.: 0505831267
Е-mail: hryhoriy.volchenko@gmail.com
________________________________________________________________

A – Work concept and design, B – Data collection and analysis, C – Responsibility for statistical analysis, D – Writing the article, E – Critical review, 
F – Final approval of the article / A – концепція роботи та дизайн, В – збір та аналіз даних, С – відповідальність за статичний аналіз, D – на-
писання статті, Е – критичний огляд, F – остаточне затвердження статті.

Received 17.06.2022 / Стаття надійшла 17.06.2022 року
Accepted 06.11.2022 / Стаття прийнята до друку 06.11.2022 року


