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Вступ
Ендопротезування плечового суглоба у хворих після 

вогнепальних переломів є складною та багатокомпо-

нентною проблемою [1, 2]. Щодо публікацій у вітчиз-

няній та зарубіжній літературі, досвід таких операцій 

вкрай незначний і обмежується описами поодиноких 

випадків [3, 4]. Систематичний пошук виявив 15 ста-

тей із 35 випадками, у яких виконували ендопротезу-

вання суглобів після вогнепальних та мінно-вибухових 

поранень. Як і можна було очікувати, поранення були 

різної локалізації: у 15 випадках були уражені кульшові 

суглоби, у 2 — колінні, у 10 — плечові суглоби, у 8 — 

ліктьові. Тобто у світі починаючи з 1980 р. було описано 

лише 10 випадків ендопротезування плечового суглоба 

після вогнепальних поранень [5]. Незначна кількість 

спостережень пов’язана більшою мірою зі складністю 

© «Біль. Суглоби. Хребет» / «Pain. Joints. Spine» (« »), 2025

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2025
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проблеми, оскільки при вогнепальних ушкодженнях 

травмується не тільки сам суглоб, а й дельтоподібний 

м’яз, м’язи-ротатори, а також акроміон, ключиця, ло-

патка та проксимальний діафіз плечової кістки [6–8]. 

Усе це потребує скрупульозної оцінки тяжкості ушко-

дження та розробки індивідуальної стратегії лікування 

таких хворих [9, 10].

Плечовий суглоб є найбільш мобільним у тілі лю-

дини. Він не має виражених кісткових стабілізаторів. 

Хиткий баланс між рухами та стабільністю катастро-

фічно руйнується при високоенергетичних вогнепаль-

них та вибухових пораненнях, коли пацієнти надходять 

до медичного закладу не лише з переломами, але й з 

дефектами шкіри, м’язів, капсуло-зв’язкового апарату 

та кісток. Навіть артродезування такого плечового су-

глоба потребує заміщення великої кількості дефектів, а 

УДК 616-089.843.727.2-001.45 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.1.2025.448

Страфун С.С.1, Гайович В.В.1, Страфун О.С.1, Богдан С.В.1, Кравченко Д.Д.2

1ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН України», м. Київ, Україна
2ДНУ «Центр інноваційних медичних технологій» НАН, м. Київ, Україна

Особливості ендопротезування плечового 
суглоба після вогнепальних поранень

Резюме. Актуальність. Ендопротезування плечового суглоба у хворих після вогнепальних переломів 
є складною та багатокомпонентною проблемою. Метою даного дослідження був аналіз нашого першого 
досвіду лікування пацієнтів з вогнепальними ушкодженнями, яким було виконано ендопротезування пле-
чового суглоба. Матеріали та методи. Спостерігали 14 пацієнтів із наслідками тяжких поліструктурних 
ушкоджень плечового суглоба, надпліччя та плеча внаслідок осколкових (12 осіб) та кульових (2 пацієнти) 
поранень. Результати. Терміни, у яких проводили ендопротезування плечового суглоба після вогне-
пальних поранень, коливались від 4 до 20 місяців після поранення і в середньому становили 9,4 міс. При 
збереженні лише дельтоподібного м’яза або пересадженого найширшого м’яза спини використовували 
реверсивний ендопротез (4 випадки). В інших випадках, коли зберігалася функція дельтоподібного м’яза та 
м’язів-ротаторів, використовували анатомічний однополюсний протез (6 пацієнтів). За наявності вогнепаль-
них ушкоджень суглобової западини та збережених м’язів проводили двополюсне анатомічне протезування 
(4 випадки). У трьох пацієнтів, яким було проведено пересадку активного торакодорзального м’яза, через 
12 міс. після ендопротезування функція плечового суглоба згідно з показниками системи Constant Shoulder 
Score коливалась від 62 до 72 балів (у середньому 67,7 бала). Віддалені результати (через 12 міс.) після анато-
мічного протезування були оцінені у 7 пацієнтів. Функція плечового суглоба згідно з показниками системи 
Constant Shoulder Score через 12 міс. коливалась від 69 до 93 балів (у середньому 81,1 бала), що свідчить про 
більший приріст функції суглоба при анатомічному протезуванні. Висновки. Ендопротезування плечового 
суглоба у хворих з наслідками тяжких вогнепальних ушкоджень плеча дозволяє відновити безболісну актив-
ну функцію плечового суглоба. Необхідною передумовою успішного відновлення рухів у плечовому суглобі 
у таких пацієнтів є скрупульозна оцінка тяжкості ушкодження структур, розробка індивідуалізованої тактики 
відновлення та адекватне застосування широкого спектра різноманітних конструкцій ендопротезів.
Ключові слова: ендопротезування плечового суглоба; вогнепальні ушкодження; бойова травма
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спроба відновити певний (навіть незначний) об’єм ру-

хів потребує від хірурга та пацієнта величезних зусиль 

та наполегливості.

Метою цього дослідження є аналіз нашого першо-

го досвіду лікування пацієнтів з вогнепальними ушко-

дженнями, яким було виконано ендопротезування 

плечового суглоба.

Матеріали та методи
Спостерігали 14 пацієнтів з наслідками тяжких по-

ліструктурних ушкоджень плечового суглоба, надпліч-

чя та плеча внаслідок осколкових (12 осіб) та кульових 

(2 пацієнти) поранень. Усі пацієнти були чоловічої 

статі, вік коливався від 25 до 60 років (у середньому 

41,5 року).

Терміни, у яких проводили ендопротезування пле-

чового суглоба після вогнепальних поранень, колива-

лись від 4 до 20 місяців після поранення і в середньому 

становили 9,4 міс.

При збереженні лише дель-

топодібного м’яза чи переса-

дженого найширшого м’яза 

спини використовували ревер-

сивний ендопротез (4 випадки). 

В інших випадках, коли збе-

рігалась функція дельтоподіб-

ного м’яза та м’язів-ротаторів, 

використовували анатомічний 

однополюсний ендопротез 

(6 пацієнтів). За наявності вог-

непальних ушкоджень сугло-

бової западини та збережених 

м’язів проводили двополюсне 

анатомічне протезування (4 ви-

падки).

Результати протезування 

плечового суглоба оцінювали в 

термін від 6 до 12 міс. після опе-

рації за міжнародною системою 

Constant Shoulder Score. Ця 

шкала містить як об’єктивні, 

так і суб’єктивні кількісні 

(бальні) показники. Параметри 

шкали включають не лише об-

сяг рухів у плечовому суглобі у 

різних площинах, а й характер 

больового синдрому та рівень 

активності пацієнта. Результа-

ти лікування оцінювали як по-

гані, якщо за шкалою Constant 

Shoulder Score пацієнт набирав 

від 0 до 55 балів, як задовіль-

ні — при 56–70 балах, добрі — 

при 71–85 балах і відмінні — 

при 86–100 балах. Оцінку рухів 

у плечовому суглобі проводили 

за методиками стандартного 

ортопедичного обстеження. 

Силові характеристики м’язів 

оцінювались за класичною пятибальною шкалою М0–

М5, де М0 — повний параліч м’яза, М1 — пальпатор-

не скорочення м’язів; М2 — пальпаторне скорочення 

м’язів + рухи з виключенням маси сегмента кінцівки, 

М3 — елевація сегмента кінцівки, М4 — елевація кін-

цівки при зовнішньому опорі, М5 — повні силові ха-

рактеристики м’яза.

Результати
На момент огляду в клініці всі пацієнти скаржились 

на відсутність активних рухів у плечовому суглобі, а 5 із 

них — на больовий синдром при рухах. У 6 поранених 

(42,8 %) ураження плечового суглоба супроводжува-

лось ушкодженням і частковим дефектом акроміально-

го виростка лопатки, у 2 — переломами гачкоподібного 

виростка лопатки (14,3 %), у 4 — значними дефекта-

ми суглобової поверхні (гленоїда) лопатки (28,6 %), у 

2 — дефектами ключиці (14,3 %). На попередніх ета-

Рисунок 1. Наслідки осколкового поранення (19.01.2023 р.) 
ділянки плечового суглоба та надпліччя хворого Я.

Примітки: А — багатоуламковий перелом з дефектом голівки плеча та несправжній 
суглоб на рівні метадіафіза плечової кістки. Травматичне ушкодження дельтоподіб-
ного м’яза та аксилярного нерва. Привідна та внутрішньоротаційна контрактура 
в плечовому суглобі; Б — через 7 місяців після поранення в клініці виконано перший 
етап оперативного лікування — металоостеосинтез проксимального метадіафіза 
плечової кістки пластиною, видалення фрагментів голівки плеча, встановлення ар-
тикулюючого цементного спейсера; В, Г — другим етапом через 7 міс. виконано не-
вільну пересадку найширшого м’яза спини на передньолатеральну поверхню плеча з 
відновленням фізіологічного натягу та точок прикріплення; Д — третім етапом че-
рез 5 міс. виконано реверсивне ендопротезування плечового суглоба.
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пах лікування спейсер з анти-

біотиками був встановлений у 

двох випадках (14,3 %). У клі-

ніці перший етап лікування су-

проводжувався встановленням 

спейсера в 4 випадках (28,6 %) 

(рис. 1).

У двох спостереженнях пе-

реломи проксимального епі-

метафіза плеча потребували 

остеосинтезу з одночасним 

використанням цементного 

спейсера голівки плеча. В од-

ного пацієнта на попередньому 

етапі виконувався остеосинтез 

тіла та суглобового виростка 

лопатки.

Відновлення вищезгаданих 

структур скелета (накістковий 

остеосинтез та кісткова плас-

тика) було важливим та необ-

хідним, оскільки забезпечува-

ло у подальшому певний об’єм 

пасивних та безболісних рухів у 

плечовому суглобі. Остеосинтез 

акроміона та ключиці здійсню-

вали для того, щоб відновити 

фізіологічні точки прикріплен-

ня для успішної пересадки най-

ширшого м’яза спини в поло-

ження дельтоподібного.

З повним або субтотальним 

ушкодженням дельтоподібного 

м’яза спостерігали 4 пацієн-

тів. Для відновлення втраче-

ної функції дельтоподібного 

м’яза на першому етапі в усіх 

випадках проводили невільну 

пересадку найширшого м’яза 

спини в положення дельтопо-

дібного. При цьому намагалися 

зберігати максимальний фізі-

ологічний натяг м’яза в ново-

му положенні, прикріплюючи 

його до акроміона, ключиці 

та епіметафіза плеча. Рішення 

про протезування приймалося 

лише у випадку наявності дви-

гуна (за рахунок відновлення 

дельтоподібного або пересад-

ки найширшого м’яза спини) 

із силовими характеристиками 

не менше ніж М4. У 2 пацієн-

тів було діагностовано трак-

ційне ушкодження n. аxillaris, 

що не потребувало окремої 

ревізії нерва і частково чи по-

вністю з часом відновилось. В 

1 з них спостерігали одночасне 

Рисунок 2. Наслідки осколкового поранення лівого плечового суглоба 
із багатоуламковим переломом гленоїда та дефектом суглобової поверхні плеча. 

Через 6 міс. після поранення в клініці виконано резекцію ушкодженої частини 
плеча, кісткову пластику передньонижньої частини суглобової западини гленоїда 

кістковим трансплантатом з голівки плечової кістки та двополюсне анатомічне 
ендопротезування плечового суглоба

Примітки: А, Б, В — стан кісток плечового суглоба до оперативного втручання; Г — 
функція верхньої кінцівки до оперативного втручання; Д — контрольна рентгеногра-
фія; Е — функціональний результат через 3 місяці після оперативного втручання.
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осколкове ушкодження n. axillaris та дельтоподібно-

го м’яза. Оскільки під час нейроелектроміографічно-

го дослідження була виявлена позитивна динаміка, 

продовжили реабілітаційне лікування до 7 міс. Однак 

дельтоподібний м’яз не відновився до функції М4. У 

подальшому було прийнято рішення про невільну пе-

ресадку найширшого м’яза спини в положення дельто-

подібного м’яза та реверсивне ендопротезування пле-

чового суглоба (рис. 1).

Результати протезування плечового суглоба за по-

казниками системи Constant Shoulder Score до почат-

ку лікування в клініці коливались від 12 до 46 балів (у 

середньому 27,2 бала). У 3 пацієнтів, яким було про-

ведено пересадку активного торакодорзального м’яза, 

через 12 міс. після реверсивного ендопротезування по-

казники функції плечового суглоба згідно із системою 

Constant Shoulder Score коливались від 62 до 72 балів 

(у середньому 67,7 бала). Усі пацієнти відмічали змен-

шення больового синдрому, збільшення рухів, однак 

силові характеристики зростали повільніше, ніж у па-

цієнтів після ендопротезування із збереженою функці-

єю дельтоподібного м’яза.

Віддалені результати (через 12 міс.) після анатоміч-

ного протезування були оцінені у 7 пацієнтів. Функ-

ція плечового суглоба згідно з показниками системи 

Constant Shoulder Score через 12 міс. коливалась від 69 

до 93 балів (у середньому 81,1 бала). Як свідчать наве-

дені дані, приріст функції при анатомічному протезу-

ванні був дещо вищий, що, на нашу думку, пов’язано з 

більшою тяжкістю травми в групі, у якій проводилось 

реверсивне протезування (рис. 2).

Обговорення
Стратегія лікування вогнепальних ушкоджень пле-

ча та надпліччя містила кілька напрямків і залежала не 

тільки від тяжкості ушкодження кісткової основи пле-

чового суглоба, а і від ступеня тяжкості м’якотканинних 

ушкоджень цієї локалізації. У випадку, коли спостері-

гали необоротне ушкодження дельтоподібного м’яза та 

м’язів-ротаторів, або в тих випадках, коли пацієнт на-

полягав на збереженні силових характеристик верхньої 

кінцівки, перевагу надавали артродезуванню плечово-

го суглоба (у цій статті такі пацієнти не розглядалися). 

При цьому звертали увагу на збереження рухів лопатки 

по дузі, тобто збереження функції переднього зубчас-

того м’яза. 

У тих випадках, коли в результаті реконструкції та 

етапних остеосинтезів після вогнепальних переломів 

проксимального епіметафіза плеча, суглобової запа-

дини лопатки, акроміона або ключиці зберігалися без-

болісні та стабільні рухи в плечовому суглобі, що пере-

вищували 40° згинання, 35–40° відведення, і ротаційні 

рухи у функціонально вигідному секторі, рекомендува-

ли продовжити реабілітаційне лікування.

В усіх інших випадках, тобто коли спостерігали 

вогнепальний дефект голівки плеча або суглобової за-

падини, неправильно консолідовані переломи цієї ж 

локалізації з наявністю тяжкої контрактури або ж не-

стабільності з больовим синдромом, за наявності збе-

реженого дельтоподібного м’яза або компенсованого 

за рахунок невільної пересадки найширшого м’яза 

спини пропонували один із варіантів ендопротезуван-

ня плечового суглоба.

На нашу думку, найбільш складними клінічними ви-

падками для ендопротезування були ті, у яких вогне-

пальне ушкодження скелета не тільки поширювалось 

на сам суглоб, а й стосувалося ушкодження акроміона 

та дзьобоподібного виростка і супроводжувалось част-

ковим або повним порушенням функції дельтоподіб-

ного м’яза. У таких випадках вимушені були розпочи-

нати хірургічне лікування з об’ємного першого етапу, 

який включав не тільки остеосинтез (а в деяких ви-

падках відновлення) акроміона, дзьобоподібного ви-

ростка, встановлення спейсера голівки плеча, а й не-

вільну пересадку шкірно-м’язового торакодорзального 

клаптя на передню чи передньолатеральну поверхню 

плечового суглоба. При цьому дуже важливим вважали 

уникнення так званого ефекту тенотомії пересаджено-

го м’яза, що досягалось відновленням максимального 

фізіологічного натягу торакодорзального м’яза в реци-

пієнтному місці. 

Важливим вважаємо встановлення на попередніх 

етапах лікування цементного спейсера з антибіотиком, 

що дозволяє уникнути певної частини гнійно-некро-

тичних ускладнень. Із усіх оперованих пацієнтів гній-

но-некротичні ускладнення спостерігали у двох, в од-

ному випадку це потребувало видалення реверсивного 

протеза, в іншому — запальний процес вдалось купува-

ти після дренування рани.

Як видно із наведеного вище, ендопротезування 

плечового суглоба у пацієнтів з наслідками вогнепаль-

них поранень плеча та надпліччя проводиться на фоні 

тяжкої поліструктурної травми і потребує тривалого 

багатоетапного лікування. Особливістю такого ліку-

вання є те, що саме ендопротезування є заключним 

етапом комплексу хірургічних процедур.

Обмеженнями нашого дослідження ми вбачаємо 

малу кількість спостережень та відносно короткий тер-

мін спостереження пацієнтів після останнього етапу 

хірургічного лікування (ендопротезування), який ста-

новив лише 6–12 місяців. Проте отримані при лікуван-

ні такої тяжкої патології результати обнадійливі, і ми 

будемо продовжувати спостереження за цими пацієн-

тами у віддалений період часу. 

Висновки
Ендопротезування плечового суглоба у хворих з 

наслідками тяжких вогнепальних ушкоджень плеча 

дозволяє відновити безболісну активну функцію пле-

чового суглоба. Необхідною передумовою успішного 

відновлення рухів у плечовому суглобі у таких пацієн-

тів є скрупульозна оцінка тяжкості ушкодження струк-

тур, розробка індивідуалізованої тактики відновлення 

та адекватне застосування широкого спектра різнома-

нітних конструкцій ендопротезів.

Конфлікт інтересів та фінансова підтримка. Авто-

ри заявляють про відсутність конфлікту інтересів та 
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фінансової підтримки при зборі матеріалу, отриманні 

результатів та написанні даної статті.

Внесок авторів. Страфун С.С. — концепція та ди-

зайн дослідження; Гайович В.В. — аналіз отриманих 

даних, корекція тексту; Страфун О.О. — аналіз даних 

літературних джерел, написання тексту; Богдан С.В. — 

збір та обробка матеріалу, написання тексту; Кравчен-

ко Д.Д. — концепція та дизайн дослідження, аналіз 

отриманих даних, корекція тексту. 
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Pecularities of shoulder joint arthroplasty after war injuries

Abstract. Background. Shoulder arthroplasty in patients after 

combat injuries is a complex and multicomponent problem. This 

study aimed to analyze our first experience of treating patients with 

gunshot and blast injuries with shoulder arthroplasty.  Materials and 
methods. We observed 14 patients with the consequences of severe 

polystructural injuries of the shoulder joint due to shrapnel (12 sub-

jects) and bullet (2 patients). Results. Shoulder joint arthroplasty 

was performed in 4 to 20 months after gunshot or blast injury (on 

average 9.4 months). A reverse shoulder arthroplasty was performed 

when only the deltoid muscle or the transplanted latissimus dorsi 

muscle was preserved (4 cases). In other cases, an anatomical uni-

polar system was used when the function of the deltoid muscle and 

rotator cuff muscles was preserved (6 patients). In cases of gunshot 

injuries of the glenoid and preserved muscles, a bipolar anatomi-

cal shoulder arthroplasty was performed (4 cases). In three patients 

who underwent transplantation of the active thoracodorsal mus-

cle 12 months after arthroplasty, the function of the shoulder joint, 

according to the Constant Shoulder Score, ranged from 62 to 72 

points (on average 67.7 points). Long-term results after anatomi-

cal arthroplasty were evaluated in 7 patients. The function, accor-

ding to the Constant Shoulder Score after 12 months, ranged from 

69 to 93 points (on average 81.1 points). The increase in shoulder 

function with anatomical arthroplasty was a bit higher, but the inju-

ry was also less severe. Conclusions. Shoulder joint replacement in 

patients with consequences of severe war wounds of the shoulder al-

lows for restoring the painless active function of the shoulder joint. 

A background for successful restoration of movements in the shoul-

der joint in such patients is a meticulous assessment of the severity of 

da maged structures, the development of individual reconstruction 

stra tegy and adequate use of a wide range of endoprosthesis devices.

Keywords: shoulder joint replacement; gunshot wounds; combat 

trauma
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Introduction
Colles fracture is a common type of distal fracture of the 

radius bone. It showed a high incidence and morbidity. Tri-

als to predict the risk of Colles fracture are essential for pre-

vention. Advanced image processing and computer vision 

technologies enabled the design of a predictive model for 

normalizing and measuring forearm bone image intensity 

[1]. One study in Sweden showed that the yearly incidence 

of Colles fracture was 0.002, which is higher among women. 

The economic burden and impact on quality of life associ-

ated with Colles fracture increase its importance and neces-

sitate designing an accurate predictive index [2].

The relationship between bone density and health, in as-

sociation with bone image intensity, can be considered a 

relation between decreased bone mineral density and the in-

creased risk of fractures like Colles fracture [3–5]. A meta-

analysis study revealed that decreased bone mineral density is 

a significant risk factor for osteoporotic fractures and was as-

sociated with a 1.6-fold amplified risk of Colles fracture [6].
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Bone image intensity techniques like dual-energy X-ray 

absorptiometry or quantitative computed tomography are 

associated with measuring bone mineral content and densi-

ty, and they are also used to predict fracture risk. Advances in 

computer vision and artificial intelligence technologies have 

opened new possibilities for developing predictive models 

for Colles fracture. These techniques can analyze forearm 

bone images and extract associated features that may indi-

cate fracture risk [7–9]. The researchers can achieve vali-

dated bone images and analysis using computer vision algo-

rithms by implementing image thresholding normalisation 

and registration techniques. Machine learning models can 

be trained on these image features to predict the risk of Col-

les fracture [10–12].

The implementation of image processing and artificial 

intelligence techniques in clinical practice will increase or-

thopaedic specialists’ accuracy in risk assessments for Colles 

fractures, which will improve patient outcomes and design 

preventive plans [13, 14].

DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.1.2025.449
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Determination of Colles fracture risk index 
by X-ray images with the computer vision 

application

Abstract. Background. Modelling a predictive risk index for Colles fractures using X-ray image analysis is a crucial 
application in orthopaedics since these fractures have essential health and economic burdens, particularly among 
the elderly. Previous research has established a correlation between decreased bone mineral density and the 
elevated risk of these fractures. This study purposed to assess a computer vision model for predicting the risk 
of Colles fractures occurrence upon any fall or physical stress on the wrist. Materials and methods. This model 
was obtained by analyzing quantitative characteristics extracted from forearm X-ray images. A predictive model 
was designed by the AIT project developer using Python 3.12, PHP and JS, html.  The use of the AIT233 model 
was granted for this study under a non-profi t scientifi c research license. Forearm X-ray datasets for the normal 
(without fracture, control group) and Colles fracture individuals were downloaded from a licensed repository. 
By implementing image thresholding, normalization and registration techniques, validated bone images were 
obtained and analyzed using computer vision algorithms. Results. A comparative analysis of forearm image 
intensity between subjects from the control group and patients with Colles fractures resulted in a 1.09 relative index 
of bone intensity (mean 82 ± 5 vs. 75 ± 6 pixels, respectively). The results showed statistically signifi cant diff erences 
(p < 0.05), suggesting that image intensity is a potential predictor of fracture risk. A calculated risk score based 
on image intensity demonstrated a positive association with the occurrence of Colles fracture. Conclusions. The 
results provide the basis for developing a robust predictive tool that can aid in the prevention and management 
of Colles fractures.
Keywords: Colles fracture; risk index; thresholding; Х-ray
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This study aimed to develop a computer vision algo-

rithm-based model for predicting the risk of Colles fractures 

upon any fall or physical stress on the wrist.

Methodology
Models and datasets

The dataset for this study was obtained from the Kaggle 

repository and consisted of two groups of X-ray images. The 

Colles fracture (320 images) and unbroken forearm (270 

images, the control group) were under general license. The 

images were organized into separate subfolders for the con-

trol group and Colles fracture groups.

Image preprocessing

AIT233 is a non-profit computer vision app designed and 

developed specifically for this study by the developer who 

provided a general license to use this app for scientific pur-

poses. The application uses image processing and registra-

tion to assess the possibility of Colles fractures occurring due 

to stress on the wrist joints. AIT233 is built using JavaScript, 

and a desktop version, AIT233.exe, was created under the 

MIT license, which the author granted for research pur-

poses.

Forearm X-ray datasets, including images from individu-

als from the control group and those with Colles fractures, 

were obtained from a licensed repository of Kaggle. The 

AIT233 model preprocesses these X-ray images through the 

following steps: image acquisition, preprocessing feature ex-

traction, registration, and prediction.

1. Background and exposure unbiases by thresholding
The background and exposure of the X-ray images were 

corrected using a thresholding technique to ensure consis-

tent image quality.

Thresholding. This technique separates the foreground 

bone pixels from the background non-bone pixels based on 

their grayscale intensity values. The threshold value can be 

determined using various methods, such as the Otsu method, 

which finds the optimal threshold that minimizes the intra-

class variance of the foreground and background pixel [15].

a) Otsu method formula

Threshold = arg max_t (σ_b^2(t)/(σ_f^2(t) +
+ σ_b^2(t))),

where σ_f^2 and σ_b^2 are the variances of the foreground 

and background pixels, respectively.

b) Adaptive Thresholding

This technique adjusts the threshold value locally based 

on the image’s characteristics. One common approach is the 

Sauvola method, which calculates the threshold [16].

Sauvola method formula

Threshold(x, y) = m(x, y) × (1 + k • ((s(x, y)/R) – 1)),

where m(x, y) is the mean grayscale value, s(x, y) is the 

standard deviation of the grayscale values, R is the dynamic 

range of the standard deviation (typically 128), and k is a 

constant (typically 0.5).

c) Histogram Equalization

This technique distributes the grayscale intensity va lues 

in the image to enhance the contrast between the bone 

and the background. The new pixel value Int can be cal-

culated [17].

d) Histogram Equalization formula

Int = (L – 1) × (cumulative histogram(I_old)/total pixels),

where L is the number of grayscale levels (typically 256), and 

I_old is the original pixel value.

2. Normalization of X-ray image sizes
After positional calibration of forearm orientations, all 

X-ray images were resized to a uniform size to enable accu-

rate comparison and analysis. This process ensures that the 

image size and pixel dimensions are consistent across all the 

X-ray images. You can achieve this by resizing all the images 

to a standard size using an interpolation method, such as 

bilinear or bicubic interpolation [18].

a) Bilinear Interpolation formula

I(x, y) = (1 – x)(1 – y)I(x1, y1) + x(1 – y)I(x2, y1) + 
+ (1 – x)yI(x1, y2) + xyI(x2, y2),

where (x, y) is the target pixel location, (x1, y1) and (x2, y2) 

are the surrounding pixel locations, and I(x, y) is the inter-

polated pixel value.

b) Pixel Scaling

After normalizing the image size, the pixel intensities are 

scaled to a standard range such as [0, 1] or [0, 255] using the 

following formula [18].

c) Pixel Scaling formula 

Int = (old – min) / (max – min) × (newMax – newMin) +
+ newMin,

where old is the original pixel value, min and max are the 

minimum and maximum values in the original image, and 

newMin and newMax are the desired minimum and maxi-

mum values of the scaled image [19].

Figure 1. The GUI elements of AIT233 include loading local X-ray 
images and conducting sequential image processing techniques 

to obtain the comparative mean intensity
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3. Image registration
The X-ray images were registered to a standard reference 

frame to account for potential variations in patient positio-

ning and image orientation.

Segmentation. This technique involves separating the 

bone region from the rest of the image, using techniques like 

edge detection region growing or active contours to outline 

the bone region accurately [20].

a) Edge Detection formula

G = sqrt(Gx^2 + Gy^2), 

where Gx and Gy are the gradients in the x and y directions, 

respectively.

b) Region Growing formula

Rnew = Rold + {p | p ∈ N(R_old) and T(p) ≤ t),

where Rnew is the new region, Rold is the current region, 

N(R_old) are the neighboring pixels of the current region and 

T(p) is a similarity measure that satisfies the threshold t.

Morphological operations. These operations, such as ero-

sion dilation opening and closing, can be used to further re-

fine the segmentation of the bone region and remove any 

remaining non-bone pixels [21].

c) Erosion formula

E(x, y) = min_{(u, v) ∈ B} I(x + u, y + v),

where E(x, y) is the eroded pixel value, I(x, y) is the original 

pixel value, and B is the structuring element.

d) Image Registration

If the bone position or orientation varies across the X-ray 

images, you can use image registration techniques to align 

the bone region across all the images. This ensures that the 

bone density analysis is performed on the same anatomical 

region, regardless of the original image orientation or posi-

tioning [22].

e) Affine Transformation formula

[x’, y’] = [a11 a12 | a21 a22] × [x, y] + [tx, ty],

where [x, y] are the original coordinates, [x’, y’] are the 

transformed coordinates and a11 a12, a21 a22, tx and ty are 

the affine transformation parameters.

4. Forearm image intensity calculation
The intensity values of the forearm region in each X-ray 

image were calculated to quantify the image characteristics.

5. Statistical comparison of colles fracture and normal 
image intensities

The distributions of forearm image intensities were com-

pared between the Colles fracture and subjects from the 

control group using appropriate statistical tests to identify 

significant differences.

6. Predictive score determination
Based on the statistical analysis, a predictive score was 

calculated to quantify the likelihood of a given X-ray image 

belonging to the subjects with Colles fracture or the control 

group.

7. Validation and evaluation
The predictive model’s performance was evaluated using 

appropriate validation techniques, such as cross-validation 

or holdout testing. Relevant metrics, including accuracy, 

precision-recall, and area under the curve, were reported 

to assess the model’s effectiveness in distinguishing between 

Colles fracture and X-ray images from the subjects of con-

trol group.

Ethical requirements. Radiology data were secondary and 

distributed on the Kaggle repository as datasets for free use 

in research. The computer vision app was also freely granted 

to researchers, as clarified in the references.

Statistical methods

Image registration statistics. The statistical methods and 

metrics used to evaluate registration processes included the 

Mutual Information (MI) coefficient Root Mean Square 

Error (RMSE) and prediction performance metrics. Key 

statistical measures such as sensitivity, specificity, and preci-

sion are also considered.

Applicable statistical tests used. Background analysis. The 

test of Kolmogorov-Smirnov was used to assess the inten-

sity distribution across datasets. Test of Mann-Whitney U 

Test was used to compare the effectiveness of different thre-

sholds.

Tests for image normalization. A paired t-test was used to 

compare pre- and post-normalization findings. The Intra-

class Correlation Coefficient was also used to evaluate the 

reliability and consistency of results.

Results
The findings were arranged in alignment with the me-

thods of preprocessing the radiological images, starting with 

all computer vision-based thresholding, normalization, and 

registration of the X-ray film dataset of healthy wrist joints, 

as described in Fig. 2, and then the second montage of ra-

diological film preprocessing for patients with Colles frac-

tures, as described in Fig. 3.

Fig. 2 illustrates a montage of X-ray images from healthy 

individuals processed to remove background and exposure 

intensity biases using a thresholding technique.

The background removal method isolates bone struc-

tures by separating foreground bone pixels from non-bone 

background pixels based on grayscale intensity values. The 

threshold value determined using the Otsu method ensured 

optimal segmentation by minimizing intra-class variance 

between foreground and background. This preprocessing 

step standardized image quality and enhances contrast, en-

suring precise and consistent evaluation of bone structures 

(Fig. 3).

Fig. 4 presents an analysis highlighting the comparative 

intensities of forearm X-ray images between two distinct 

groups: individuals from the control group and patients with 

Colles fractures.

The mean intensity for the subjects from the control 

group was recorded at 82 ± 5 pixels (8 bits), while patients 

with Colles fractures exhibited a lower mean intensity of 

75 ± 6 pixels. This differential in X-ray intensity serves as 

a potential primary predictor index for identifying the risk 
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of Colles fractures, particularly in scenarios involving falls. 

The findings suggest a reversal in the association between 

fracture occurrence and bone intensity, which means that 

lower intensity values may correlate with an increased likeli-

hood of fracture. This insight can augment clinical assess-

ments and preventive strategies in managing bone health 

and mitigating fracture risks in susceptible populations.

Discussion
The present study was designed 

to develop a predictive model for 

anticipating Colles fractures by 

analyzing X-ray image features. 

The primary finding of this study 

revealed statistically significant 

differences in forearm image in-

tensity between the Colles frac-

ture group and the control group 

(p < 0.05). This suggests that im-

age intensity as a feature can be a 

diagnostic marker for differenti-

ating between healthy individuals 

and those at risk of Colles frac-

tures [23]. The observed disparity 

in mean forearm image intensity 

of 82 ± 5 pixels (8-bit scale) in the 

control group compared to 75 ± 6 

pixels in the Colles fracture group 

underscores the potential utility of 

this metric in clinical diagnostics. 

The calculated risk score of 1.09 

indicated that individuals with 

lower forearm image intensity 

may have a higher probability of 

sustaining a Colles fracture. This 

finding is in agreement with the es-

tablished pathophysiology of Col-

les fractures that was associated 

with reduced bone mineral density 

(BMD) and increased bone re-

sorption predispose individuals to 

fractures upon trauma [24].

The predictive model deve-

loped in this study used diffe-

rences in forearm image inten-

sity as a key variable, offering a 

potential screening tool for the 

early identification of individu-

als at risk of Colles fractures. 

Early detection is critical, as it 

enables the implementation of 

prophylactic measures, such as 

targeted bone health monito-

ring, lifestyle modifications, 

and pharmacolo gical interven-

tions, to mitigate the risk of 

wrist injuries. For instance, in-

dividuals identified as high-risk 

could benefit from calcium and 

vitamin D supplementation exercises or bisphosphonate 

therapy to improve bone density and reduce fracture risk 

[25]. This approach not only has the potential to reduce 

the incidence of Colles fractures but also to alleviate the 

associated healthcare costs, including hospitalization and 

rehabilitation expenses.

These results must be explained with caution due to se-

veral limitations. The small sample size and restricted da-

Figure 2. The illustration of a montage of X-ray images from healthy individuals processed 
to remove background and exposure intensity biases using a thresholding technique

Figure 3. The montage representation of the X-ray images of the forearms 
of patients with Colles fractures
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taset license may limit the generalizability of the findings. 

Predictive models are susceptible to the quality and diversity 

of the data used for training, and limited datasets may result 

in overfitting or errors. The performance of the model may 

be influenced by external factors such as variations in image 

quality, patient positioning during X-rays, and the specific 

imaging equipment used. The differences in X-ray machine 

calibration exposure or image resolution could introduce 

variability in image intensity measurements that affect the 

model’s reliability [26, 27].

Studies focusing on expanding the dataset to include a 

more diverse and representative sample can enhance the 

model’s robustness and generalizability across different de-

mographic groups and clinical settings. They could also re-

fine image preprocessing and analysis techniques to improve 

the predictive model’s accuracy and reliability. Advanced 

image processing algorithms, such as deep learning-based 

segmentation and feature extraction, can be used to reduce 

noise in X-ray images [28, 29].

Longitudinal studies are beneficial in validating the mo-

del’s clinical utility. By monitoring individuals over time and 

correlating the model predictions with actual Colles fracture 

incidence, researchers can assess the model’s predictive ac-

curacy in real-world scenarios. Such studies could also ex-

plore the integration of additional variables, such as patient 

age, gender, medical history, and lifestyle factors, to improve 

the model’s predictive capability. For example, incorpora-

ting data on osteoporosis prevalence, physical activity levels, 

and dietary habits could provide a more comprehensive risk 

assessment framework [30, 31].

The integration of this predictive model into clinical 

practice could be facilitated by the development of user-

friendly software tools that automate the analysis of X-ray 

images and generate risk scores in real-time. Such tools 

could be integrated into existing radiology workflows, en-

abling clinicians to identify high-risk patients during routine 

imaging examinations. This will accelerate the diagnostic 

process and also ensure that individuals at risk will receive 

suitable interventions to prevent fractures [32]. Different IT 

and AI-based technologies can augment the capabilities of 

predicting any orthopaedic disorder by machine learning 

mechanisms that can increase the quality and quantity of 

the outcomes of any radiological imaging. Such technolo-

gies require already validated datasets and methods of image 

processing, so AIT233 was an example of such integrative 

techniques that can support AI algorithms to process and 

analyze bone radiology.

This study has limitations, such as the dataset and the po-

tential need for more validations with a larger or more dif-

ferent dataset.

Conclusions
The findings of this study suggest that analyzing forearm 

image intensity can provide promising indicators of the de-

tection of Colles fractures. If validated, the proposed pre-

dictive model can ensure a practical tool to assist clinicians 

in the early detection and management of individuals at risk 

of this common wrist injury.
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Визначення індексу ризику переломів Колліса на основі рентгенівських знімків 
за допомогою програми комп’ютерної оцінки

Резюме. Актуальність. Моделювання прогностичного ін-

дексу ризику переломів Колліса за допомогою аналізу рент-

генівських зображень є вирішальним при застосуванні в ор-

топедії, оскільки переломи цієї локалізації мають суттєвий 

тягар для здоров’я та економіки, особливо в осіб літнього ві-

ку. Попередні дослідження встановили зв’язок між знижен-

ням мінеральної щільності кісткової тканини та підвищеним 

ризиком переломів цієї локалізації. Мета дослідження: оцін-

ка комп’ютерної моделі для прогнозування ризику виник-

нення переломів Колліса при будь-якому падінні або фізич-

ному навантаженні на зап’ясток. Матеріали та методи. Ця 

модель отримана шляхом аналізу кількісних характеристик 

рентгенівських зображень передпліччя. Прогностична мо-

дель була створена розробником проєкту AIT з використан-

ням Python 3.12, PHP і JS, html. Модель AIT233 була застова-

на згідно з некомерційною ліцензією на наукові досліджен-

ня. Рентгенівські знімки передпліччя здорових осіб (без пе-

реломів, контрольна група) і осіб з переломами Колліса були 

завантажені з ліцензованого репозиторію. Із застосуванням 

методів порогового визначення зображення, нормалізації та 

реєстрації було отримано та проаналізовано знімки кісток за 

допомогою алгоритмів комп’ютерної оцінки. Результати. 
Порівняльний аналіз інтенсивності зображення передпліччя 

в осіб контрольної групи та пацієнтів з переломами Колліса 

дав відносний індекс інтенсивності кісток 1,09 (82 ± 5 про-

ти 75 ± 6 пікселів відповідно). Результати виявили статистич-

но значущі відмінності між групами (p < 0,05), що свідчить 

про те, що інтенсивність зображення є потенційним предик-

тором ризику переломів. Розрахований показник ризику на 

основі інтенсивності зображення продемонстрував позитив-

ний зв’язок із виникненням переломів Колліса.  Висновок. 
Отримані нами результати є основою для розробки надійного 

інструменту прогнозування, який може допомогти в профі-

лактиці та лікуванні хворих з переломом Колліса.

Ключові слова: перелом Колліса; індекс ризику; методи по-

рогової обробки; рентгендослідження
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Вступ
Остеоартрит (ОА) є одним із найчастіших захворю-

вань суглобів, що зустрічаються в загальній клінічній 

практиці. Близько 62 % усіх випадків звернень пацієн-

тів з приводу артритів припадає на ОА [1]. У світі на-

раховується майже 595 мільйонів людей, які стражда-

ють на ОА [2]. В Україні поширеність ОА, відповідно 

до статистичних даних за 2017 рік, становить понад 

1 млн хворих, що, відповідно, становить більше ніж 

3 тис. осіб з ОА на 100 тис. населення. Однак загалом, 

згідно зі статистичними даними, поширеність ОА се-

ред дорослого населення в Україні нижча порівняно 

з Європою та Північною Америкою, що свідчить про 

недостатнє обстеження дорослого населення в державі. 

Наявність ОА перш за все пов’язана з низькою якістю 

життя пацієнтів та високою інвалідизацією.

ОА — це дегенеративне захворювання суглобів, 

в основі якого лежить пошкодження суглобового 

хряща. Виділяють первинний ОА, який перш за все 

пов’язаний з генетичною схильністю, а також з віком 

і статтю, та вторинний ОА, який виникає на фоні ін-

ших захворювань суглобів. Поширеність ОА у людей з 

віком зростає. Так, наприклад, частота розвитку ОА у 

людей віком від 25 до 49 років становить 2,9 %, від 50 
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до 69 років — 23,2 %, а у людей старше 70 років ОА ви-

никає у 38,4 %. Жінки страждають на ОА частіше, ніж 

чоловіки [2, 3].

ОА уражає як дрібні — суглоби кисті й стопи, так і 

великі суглоби — колінні або кульшові. Насамперед це 

призводить до обмеження рухливості в них та до їхньої 

стійкої деформації. Крім того, при ОА до процесу може 

також залучатися хребет або декілька суглобів одночас-

но, наприклад ураження суглобів кисті та колінних су-

глобів. Проте найчастіше при ОА уражаються колінні 

суглоби. До основних скарг у пацієнтів з ОА відносять-

ся поява вираженого больового синдрому в колінних 

суглобах і скутості, що обмежує їх фізичну активність 

та погіршує якість життя. Пацієнти з тяжким ОА колін-

них суглобів є кандидатами на хірургічне ендопротезу-

вання [4, 5]. Саме тому вплив на больовий синдром, 

поліпшення якості життя пацієнтів і запобігання по-

дальшому прогресуванню ОА і є ключовими завдання-

ми в лікуванні таких пацієнтів. З огляду на хронічний, 

прогресуючий перебіг ОА, а також ускладнення, які 

найчастіше виникають на фоні лікування, препарати, 

які пацієнт приймає, повинні відповідати певним ви-

могам. По-перше, вони повинні мати безпечний про-

філь, по-друге, бути ефективними та мати достатню 

УДК 615.825:616.72

Чернявський В.В., Павловський Л.Л., Ліневська К.Ю., Тіщенко В.В., 

Онищук Л.О., Гвоздецька Л.С., Байло А.Є.
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Досвід застосування напроксену 
у лікуванні остеоартриту колінного суглоба

Резюме. Актуальність. Остеоартрит (ОА) є одним із найпоширеніших захворювань, що уражають великі 
та дрібні суглоби. На особливу увагу заслуговує ОА колінного суглоба, який найчастіше та найпершим ура-
жається при ОА. Персистуюче запалення в ньому призводить до постійного больового синдрому, зниження 
якості життя пацієнта та втрати його працездатності. Підбір безпечної та ефективної терапії є запорукою успі-
ху в лікуванні ОА. Мета дослідження: оцінка ефективності напроксену у зменшенні больового синдрому та 
скутості у пацієнтів з ОА колінного суглоба. Матеріали та методи. Проведене проспективне когортне до-
слідження 20 пацієнтів (13 жінок та 7 чоловіків) з ОА колінного суглоба віком від 60 до 75 років. Для лікування 
пацієнти приймали напроксен у дозі 220 мг 2 рази на день. Оцінка ефективності лікування здійснювалася 
на 5-й день згідно з опитувальником WOMAC. Результати. Пацієнти з ОА колінного суглоба до лікування 
мали виражений больовий синдром, скутість та обмежену фізичну активність. На фоні лікування напроксе-
ном було відмічене поліпшення загального стану пацієнта згідно з опитувальником WOMAC та вироблено 
подальшу стратегію послідовної терапії. Висновки. Короткочасний прийом напроксену асоціюється з його 
ефективністю та безпечністю при лікуванні больового синдрому у пацієнтів з ОА колінного суглоба.
Ключові слова: остеоартрит; нестероїдні протизапальні препарати; напроксен; SYSADOA; колінний суглоб
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доказову базу. До таких засобів перш за все належать 

нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП). Вони є 

найбільш доказовою групою, а також препаратами пер-

шої лінії, які використовуються для лікування ОА, осо-

бливо при ураженні колінних суглобів [6, 7]. Практич-

но вся група НПЗП, з урахуванням їх класових ефектів, 

застосовується для лікування больового синдрому при 

ОА. Проте не припиняються пошуки алгоритмів ви-

значення конкретного препарату для конкретної клі-

нічної ситуації — пошук золотої середини з точки зо-

ру ефективності та безпеки. Останніми роками серед 

опублікованих результатів досліджень з цього питання 

можна спостерігати певний ренесанс напроксену як 

засобу зі значним протибольовим ефектом і задовіль-

ним профілем безпеки. Зокрема, на сьогодні вже отри-

мано достатньо даних, які говорять про аналгетичну 

ефективність та безпечність застосування напроксену 

для лікування ОА колінного та кульшового суглоба 

[8]. Зважаючи на появу на українському ринку оригі-

нального напроксену за доступною ціною, з’явилась 

можливість дослідити ефективність його застосування 

у пацієнтів з ОА колінного суглоба і визначити опти-

мальну тривалість курсу лікування до переходу на при-

йом препаратів групи SYSADOA (симптоматичні пре-

парати повільної дії для лікування остеоартриту). 

Метою нашої роботи стала оцінка ефективності за-

стосування напроксену у пацієнтів з ОА колінного су-

глоба.

Матеріали та методи
Роботу виконано на клінічних базах кафедри вну-

трішньої медицини № 1 НМУ ім. О.О. Богомольця з 

лютого по вересень 2024 року. Нами було проведене 

проспективне когортне дослідження 20 пацієнтів (13 

жінок та 7 чоловіків) віком від 60 до 75 років. Осно-

вними критеріями включення у дослідження були па-

цієнти з ОА колінних суглобів, який був підтверджений 

анамнестично, клінічно, а також за даними рентгено-

логічного дослідження. Оцінка рентгенологічної стадії 

ОА здійснювалася за системою Kellgren та Lawrence. 

Розподіл пацієнтів на фенотипи в даному досліджен-

ні не враховувався, оскільки метою було оцінити саме 

протибольовий ефект стартового лікування напроксе-

ном. Як лікування пацієнти приймали напроксен в дозі 

220 мг 2 рази на добу. Ефективність терапії оцінювала-

ся на 5-й день від початку лікування з використанням 

стандартизованого опитувальника Western Ontario and 

McMaster Universities (WOMAC), що складається з 24 

запитань. Проводилася оцінка болю, скутості та фі-

зичної функції. Пацієнтам було запропоновано запо-

внити опитувальник до лікування та після 4 днів ліку-

вання. Така тривалість лікування була обрана згідно з 

кількістю таблеток напроксену 220 мг в одній упаков-

ці — 12 шт. з практичною метою: виробити таку схему 

лікування, за якої з використанням однієї упаковки 

економічно доступного препарату можна було б досяг-

нути швидкого полегшення стану пацієнта і далі пере-

йти на подальше послідовне лікування SYSADOA.

Статистичну обробку результатів було виконано за 

допомогою Мicrosoft Office 2016, комп’ютерної про-

грами MedStat, версія 5.2 (НМУ ім. О.О. Богомольця, 

Київ). Для визначення характеру розподілу отриманих 

даних використовували критерій Шапіро — Уїлка. Для 

показників, які не виявили відмінностей розподілу 

значень від нормального, використовувався t-критерій 

Стьюдента для незалежних вибірок. Для показників, 

які відрізнялися від нормального розподілу, викорис-

товували критерій Вілкоксона (W). Відмінності між 

групами вважались вірогідно значимими при досяг-

ненні значення р < 0,05.

Результати
Порівняльна характеристика кількості балів згідно 

з опитувальником WOMAC до та після лікування на-

ведена в табл. 1.

У результаті дослідження було виявлено, що до лі-

кування пацієнти, згідно з опитувальником WOMAC, 

мали більшу кількість балів за больовими відчуттями, 

скутістю та фізичною функцією. Це свідчить про те, 

що пацієнти з ОА колінного суглоба, звертаючись до 

лікаря з вираженим больовим синдромом, значною 

скутістю та обмеженою фізичною функціональністю, 

вже після 4-денного прийому напроксену 220 мг 2 рази 

на добу мали задовільний ефект по всіх трьох параме-

трах: зменшення больового синдрому, скутості та по-

ліпшення фізичної функції. Загальна кількість балів за 

опитувальником WOMAC була вдвічі меншою, ніж до 

лікування.

У ході дослідження нами не спостерігалося жодних 

побічних дій у пацієнтів після 4-денного прийому на-

проксену.

Обговорення
Під час дослідження було виявлено, що пацієнти з 

ОА колінного суглоба мали виражений больовий син-

дром, скутість та значно обмежену фізичну функцію. 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика кількості балів за опитувальником WOMAC

Оцінювані критерії
Середня кількість балів за WOMAC, M ± m

До лікування На 5-й день терапії

Біль 15,20 ± 5,33 7,10 ± 2,46*

Скутість 6,30 ± 2,11 2,00 ± 1,12*

Фізична функція 56,10 ± 10,08 24,30 ± 4,15*

Загальна кількість балів 77,20 ± 12,44 33,30 ± 5,22*

Примітка: * — p < 0,05, різниця до і після лікування.
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Прийом напроксену 220 мг 2 рази на день протягом 4 

днів значно впливав на загальний стан пацієнта: змен-

шував больовий синдром, скутість та поліпшував фі-

зичну працездатність. За опитувальником WOMAC, 

який є універсальним інструментом оцінки стану паці-

єнта з ОА колінного суглоба, пацієнти після 4-денного 

прийому напроксену мали вдвічі менше балів, ніж до 

лікування. Це свідчить про ефективність напроксену 

при лікуванні ОА колінного суглоба. Крім того, корот-

кочасний прийом напроксену протягом 4 днів не асо-

ціювався з побічними діями, які могли б вплинути на 

подальший прийом препарату. Результати цього дослі-

дження можуть бути імплементовані в клінічну прак-

тику з позиції створення певного алгоритму послідов-

ної терапії. Зокрема, при першому візиті пацієнта з ОА 

біль є провідним чинником, що порушує якість життя 

і зумовлює власне візит до лікаря. Тому використання 

ефективної і безпечної протибольової терапії з прак-

тичної точки зору є оптимальним стартовим курсом. 

Щодо подальшого лікування, то воно має проводитися 

комплексно, з використанням стандартних рекомен-

дацій щодо способу життя, фізичної активності, і звіс-

но, залежно від стадії ОА. Для стадій 1 і 2 за Kellgren 

ми зазвичай рекомендували послідовний курс терапії, 

призначаючи комбіноване лікування препаратом, до 

складу якого входить 100 мг ібупрофену, 250 мг глюко-

заміну сульфату, 200 мг натрію хондроїтину сульфату. 

Для досягнення терапевтичного ефекту препарат при-

значався у рекомендованих дозах, по 2 капсули 3 рази 

на добу. Курс лікування був 10 днів, після чого при-

значалося тривале (3–6 місяців) лікування SYSADOA 

(глюкозаміну гідрохлорид 500 мг + хондроїтину суль-

фат 400 мг 3 рази на добу). Вказаний 10-денний старто-

вий курс лікування не завжди дозволяв нам отримати 

достатній, насамперед протибольовий ефект, і доводи-

лось у частини пацієнтів доповнювати його додатко-

вою дозою ібупрофену чи іншого НПЗП. Тому отрима-

ні результати дослідження ефективності напроксену як 

стартового лікування пацієнтів з ОА колінного суглоба 

дозволили нам удосконалити схему, яка використову-

валася, починаючи з монотерапії напроксеном 220 мг 

2 рази на добу 4 дні і потім вже з переходом на вказану 

вище схему. Ефективність такого послідовного ліку-

вання з відзначенням віддалених результатів потребує 

подальших досліджень.

Висновки
Препарат напроксен 220 мг 2 рази на добу протягом 

4 днів є ефективним та безпечним у лікуванні больово-

го синдрому при ОА колінного суглоба і може викорис-

товуватися як стартове лікування таких пацієнтів з пе-

реходом на прийом SYSADOA у комбінації з меншими 

дозами НПЗП чи без них.
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Experience of using naproxen in the treatment of knee osteoarthritis

Abstract. Background. Osteoarthritis (OA) is one of the most 

common diseases affecting large and small joints. OA of the knee 

deserves special attention, as it is the most frequently and first af-

fected joint in OA. Persistent inflammation in it leads to constant 

pain syndrome, a decrease in the patient’s quality of life and loss of 

working capacity. Selection of safe and effective therapy is the key 

to success in the treatment of OA. Objective: to assess the effective-

ness of naproxen in reducing pain syndrome and stiffness in pa-

tients with knee OA. Materials and methods. A prospective cohort 

study was conducted of 20 participants (13 women and 7 men) with 

knee OA aged 60 to 75 years. For treatment, they took naproxen 

at a dose of 220 mg twice a day. The effectiveness of treatment was 

assessed on the 5th day according to the WOMAC questionnaire. 

 Results. Patients with knee OA had severe pain, stiffness, and li-

mited physical activity before treatment. Against the background 

of naproxen use, an improvement in the their general condition ac-

cording to the WOMAC questionnaire was noted and a further se-

quential therapy strategy was developed. Conclusions. Short-term 

administration of naproxen for the treatment of pain in patients 

with knee OA is effective and safe.
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Вступ
З ог ляду на соціальні зміни, зміни способу життя 

населення під час російсько-української війни, яка 

триває повномасштабно з лютого 2022 року й супро-

воджується стресами, психосоматичними розладами, 

тривалим перебуванням людей у закритих приміщен-

нях та укриттях, актуальни м є досліджен ня рівня віта-

міну D протягом війни в населення в цілому і пацієнтів 

з поширеною ендокринною патологією — цукровим 

діабетом 2-го типу (ЦД2) зокрема [ 1–3]. За даними 

Н.В. Григор’євої та співавт., «оцінка кількості тестувань 

рівня 25(OH)D за 2018–2022 роки не виявила вірогід-

них відмінностей у 2018 і 2019 роках, проте встановила 

вірогідне їх зменшення під час повномасштабної агре-

сії росії проти України в 2022 році (на 55,7 %) порів-

няно з показниками 2018 року, а також показниками в 

період пандемії COVID-19 (на 21,6 % порівняно з 2020 
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роком, на 23,5 % — з 2021 роком). Протягом періоду 

спостереження отримано зменшення частки дефіциту 

вітаміну D з 20,6 % у 2018 році до 9,3 % у 2022 році й 

відзначено збільшення частки осіб із субоптимальни-

ми його рівнями (з 6,6 до 11,4 % відповідно)» [3]. Паці-

єнти  із ЦД2 входять до групи ризику дефіциту вітаміну 

D, а спосіб життя населення в Україні протягом панде-

мії COVID-19, а пізніше, з 2022 року, повномасштабної 

війни характеризується скороченням перебування на 

свіжому повітрі внаслідок впливу частих повітряних 

тривог [4–6].

Низка а вторів згадує у своїх роботах про можливий 

зв’язок низького забезпечення вітаміном D з патогене-

зом ЦД2, продовжуються дискусії щодо того, чи може 

D-дефіцит бути фактором ризику розвитку маніфест-

ного ЦД2 [7–9]. Численні дослідження демонструють, 

що існує зв’язок D-дефіциту з патогенезом ЦД2, зни-

УДК 616.379-008.64-07-085.356:577.161.2:305-053](477)"364" DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.1.2025.450
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Вікові та гендерні особливості забезпеченості 
вітаміном D хворих на цукровий діабет 

2-го типу протягом повномасштабної війни 
в Україні

Резюме. Актуальність. З огляду на зміни способу життя населення під час російсько-української війни 
актуальним є дослідження рівнів вітаміну D у пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу (ЦД2) у динаміці про-
тягом війни. Мета: оцінити стан забезпеченості вітаміном D у хворих на ЦД2 залежно від віку та статі під час 
повномасштабної війни в Україні порівняно з довоєнним станом. Матеріали та методи. У період 2021–
2024 рр. було проведено дослідження з участю 1256 хворих із ЦД2 віком 19–75 років. Забезпеченість вітамі-
ном D оцінювали за допомогою вимірювання сироваткового рівня 25-гідроксивітаміну D (25(ОН)D) зранку 
натще за допомогою імунохемілюмінесцентного методу. Результати. Рівень 25(ОН)D у 2021 р. був вірогідно 
вищим у всіх вікових категоріях і відповідав значенням недостатності згідно з референтними даними. Для 
вікової категорії 25–44 роки виявлено вірогідно нижчі рівні 25(ОН)D крові у 2022, 2023 та 2024 рр. порівняно 
з відповідними рівнями в обстежених у 2021 р. Для вікової категорії 45–59 років середній рівень 25(ОН)D 
у 2022 р. був нижчим порівняно з іншими періодами. Для вікової категорії 60–75 років середній рівень 
25(ОН)D у 2023 р. був нижчим порівняно з 2024 р. Протягом 2021–2024 рр. у наймолодшій досліджуваній групі 
пацієнтів 19–24 років рівні 25(ОН)D крові коливались у діапазоні від 38,7 до 77,4 нмоль/л, тобто охоплювали як 
D-дефіцит, так і D-недостатність. У віковій категорії пацієнтів 60–75 років спостерігали найвищий середній рі-
вень 25(ОН)D у 2024 р. порівняно з іншими віковими групами (73,3 нмоль/л). Середній рівень 25(ОН)D у жінок 
із ЦД2 станом на 2024 р. був дещо вищим, ніж у чоловіків. Висновки. Рівень 25(ОН)D у 2021 р. був вірогідно ви-
щим у всіх вікових категоріях пацієнтів із ЦД2 порівняно з 2022–2024 рр. і відповідав значенням недостатності 
вітаміну D. Найвищий середній рівень 25(ОН)D у 2024 р. був у пацієнтів з ЦД2 60–75 років.
Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу; вітамін D; 25(ОН)D; вік; стать; війна
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женням периферичної чутливості до інсуліну, інсуліно-

резистентністю [10, 11]. 

Вивченн  я вікових і статевих особливостей забез-

печеності вітаміном D пацієнтів із ЦД2 протягом по-

вномасштабної війни в Україні дасть змогу поліпшити 

терапевтичний підхід, профілактувати ускладнення 

D-дефіциту та поліпшити якість життя пацієнтів із ці-

єю патологією.

Мета: оцінити стан забез  печеності вітаміном D у 

різних вікових і статевих групах хворих на ЦД2 протя-

гом повномасштабної війни в Україні порівняно з 2021 

роком.

Матеріали та методи
Популяція

Ретроспективно у на шому дослідженні проаналізо-

вані рівні вітаміну D у сироватці крові у період 2021–

2024 рр. у 1256 пацієнтів із ЦД2. Згідно з висновком 

етичного комітету Національного медичного уні-

верситету імені О.О. Богомольця (протокол № 18 від 

6 червня 2023 р.), дослідження повністю відповідало 

етичним, моральним та правовим вимогам відповід-

но до наказу Міністерства охорони здоров’я України 

№ 281 від 1 листопада 2000 р., Гельсінської декларації 

Всесвітньої організації охорони здоров’я про етичні 

засади проведення наукових медичних досліджень з 

участю людини. Усі учасники підписали поінформо-

вану згоду на використання їхніх даних для наукових 

досліджень.

Критеріями включення у дослідження були: вік па-

цієнтів із ЦД2 19–75 років, рівень глікованого гемо-

глобіну  7 % (середній рівень глікованого гемоглобі-

ну пацієнтів становив 8,4 %), індекс маси тіла (ІМТ) 

18–39 кг/м2.

Критеріями виключення бул и: ЦД2 з наявністю 

тяжких хронічних ускладнень, рівень глікованого ге-

моглобіну < 7 %, гострі запальні процеси, онкологічні 

хвороби, ІМТ  40 кг/м2, саплементація вітаміном D 

менше ніж за 2 місяці до дослідження.

Пацієнти із ЦД2 були поділені на 4 групи: група 

1 — обстежені у 2021 р. (n = 308), група 2 — обстежені у 

2022 р. (n = 300), група 3 — обстежені у 2023 р. (n = 331), 

група 4 — обстежені у 2024 р. (n = 317).

Методи дослідження та аналізу

Визначення рівня гідроксивітаміну D (25(ОН)D) у 

сироватці крові п роводили протягом року. Формували-

ся результати середн іх рівнів 25(ОН)D за 2021–2024 рр. 

Порівняння середніх значень проводили у всіх групах з 

усіма іншими групами.

Лабораторне дослідження забезпеченості вітаміном 

D проводили зранку натще за допомогою вимірювання 

рівня 25(ОН)D методом CLIA, імунохемілюмінесцент-

ного  аналізу.

Для статистичного аналізу результатів використані 

такі методи та критерії: для порівняння застосовували 

критерій Крускала — Уолліса, постеріорні порівнян-

ня виконували за критерієм Данна. Усі статистичні 

розрахунки здійснювали з використанням програми 

Statistical software EZR v. 1.54 (graphical user interface 

for R statistical software version 4.0.3, R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria). Характер пред-

ставлених даних яв ляє собою медіанні значення показ-

ників з інтерквартильним розмахом.

Результати
Серед усіх обстежених пацієнтів із ЦД2 24,9 % ста-

новили чоловіки й 75,1 % — жінки. Серед обстежених 

пацієнтів із ЦД2 спостерігали такий розподіл за статтю: 

у групі 2021 р. було 225 жінок (72,9 %) та 83 чоловіки 

(27,1 %), у 2022 р. — 220 жінок (73,4 %) та 80 чоловіків 

(26,6 %), у 2023 р. – 252 жінки (74,2 %) та 79 чоловіків 

(25,8 %), у 2024 р. — 235 жінок (73,8 %) та 82 чоловіки 

(26,2 %) (відмінність розподілу за статтю в групах була 

статистично незначущою за критерієм χ2).

При проведенні аналізу не було виявлено відміннос-

тей середнього рівня 25(ОН)D між групами у віковій 

категорії 19–24 роки (p = 0,18). Для вікової категорії 

25–44 роки вия влено вірогідно нижчі рівні 25 (ОН)D у 

2022, 2023 та 2024 рр. порівняно з відповідними рівня-

ми у 2021 р. (p < 0,05), проте у 2024 р. цей рівень де-

що зростав. Для вікової категорії 45–59 років сере дній 

рівень 25(ОН)D у 2022 р. був нижчим порівняно з ін-

шими періодами, у 2023 р. він вірогідно відрізнявся від 

рівня 2021 і 2024 рр., а у 2024 р. він вірогідно відрізняв-

ся від рівнів 2023 і 2021 рр. Для вікової категорії 60–75 

років серед ній рівень 25(ОН)D у 2023 р. був нижчим 

порівняно з 2024 р. (p < 0,05) (табл. 1).

В обст ежених чоловіків із ЦД2 виявлено більш 

низькі рівні 25(ОН)D у 2022–2024 рр. порівняно зі зна-

ченнями 2021 р. (p < 0,05 у всіх випадках). У жінок ви-

явлено більш низький рівень 25(ОН)D у 2024 р., який 

вірогідно відрізнявся від показників 2022 і 2023 рр., а 

в 2022, як і в 2023 році, встановлено вірогідні відмін-

ності рівня 25(ОН)D від відповідних показників у 2021 

і 2024 рр. (табл. 2).

Обговорення
Зміни способу життя населення в Україні протягом 

пандемії COVID-19, а з 2022 року — повномасштабної 

війни та зв’язок низького забезпечення вітаміном D з 

патогенезом ЦД2, описані низкою вчених у попередніх 

дослідженнях, стали підґрунтям для виконання цієї 

роботи [12, 13]. Ми дослідили вікові та статеві особли-

вості забезпеченості вітаміном D пацієнтів із ЦД2 про-

тягом повномасштабної війни в Україні.

Загалом р івень 25(ОН)D у 2021 році був вірогідно 

вищим у всіх вікових категоріях пацієнтів із ЦД2 і від-

повідав недостатності вітаміну D відповідно до класи-

фікації ступенів забезпеченості вітаміном D населення 

України (Консенсус українських експертів, 2023) [ 1]. 

У попередньому широкомасштабному дослідженні, 

проведеному в період 2016–2021 рр., у пацієнтів, кон-

сультованих в Інституті геронтології імені Д.Ф. Чебо-

тарьова НАМН України (загальна кількість обстеже-

них — 8426 дорослих віком 20–99 років), «середній 

рівень сироваткового 25(ОН)D в загальній групі стано-

вив 30,9 [22,1–41,0] нг/мл (M ± SD: 32,4 ± 14,5 нг/мл)», 
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що відповідає нижній межі нормального забезпечення 

організму вітаміном D [5].

 З огляду на те, що, за нашими даними, у пацієнтів 

спостерігався знижений рівень вітаміну D, який відпо-

відав недостатності, в тому числі у 2021 році, можемо 

припустити, що не проводилася адекватна корекція 

його рівня, адже відомо, що ЦД2 і недостатня забезпе-

ченість вітаміном D взаємопов’язані [14–16  ]. Для па-

цієнтів із ЦД2 важливою є підтримка нормального рів-

ня вітаміну D. Описано, що рівень 25(ОН)D вище ніж 

100 нмоль/л дає додатковий захист від раку молочної 

залози й інших видів раку [17, 18]. У наймо  лодшій до-

сліджуваній групі пацієнтів 19–24 років рівні 25(ОН)D 

коливались у діапазоні від 38,7 до 77,4 нмоль/л, тоб-

то ох оплювали як D-дефіцит, так і D-недостатність, 

можливо, за рахунок того, що ця категорія населен-

ня більшу частину світлового дня проводить у примі-

щеннях (навчання, робота) й активніше користується 

сховищами. Це призводить до значимого зниження дії 

ультрафіолетового випромінювання сонця на цю групу 

пацієнтів. Крім того, ми не можем о виключити фактор 

відсутності активної профілактики D-дефіциту в цієї 

категорії пацієнтів, оскільки вони не вважали за по-

трібне її здійснювати, не знали про свій стан забезпече-

ності вітаміном D. Згідно з даними низки вчених, лю-

ди старших вікових категорій відрізняються більшою 

стресостійкістю, ніж молоді, протягом цієї вій ни: серед 

осіб віком 24–34 роки було значно більше тих, хто мав 

поганий настрій (53 %), відчував злість і роздратування 

(44 %), виснаженість (37 %), зниження продуктивності 

(31 %), а поширеність посттравматичного стресового 

розладу виявилася найбільшою у віковій групі 18–29 

років [19, 20]. Отже, хронічний  стрес міг стати додат-

ковим фактором D-дефіциту у вікової категорії моло-

дих людей 19–24 рокі в, що й спостерігається в нашому 

дослідженні.

Пацієнти 2 наступних вікових груп 25–44 і 45–59 

років загалом показали зниження рівня забезпеченості 

вітаміном D під час війни і потребують його нормаліза-

ції. А у віковій категорії 60–75 років помітна тенденція 

до вірогідного активного медикаментозного втручання 

з метою корекції рівня вітаміну D, тому що ця катего-

Таблиця 1. Показники середнього рівня 25(ОН)D у сироватці крові залежно від року спостереження та віку хворих

2021 рік 2022 рік 2023 рік 2024 рік p

19–24 роки

(n = 86) (n = 87) (n = 86) (n = 79)
0,18

61,7 (46,9–77,4) 57,2 (44,85–72,85) 56,4 (41,7–73,3) 54,8 (38,7–72,52)

25–44 роки

(n = 75) (n = 67) (n = 85) (n = 84)
< 0,001

70,4 (54,0–91,8)2,3,4 63,5 (50,7–80,8)1 63,3 (47,7–81,9)1, 4 66,4 (48,6–86,6)1, 3

45–59 років

(n = 76) (n = 78) (n = 79) (n = 77)
< 0,001

73,2 (53,6–93,8)2 61,3 (49,6–76,6)1, 3, 4 69,05 (51,5–88,8)2 70,8 (51,4–93,1)2

60–75 років

(n = 71) (n = 68) (n = 81) (n = 77)
0,006

69,5 (55,8–89,4) 66,4 (53,6–87,2) 67,2 (50,0–85,6)4 73,3 (53,8–95,5)3

Усі обстежені

(n = 308) (n = 300) (n = 331) (n = 317)
< 0,001

70,4 (53,6–91,4)2–4 62,8 (50,2–79,8)1 64,5 (47,9–84,0)1, 4 67,8 (49,3–89,4)1–3

Примітки: тут і в табл. 2: дані наведені у вигляді Me (Q
1
–Q

3
); для порівняння використано критерій Крускала — Уолліса, 

постеріорні порівняння проводили за критерієм Данна; 1 — відмінність від групи 2021 р. статистично значуща (для всіх 
порівнянь p < 0,05); 2 — відмінність від групи 2022 р. статистично значуща; 3 — відмінність від групи 2023 р. статистич-
но значуща; 4 — відмінність від групи 2024 р. статистично значуща.

Таблиця 2. Порівняння середнього рівня 25(ОН)D залежно від статі

2021 рік 2022 рік 2023 рік 2024 рік p

Чоловіки

(n = 83) (n = 80) (n = 79) (n = 82)
< 0,001

72,65 (55,1–94,7)2–4 63,5 (52,6–80,8)1 63,2 (46,2–82,4)1 64,7 (45,6–86,4)1

Жінки

(n = 225) (n = 220) (n = 252) (n = 235)
< 0,001

69,2 (53,3–90,3)2, 3 62,7 (49,0–79,8)1, 4 65 (48,3–84,3)1, 4 69,1 (50,8–90,4)2, 3
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рія населення більш обізнана з темою вікового остео-

порозу і частіше отримує поради від сімейного лікаря 

і ендокринолога перевірити і корегувати за потреби 

свій рівень 25(ОН)D. Тобто вікова категорі я пацієн-

тів із ЦД2 60–75 ро ків має тенденцію до підвищення 

рівня забезпеченості вітаміном D. Найвищий середні й 

рівень 25(ОН)D у 2024 р. спостерігався у цій віковій ка-

тегорії пацієнтів із ЦД2 — 73,3 нмоль/л.

У нашому дослідженні переважали хворі на ЦД2 

жінки: від 72,9 до 77 %. У чоловіків протягом війни 

спостерігається стабільно вірогідно знижений рівень 

забезпеченості вітаміном D. У жінок рівень забезпече-

ності вітаміном D у 2021 р. був гіршим, ніж у чоловіків, 

зменшився протягом 2022 і 2023 рр., а у 2024 р. прак-

тично досягнув рівня 2021 р. На відміну від па цієнтів із 

ЦД2, пацієнти з різною змішаною патологією, обсте-

жені колегами з Інституту геронтології імені Д.Ф. Че-

ботарьова у 2016–2022 рр., мали такі характеристики: 

«у загальній групі досліджуваних жінки мали значно 

вищий рівень 25(ОН)D у сироватці (Me [25Q–75Q]: 

31,0 [22,3–41,2] нг/мл; M ± SD: 32,6 ± 14,5 нг/мл) 

порівняно з чоловіками (Me [25Q–75Q]: 29,8 [20,9–

39,9] нг/мл; M ± SD: 31,2 ± 14,3 нг/мл) (Z = 2,59; 

р < 0,001). Проте аналіз у вікових підгрупах не виявив 

суттєвих відмінностей, крім для групи 60–69 років 

(Z = 3,55; р < 0,001), де рівень у жінок був вищим, ніж 

у чоловіків» [5]. Таким чином, якщо порівнювати з 

попереднім масштабним українським дослідженням, 

рівні 25(ОН)D у пацієнтів із ЦД2 були нижчі й відпо-

відали D-недостатності, ніж у осіб зі змішаною пато-

логією, у яких рівень 25(ОН)D був на межі нижнього 

референтного значення.

Згідно з нашими результатами, у пацієнтів із ЦД2 

обох статей встановлено недостатній рівень забезпече-

ності вітаміном D, який потребує корекції, незважаючи 

на те, що в изначення вітаміну D рекомендоване прото-

колами для пацієнтів із ЦД2 з огляду на їхню патогене-

тично зумовлену схильність до остеопорозу. Середній 

рівень 25(ОН)D у жінок із ЦД2 станом на 2024 р. був 

дещо вищим, ніж у чоловіків. Можливим поясненням 

може бути те, що чоловіки приділяють менше уваги 

питанню корекції D-дефіциту.

Необхідно зазначити, що наше дослідження має 

низку обмежень: не враховано сезонний фактор, який 

може впливати на рівень 25(ОН)D, оскільки пацієн-

ти обстежувалися впродовж усього року; не збиралася 

додаткова інформація щодо тривалості перебування 

пацієнтів у сховищах, обізнаності щодо їхнього рівня 

25(ОН)D в сироватці крові, кратності обстежень рівня 

25(ОН)D.

Висновки
Рівень 25(ОН)D у довоєнн ий період був вірогідно 

вищим у всіх вікових категоріях пацієнтів із ЦД2 і від-

повідав недостатності вітаміну D. У віковій категорії 

пацієнтів 19–24 років рівні 25(ОН)D коливаються в 

діапазоні від 38,7 до 77,4 нмоль/л, тобто охоплюють як 

D-дефіцит, так і D-недостатність. Найвищий середній 

рівень  25(ОН)D у 2024 році спостерігався у віковій ка-

тегорії пацієнтів із ЦД2 60–75 років — 73,3 нмоль/л. У 

пацієнтів із ЦД2 обох статей спостерігається недостат-

ній рівень забезпеченості вітаміном D, рекомендова-

ний регулярний скринінг і корекція D-недостатності.

Конфлікт інтересів та фінансова підтримка. Авто-

ри заявляють про відсутність будь-якого конфлікту 

інтересів чи фінансових інтересів, які можуть бути ви-

тлумачені як вплив на результати або тлумачення ру-

копису.

Внесок авторів. Бобрик М.І. — збір даних, аналіз 

літератури, написання і дизайн статті, редакція, пере-

клад; Комісаренко Ю.І. — ідея роботи та консультації 

при редагуванні статті.
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Аge and gender characteristics of vitamin D status in patients 
with type 2 diabetes mellitus during the full-scale war in Ukraine

Abstract. Background. Considering the changes in the popula-

tion’s lifestyle during the russian-Ukrainian war, it is relevant to 

study vitamin D levels in patients with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) in dynamics during the war. The study aimed to assess the 

status of vitamin D in different age and sex groups of patients with 

T2DM during the full-scale war in Ukraine compared to the pre-war 

status. Materials and methods. In 2021–2024, a study of 1256 pa-

tients with T2DM aged 19–75 years. Vitamin D status was assessed 

by measuring serum levels of 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) 

in the morning on an empty stomach using an immunochemilumi-

nescent method. Results. The level of (25(OH)D) in 2021 was sig-

nificantly higher in all age categories of patients with T2DM and 

corresponded to vitamin D insufficiency. For the age category 25–

44 years, significantly lower levels of 25(OH)D were found in 2022, 

2023 and 2024 compared to those examined in 2021. For the age 

category 45–59 years, the average level of 25(OH)D in 2022 was 

lower compared to other periods. For the age category 60–75 years, 

the average level of 25(OH)D in 2023 was lower than in 2024. In 

the youngest group of patients aged 19–24 years, 25(OH)D levels 

ranged from 38.7 to 77.4 nmol/L, covering both D deficiency and 

D insufficiency found during 2021–2024. The 60–75 age group 

had the highest mean 25(OH)D level in 2024: 73.3 nmol/L. The 

mean 25(OH)D level in women with T2DM in 2024 was slightly 

higher than in men. Conclusions. 25(ОН)D level in 2021 was sig-

nificantly higher in all age categories of patients with Т2DM com-

pared to 2022–2024 and corresponded to vitamin D insufficiency. 

The highest average level of 25(ОН)D in 2024 was in Т2DM pa-

tients aged 60–75 years.

Keywords: diabetes mellitus type 2; vitamin D; 25(ОН)D; age; 

sex; war
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Вступ
Остеоартрит (ОА) — найпоширеніше захворювання 

суглобів, за якого відмічається втрата не тільки сугло-

бового хряща, але й усіх структур суглоба (субхондраль-

на кістка, зв’язки, суглобова капсула, синовіальна 

оболонка, періартикулярні м’язи й зв’язки), що, без-

умовно, спричиняє розвиток інвалідності у пацієнтів. 

Американський коледж ревматології (American College 

of Rheumatology) та Національний інститут здоров’я 

і досконалості допомоги (National Institute for Health 

and Care Excellence) рекомендують як фармакологічне 

лікування для зменшення вираженості болю та запа-

лення застосування нестероїдних протизапальних пре-

паратів (НПЗП) [1, 2]. Проте часте та тривале застосу-

вання цих ліків призводить до ускладнень та розладів, 

пов’язаних зі шлунково-кишковим трактом (ШКТ) 

[3]. Тому пошуки альтернативних шляхів зменшення 

вираженості запалення залишаються актуальними і на 

сьогодні.

Зараз існують повідомлення про те, що препарати 

рослинного походження здатні відігравати важливу 

роль у пригніченні запалення, серед них екстракт коре-

ня імбиру. У 2020 році було проведено дослідження, яке 

вивчало вплив спільного прийому імбиру з екстрактом 

УДК 616.71/.728-007.248-085.322:582.548.27 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.1.2025.451

Коваленко В.М.1, 2, Крилова А.С.1

1Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
2ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини 
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Вивчення ефективності застосування 
подвійної дози екстракту кореня імбиру 

для лікування остеоартриту 
колінних суглобів та кистей

Резюме. Актуальність. Oстеоартрит є найпоширенішою формою артриту та основною причиною інвалід-
ності. Одним із перспективних препаратів для його лікування є екстракт кореня імбиру, оскільки наявні дані 
щодо його знеболювальних та протизапальних властивостей. Мета дослідження: вивчити ефективність та 
безпеку подвійної дози екстракту кореня імбиру у пацієнтів з остеоартритом колінних суглобів та суглобів 
кистей. Матеріали та методи. Проведено дослідження за участю 58 пацієнтів (11 чоловіків та 47 жінок) 
віком 30–80 років, які страждали на остеоартрит (32 особи з остеоартритом колінних суглобів та 26 хворих 
з остеоартритом кистей). Пацієнти приймали фітопрепарат стандартизованого екстракту кореня імбиру в 
дозі 1200 мг на добу протягом 6 місяців. Методи дослідження: загальноклінічні, анкетування, лабораторні 
(визначення показників ліпідного, вуглеводного обміну, печінкових маркерів), інструментальні (рентгено-
логічне дослідження колінних суглобів, ультразвукове дослідження суглобів), методи біомедичної статисти-
ки. Результати. На фоні лікування екстрактом кореня імбиру у хворих з остеоартритом колінних суглобів 
отримано статистично вірогідне зниження вираженості болю за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) на 
60  % (р  <  0,05), вірогідне (р  <  0,05) зменшення кількості загострень захворювання, тривалості загострень 
у днях та кількості днів прийому нестероїдних протизапальних засобів. У хворих з остеоартритом кистей 
також отримано статистично вірогідне (р < 0,05) зменшення інтенсивності больового синдрому за ВАШ (на 
33 %), індексом FIHOA (на 28 %) та показниками анкети AUSCAN (біль і функціональна активність). Також вста-
новлено зменшення сумарного бала синовіту та доплерівської активності за даними УЗД проксимальних 
міжфалангових суглобів ІІ–ІV пальців. Підтверджено хорошу переносимість екстракту кореня імбиру у дозі 
1200 мг на добу за показниками опитувальників RSI та SODA. Висновки. Результати дослідження свідчать про 
те, що збільшена доза екстракту кореня імбиру (1200 мг на добу) є ефективною та безпечною для лікування 
остеоартриту колінних суглобів та кистей.
Ключові слова: остеоартрит; гонартрит; остеоартрит кистей; екстракт кореня імбиру
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куркуми та чорного перцю на рівень простагландинів 

у хворих з ОА колінного суглоба порівняно з напро-

ксеном. Дослідження включало 60 учасників з різними 

ступенями ОА й продемонструвало, що вищезазначена 

рослинна комбінація, яку приймали двічі на добу про-

тягом 4 тижнів, мала подібний до напроксену ефект на 

рівні простагландинів в осіб з ОА колінного суглоба[4]. 

З метою вивчення ефективності екстракту кореня ім-

биру виконано систематичний огляд [5] та проведено 

метааналізи [5, 6].

Результати досліджень показують дозозалежний 

ефект екстрактів кореня імбиру для лікування болю, 

причому не лише у хворих з ОА, а й за таких проявів 

больового синдрому, як дисменорея, синдром подраз-

неного кишечника та післяопераційний больовий син-

дром. Отже, 7 досліджень, включених до кількісного 

метааналізу, показали лінійний дозозалежний статис-

тично вірогідний взаємозв’язок, що було доведено за 

допомогою діаграми розсіювання між розміром ефек-

ту для кожного дослідження та загальною дозою екс-

тракту імбиру, прийнятою пацієнтами за добу [7]. Це 

дослідження показало, що використання більших доз 

екстракту імбиру (зокрема, 1500–2000 мг/д), як пра-

вило, демонструє більш виражену гіпоалгезію згідно 

з розрахованим коефіцієнтом детермінації R2 = 0,71, 

а саме передбачає високий відсоток зв’язку між цими 

величинами (зниження болю та доза екстракту імбиру) 

[7]. Тому, з огляду на попередні дослідження, можна 

припустити ефективність та безпеку застосування по-

двійної дози екстракту кореня імбиру (1200 мг/д) для 

лікування ОА колінних суглобів та суглобів кистей.

Мета дослідження: вивчити ефективність та безпе-

ку подвійної дози екстракту кореня імбиру у пацієнтів 

з ОА колінних суглобів та суглобів кистей.

Матеріали та методи
Дизайн

Дослідження проводили за обмеженою програмою, і 

воно було виконане на таких клінічних базах: 1) кафе-

дра терапії та ревматології Національного університету 

охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика; 2) відділ 

некоронарних хвороб серця, ревматології та терапії ДУ 

«Національний науковий центр «Інститут кардіології, 

клінічної та регенеративної медицини імені академіка 

М.Д. Стражеска Національної академії медичних наук 

України».

Популяція

Для вивчення ефективності подвійної дози екстра-

кту кореня імбиру проведено дослідження за участю 58 

пацієнтів (11 чоловіків та 47 жінок), що страждали на 

ОА колінних суглобів чи суглобів кистей. 32 пацієнти 

(7 чоловіків та 25 жінок) страждали на гонартрит, 26 

пацієнтів — на ОА кистей (4 чоловіки та 22 жінки).

Критерії включення в дослідження: підписана до-

бровільна інформована згода на участь у дослідженні; 

діагноз ОА колінних суглобів, що відповідає критері-

ям ACR/EULAR, чи діагноз ОА кистей, що відпові-

дає критеріям ACR/EULAR; чоловіки та жінки віком 

30–80 років; біль у суглобах не менше ніж 15–30 діб, 

загальні симптоми захворювання — не менше ніж 6 мі-

сяців; рентгенологічне підтвердження діагнозу ОА (за 

Kellgren-Lawrence І–ІІІ ст.); оцінка за візуально-анало-

говою шкалою (ВАШ) при ходьбі 4 см і більше; оцінка 

за функціональним індексом для ОА кистей (FIHOA) 

більше за 10 балів.

Критерії виключення: гіперчутливість до досліджу-

ваного препарату; біль при ходьбі за ВАШ менше від 

4 см; індекс Лекена менше від 4 балів; одночасне за-

стосування інших препаратів для лікування ОА; ви-

ражені супутні захворювання (загострення виразкової 

хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, захворю-

вання органів кровотворення, тяжкі інфекційні захво-

рювання, печінкова, ниркова недостатність, клінічно 

значущі стадії серцево-легеневої недостатності); на-

явність злоякісних новоутворень; відмова від участі в 

дослідженні; участь у будь-якому іншому клінічному 

дослідженні; індекс симптомів рефлюксу (RSI)  13 

балів; сумарний показник тяжкості диспепсії (SODA) 

> 100 балів.

Дослідження виконували в межах ініціативно-по-

шукової НДР «Вивчення впливу супутньої патології на 

перебіг остеоартрозу та підбір відповідно оптимальної 

його терапії», ухвалення етичної комісії від 04.06.2018, 

протокол № 6.

Методи дослідження

Діагноз ОА встановлювали за критеріями ACR 1986 

року та EULAR 2010 року перегляду. Усім пацієнтам з 

гонартритом проводили рентгенологічне дослідження 

колінних суглобів у прямій (передньозадній) і боковій 

проєкціях за допомогою стаціонарного рентгенівсько-

го приладу Sirescop CX (ВАТ «Київський завод реле та 

автоматики», Україна, 1999) у положенні стоячи без 

навантаження на досліджуваний суглоб, при згинан-

ні колінного суглоба на 30°. Стадію ОА визначали за 

класифікацією Kellgren-Lawrence. Усім пацієнтам з ОА 

кистей проводили рентгенологічне дослідження кис-

тей у прямій проєкції.

Для оцінки больового синдрому та функціонального 

стану обстежуваних використовували валідовані опи-

тувальники згідно з рекомендаціями з діагностики ОА 

для практичних лікарів [8]. Інтенсивність суглобового 

синдрому оцінювали за ВАШ у сантиметрах [9]. Крім 

того, підраховували кількість загострень ОА та середню 

кількість днів прийому НПЗП до та під час спостере-

ження.

Інтенсивність больового синдрому, вираженість 

скутості та функціональну активність кистей оцінюва-

ли за допомогою опитувальника AUStralian CANadian 

Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN), який містить 15 

запитань і оцінює біль (5 запитань), скутість (1 запи-

тання) і функцію (9 запитань) протягом попередніх 48 

годин. Усі відповіді оцінювали за шкалою від 0 (відсут-

ність) до 4 (ознака надзвичайно виражена).

За допомогою функціонального індексу для ОА кис-

тей (Functional Index for Hand OsteoArthritis, FIHOA) 

оцінювали ступінь функціональних порушень, пов’я-
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заних з ОА дрібних суглобів (від 0 (відсутність функ-

ціональних порушень) до 30 балів (максимальне по-

рушення)). Опитувальник складається з 10 запитань, 

оцінених за 4-бальною шкалою, загальна сума балів 

коливається від 0 до 30, показник у 5 балів дає можли-

вість розрізнити симптоматичних та несимптоматич-

них пацієнтів.

Для оцінки синовіту використовували ультразвуко-

вий прилад Medison (Medison Co., Ltd, Корея, 2003) з 

лінійним датчиком 6–15 МГц, попередньо налашто-

ваним на сіру шкалу, та енергетичний доплер (Power 

Doppler; частота повторення імпульсів 0,6 кГц, частота 

7,7 МГц). За допомогою ультразвукового дослідження 

оцінювали з двох сторін перший плюснефаланговий 

суглоб (CMC1), дистальні і проксимальні міжфалан-

гові суглоби. Суглоби сканували дорсально, у поздо-

вжній проєкції, від радіальної до ліктьової сторони. 

Додаткове поперечне сканування проводили за наяв-

ності сумнівного результату. Синовіт, остеофіти та ак-

тивність запалення у суглобах за Power Doppler оціню-

вали за напівкількісними шкалами 0–3 відповідно до 

атласу [10].

Для оцінки побічних явищ з боку ШКТ використо-

вували індекс симптомів рефлюксу (Reflux Symptom 

Index, RSI) та опитувальник оцінки тяжкості диспепсії 

(SODA).

Індекс симптомів рефлюксу широко використову-

ють як напівкількісний інструмент для оцінки симпто-

мів, пов’язаних з ларингофарингеальним рефлюксом 

[11]. Він складається з 9 запитань, оцінку стану прово-

дять за шкалою від 0 (немає проблем) до 5 (серйозна 

проблема), з максимальним загальним балом 45. По-

казник RSI  13 балів є клінічно значущим і може свід-

чити про рефлюксну хворобу.

Опитувальник оцінки тяжкості диспепсії (Severity 

of Dyspepsia Assessment) використовують для визна-

чення стану здоров’я, пов’язаного з диспепсією. Він 

оцінює три домени — інтенсивність болю (6 елемен-

тів), небольові симптоми (7 елементів) і задоволеність 

здоров’ям, пов’язану з диспепсією (4 елементи) [12].

Також для оцінки переносимості препарату всім 

хворим, включеним у дослідження, проводили лабо-

раторні дослідження: загальний аналіз крові та сечі, 

глюкоза крові (ммоль/л), біохімічний аналіз крові з 

визначенням рівнів білірубіну (мкмоль/л), креатиніну 

(мкмоль/л), АлАТ, АсАТ (МО), сечовини (ммоль/л), 

ревматоїдного фактора. Кров для біохімічного дослі-

дження брали з ліктьової вени після 12-годинного го-

лодування. Усі біохімічні дослідження проводили до 

початку лікування та через 6 місяців терапії.

Методи лікування

Пацієнти приймали фітопрепарат стандартизовано-

го екстракту кореня імбиру у дозі 1200 мг 1 раз на добу 

протягом 6 місяців. З огляду на наявність вираженого 

больового синдрому на початку лікування у деяких 

хворих виникала необхідність призначення НПЗП, 

зважаючи на те, що екстракт кореня імбиру має упо-

вільнений початок дії.

Статистичні методи

Відповідність розподілу даних клінічного дослі-

дження закону нормального розподілу перевіряли за 

допомогою тесту Колмогорова — Смірнова. Для опису 

даних використовували медіану та міжквартильний ін-

тервал (Me, IQR). Оскільки отримані результати мали 

відхилення від нормального розподілу варіаційного ря-

ду, для порівняння груп нами використано непараме-

тричні методи статистики — критерій Вілкоксона (для 

залежних груп). Застосовували програмно-математич-

ний комплекс для персонального комп’ютера Microsoft 

Excel 2007 (Microsoft) і комп’ютерні програми для ста-

тистичного аналізу та оброблення даних SPSS Statistics 

20 (IBM, США).

Результати
Ефективність екстракту кореня імбиру у хворих 

на гонартрит

У табл. 1 наведена загальна характеристика обстеже-

них хворих на гонартрит. Більшість пацієнтів мали ІІ 

рентгенологічну стадію ОА за Kellgren-Lawrence, серед 

супутньої патології переважала гіпертонічна хвороба, 

та 59 % пацієнтів мали метаболічний синдром.

На початку дослідження у хворих з гонартри-

том показник за ВАШ при ходьбі становив 7,00 (IQR 

7,00–8,00) см, а наприкінці лікування — 2,7 (IQR 3,00–

4,80) см, відмінності показників були статистично зна-

чущими, інтенсивність больового синдрому зменши-

лась на 60 %.

На початку лікування кількість загострень ОА за 

останні 6 місяців у хворих, яким призначали екстракт 

кореня імбиру, становила у середньому 5,0 (IQR 4,0–5,0) 

порівняно з 4,0 (IQR 3,0–4,8) за 6 місяців лікування. Се-

редня тривалість днів прийому НПЗП у групі хворих за 

весь період спостереження (6 місяців) становила 24,00 

(IQR 23,50–46,75) доби та була нижчою (р < 0,001), ніж за 

6 місяців до початку лікування (48,00 (IQR 43,00–56,00) 

доби), її оцінювали на основі анамнезу пацієнтів, які на-

давали інформацію за 6 місяців до початку лікування.

Таблиця 1. Загальна характеристика обстежених хворих

Показник Me IQR

Кількість хворих:
чоловіки/жінки

32
7/25

Вік, роки 60,0 51,0–71,0

Індекс маси тіла, кг/м2 32,66 25,1–37,3

Тривалість захворювання, роки 6,0 2,0–10,0

Розподіл хворих за стадією ОА, n (%):
І cт.
ІІ ст.
ІІІ ст.

6 (18,75)
22 (68,75)

4 (12,5)

Супутні захворювання, n (%):
ожиріння 
гіпертонічна хвороба
ішемічна хвороба серця
цукровий діабет
метаболічний синдром
варикозне розширення вен 
нижніх кінцівок

30 (93)
31 (96)
29 (90)
6 (18)

19 (59)
2 (6)
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Кількість загострень ОА в групі хворих, яким при-

значали екстракт кореня імбиру, протягом останньо-

го місяця до початку лікування становила 1,00 (IQR 

1,00–2,00) порівняно з 0,00 (IQR 0,00–1,00) протягом 

останнього (шостого) місяця застосування препара-

ту. Середня тривалість днів прийому НПЗП протягом 

останнього місяця становила 2,00 (IQR 2,00–3,00) 

дня (табл. 2) та була вдвічі нижчою (р < 0,001), ніж до 

початку спостереження. Тривалість загострення теж 

зменшилась у 2 рази (з 7,00 (IQR 5,00–10,00) до 2,00 

(IQR 2,00–3,00) доби).

Таким чином, на основі отриманих результатів дослі-

дження у пацієнтів з ОА колінних суглобів, що лікувалися 

екстрактом імбиру, було встановлено зменшення інтен-

сивності болю, зменшення кількості загострень ОА та їх 

тривалості. Проведена терапія показала виражений про-

тизапальний ефект — скорочення днів прийому НПЗП.

Ефективність екстракту кореня імбиру у хворих 

на остеоартрит кистей

Як зазначалось вище, у дослідженні окремо нами 

було виділено групу хворих на остеоартрит кистей, у 

якій вік пацієнтів становив 57,00 (IQR 46,00–71,00) 

року, тривалість захворювання — 5,00 (IQR 3,00–10,00) 

року. Індекс маси тіла пацієнтів при включенні в дослі-

дження становив 30,12 (IQR 28,20–34,37) кг/м2.

На початку дослідження у хворих показник за ВАШ 

становив 6,20 (IQR 5,50–7,80) см, а наприкінці ліку-

вання — 4,0 (IQR 2,9–6,6) см, відмінності показників 

були статистично значущими. За даними ВАШ, інтен-

сивність больового синдрому у пацієнтів з ОА кистей 

зменшилась на 33 % (табл. 3).

Аналізуючи показники тяжкості ОА кистей за ін-

дексом FIHOA (табл. 3), ми встановили вірогідні від-

мінності показників до та після проведеної терапії 

екстрактом кореня імбиру. На початку лікування ін-

декс FIHOA становив 14,00 (IQR 12,00–16,00) бала, 

через 6 місяців — 10,00 (IQR 8,00–10,00) бала, а отже, 

зменшився на 28 %. Крім того, оцінюючи динаміку 

показників індексу AUSCAN, ми виявили вірогідне їх 

зниження після проведеної терапії порівняно з показ-

никами до лікування (табл. 3).

На початку дослідження у пацієнтів не спостері-

галося синовіту 3-го ступеня або вираженої допле-

рівської запальної активності, хворі мали переважно 

помірний або мінімальний ступінь гіпертрофії синовії 

та мінімальний ступінь доплерівської активності, що 

відповідав 1–2 балам синовіту. Як видно із табл. 4, піс-

ля проведеного лікування екстрактом кореня імбиру 

сумарний бал синовіту статистично вірогідно знизив-

ся для дистальних та проксимальних міжфалангових 

суглобів ІІ–ІV пальців. Таку ж динаміку спостерігали 

і з доплерівською активністю в зазначених суглобах. 

Тенденція до зменшення синовіту в основі І пальця 

кисті була відмічена, проте статистично значущою не 

була.

Таблиця 2. Кількість загострень захворювання за останній місяць, тривалість загострень 
і кількість днів прийому НПЗП протягом останнього місяця дослідження

Показник 
До лікування Через 6 місяців лікування

Me IQR Me IQR

Кількість загострень протягом останнього місяця 1,0 1,0–2,0 0,0* 0,0–1,0

Тривалість загострення протягом останнього місяця, днів 7,0 5,0–10,0 2,0* 2,0–3,0

Кількість днів прийому НПЗП за останній місяць 7,0 5,0–10,0 2,0* 2,0–3,0

Примітка: тут і в табл. 2–4: для оцінки даних використовували критерій Вілкоксона (р < 0,05 — відмінності вірогідні).

Таблиця 3. Динаміка суглобових індексів у хворих на остеоартрит кистей при лікуванні екстрактом кореня імбиру

Показники
До лікування Після лікування

Me IQR Me IQR

ВАШ, см 6,2 5,5–7,8 4,0* 2,9–6,6

FIHOA (шкала 0–30), бали 14,0 12,0–16,0 10,0* 8,0–10,0

AUSCAN (біль), бали 8,2 4,0–12,2 4,4* 2,0–5,0

AUSCAN (функція), бали 12,6 10,2–17,4 7,0* 7,0–8,0

Таблиця 4. Динаміка показників УЗД у хворих на ОА кистей при лікуванні екстрактом кореня імбиру

Показник
До лікування Після лікування

Me IQR Me IQR

Сумарний бал синовіту 2,1 1,7–2,5 1,6* 1,3–2,1

Сумарна оцінка запальної активності за Рower Doppler, 
бали

1,0 0,0–4,0 0,0* 0,0–2,0

Синовіт у CMC1, сіра шкала, бали 2,2 1,3–3,7 1,9 1,0–3,4

Запальна активність у суглобах, CMC1, Power Doppler, 
бали

1,00 0,85–2,39 1,00 0,00–2,00
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Безпека застосування подвійної дози екстракту 

кореня імбиру у хворих на остеоартрит

На тлі лікування екстрактом кореня імбиру на-

ми не було виявлено статистично значущої динаміки 

таких лабораторних показників, як сироватковий рі-

вень білірубіну, АЛТ, АСТ, креатиніну, сечової кислоти 

та глюкози, які в більшості пацієнтів були в нормі до 

включення у дослідження. Також ми не спостерігали 

негативних змін показників RSI та SODA після ліку-

вання порівняно з показниками на початку досліджен-

ня, зокрема, для небольових та больових ознак, а також 

задоволеності лікуванням (табл. 5).

Таким чином, у нашому дослідженні не було від-

мічено негативної динаміки лабораторних показників 

ліпідного обміну, білірубіну, печінкових маркерів, кре-

атиніну, що свідчить про можливість безпечного засто-

сування препарату у пацієнтів із супутньою патологі-

єю. Також не спостерігалося негативних статистично 

вірогідних змін показників RSI та SODA, що свідчить 

про відсутність негативного впливу на ШКТ.

Обговорення
Незважаючи на те, що ОА є давно відомим захворю-

ванням суглобів, триває пошук нових, альтернативних 

методів його лікування. Так, маємо рекомендації не 

лише з фармакологічного лікування ОА, а й з нефарма-

кологічного [13], також продовжуються дослідження 

щодо патогенезу цього захворювання. Прозапальні ци-

токіни є ключовими факторами, які сприяють підви-

щенню генерації медіаторів запалення в суглобах [14]. 

Це, у свою чергу, призводить до збільшення синтезу 

ферментів, які руйнують матрикс суглобового хряща. 

Як наслідок, хрящ ще більше пошкоджується, що при-

зводить до прогресування ОА [15].

З давних давен рослини використовувалися як дже-

рело ліків, і на сьогодні близько 70 000 видів дослідже-

но на предмет їх потенціалу як терапевтичних засобів 

[16]. Рослинні препарати викликали чималий інтерес 

як інноваційні терапевтичні методи лікування захво-

рювань суглобів, зокрема й ОА. Повідомлялося, що 

деякі екстракти лікарських рослин і їх окремі сполуки 

мають потужні протизапальні та антиоксидантні влас-

тивості, а також анаболічний потенціал [16]. Серед та-

ких середників і екстракт кореня імбиру.

Численні сприятливі ефекти імбиру дають змогу 

пропонувати багатообіцяючі варіанти для доповнення 

усталених підходів до лікування ОА. Серед його ефектів 

селективне пригнічення циклооксигенази-2, синтезу 

простагландину-2, інтерлейкіну (ІЛ) 1 та 2, лейкотрієнів; 

активація синтезу ІЛ-4 та -10, уповільнення деструкції 

хрящової тканини, індукованої фактором некрозу пух-

лини α. Як результат, вищенаведені процеси забезпечу-

ють його хондропротективний ефект [17, 18].

Нещодавно проведено дослідження щодо ефектив-

ності екстракту кореня імбиру, отриманого шляхом 

випарювання активної речовини, при ОА колінних 

суглобів середнього ступеня тяжкості. Загалом 100 

осіб були випадковим чином розподілені до груп, які 

отримували 1,6 г/д препарату протягом 12 тижнів або 

плацебо. Внаслідок проведеного лікування було ви-

явлено статистично значуще зниження болю за ВАШ, 

індексу WOMAC і загальної оцінки пацієнта у групі 

прийому екстракту кореня імбиру порівняно з групою 

плацебо. Жодних істотних змін щодо безпеки не спо-

стерігалося [19], що збігається з нашими результата-

ми, проте у нашому дослідженні встановлена клінічна 

ефективність екстракту кореня імбиру в дещо меншо-

му дозуванні. Використання добової дози 1,2 г про-

тягом 24 тижнів призводило до позитивної динаміки 

показників суглобового синдрому, зниження кіль-

кості загострень ОА, тривалості загострень у днях та 

кількості днів прийому НПЗП не лише у хворих з ОА 

колінних суглобів, але й в окремої групи ОА кистей за 

показниками за ВАШ (на 33 %), індексом FIHOA (на 

28 %) та показниками AUSCAN (біль та функціональ-

на активність).

Визначення безпечної дози імбиру для уникнення 

токсичності є важливим у лікуванні ОА. У різних до-

слідженнях повідомлялося про різні дози імбиру, які 

використовують для лікування. Два дослідження по-

казали, що споживання 750 мг імбиру двічі на добу мо-

же пригнічувати експресію кількох генів, пов’язаних із 

запаленням і активацією імунної системи, у пацієнтів 

з активним ревматоїдним артритом. Одночасно ці па-

цієнти отримували такі препарати, як метотрексат, гід-

роксихлорохін і преднізолон [18, 20]. Подібний проти-

запальний ефект спостерігали й у хворих з ОА. У них 

вживання 1 г/д імбиру протягом 3 місяців призводило 

до зниження синтезу прозапальних цитокінів [17]. На 

жаль, дані, які описують концентрацію активних речо-

вин у готових екстрактах і композиціях, досі відсутні, 

і, отже, не дозволяють точно порівняти їх ефекти між 

собою [21]. Ця оцінка складна, оскільки аналізовані 

екстракти зазвичай містять різні кількості активних 

сполук залежно від методу екстракції. Оскільки склад 

і можливості екстракту кореня імбиру суворо залежать 

Таблиця 5. Динаміка показників диспепсії на фоні лікування екстрактом кореня імбиру

Показник
До лікування Після лікування

Me IQR Me IQR

RSI, бали 3,0 1,0–8,0 3,0 1,0–8,0

Сумарний показник SODA, бали 29,0 17,0–35,0 30,0 18,0–35,0

SODA (небольові симптоми), бали 7,0 7,0–8,0 7,0 7,0–8,0

SODA (біль), бали 14,0 2,0–18,0 16,0 4,0–18,0

SODA (задоволеність здоров’ям, пов’язана з диспепсією), бали 8,0 7,0–9,0 8,0 7,0–9,0
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від процесу екстракції, визначення точних технологіч-

них методів отримання діючої речовини з імбиру та її 

концентрації (дози) має бути надзвичайно важливим 

[22]. Зазвичай доза екстракту кореня імбиру становить 

200 мг тричі на добу (600 мг/д), тому наше досліджен-

ня є актуальним, адже ми вивчали і продемонстрували 

ефективність та безпеку збільшеного (1200 мг/д) дозу-

вання екстракту кореня імбиру.

Одним із корисних ефектів додавання до терапії ОА 

екстракту імбиру є низький ризик ускладнень під час 

лікування. У кожному з вищезгаданих досліджень ім-

бир не викликав серйозних побічних ефектів. Лише в 

одному випадку була зареєстрована печія [24]. У на-

шому дослідженні ми перевіряли безпеку подвійної до-

зи за допомогою показників рефлюксу (опитувальник 

RSI) та диспепсії (опитувальник SODA), попередньо 

відібравши пацієнтів з гастроінтестинальною патологі-

єю, і в результаті не отримали негативних висновків.

Застосування рослинних препаратів не повинно 

заміняти лікування основного захворювання, проте 

перевага протизапальних властивостей імбиру дозво-

ляє використовувати його як допоміжну терапію, щоб 

зменшити локальне незначне запалення, зокрема при 

ОА, без необхідності збільшувати дози НПЗП [23].

При вивченні наукової літератури бачимо, що роль 

УЗД у діагностиці ОА неухильно зростала протягом 

останніх двох десятиліть. Проте його не так часто 

використовують у дослідженнях ефективності рос-

линних препаратів, хоча УЗД можна розглядати як 

додатковий інструмент поряд із рутинними метода-

ми досліджень [25]. У нашому дослідженні ми також 

використали цей метод на фоні призначення екстра-

кту кореня імбиру й отримали статистично вірогідне 

зниження сумарного бала синовіту та доплерівської 

активності за УЗД суглобів кистей для дистальних та 

проксимальних міжфалангових суглобів ІІ–ІV паль-

ців (рис. 1, 2).

Обмеження дослідження. Обмежуючими фак-

торами стали розмір вибірки, відсутність контроль-

ної групи, нетривалий період лікування (6 місяців) 

та переважне включення жінок серед обстежених. 

Вищеза значене є підставою для подальших дослі-

джень з оцінки ефективності та безпечності інших 

препаратів екстракту кореня імбиру у лікуванні хво-

рих з ОА колінних суглобів та кистей, зокрема при 

різних дозах та концентрації активних речовин у го-

тових екстрактах.

Висновки
У результаті проведеного дослідження отримано 

позитивну динаміку показників больового синдро-

му, зниження кількості загострень ОА, тривалості за-

гострень у днях та кількості днів прийому НПЗП при 

застосуванні подвійної дози екстракту кореня імбиру 

для лікування ОА колінних суглобів і кистей. Крім то-

го, підтверджено добру переносимість 1200 мг екстра-

кту кореня імбиру на добу за показниками рефлюксу 

та диспепсії.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 

конфлікту інтересів та фінансової зацікавленості при 

проведенні дослідження та написанні статті. 

Інформація про фінансування. Дослідження ви-

конувалось у межах ініціативно-пошукової НДР «Ви-

вчення впливу супутньої патології на перебіг остео-

артрозу та підбір відповідно оптимальної його терапії» 

коштом державного фінансування.

Внесок авторів. Коваленко В.М. — концепція та 

дизайн дослідження; Крилова А.С. — збір матеріа-

лів, аналіз даних та написання статті, редагування 

тексту.
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Study of the eff ectiveness of applying a double dose of ginger root extract 
for the treatment of osteoarthritis of the knee joints and hands

Abstract. Background. Osteoarthritis is the most common form 

of arthritis and the main cause of disability. One of the promi sing 

drugs is ginger root extract, since there is a new data on its an-

algetic and anti-inflammatory properties. The aim of the study 

was to test effectiveness and safety of a double dose of ginger root 

extract treatment in patients with knee and hands osteoarthri-

tis.  Materials and methods. The study included 58 patients (11 

men and 47 women) with osteoarthritis, aged 30 to 80 years, 32 

patients had knee osteoarthritis and 26 patients — hand osteoar-

thritis. Patients were orally administered 1200 mg per day com-

mercially available ginger extract for 6 months. Methods: general 

clinical, questionnaires (filling in adapted questionnaires), labo-

ratory (cholesterol, blood glucose, bilirubin, ALT, AST, creatinine 

in the blood), instrumental studies (X-ray examination of joints, 

ultrasound examination of joints), methods of biomedical statis-

tics. Results. Ginger root extract treatment resulted in a statisti-

cally significant decrease in the severity of pain according to visual 

analogue scale (VAS) by 60 % (p < 0.05), a statistically significant 

(p < 0.05) decrease in the number of attacks of knee osteoarthri-

tis, the duration of attacks in days and the number of days NSAIDs 

intake. Beneficial effects of a double dose of ginger root extract 

are a statistically significant (p < 0.05) decrease in the intensity of 

the pain syndrome according to VAS by 33 %, the FIHOA index 

by 28 % and the AUSCAN pain, functional activity indices, a de-

crease in the total synovitis score and Doppler activity by ultra-

sound of the hand joints for the distal and proximal interphalan-

geal joints of the II–IV fingers. The tolerability of 1200 mg of gin-

ger root extract per day was confirmed by reflux (RSI) and dyspep-

sia (SODA) questionnaires. Conclusion. Based on our study, it can 

be assumed that an increased dose of ginger root extract (1200 mg 

per day) may be effective and safe for the treatment knee and hand 

osteoarthritis.
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Вступ
На селення планети невпинно старіє. Кожна країна 

світу переживає зростання як кількості, так і частки 

осіб похилого віку серед населення. Лі тній вік характе-

ризується появою кількох складних станів здоров’я, які 

зазвичай називають геріатричними синдромами. Од-

ним з таких порушень є синдром старечої крихкості.

Синдром старечої крихкості (ССК, англ. frailty — 

крихкість, слабкість, немічність) — це асоційований із 

віком стан зниженого фізіологічного резерву та пору-

шення функції багатьох систем, що проявляється як під-

вищена вразливість до гострих стресових факторів [1].

Збільш ення частки осіб похилого віку та очікуваної 

тривалості життя призвело до пропорційного збіль-

шення пацієнтів похилого віку, які підлягають хірур-

гічному лікуванню. Госпіталізований літній хірургіч-

ний пацієнт стикається з багатьма проблемами під час 

операції та періоду відновлення. Окрім самої операції, 

голодування, опіоїдні аналгетики, анестетики, інтра-

операційна крововтрата, післяопераційний біль, ну-

дота та блювання, незнайома лікарняна обстановка 

та знерухомлення під час післяопераційного періоду 

можуть бути тригерами, які призводять до збою раніше 

збалансованих, але слабких систем організму [2].

Больовий синдром — системний патологічний про-

цес, який включає місцеву реакцію на ураження, пере-

дачу та сприйняття больового імпульсу, його психоемо-

ційну оцінку й відповідну вегетативну та поведінкову 

реакцію організму. Частота больового синдрому підви-

щується з віком, досягаючи максимальних значень се-

УДК 616-053.9:616.8-009.614 DOI: https://doi.org/10.22141/pjs.15.1.2025.452

 Галушко О.А.1, Зенкіна Л.М.2, Мохаммад М.Ю.3

1ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України», м. Київ, Україна
2ДНУ «Центр інно ваційних медичних технологій НАН України», м. Київ, Україна
3КНП «Вишгородська центральна районна лікарня» ВМР, м. Вишгород, Україна

 Післяопераційне знеболювання у  хворих 
на синдром старечої крихкості

Резюме. Актуальність. Збільшення частки людей похилого віку на планеті призвело до пропорційного 
збільшення кількості пацієнтів, які підлягають хірургічному лікуванню. У хірургічних пацієнтів старших ві-
кових груп часто розвиваються геріатричні синдроми, одним з яких є синдром старечої крихкості (ССК). 
Мета: н а основі аналізу сучасної наукової літератури висвітлити особливості проведення післяоперацій-
ного знеболювання у хворих на ССК. Матеріали та методи. Для досягнення поставленої мети були про-
ведені пошук і аналіз по внотекстових статей у базах даних PubMed, Web of Science, Google Scholar, Scopus. По-
шук проводили за ключовими термінами «синдром старечої крихкості» та «післяопераційне знеболювання». 
Пошук включав рандомізовані контрольовані дослідження, систематичні огляди та метааналізи й охопив 
англомовні та україномовні публікації за останні 10 років (з грудня 2014 по грудень 2024 року). Результати. 
Загалом було виявлено та проаналізовано 262 публікації. Як показав аналіз джерел, для проведення після-
операційного знеболювання у хворих похилого віку з ССК велике значення має методика оцінки больового 
синдрому та раціональний вибір препаратів. Для оцінки вираженості больового синдрому у пацієнтів із ССК 
варто використовувати шкалу болю на обличчі та шкалу оцінки болю Міноборони і Міністерства у справах 
ветеранів США. При виборі методу знеболювання слід врахувати, що старіння впливає на фармакокінетику 
та фармакодинаміку ліків, тому дози більшості сучасних засобів для знеболювання у хворих на ССК слід зни-
жувати на 25–75 %, а власне знеболювання проводити в умовах ретельного кардіореспіраторного моніто-
рингу. Висновки. У хворих на ССК план менеджменту болю в післяопераційному періоді повинен включати 
ретельну оцінку больового синдрому та курс післяопераційного лікування з адекватним полегшенням болю. 
Для більшості стратегій знеболювання в осіб похилого віку з ССК слід застосовувати концепцію «починати з 
максимально низької дози та збільшувати повільно».
Ключові слова: пацієнти похилого віку; синдром старечої крихкості; післяопераційне знеболювання; опі-
оїди; ненаркотичні аналгетики; моніторинг; огляд
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ред осіб похилого віку, що пов’язано з наявністю супут-

ніх захворювань у цій когорті пацієнтів [3]. Відповідно 

до статистичних даних, больовий синдром відзначають 

20 % осіб віком > 60 років, більше половини чоловіків і 

майже 90 % жінок віком > 75 років [4].

Все це зумовлює необхідність вивчення особливос-

тей оцінки та лікування післяопераційного болю у лю-

дей похилого та старечого віку, які мають захворюван-

ня, пов’язані з віком, а також геріатричні синдроми.

Мета роботи: на основі  аналізу сучасної наукової 

літератури висвітлити особливості проведен ня після-

операційного знеболювання у хворих на ССК.

Матері али та методи
Для досягнення поставленої мети були проведені 

пошук і аналіз повнотекстових статей у базах даних 

PubMed, Web of Science, Google Scholar, Scopus. Пошук 

виконували за ключовими термінами «синдром ста-

речої крихкості» та «післ яопераційне знеболювання». 

Пошук включав рандомізовані ко нтрольовані дослі-

дження, систематичні огляди й метааналізи та охопив 

англомовні й україномовні публікації за останні 10 ро-

ків (з 12.2014 по 12.2024 року). З аналізу не виключали 

найбільш значущі статті, опубліковані до початку літе-

ратурного пошуку.

Результати
Згідно з визначенням ВООЗ, стареча крихкість — це 

надзвичайна вразливість до ендогенних та екзогенних 

стресорів, що піддають людину більшому ризику нега-

тивних наслідків для здоров’я [5]. Нещодавно (у 2024 

році) Товариство американської шлунково-кишко-

вої та ендоскопічної хірургії (SAGES) та Європейська 

асоціація ендоскопічної хірургії (EAES) опублікували 

Рекомендації EAES/SAGES щодо оптимізації пері-

операційного догляду за особами похилого віку, в яких 

поняття «крихкість» (frailty) уточнюється як «стан під-

вищеної вразливості до стресу внаслідок пов’язаного зі 

старінням зниження резерву та функції багатьох фізіо-

логічних систем» [6].

Термін «крихкість» часто використовують не тільки 

фахівці та деякі медичні працівники для опису літньої 

людини, яка виглядає слабкою, хиткою та має недо-

статню масу тіла [2]. Крихкість зростає з віком і є по-

ширеною серед населення. У систематичному огляді 

R.M. Collard та співавт., який охопив 61 500 осіб по-

хилого віку, продемонстровано, що частота крихкості 

становить 4 % у віці 59–65 років, 9 % — у віці 75–79 ро-

ків і 26 % — у віці понад 85 років із загальною зваженою 

поширеністю 10,7 % [7].

Враховуючи велику поширеність ССК серед пацієн-

тів похилого віку, що піддаються хірургічним втручан-

ням, великого значен ня набуває раціональний вибір 

препаратів для знеболювання та методика оцінки бо-

льового синдрому у цих пацієнтів.

Оцінка больового синдрому 
у людей похилого віку

Зазвичай вираженість больового синдрому та ефект 

лікування оцінюють за допомогою простих інструмен-

тів, як-от самооцінка та оцінка болю за шкалами. Са-

мооцінка є золотим стандартом для визначення болю. 

Самостійний звіт пацієнта є найбільш точним і надій-

ним показником інтенсивності болю. Проте у хворих 

похилого віку, особливо за наявності ССК, часто дово-

диться використовувати додаткові інструменти оцінки, 

зокрема шкали.

Серед шкал для оцінки больового синдрому тра-

диційно використовують візуально-аналогову шкалу 

(Visual Analogue Scale, VAS), числову оцінювальну шка-

лу (Neurological Rating Scale, NRS) або вербальну рей-

тингову шкалу (Verbal Rating Scale, VRS) [8, 9]. Проте 

пацієнтам із ССК часто складно чітко висловити свої 

відчуття й ранжувати їх за силою та впливом. У таких 

випадках варто застосувати шкалу болю на обличчі та 

шкалу Міноборони і Міністерства у справах ветеранів.

Шкала болю на о бличчі (Facial pain scale, FPS) скла-

дається з серії прогресивно засмучених виразів облич-

чя (рис. 1). Пацієнт вибирає обличчя, яке відображає 

тяжкість або інтенсивність його поточного болю. Пси-

хометрична оцінка FPS свідчить про те, що це надійна 

та дійсна альтернатива для оцінки інтенсивності болю 

в когнітивно незмінених хворих, а також у літніх паці-

єнтів із легкими та помірними когнітивними порушен-

нями. FPS придатна для використання в літніх пацієн-

тів з обмеженою освітою, низьким рівнем грамотності 

або дислексією [10], є надійною та валідною для оцінки 

болю в таких пацієнтів [11].

Рисунок 1. Шкала  болю на обличчі (адаптовано за Herr K.A., Garand L., 2001)
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У 2021 році Міністерство оборони США оголосило, 

що започатковує використання нової шкали болю — 

шкали оцінки болю   Міноборони і Міністерства у спра-

вах ветеранів (Defense and Veterans Pain Rating Scale, 

DVPRS) [12]. Замість простої шкали вона включає:

— обличчя: вирази обличчя варіюють від усміхнених 

до дуже засмучених;

— кольори: зелений — без болю, потім перехід че-

рез спектр до червоного як для найгіршого можливого 

болю;

— цифри: 0 — відсутність болю, 10 — найгірший 

можливий біль (рис. 2).

Автори цієї шкали вважають, що поєднання аспек-

тів багатьох інших шкал болю може дати медичному 

працівнику більше інформації для роботи [12]. Ін-

формативність та зручність цієї шкали вже була під-

тверджена в кількох дослідженнях. Так, S.L. Safran 

та співавт. (2024) у період з лютого 2022 по січень 2023 

року обстежили 232 пацієнти з больовим синдромом. 

Переважна більшість пацієнтів, навіть старше 75 років, 

віддали перевагу DVPRS над іншими шкалами та за-

явили, що шкала DVPRS проста у використанні [13].

Методи післяопераційного 
знеболювання

Адекватна післяопераційна аналгезія максимізує 

мобілізацію, зменшує час відновлення, ризик хроніч-

ного болю та скорочує тривалість перебування в лікар-

ні в 6–8 разів [14]. Післяопераційне лікування болю 

у хворих із ССК залишається складним завданням у 

зв’язку зі значними обмеженнями у виборі безпечного 

препарату для знеболювання та труднощами в оцінці 

болю, пов’язаними з когнітивними порушеннями, ві-

ковими ноцицептивними змінами тощо [15].

Хоча всі антагоністи больових рецепторів доступні 

для внутрішньовенного введення, багато з них не під-

ходять для ослаблених літніх пацієнтів. В арсеналі лі-

карів є кілька опіоїдів для опіатних рецепторів, пара-

цетамол — для центральної ЦОГ-3, ібупрофен — для 

ЦОГ-2, парекоксиб — для ЦОГ-2 і трамадол — для ре-

цепторів норадреналіну та 5-гідрокситриптаміну. Ма-

лі дози кожного препарату, що використовують разом 

і синергічно, можуть забезпечити хорошу аналгезію з 

меншими побічними ефектами [16, 17].

У пацієнтів літнього віку та хворих із ССК для 

контролю болю в умовах травми слід застосовувати 

мультимодальний аналгетичний підхід або збалансова-

ну аналгезію, включно з блокадами регіонарних і пе-

риферичних нервів і нейроаксіальною аналгезією [18]. 

B. De Simone та співавт. (2024) рекомендують застосу-

вання мультимодальної аналгезії для літніх пацієнтів із 

травмами, включно з ацетамінофеном, габапентино-

їдами, нестероїдними протизапальними препаратами 

(НПЗП), лідокаїновими пластирями, а також трамадо-

лом і опіоїдами лише для проривного болю протягом 

найкоротшого періоду введення в найнижчій ефектив-

ній дозі [18].

Старіння впливає на фармакокіне тику та фармако-

динаміку ліків. При віковому погіршенні функції пе-

чінки та нирок збільшується тривалість дії препаратів, 

біотрансформація яких залежить від печінкового або 

ниркового кліренсу [15]. У разі призначення аналгети-

ків у пацієнтів літнього віку слід враховувати вікові фі-

зіологічні зміни, втрату ефективності гомеостатичних 

Рисунок 2. Шкала оцінки болю Міноборони і Міністерства у справах ветеранів США (DVPRS)
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механізмів і фармакологічну взаємодію з хронічною те-

рапією [19]. Ми підсумували відомості про особливості 

дії, небажані ефекти та рекомендовані дози основних 

груп препаратів, що використовують у післяоперацій-

ному періоді у хворих на старечу крихкість, і надали їх 

у табл. 1.

Опіоїди. Опіоїди є наріжним каменем у лікуван-

ні пацієнтів із післяопераційним болем, і їх слід роз-

глядати при помірному та сильному болі. Вони ефек-

тивні для контролю болю, але пов’язані з серйозними 

серцево-судинними подіями, гострим диспептичним 

синдромом із нудотою, блюванням і підвищеним ри-

зиком дихальної недостатності [20]. Морфін та опіоїди 

є ефективними болезаспокійливими засобами, хоча 

літнім (крихким) пацієнтам із порушеною нирковою, 

дихальною та когнітивною функцією слід призначати 

їх з обережністю. Однак системні опіоїди часто при-

значають для післяопераційного знеболювання у літ-

ніх пацієнтів [16]. Як показали у своєму дослідженні 

E.D. Auckley та співавт., крихкі пацієнти, як правило, 

вживають майже всі опіоїди, призначені в післяопе-

раційний період, тоді як пацієнти, які не мають ста-

нів крихкості, як правило, вживають набагато менше 

призначених опіоїдів. Це, очевидно, супроводжується 

підвищеним ризиком розвитку побічних ефектів та по-

тенційно навіть зловживанням опіоїдами хворими зі 

старечою крихкістю [21].

В осіб похилого віку загальна потреба в опіоїдах зни-

жена через зниження початкового об’єму розподілу та 

подовження періоду напіввиведення препаратів, а та-

кож через підвищену чутливість мозку до опіоїдів [15]. 

У хворих похилого віку з ССК чутливість до опіоїдів 

підвищується на 50 %, збільшуються прояви надмірної 

седації [22].

Опіоїди можуть викликати розлади дихання під час 

сну, зокрема центральне апное сну (ЦАС) та гіпоксе-

мію під час сну. Застосування опіоїдів підвищує ризик 

виникнення ЦАС та є дозозалежним. Для пацієнтів з 

ЦАС слід розглянути можливість зменшення загальної 

дози опіоїдів [23].

Не рекомендується застосування пероральних або 

трансдермальних сильних опіоїдів (морфіну, оксико-

дону, фентанілу, бупренорфіну, діаморфіну, метадону, 

трамадолу, петидину, пентазоцину) як терапії першої 

лінії для лікування помірного болю (з порушенням 

«знеболювальної драбини» ВООЗ) [22].

Якщо ж використання опіоїдів є необхідним, про-

понується «починати з максимально низької дози та йти 

повільно», зі зниженням початкової дози на 25–50 % та 

віддаванням переваги пероральному, а не внутрішньо-

венному введенню [24].

Морфін. Незважаючи на ефективність морфіну, його 

слід обережно призначати літнім пацієнтам зі зміненою 

функцією нирок або дихальної системи та порушенням 

когнітивних функцій [17]. Застосування великих доз 

морфіну у хворих літнього віку, особливо за наявності 

ССК, може призвести до розвитку дихальної депресії 

та гіпотензії з розвитком циркуляторної недостатності 

та коматозного стану. При одночасному застосуванні 

з іншими препаратами, що чинять депресивну дію на 

Таблиця 1. Особливості дії та рекомендовані дози засобів для післяопераційного знеболювання 
у хворих із старечою крихкістю

Препарат Особливості дії в осіб похилого віку при старечій крихкості Рекомендовані дози

Опіоїди

Морфін
Зростає ризик пригнічення дихання та гіпотензії; центральне апное сну; надмір-
на седація, іноді — марення; ризик звикання, залежності

0,02–0,03 мг/кг

Фентаніл
При застосуванні великих доз у виснажених та астенічних хворих можливий 
розвиток вторинної депресії дихання

0,5–1 мкг/кг

Трамадол
Можливі пригнічення дихання, седація, судоми та серотоніновий синдром. У літ-
ніх пацієнтів віком від 75 років елімінація може подовжуватися

50 мг кожні 6–8 год

Ненаркотичні аналгетики

Парацетамол
Ризик ушкодження нирок. Слід обмежити в осіб з крихкістю та осіб з 
ІМТ < 18 кг/м2 або хронічним захворюванням печінки (ризик гепатотоксичності)

300–500 мг кожні 4 год; 
добова доза до 2–3 г/добу

Диклофенак
Ризик ШКК та гострої ниркової недостатності, особливо на фоні гіповолемії; ри-
зик тромбозів при хронічному прийомі; атипові небажані реакції: нефротичний 
синдром, порушення слуху, гастрит

Per os: 50 мг кожні 12 год

Метамізол
Рідкісні побічні ефекти: агранулоцитоз, алергічні реакції, артеріальна гіпотензія 
та погіршення функції нирок

500 мг кожні 6–8 год

Препарати різних груп

Габапентин
У пацієнтів літнього віку частіше виникають сонливість, периферичні набряки, 
слабкість, а у разі зниження функції нирок потрібен індивідуальний підбір дози

300–1800 мг залежно від 
кліренсу креатиніну

Прегабалін
У пацієнтів літнього віку частіше виникають сонливість, сплутаність свідомості, 
збудження, неспокій, судоми; може бути необхідним зменшити дозу через пору-
шення функції нирок

150–300 мг на добу за 2 
або 3 прийоми

Димедрол
Підвищує психомоторну дисфункцію; ймовірні запаморочення, седація та гіпо-
тензія

Разова доза 10–30 мг

Примітки: ІМТ — індекс маси тіла; ШКК — шлунково-кишкова кровотеча.
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центральну нервову систему (ЦНС), як-от група бензо-

діазепінів, можливе посилення пригнічення ЦНС, що 

збільшує ризик седації, пригнічення дихання, коми та 

летального наслідку, тому дози та тривалість лікування 

слід обмежити. Розвиток побічних реакцій залежить 

від індивідуальної чутливості до опіоїдних рецепторів 

[23]. Пригнічення дихання з розвитком диспное та 

періодичних апное, як і посилення гіпотензії, частіше 

виникають при одночасному застосуванні морфіну з 

барбітуратами.

При застосуванні опіоїдів для лікування післяопера-

ційного болю літнім пацієнтам слід розглянути можли-

вість поступового зниження дози через високий ризик 

накопичення морфіну та подальшої надмірної седації, 

пригнічення дихання та марення [18].

У багатьох дослідженнях було показано, що збіль-

шення інтраопераційного введення фентанілу та 

гідроморфону було пов’язано зі зниженням вира-

женості максимального болю в післяопераційному 

періоді. Зокрема, L.A. Santa Cruz Mercado та співавт. 

(2023) провели ретроспективне когортне досліджен-

ня 61 249 осіб, які перенесли операцію. Збільшення 

введення фентанілу було пов’язане з меншою часто-

тою неконтрольованого болю; зменшенням кількос-

ті нових діагнозів хронічного болю, повідомлених 

через 3 місяці; зменшенням кількості виписаних 

рецептів на опіоїди через 30, 90 і 180 днів [25]. Що-

до виснажених хворих та хворих із крихкістю слід 

зазначити, що при застосуванні високих доз у цих 

пацієнтів можливий розвиток вторинної депресії ди-

хання, пов’язаної з виділенням фентанілу через 1–2 

години після введення у просвіт шлунка і подальшою 

резорбцією [23].

У зв’язку з післяопераційною депресією дихання 

після застосування фентанілу хворі потребують нагля-

ду після операції.

Трамадол є синтетичним аналгетиком центральної 

дії з двома синергетичними механізмами дії, справляє 

вплив як слабкий опіоїдний агоніст та інгібітор зворот-

ного захоплення нейромедіаторів моноамінів. Аналге-

тична сила трамадолу становить приблизно одну де-

сяту від морфіну, що робить його відносно безпечним 

аналгетиком. Потенційні побічні ефекти трамадолу 

включають нудоту, блювання, запор, свербіж і при-

гнічення дихання; однак вираженість цих симптомів 

мінімальна порівняно з традиційними опіоїдами [26]. 

На відміну від інших опіоїдів, трамадол не має клінічно 

значущого впливу на респіраторні чи серцево-судинні 

параметри. Трамадол може виявитися особливо ко-

рисним для людей похилого віку з ССК та пацієнтів із 

недостатньою серцево-легеневою функцією, включно 

з людьми з ожирінням і курцями, пацієнтами з пору-

шенням функції печінки чи нирок. Проте у ослаблених 

пацієнтів із пригніченням дихання або при сумісному 

застосуванні з іншими депресантами ЦНС трамадол 

слід призначати з обережністю, оскільки можливий 

розвиток пригнічення дихання [23]. Крім того, вико-

ристання трамадолу пов’язане з підвищеним ризиком 

післяопераційного делірію у пацієнтів старше 75 років 

та серотонінового синдрому при одночасному застосу-

ванні з інгібіторами моноаміноксидази [19].

Ненаркотичні аналгетики
Парацетамол (ацетамінофен) є жарознижуваль-

ним і болезаспокійливим засобом центральної дії, 

він широко використовується в післяопераційному 

періоді, часто — у цілодобовому режимі, щоб макси-

мізувати його аналгетичну ефективність. Хоча препа-

рат зазвичай вважають безпечним, було припущено, 

що хронічне вживання може бути пов’язане з ушко-

дженням нирок [27]. Парацетамол безпечно вико-

ристовувати як першу лінію знеболювальної терапії, 

тоді як НПЗП слід застосовувати з обережністю через 

можливі пошкодження шлунка та нирок [16, 17]. Ре-

гулярне внутрішньовенне введення ацетамінофену є 

ефективним і безпечним у пацієнтів літнього віку з 

травмами [18]. Рекомендується регулярне внутріш-

ньовенне введення ацетамінофену кожні 6 годин як 

лікування першої лінії при гострому болі після трав-

ми в осіб похилого віку за мультимодального знебо-

лювального підходу [18].

Не рекомендується застосовувати парацетамол у 

дозах  3 г на 24 години у пацієнтів зі зниженим хар-

човим статусом, тобто з ІМТ < 18 кг/м2 або хронічним 

захворюванням печінки [22]. Найбільш серйозним по-

бічним ефектом гострого передозування парацетамолу 

є дозозалежний некроз печінки. У рекомендованих те-

рапевтичних дозах (1 г на 6 год) протипоказань неба-

гато, і парацетамол (перорально або внутрішньовенно) 

зазвичай добре переноситься [19].

Нестероїдні протизапальні препарати, зокрема ке-

торолак, диклофенак або кетопрофен, посилюють по-

легшення болю з потужною аналгетичною ефективніс-

тю, індукують ефект збереження опіоїдів, таким чином 

зменшуючи побічні ефекти, спричинені опіоїдами (як-

от затримка сечі, нудота та блювання) [19]. НПЗП слід 

застосовувати з обережністю, оскільки вони можуть 

викликати пошкодження шлунка та нирок [17]. WSES 

guidelines щодо ведення пацієнтів похилого віку з трав-

мами (2024) пропонує розглянути можливість додаван-

ня НПЗП у літніх пацієнтів із сильним болем, беручи 

до уваги потенційні побічні явища та фармакологічні 

взаємодії [18]. Проте не рекомендується довготривале 

застосування системних (немісцевих) НПЗП у пацієн-

тів із відомим анамнезом коронарних, церебральних 

або периферичних судинних захворювань через підви-

щений ризик тромбозу [22]. При застосуванні НПЗП у 

хворих похилого віку з крихкістю значно підвищується 

ризик шлунково-кишкових кровотеч та гострої нирко-

вої недостатності, особливо на фоні гіповолемії та не-

достатньої ренальної перфузії [28]. Прийом інгібіторів 

АПФ на фоні застосування НПЗП може суттєво підви-

щити цей ризик. А затримка рідини на фоні прийому 

НПЗП та гострої ниркової недостатності може при-

звести до гострої серцевої недостатності у сприйнятли-

вих пацієнтів (зокрема, в осіб літнього віку та хворих із 

старечою крихкістю) [28]. Неселективні НПЗП також 

можуть перешкоджати дії деяких препаратів, які зазви-
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чай застосовуються у літніх пацієнтів, наприклад, вар-

фарину, діуретиків та аспірину [19]. Крім того, НПЗП 

можуть викликати атипові небажані реакції, як-от 

нефротичний синдром, порушення слуху, гастрит, не-

фротоксичність.

Диклофенак, який був уперше представлений у Єв-

ропі в 1973 році, має болезаспокійливі, жарознижуваль-

ні та протизапальні властивості [29]. У разі перораль-

ного й парентерального введення він продемонстрував 

помірну ефективність у лікуванні гострого післяопера-

ційного болю. На думку E.D. McNicol та співавт., в осіб 

похилого віку побічні явища (наприклад, підвищена 

частота кровотеч, ниркової дисфункції або серцево-су-

динних подій) при застосуванні диклофенаку виника-

ють із такою ж частотою, як і при застосуванні інших 

НПЗП [30].

Метамізол (анальгін) є популярним болезаспокій-

ливим, жарознижувальним і спазмолітичним засобом, 

який використовується в лікуванні багатьох гострих і 

хронічних больових станів (післяопераційних, рако-

вих і кольок) і лихоманки. Його також можна вводи-

ти внутрішньовенно та використовувати одночасно з 

неопіоїдними аналгетиками (парацетамол і НПЗП) та 

опіоїдами, демонструючи адитивний або синергічний 

ефект [31].

Інші препарати
Такі препарати, як бензодіазепіни, антигістамінні, 

трициклічні антидепресанти та антихолінергічні за-

соби, мають суттєві недоліки, тому їх потенційну ко-

ристь від продовження прийому у пацієнтів із ССК у 

післяопераційному періоді потрібно збалансувати з 

можливими ризиками [16]. Зокрема, бензодіазепіни у 

разі тривалого лікування підвищують ризик тривалої 

седації, сплутаності свідомості, порушення рівноваги, 

падінь, дорожньо-транспортних пригод; усі бензодіа-

зепіни слід відміняти поступово, якщо вони прийма-

ються понад 2 тижні, оскільки існує ризик розвитку 

синдрому відміни при раптовому припиненні [22].

Габапентин і прегабалін є аналогами гамма-аміно-

масляної кислоти (ГАМК), особливо корисними для 

контролю післяопераційного нейропатичного болю. 

Однак аналоги ГАМК пов’язані з побічними ефектами, 

які можуть непропорційно вплинути на людей похи-

лого віку та хворих зі старечою крихкістю (наприклад, 

пригнічення дихання, седація, запаморочення), осо-

бливо коли останні отримують опіоїди [32].

Протягом післяопераційного періоду слід припини-

ти прийом неосновних ліків, у тому числі препаратів, 

що відпускаються без рецепта. Загалом слід продовжу-

вати тривалий прийом серцевих препаратів, щоб уник-

нути рикошету (наприклад, тахікардії після припинен-

ня прийому β-адреноблокаторів) [33].

Таким чином, у літніх пацієнтів із синдромом крих-

кості для лікування післяопераційного болю може 

застосовуватися більшість препаратів (наприклад, 

парацетамол, нестероїдні протизапальні препарати, 

морфін, трамадол тощо) і стратегій (наприклад, муль-

тимодальна аналгезія). Однак, зважаючи на фарма-

кокінетичні та фармакодинамічні особливості людей 

похилого віку з ССК, більшу частоту супутніх захворю-

вань і одночасне застосування інших препаратів, ко-

жен метод і спосіб знеболювання мають бути ретельно 

скориговані відповідно до особливостей стану кожно-

го пацієнта. Слід ретельно моніторувати ефективність 

лікування, частоту та тяжкість побічних ефектів, а 

для більшості стратегій знеболювання слід прийняти 

концепцію «починати з максимально низької дози та 

збільшувати повільно і лише при недостатній ефектив-

ності».

Висновки
Пацієнти похилого й старечого віку з ССК представ-

ляють вразливу групу хворих із високим періоперацій-

ним ризиком. План менеджмент  у болю в післяопера-

ційному періоді в них повинен включати розгорнуту 

оцінку больового синдрому та курс післяопераційного 

лікування з адекватним полегшенням болю. Для біль-

шості стратегій знеболювання слід застосовувати кон-

цепцію «починати з максимально низької дози та збіль-

шувати повільно».

Перспективи подальших досліджень. У перспекти-

ві інтерес становлять дослідження, присвячені якос-

ті життя людей похилого і старечого віку з супутнім 

ССК, що перенесли планові та екстрені хірургічні 

втручання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-

кавленості при аналізі результатів та написанні даної 

статті.

Інформація про фінансування. Жодних вигод у 

будь-якій формі не було і не буде отримано від комер-

ційної сторони, пов’язаної прямо чи опосередковано з 

предметом цієї статті.

Внесок авторів. Галушко О.А. — концепція та ди-

зайн дослідження, остаточне затвердження статті; Зен-

кіна Л.М. — аналіз та інтерпретація даних; написання 

статті; Мохаммад М.Ю. — збір даних; редагування 

статті.
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Postoperative analgesia in elderly patients with frailty syndrome

Abstract. Background. The increase in the proportion of elder-

ly people on the planet has led to a proportional increase in elder-

ly patients undergoing surgical treatment. Elderly surgical patients 

often develop geriatric syndromes, one of which is the “frailty syn-

drome” (FS). The purpose. Based on the analysis of scientific lit-

erature, highlight the features of postoperative analgesia in patients 

with FS. Materials and methods. To achieve the goal, a search 

and analysis of full-text articles in the PubMed, Web of Science, 

Google Scholar, Scopus databases were conducted. The search was 

conducted using the key terms “frailty syndrome” and “postope-

rative analgesia”, including randomized controlled trials and me-

ta-analyses, and covered English- and Ukrainian-language publi-

cations over the past 10 years (from December 2014 to December 

2024). Results. A total of 262 publications were identified and ana-

lyzed. As the analysis of sources showed, for postoperative analgesia 

in patients with FS, the method of assessing the pain syndrome and 

the rational selection of drugs for analgesia in these patients are of 

great importance. To assess the severity of pain in patients with FS, 

it is worth using the Facial Pain Scale and the Defense and Vete-

rans Pain Assessment Scale. When choosing an analgesia method, 

it should be taken into account that ageing affects the pharmaco-

kinetics and pharmacodynamics of drugs. Therefore, the doses of 

most modern analgesics in patients with FS should be reduced by 

25–75 %. Namely, analgesia should be carried out under condi-

tions of careful cardio-respiratory monitoring. Conclusions. In pa-

tients with FS, the pain management plan in the postoperative pe-

riod should include a thorough assessment of the pain syndrome 

and a course of postoperative treatment with adequate pain relief. 

For most analgesia strategies, the concept of “start with the lowest 

possible dose and increase slowly” should be applied.

Keywords: elderly patients; frailty syndrome; postoperative ana-

lgesia; opioids; non-narcotic analgesics; monitoring; review
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Вступ
Остеоартрит (ОА) є основною причиною артриту у 

світі. Він вражає 10–15 % дорослих з ризиком розвитку 

протягом життя до 50 % [1]. За статистичними даними, 

у 1990 році 4,8 % населення планети хворіли на ОА, що 

дорівнювало 256 мільйонам осіб, і поширеність у всіх 

вікових групах постійно зростала протягом наступних 

десятиліть. Так, у 2020 році приблизно 7,6 % населення 

світу жило з ОА (це становить приблизно 595 мільйо-

нів осіб). Серед осіб віком 30 років і старше приблиз-

но 14,8 % мали ту чи іншу форму ОА, а серед дорослих 

працездатного віку 30–60 років — 3,5 % [2].

Поширеність ОА колінного суглоба відрізняється в 

різних дослідженнях відповідно до його визначення, 
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методу діагностики та віку [3]. За результатами метаана-

лізу, проведеного у Китаї за участю 74 908 осіб, пошире-

ність гонартрозу становила 14,6 %. У жінок поширеність 

ОА колінного суглоба була більшою, ніж у чоловіків 

(19,1 проти 10,9 % відповідно) [4]. У дослідженні Ко-

рейського національного огляду здоров’я та харчування 

(KNHANES) проаналізовано поширеність рентгеноло-

гічного ОА у 12 287 осіб старше 50 років і виявлено, що 

вона становить 35,1 % [5]. У дослідженні, проведеному 

в США, оцінювалась частота симптоматичного ОА ко-

лінного суглоба з використанням популяційних даних, 

отриманих від населення. Зокрема, повідомлялось, що 

приблизно 9,29 % осіб старше 60 років мали діагноз 

симптоматичного ОА колінного суглоба [3].
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Медикаментозна терапія 
у хворих з остеоартритом та метаболічними 

порушеннями: у фокусі діацереїн

Резюме. Актуальність. Остеоартрит (ОА) є найпоширенішим віковим дегенеративним захворюванням 
суглобів і основною причиною болю та інвалідності у старіючій популяції. Мета дослідження: проаналізу-
вати сучасні рекомендації та літературні дані про підходи до лікування ОА у пацієнтів з коморбідністю та 
метаболічними порушеннями, сконцентрувавши увагу на діацереїні. Матеріали та методи. Аналітичний 
огляд літературних даних проведено з 2003 до 2024 р. у наукометричних базах даних PubMed, Web of Science, 
Scopus, Google Scholar. Пошук здійснювали за ключовими словами «остеоартрит», «метаболічні порушення», 
«коморбідність», «подагра», «гіперурикемія», «SYSADOA», «діацереїн», «ефективність». Результати. ОА час-
то співіснує з метаболічними захворюваннями та іншими патологіями, які призводять до більш швидкого 
його прогресування та істотно погіршують фізичні функції та спричиняють вищу смертність у хворих на ОА. 
На сьогодні розглядається взаємозв’язок ОА з іншими захворюваннями та його залежність від віку, статі, 
ожиріння, гіперурикемії та подагричного артриту (ПА). Коморбідність ОА з ПА впливає на клінічну картину 
обох захворювань та погіршує якість життя пацієнтів, а отже, потребує персоніфікованого підходу до ви-
бору медикаментозної терапії. Зараз усе більш значне місце в лікуванні ОА займають симптоматичні засоби 
сповільненої дії (SYSADOA), але позиції різних лікарських асоціацій з точки зору їх клінічної та економічної 
обґрунтованості різняться. Можливо, перспективним є проведення диференціації їх використання залежно 
від локалізації ураження суглобів, що знайшло відображення в рекомендаціях ESCEO, або персоніфікації під-
ходів при певних фенотипах та коморбідності пацієнта (рекомендації OARSI). Висновки. На нашу думку, на 
сучасному етапі недооціненим у рекомендаціях залишається поєднання ОА з гіперурикемією та подагрою, 
зокрема й стосовно підходів до лікування, з огляду на особливості даної коморбідності щодо індукції запа-
лення. Однією з можливих перспективних опцій серед препаратів SYSADOA за цих умов може бути діацереїн 
через особливості його ефектів та профіль безпеки.
Ключові слова: остеоартрит; метаболічні порушення; коморбідність; подагра; гіперурикемія; SYSADOA; 
діацереїн; ефективність
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ОА є головною причиною хронічного болю та три-

валої непрацездатності у дорослих та основним дже-

релом витрат на охорону здоров’я [6]. Так, у 2016 році 

в США витрати на охорону здоров’я через ОА стано-

вили приблизно 80 мільярдів доларів [7], а у Гонкон-

зі у 2003 році на лікування ОА було витрачено понад 

400 мільйонів доларів [8]. За даними американських 

дослідників, кількість операцій з ендопротезування 

колінного суглоба до 2030 року збільшиться майже до 

4 мільйонів [9]. В Україні за потреби у 35–45 тисяч 

ендопротезувань на рік виконується 7500–8500 опе-

рацій, переважно із заміни кульшового та колінно-

го суглобів [10]. Відповідно до звіту Global Burden of 

Disease ОА кульшового та колінного суглобів є однією 

з головних причин глобальної інвалідності [3] внаслі-

док заміни суглоба на термінальній стадії захворю-

вання [11, 12] і оцінюється як 12-те найбільше дже-

рело інвалідності у світі [3]. Оскільки населення світу 

старіє, тягар ОА для здоров’я та економіки зростає. 

Численні докази підтверджують, що вік є основним 

фактором ризику розвитку ОА, особливо у великих 

суглобах, таких як кульшовий та колінний [3, 13]. Та-

ким чином, ОА є одним з найпоширеніших захворю-

вань, пов’язаних з великим тягарем для здоров’я та 

наслідками не лише для пацієнтів, але й для систем 

охорони здоров’я [3].

Мета дослідження: проаналізувати сучасні реко-

мендації, літературні дані про підходи до лікування ОА 

у пацієнтів з коморбідністю, метаболічними порушен-

нями, сконцентрувавши увагу на діацереїні.

Матеріали та методи
Аналітичний огляд літературних даних проведено з 

2003 до 2024 р. у наукометричних базах даних PubMed, 

Web of Science, Scopus, Google Scholar. Пошук здійсню-

вали за ключовими словами «остеоартрит», «метаболіч-

ні порушення», «коморбідність», «подагра», «гіперури-

кемія», «SYSADOA», «діацереїн», «ефективність».

Результати та обговорення
За сучасними уявленнями, ОА — це дегенеративне 

захворювання, яке вражає весь суглоб і включає про-

гресивну втрату хряща, гіпертрофію кісткової ткани-

ни (остеофіти та субхондральний кістковий склероз), 

потовщення синовіальної капсули та структурні зміни 

навколосуглобових зв’язок і периферичних м’язів [14]. 

Однак на сьогодні точний механізм розвитку захворю-

вання залишається остаточно не зрозумілим [15, 16]. 

Сучасні дослідження свідчать про те, що механічні, 

запальні та метаболічні фактори беруть участь у склад-

ному патогенезі ОА, що призводить до руйнування та 

неспроможності суглоба [15].

Отримані протяг ом останніх кількох років дані свід-

чать про те, що ОА є гетерогенним і багатогранним 

захворюванням із різними молекулярними та клініч-

ними фенотипами [17, 18]. Виявлення фенотипів ОА є 

важливим пріоритетом, оскільки це дозволяє отримати 

краще розуміння шляхів і механізмів, які можуть бути 

залучені до кожного окремого фенотипу, і ефективні-

ше націлюватися на них, використовуючи різноманітні 

стратегії профілактики та лікування [17].

У визначенні ОА, опублікованому Міжнародним то-

вариством дослідження остеоартриту (OARSI), ствер-

джується, що «захворювання спочатку проявляється як 

молекулярне порушення (аномальний метаболізм тка-

нин суглоба), а потім виникають анатомічні та/або фі-

зіологічні порушення (характеризуються деградацією 

хряща, зміненим ремоделюванням кісток, утворенням 

остеофітів, запаленням і втратою нормальної функції 

суглоба)» [19].

Існує кілька клінічних фенотипів ОА [17]. Виявлено 

фенотип  ОА, асоційований з метаболічним синдро-

мом, і нові докази демонструють роль загальних шляхів 

розвитку метаболічних захворювань і ОА, включаючи 

запалення низького ступеня та метаболізм ліпідів, а 

метаболічні фактори можуть мати прямий системний 

вплив на суглоби [15].

Клінічні дані вка зують на те, що ОА часто співісну є 

з метаболічними захворюваннями та іншими патологі-

ями, які призводять до його швидшого прогресування 

[15, 20, 21]. Коморбідна патологія істотно погіршує фі-

зичні функції та спричиняє вищу смертність у хворих 

на ОА [20, 22]. На сьогодні розглядається взаємозв’язок 

ОА з іншими захворюваннями та його залежність від 

віку, статі, ожиріння, гіперурикемії (ГУ) та подагрич-

ного артриту (ПА), адже, за літературними даними, у 

69–98 % пацієнтів захворювання опорно-рухової сис-

теми супроводжуються патологією інших органів, зо-

крема ПА [23]. У рекомендаціях OARSI наголошено 

на таких коморбідних станах, як цукровий діабет, ар-

теріальна гіпертензія [11, 12], захворювання серцево-

судинної системи, ниркова недостатність, шлунково-

кишкова кровотеча, депресія, фізичні порушення, що 

обмежують активність, включаючи ожиріння [24], од-

нак не наголошується на коморбідному перебігу ОА та 

ГУ чи ПА.

Останні тенденції свідчать про збільшення поши-

реності ГУ [25]. Національне дослідження здоров’я та 

харчування США (NHANES) показує, що приблизно 

у 21 % дорослих, або 43 мільйонів осіб, діагностовано 

ГУ [25].

ОА та подагра мають подібні патогенетичні механіз-

ми розвитку, пов’язані з вивільненням прозапальних 

цитокінів, включаючи фактор некрозу пухлини аль-

фа (TNF-α), інтерлейкін (IL) 1β та 6, які при зводять 

до запалення. IL-1β і TNF-α, зокрема, контролюють 

дегенерацію матриці суглобового хряща, що робить 

їх основними мішенями для терапевтичних стратегій 

[26]. Було показано, що, крім IL-1β і TNF-α, деякі ін-

ші цитокіни, включно з IL-6, -15, -17, -18, -21 та -8, 

також впливають на перебіг ОА [26]. Прозапальні ци-

токіни можуть сприяти синтезу інших цитокінів, про-

стагландинів і матриксних металопротеїназ, одночасно 

пригнічуючи синтез протеогліканів і колагену типу II. 

Тому вони відіграють важливу роль у деградації хрящо-

вого матриксу та резорбції кісткової тканини при ОА. 

Крім того, ці цитокіни можуть опосередковано викли-

кати ОА, регулюючи вивільнення адипокінів з адипо-
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цитів. Подагра та ОА також пов’язані з відкладенням 

кристалів пірофосфату кальцію [27]. ОА асоціюється з 

генами відповіді на IL-1β, що потенційно стосується 

подагри, оскільки IL-1β є центральним посередником 

подагричної запальної відповіді [28].

Рівень сечової кислоти в синовіальній рідині коре-

лює з рівнем IL-1β [29]. Солі моноурату натрію сти-

мулюють інфламасоми та каспазу-1 у моноцитах та 

синовіальних мононуклеарних клітинах з активацією 

IL-1β [29]. Утворення IL-1β та TNF-α підвищує при-

плив нейтрофільних гранулоцитів у суглоб та розвиток 

запалення [29]. Проте, незважаючи на результати про-

ведених досліджень, проблема поєднання ОА та ГУ за-

лишається недостатньо вивченою.

ОА та подагра мають загальну схильність до ура-

ження певних суглобів, включаючи пальці верхніх (на-

Рисунок 1. Можливі механізми уратного стимулювання остеоартриту 
(адаптовано з роботи A.E. Denoble та співавт. [30])

Примітка: жовтим кольором забарвлені процеси, які більше пов’язані з остеоартритом; процеси, більш тісно пов’язані з 
ефектами уратів, забарвлені зеленим кольором; спільні або частково накладені ознаки забарвлені в рожевий колір.
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приклад, дистальні міжфалангові суглоби) та нижніх 

(зокрема, перші плесно-фалангові суглоби) кінцівок 

та колінного суглоба. Таким чином, ОА в окремих су-

глобах пов’язаний з наявністю клінічно активної пода-

гри та відкладенням кристалів сечової кислоти. Цілком 

можливо, що обидва захворювання виникають через 

спільні фактори ризику, такі як ожиріння, вік і стать. 

Також на сьогодні продемонстровані можливі механіз-

ми впливу ГУ на прогресування ОА (рис. 1).

Доведено, що ГУ сприяє розвитку системного за-

пального стану низького рівня [25], значно підвищує 

ризик виникнення та ускладнює перебіг таких пато-

логій, як кардіоваскулярні, цереброваскулярні події, 

цукровий діабет, ожиріння, а найбільше — артеріаль-

на гіпертензія [29]. Коморбідність ОА з ПА вплив ає на 

клінічну картину обох захворювань та погіршує якість 

життя пацієнтів, а отже, потребує персоніфікованого 

підходу до вибору медикаментозної терапії [23].

Останніми роками рекомендації щодо лікування 

ОА були оприлюднені багатьма товариствами, вклю-

чаючи Європейську лігу ревматологічних асоціацій 

(EULAR) [31], Національний інститут здоров’я та клі-

нічної майстерності (NICE) [32], Міжнародне товари-

ство дослід жень остеоартриту (OARSI) [33], Американ-

ський коледж ревматологів (ACR) [18] та Європейську 

спільноту з клінічних та економічних аспектів остео-

порозу та остеоартриту (ESCEO) [34, 35]. Порівняно з 

попередніми версіями рекомендацій щодо лікування 

останні, або оновлені, версії підкреслюють важливість 

мультимодального підходу, що поєднує фізичні та фар-

макологічні стратегії [31, 36]. Нині жодні препарати не 

можуть зупинити прогресування ОА та запобігти три-

валій втраті працездатності [37]. Поточні міжнародні 

настанови  рекомендують препарати для лікування ОА, 

які спрямовані виключно на зменшення тягаря захво-

рювання (симптоматичні ефекти) і зміну природно-

го перебігу захворювання шляхом уповільнення або 

зупинки біологічного процесу пошкодження тканин 

[37]. Підхід до лікування ОА загалом подібний для всіх 

суглобів, але переважно базується на лікуванні ОА ко-

лінного суглоба, для якого існує більшість доказів [36]. 

Нині в терапії ОА колінного суглоба використовуються 

такі класи препаратів: нестероїдні протизапальні пре-

парати (НПЗП), глюкокортикоїди, опіоїди, симптома-

тичні препарати повільної дії (SYSADOA) [37, 38].

Серед кількох доступних керівництв щодо лікування 

ОА колінного суглоба у 2019 році були оновлені реко-

мендації OARSI та ESCEO, які рекомендують навч ан-

ня, структуровані фізичні вправи та зниження маси 

тіла як основні методи лікування, топічні НПЗП як лі-

кування першої лінії, пероральні НПЗП, парацетамол 

та внутрішньосуглобові ін’єкції гіалуронової кислоти 

та кортикостероїдів за наявності стійкого болю [35].

Системні та топічні НП ЗП є найпоширенішим кла-

сом препаратів для лікування ОА. Їх протизапальна дія 

полягає в блокаді шляху простагландинів. Як OARSI, 

так і ESCEO наполегливо рекомендують використо-

вувати топічні НПЗП у лікуванні першої лінії ОА ко-

лінного суглоба завдяки їх доведеній ефективності та 

низькому ризику шлунково-кишкових, серцево-су-

динних і ниркових побічних ефектів [35], особливо для 

осіб літнього віку [36]. Топічні НПЗП діють шляхом 

місцевого всмоктування через шкіру у тканини поверх-

невих суглобів, таких як колінні та суглоби кисті, проте 

їх ефективність для великих суглобів, таких як кульшо-

вий суглоб, не встановлена.

Багато досліджень продемонструвало позитивну 

відповідь на системні НПЗП при ОА [3, 35, 39]. Так, 

рекомендації ACR (2019 р.) та NICE (2022 р.) погоджу-

ють їх як фармакологічне лікування для зменшення 

вираженості болю та запалення [32, 35], але вказують 

на побічні ефекти. Тривале застосування НПЗП асо-

ціюється з підвищеним ризиком пошкодження шлун-

ково-кишкового тракту та серцево-судинних подій 

[40, 41], тому їх використання у хворих з супутньою 

кардіологічною патологією є обмеженим і коротко-

часним. Також пацієнтам з диспепсією слід застосо-

вувати інгібітори протонної помпи та/або інгібітори 

ЦОГ-2, а пацієнтам з виразковою кровотечою в анам-

незі зазвичай не призначають НПЗП. Пацієнти з сер-

цево-судинними захворюваннями та захворюваннями 

нирок мають збільшений ризик нефротоксичності при 

використанні НПЗП [42]. Таким чином, виникають 

обмеження щодо призначення НПЗП в умовах комор-

бідності. Згідно з рекомендаціями OARSI використан-

ня пероральних НПЗП умовно рекомендоване особам 

з ОА колінного суглоба, які не мають супутніх захво-

рювань [36]. Рекомендації OARSI (2019 р.) та ESCEO 

(201 6 р.) погоджують застосув ання пероральних НПЗП 

у пацієнтів зі стійкими симптомами ОА відповідно до 

наявності патології шлунково-кишкового тракту у па-

цієнта та профілю серцево-судинного ризику, але з пе-

рервами, у найкоротший проміжок часу і в мінімально 

можливій дозі для контролю болю [35]. Для пацієнтів з 

підвищеним ризиком серцево-судинних подій ESCEO 

та OARSI передбачають  застосування НПЗП дуже обе-

режно, зокрема застосування інгібіторів циклооксиге-

нази (ЦОГ) 2 до 30 діб і неселективних НПЗП до 7 діб 

[35]. Також пероральні НПЗП не рекомендовані осо-

бам віком 65 років і старшим [35]. ESCEO рекомендує 

використовувати лише топічні НПЗП у пацієнтів з ОА 

віком  75 років і в осіб із підвищеним ризиком розви-

тку побічних ефектів з боку нирок [35].

З іншого боку, тривалий прийом деяких НПЗП, які 

пацієнти змушені застосовувати для зменшення ви-

раженості болю і запалення в суглобах, не тільки не-

гативно впливає на стан органів травної системи, по-

гіршуючи обмін кальцію та вітамінів, але й пригнічує 

проліферацію остеоцитів, активізуючи тим самим де-

градацію хрящової та кісткової тканини [39] до про-

гресування ОА. Також на сьогодні не доведено впливу 

НПЗП на прогресування ПА та зниження сечової кис-

лоти в сироватці крові.

Зазначені керівні принципи (ESCEO та OARSI) не 

радять довгострокове використання парацетамолу 

(ацетамінофену) у терапії ОА колінного суглоба. На-

станови OARSI наполегливо не рекомендують його ви-

користання як у короткостроковій, так і в довгостро-
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ковій перспективі, а керівні принципи ESCEO надають 

«слабку» рекомендацію щодо його використання ко-

роткотривало [35].

Застосування внутрішньосуглобових глюкокорти-

коїдів і гіалуронової кислоти було умовно рекомен-

довано особам з ОА колінного суглоба в усіх групах. 

Як OARSI, так і ESCEO підтримують використання 

внутрішньосуглобових ін’єкцій глюкокортикоїдів 

і стверджують, що це втручання може бути більш 

ефективним у короткий термін (2–4 тижні), ніж у 

довгостроковій перспективі ( 6 тижнів) [35]. Зокре-

ма, ESCEO рекомендує використання внутрішньосу-

глобових глюкокортикоїдів у пацієнтів з постійним 

болем [35]. Аналогічно OARSI рекомендує викорис-

товувати внутрішньосуглобові глюкокортикоїди у 

пацієнтів, у яких не вдається досягти полегшення 

симптомів після лікування основними методами, 

зокрема топічними НПЗП та/або неселективними 

НПЗП. Однак зазначено, що внутрішньосуглобове 

введення глюкокортикоїдів може забезпечити лише 

короткочасне полегшення болю, тоді як внутрішньо-

суглобове введення гіалуронової кислоти може мати 

більш сприятливий вплив на біль протягом і після 12 

тижнів лікування та більш сприятливий довгостроко-

вий профіль безпеки [43].

На сьогодні все більш значне місц е в лікуванні ОА 

займають симптоматичні протизапальні препа рати по-

вільної дії. Проте дослідження цих препаратів та дис-

кусія щодо їх застосування триває і нині [44]. Зміни 

поглядів фахівців можна зрозуміти зі змін рекомен-

дацій з лікування ОА. У EULAR (2003 р.) сказано, що 

SYSADOA показані всім хворим, вон и полегшують 

симптоми та гальмують розвиток хвороби. У EULAR 

(2007 р.) ідеться, що SYSADOA показані всім хворим, 

але вони лише полегшують симптоми. OARSI (2008 р.): 

SYSADOA показані лише тим, у кого вони виявили 

ефективність за 6 місяців прийому та, можливо, по-

легшили симптоми ОА. У ACR (2012 р.) сказано, що 

вони не рекомендовані при ОА і не полегшують симп-

томатику. На противагу цьому, в рекомендаціях ESCEО 

(2014 р.) [44] рецептурні п репарати цієї групи були 

включені до алгоритму лікування ОА, а у 2016 р. під-

тверджена їх ефективність внаслідок вивчення резуль-

татів клінічних досліджень щодо впливу на симптоми 

та структуру ОА препаратів різних груп, у тому числі 

SYSАDОA [44]. Останні рекомендації ESCEO назива-

ють SYSADOA базовим фармакологічним л ікуванням, 

тобто терапією першої лінії, яка може покращити або 

контролювати симптоми захворювання [45].

Симптоматичні препарати повільної дії для ліку-

вання ОА, такі як глюкозаміну сульфат (ГС), хондро-

їтину сульфат (ХС) [38], екстракт авокадо та сої, деякі 

екстракти рослинного походження і діацереїн, на сьо-

годні використовують для лікування ОА [46]. Ці пре-

парати мають сприятливий вплив на функцію суглобів 

та призводять до помітного зменшення хронічного бо-

лю при ОА [38].

ХС є природним глікозаміногліканом, який є 

невід’ємною частиною структури та функції сугло-

бового хряща. Він привернув увагу як потенційний 

терапевтичний засіб для лікування ОА завдяки своїм 

багатогранним механізмам дії, включаючи вплив на 

транскрипційні фактори та сигнальні шляхи, пов’язані 

з хронічним системним запаленням низького ступеня 

[38]. Новий метааналіз показав, що ХС забезпечує по-

мірну користь при болі та має вплив на функцію [47]. 

За результатами останніх результатів кокранівського 

огляду щодо використання ХС при ОА зроблено висно-

вок, що спостережувані ефекти ХС були клінічно зна-

чущими [48]. Однак у двох метааналізах автори дійшли 

висновку, що користь від ХС була мінімальною або її 

взагалі не було [49]. Суперечливі висновки, зроблені 

авторами цих метааналізів, були зумовлені обмеження-

ми розмірів вибірки під час відбору до дослідження [49]. 

Встановлено, що сполуки ХС фармацевтичного класу 

мають високу стандартизовану чистоту та властивос-

ті, на відміну від препаратів нефармацевтичного класу 

[50], що пояснює позицію ESCEO (2019 р.) [35] щодо 

ГС та ХС (тобто рекомендувати лише запатентовані 

препарати фармацевтичного класу кристалічного ГС і 

ХС для забезпечення клінічної користі у пацієнтів з ОА) 

[50]. На відміну від ESCEO, деякі інші клінічні наста-

нови, такі як OARSI [33] та ACR [18], не містять таких 

самих рекомендацій. Для нас було важливо проаналі-

зувати вплив ХС на пуриновий обмін (зокрема, рівень 

сечової кислоти). Результат досліджень, виконаних в 

Україні, показав статистично вірогідне підвищення 

рівня сечової кислоти, який до лікування ХС становив 

404,00 (IQR: 292,25–533,00) мкмоль/л, після лікування 

ХС — 437,00 (IQR: 365,75–547,5) мкмоль/л [44].

Препарати ГС, наявні в Україні та світі, були вивче-

ні в багатьох дослідженнях та рекомендовані ESCEO 

(2019 р.), проте відмінності щодо ефективності, про які 

повідомлялося у дослідженнях, фінансованих промис-

ловістю, а не державою, викликали серйозне занепоко-

єння щодо упередженості публікацій [18, 49]. Вагомість 

доказів вказує на недостатню ефективність і великий 

ефект плацебо. Проте солі глюкозаміну залишаються 

однією з найбільш часто використовуваних харчових 

добавок у США [18]. Слід зауважити, що потенційна 

токсичність глюкозаміну низька, хоча у деяких паці-

єнтів, які його приймають, може спостерігатись підви-

щення рівня глюкози в сироватці крові [51].

Діацереїн — напівсинтетичне похідне антрахіно-

ну — був синтезований у 1980 році [52]. Він є представ-

ником групи SYSADOA та має  протизапальну, антика-

таболічну та проанаболічну дію на хрящ і синовіальну 

оболонку [45]. Також нещодавно було показано, що 

він має захисну дію проти зміненого ремоделювання 

субхондральної кістки при ОА. Після завершення про-

цедури перегляду Комітетом з оцінки ризиків фарма-

конагляду Європейського агентства з лікарських засо-

бів ESCEO створило групу з 11 експертів, щоб краще 

визначити справжнє місце діацереїну в арсеналі для 

лікування ОА [45]. На підставі літературного огляду 

клінічних випробувань і метааналізів ESCEO (2016 р.) 

підтверджує, що ефективність діацереїну подібна до 

ефективності НПЗП після першого місяця лікування 
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та перевершує ефективність парацетамолу [45]. Крім 

того, діацереїн продемонстрував пролонговану дію на 

симптоми протягом кількох місяців після припинення 

лікування [45].

Що стосується побічних дій, то застосування діаце-

реїну пов’язане зі звичайними шлунково-кишковими 

розладами, такими як м’які випорожнення та діарея, 

звичайними легкими шкірними реакціями та рідко ге-

патобіліарними розладами, що робить обґрунтованим 

його застосування довготривало та з мінімізацією не-

бажаного впливу за наявної коморбідної патології [45]. 

Таким чином, ESCEO дійшла висновку, що співвідно-

шення користь/ризик діацереїну залишається пози-

тивним у симптоматичному лікуванні ОА кульшового 

та колінного суглобів [45].

Основний механізм дії діацереїну по лягає в інгібу-

ванні системи IL-1β і пов’язаної з ним передачі сигна-

лів [53]. Показано, що діацереїн впливає на активацію 

IL-1β через зниження продукції ферменту, що перетво-

рює IL-1, а також впливає на чутливість до IL-1 шляхом 

зниження рівня рецептора IL-1 на клітинній поверхні 

хондроцитів, опосередковано збільшуючи продукуван-

ня антагоністів рецепторів IL-1 [54]. Було підтвердже-

но зниження рівня IL-1 у синовіальній рідині пацієнтів 

з ОА колінного суглоба [45].

У метааналізі 19 опублікованих і неопублікова-

них досліджень, включаючи загалом 2637 пацієнтів, 

В. Rintelen і співавт. показали статистично значущу 

перевагу діац ереїну над плацебо наприкінці лікування 

щодо зменшення болю та покращення фізичних функ-

цій [55]. Порівняно зі стандартними методами лікуван-

ня (переважно НПЗП) наприкінці періоду лікування 

не спостерігалося статистично значущої різниці щодо 

болю та фізичної функції [45].

За результатами іншого метааналізу діацереїн про-

демонстрував високу ефективність у покращенні оці-

нок анкет WOMAC та оцінки VAS, що було співставно 

з ефектом НПЗП. Дослідники вважали діацереїн зна-

чно ефективнішим, ніж НПЗП, з точки зору загаль-

ної ефективності [40]. Хоча НПЗП продемонстрували 

більш швидкий початок дії, ніж діацереїн, ефективність 

цих препаратів щодо болю та функції суглобів була 

співставною після першого місяця лікування. З іншо-

го боку, на відміну від НПЗП, діацереїн продемонстру-

вав пролонговану дію  протягом декількох місяців після 

припинення лікування. Докази, опубліковані OARSI 

(2010 р.), показали, що діацереїн має більшу ефектив-

ність щодо зменшення болю при ОА, ніж парацетамол, 

і подібну ефективність порівняно з НПЗП [56].

Оскільки використання діацереїну триває в усьому 

світі понад 20 років, численні дослідження щодо ін-

ших потенційних показань продемонстрували багато 

перспективних фармакологічних ефектів, включаючи 

контроль глікемії, покращення чут ливості до інсулі-

ну та толерантності до глюкози, антиноцицептивний 

ефект, антинейропатичний ефект, протизапальний 

е фект, гепатопротекторний ефект, вплив на дисфунк-

цію щитовидної залози [20], а також вплив на дегенера-

цію міжхребцевих дисків [57]. Також нещодавно було 

показано, що він має захисну дію проти надмірного ре-

моделювання субхондральної кістки [45]. Окрім про-

тизапальних властивостей, було показано, що діацере-

їн має антикатаболічний [15, 16] і проанаболічний [15, 

18–20] вплив на хрящ і синовіальну оболонку.

Багато клінічних досліджень показало, що діацереїн 

має сприят ливий ефект і знижує захворюваність на цу-

кровий діабет [56]. У Мексиці проведено рандомізова-

не клінічне випробування за участю пацієнтів із цукро-

вим діабетом 2-го типу (ЦД2), які раніше не приймали 

ліки. Секреція інсуліну збільшилася, а глікемічний 

метаболічний контроль покращився при застосуван-

ні діацереїну (50 мг/д). Інше невелике клінічне ви-

пробування показало, що пероральна доза діацереїну 

(50 мг/д) протягом 90 днів як доповнення до метфор-

міну у пацієнтів із ЦД2 продемонструвала покращення 

глікемічного контролю порівняно з групою плацебо. 

Крім того, у клінічному випробуванні, яке оцінювало 

ефективність і безпеку 48-тижневого лікування діаце-

реїном (100 мг/д) у пацієнтів із ЦД2, він добре пере-

носився і був корисним як допоміжне лікування даної 

категорії хворих [56].

За результатами двох вітчизняних досл іджень ви-

явлено позитивний вплив діацереїну на дина міку по-

казників суглобового синдрому, а саме статистично 

вірогідне зниження вираженості болю за WОMAC (на 

46,7 %), скутості (на 50,2 %), покращення функціо-

нальної активності (на 27,6 %). Отримано статистично 

вірогідне зниження прозапальних цитокінів (TNF-α, 

IL-1), вільних радикалів, С-реактивного білка, а та-

кож статистично вірогідне підвищення факторів рос-

ту (TGF-β, IGF-1). Отримані дані свідчать про високу 

клінічну ефективність, зменшення інтенсивності за-

пального процесу та анаболічний ефект діацереїну у 

хворих на ОА. Не відзначено динаміки лабораторних 

показників ліпідного обміну, білірубіну, печінкових 

маркерів, креатиніну та його кліренсу, що свідчить про 

можливість безпечного застосування препарату у паці-

єнтів із супутньою патологією, також статистично ві-

рогідне зниження рівня глюкози у крові у пацієнтів із 

ЦД2. При застосуванні діацереїну відзначали знижен-

ня рівня сечової кислоти та IL-1, що важливо при ліку-

ванні хворих із супутньою ГУ [44].

Діацереїн має значний потенціал проти трьох типів 

болю (ноцицептивний, нейропатичний [57] та проти-

запальний біль), а саме біль завжди супроводжує ОА та 

ПА. Узагальнені механізми дії діацереїну в лікуванні 

болю показані на рис. 2 [57].

Таким чином, діацереїн пригнічує рекомбінантну 

N-ацилетаноламін-гідролізуючу кислотну амідазу лю-

дини та запалення, яке супроводжується підвищенням 

рівня пальмітоілетаноламіду, що може посилити його 

протизапальну та антиноцицептивну дію. Він викли-

кає антиноцицепцію шляхом пригнічення глутаматер-

гічної передачі, а також активності прозапальних ци-

токінів. Крім того, діацереїн пригнічує орофаціальний 

нейропатичний біль шляхом часткового блокування 

хемокіну CXCL13 та інгібування прозапальних цитокі-

нів [56].
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Додатковим важливим аспектом діацереїну є його 

використання при лікуванні пацієнтів з коморбідною 

патологією, а саме ОА та подагри. У проспективному 

клінічному дослідженні було встановлено, що діацере-

їн (50 мг/д протягом перших 2 тижнів і двічі на добу 

протягом наступних 10 тижнів) посилював ефект фе-

буксостату в лікуванні рефрактерної подагри. Лікуван-

ня обома препаратами протягом 12 тижнів синергічно 

мало кращий терапевтичний ефект разом зі зниженням 

рівнів сироваткового IL-1β і сироваткового амілоїду 

з посиленням ефекту на пошкоджені суглоби і полег-

шенням активності рефрактерної подагри порівняно з 

фебуксостатом [56].

Висновки
ОА є глобальною проблемою в системі охорони 

здоров’я в сучасному світі і зумовлює значні еконо-

мічні витрати, тому розробка заходів лікування щодо 

запобігання порушенням функції суглоба, контролю 

болю за умов безпечності використання при комор-

бідності є актуальною. Найбільш логічними з погляду 

класичних уявлень є  препарати, які мають властивості 

базисних засобів, але позиції різних лікарських асоціа-

цій відрізняються щодо їх клінічної та економічної об-

ґрунтованості. Можливо, перспективним є проведення 

диференціації їх використання залежно від локалізації 

ураження суглобів, що знайшло відображення в ре-

комендаціях ESCEO або персоніфікації підходів при 

певних фенотипах та коморбідності пацієнта (реко-

мендації OARSI). На нашу думку, недооціненим у реко-

мендаціях на с учасному етапі залишається поєднання 

ОА з ГУ та ПА, зокрема і стосовно підходів до ліку-

вання. Однією з можливих перспективних опцій серед 

препаратів SYSADOA за цих умов може бути діацереїн, 

на що ми звернули увагу у своєму огляді.
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Pharmacological therapy in patients with osteoarthritis and metabolic disorders: 
focus on diacerein

Abstract. Background. Osteoarthritis (OA) is the most common 

age-related degenerative joint disease and a leading cause of pain 

and disability in the ageing population. The study aimed to ana-

lyze current recommendations and literature data on approaches 

to OA treatment in patients with comorbidities and metabolic di-

sorders, focusing on diacerein. Materials and methods. An analy-

tical review of literature data from 2003 to 2024 was conducted us-

ing scientific databases such as PubMed, Web of Science, Scopus, 
and Google Scholar. The search was performed using key terms “os-
teoarthritis”, “metabolic disorders”, “comorbidity, “gout”, “hype-
ruricemia”, “SYSADOA”, “diacerein” and “effectiveness”. Results. 
OA frequently coexists with metabolic diseases and other patho-

logies that accelerate OA progression, significantly worsen physical 

function impairment, and increase mortality in OA patients. Cur-

rent research examined the relationship between OA and other di-

seases, considering age, gender, obesity, hyperuricemia, and gouty 

arthritis (GA). Comorbidity of OA with GA affects the clinical pic-

ture of both diseases, worsens patients’ quality of life, and therefore 

requires a personalized approach to pharmacotherapy selection. 

Symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA) are 

gaining increasing importance in OA treatment, but various medi-

cal associations have differing views on their clinical and economic 

justification. Future research may focus on differentiating their use 

based on the affected joint area, as reflected in ESCEO recommen-

dations, or on personalized approaches tailored to specific pheno-

types and comorbidities (OARSI recommendations). Conclusions. 
In our opinion, the combination of OA with hyperuricemia and 

gout remains underestimated in current recommendations, parti-

cularly regarding treatment approaches that consider the inflam-

matory induction characteristics of this comorbidity. One poten-

tially promising option among SYSADOA drugs in these conditions 

is diacerein, given its specific effects and safety profile.

Keywords: osteoarthritis; metabolic disorders; comorbidity; gout; 

hyperuricemia; SYSADOA; diacerein; effectiveness
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