
ªäèíèé îðèã³íàëüíèé 
õîíäðî¿òèí ñóëüôàò-4 ³ -6 â Óêðà¿í³

1 упаковка
=

1 місяць лікування

хондроїтин сульфат натрію

СТРУКТУМ® Склад: діюча речовина: хондроїтин сульфат натрію; 1 капсула містить хондроїтину сульфату натрію 500 мг. Фармакологічні властивості. 
Хондроїтин сульфат — важливий компонент кісток і хрящової тканини суглобів, який сприяє підтриманню цілісності матриксу хряща. Показання.  
Допоміжна терапія при дегенеративних захворюваннях суглобів і хребта (остеоартроз, міжхребцевий остеохондроз). Протипоказання. Гіперчутливість 
до діючої речовини або до будь-якої допоміжної речовини лікарського засобу. Особливості застосування. Немає. Побічні реакції. З боку нервової 
системи. Часто: запаморочення. З боку шлунково-кишкового тракту. Часто: діарея, біль у животі, нудота. Рідко: блювання. З боку шкіри і підшкірних тканин. 
Нечасто: кропив’янка, свербіж, висипання. Рідко: ангіоневротичний набряк, еритема.  Загальні розлади. Нечасто: набряк обличчя. Категорія відпуску. 
Без рецепта. Виробник. П'єр Фабр Медикамент Продакшн. Місцезнаходження виробника та адреса місця провадження його діяльності. 
Виробнича дільниця Прожіфарм, вул. Лісе, 45500 Жієн, Франція.
Повна інформація про препарат міститься в інструкції для медичного застосування. РП № UA/7504/01/01 від 29.11.2017 р. Зміни внесено 02.01.2019 р. № 6.
Інформація про лікарський засіб для використання у професійній діяльності медичними і фармацевтичними працівниками.



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  2  ( 8 0 )  •  2 0 2 0 � 7 7

канського коледжу ревматології (American College 
of Rheumatology  — ACR) за  2019 р., ця патоло-
гія, виявлена у близько 302 млн осіб у світі, є про-
відною причиною інвалідності у  пацієнтів літньо-
го віку [4]. З віком захворюваність на ОА підвищу-
ється, втім, як і частота інших хронічних хвороб. 
Так, згідно з  даними Міжнародного товариства 
з  вивчення остеоартриту  (Osteoarthritis Research 
Society International — ОARSI) і Європейського то-
вариства з  клінічних та економічних аспектів ос-
теопорозу, остеоартриту та захворювань опорно-
рухового апарату (European Society for Clinical and 
Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and 
Musculoskeletal Diseases — ESCEO), якщо у одно-
го середнього пацієнта з ОА є 4 супутні захворю-
вання  [5], то у  пацієнта літнього віку, окрім ОА, є 
ще 8 інших хронічних захворювань  [6]. Найчасті-
ше це такі, як цукровий діабет — у 33%, дисліпіде-
мія  — у  63%, захворювання шлунково-кишкового 
тракту  — у  65%, ожиріння  — у  57%, захворюван-
ня периферичних судин — у 18%, бронхіальна аст-
ма — у 16% пацієнтів [5]. Більшість лікарів терапев-
тичного профілю, ортопеди-травматологи, хірурги 
практично щодня спілкуються з цими пацієнтами.

ПРОБЛЕМИ ОСТЕОАРТРИТУ
На  сьогодні при  ОА існує ряд об’єктивних 

і  суб’єктивних чинників, які не  дозволяють ефек-
тивно боротися з цим захворюванням.

Проблема перша, а може, й найважливіша — 
пізнє звернення. За нашими даними, звертаються 
за медичною допомогою на I стадії ОА лише 1% па-
цієнтів, на II стадії — 18% пацієнтів, на III стадії — 
81% пацієнтів. Отже, на ранніх стадіях захворюван-
ня, коли можливе найефективніше лікування, хво-
рий на ОА за медичною допомогою не звертається. 
У цей період у нього немає постійного болю в сугло-

бах, виникає він лише при перевантаженні суглобів, 
може самоусуватися. Частіше пацієнт звертається 
до лікаря на III стадії ОА, коли біль виникає щодня, 
а ефективність консервативного лікування нижча. 
Пріоритет на цій стадії отримують препарати лише 
анальгезивної дії.

Проблема друга  — несвоєчасне лікування  — 
випливає з першої. Якщо пацієнти з ОА на ранніх 
стадіях хвороби рідко звертаються до лікаря за ме-
дичною допомогою, це означає, що більшість із них 
у цей період не отримують структурно-модифікую-
чого лікування і, отже, не уповільнюють прогресу-
вання хвороби. ОА у цих пацієнтів прогресує при-
родним чином. А саме на ранніх стадіях структур-
но-модифікуючі препарати найбільше показані для 
довгострокового застосування, і саме на цих стаді-
ях ОА можна отримати найкращий результат у ліку-
ванні (рис. 1) [7].

Проблема третя  — спосіб життя  — полягає 
в тому, що більшість пацієнтів з ОА мають надмірну 
масу тіла чи метаболічний синдром, але боротися 
з цим не налаштовані. Існує своєрідне зачароване 
коло. Пацієнтові з надмірною масою тіла рекомен-
дують зменшити її. Один із  шляхів  — підвищення 
фізичного навантаження. Але останнє призводить 
до посилення болю в суглобах, і пацієнт припиняє 
фізичні тренування. Маса тіла збільшується. З іншо-
го боку, досягти зменшення маси тіла пацієнтові на-
багато важче, ніж приймати декілька лікарських пре-
паратів. І хворі зазвичай вибирають саме цей шлях.

Проблема четверта при  ОА пов’язана з  ко-
морбідністю. Небагато пацієнтів літнього віку з ОА 
без супутніх захворювань. Коморбідність при ОА — 
це неначе дві сторони однієї медалі. З одного боку, 
ОА істотно обмежує здатність людини самостійно 
управляти іншими станами, такими як цукровий ді-
абет чи артеріальна гіпертензія (біль, знижена фі-
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ОСТЕОАРТРИТ І КОМОРБІДНІСТЬ: 
ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ
У статті обговорюються проблеми остеоартриту (ОА), які перешкоджають 
ефективному лікуванню пацієнтів із цим захворюванням. Це проблеми 
пізнього звернення до лікаря, несвоєчасного початку лікування, способу 
життя пацієнта і коморбідності. Відзначені особливості рекомендацій 
ESCEO 2019, їх відмінність від рекомендацій інших професійних товариств. 
Докладно розглянута покрокова терапія ОА, рекомендована ESCEO 2019. 
Обговорюються питання призначення хондропротекторів  (SYSADOA) 
на першому кроці терапії замість нестероїдних протизапальних препара-
тів (НПЗП). Детально розглянуто місце і роль хондроїтину сульфату в лі-
куванні пацієнтів із ОА. Обговорюються принципи призначення пацієнтам 
НПЗП, гіалуронової кислоти, глюкокортикоїдних гормонів, опіоїдних аналь-
гетиків і хірургічних методів лікування.

Остеоартрит (ОА) — найпоширеніша форма артриту і провідна кіст-
ково-суглобова патологія в усьому світі [1–4]. Згідно з даними Амери-
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зична активність, нестероїдні протизапальні пре-
парати (НПЗП) тощо). З іншого боку, наявність су-
путніх захворювань обмежує застосування багатьох 
методів терапії ОА (фізіотерапевтичні дії, застосу-
вання НПЗП та ін.). Лікувати пацієнтів з ОА в умо-
вах коморбідності традиційною послідовністю «ді-
агноз — лікування» неможливо. Прийом одним па-
цієнтом 1–2 препаратів від кожного захворювання 
призводить до іншої проблеми — безпеки фарма-
котерапії з урахуванням поліпрагмазії.

РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ВЕДЕННЯ 
ПАЦІЄНТІВ З ОСТЕОАРТРИТОМ
У світі існує ряд міжнародних організацій та про-

фесійних співтовариств, які постійно займають-
ся вивченням і аналізом проблем ОА, періодично 
представляють лікарям рекомендації з ведення цих 
пацієнтів. Серед найбільш впливових організацій і 
товариств можна назвати Європейську антиревма-
тичну лігу (European League Against Rheumatism — 
EULAR)  (рекомендації щодо  ведення пацієнтів 
з  ОА 2003, 2005, 2007, 2018 р.), Міжнародне то-
вариство з вивчення остеоартриту (Osteoarthritis 
Research Society International  — OARSI)  (реко-
мендації 2007, 2008, 2010, 2014 р.), Американ-
ський коледж ревматології  (American College of 
Rheumatology — ACR) (рекомендації 2012, 2019 р.), 
Національний інститут охорони здоров’я Вели-
кої Британії  (National Institute for Health and Care 
Excellence  — NICE)  (рекомендації 2014 р.), Єв-
ропейське товариство клінічних і економічних ас-
пектів остеопорозу, остеоартриту та захворю-
вань опорно-рухового апарату (European Society 
for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, 
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases  — 
ESCEO) (рекомендації 2014, 2016, 2019 р.). У кож-
ного товариства свій погляд на проблему ОА, але 
більшість фахівців єдині в тому, що будь-який па-
цієнт з ОА має отримувати знеболювальну тера-
пію і структурно-модифікуючі засоби. Зауважи-
мо, що на Заході структурно-модифікуючі засоби 
для лікування пацієнтів із ОА позначають абреві-
атурою SYSADOA (SYmptomatic Slow Acting Drugs 
for OsteoArthritis  — симптоматичні повільнодіючі 
лікарські засоби для пацієнтів із ОА). У російсько-
мовних країнах цей довгий термін з абревіатурою 

SYSADOA замінюється зазвичай одним словом 
«хондропротектори». Йдеться про одні й ті самі лі-
карські препарати.

Останніми роками високий авторитет завоювало 
ESCEO. І не лише тому, що товариство є некомер-
ційним, а серед його експертів — провідні фахівці 
з різних континентів, але й завдяки оригінальному, 
принципово іншому підходу до  ведення пацієнтів 
з ОА. Останній оновлений алгоритм рекомендацій 
щодо ведення пацієнтів з ОА колінних суглобів при-
йнятий ESCEO у 2019 р. [3]. Раніше були опубліко-
вані рекомендації у 2014 і 2016 р. [8, 9].

При підготовці рекомендацій для кожного втру-
чання експерти ESCEO оцінювали величину ефек-
ту (effect size — ES). За впливом на біль або функ-
цію ES оцінювали від нуля до  одиниці  (0–1). Крім 
того, аналізували співвідношення користі–ризику, 
якість доказів ефективності, цінність і переваги кож-
ного методу для пацієнта, а також вартість лікуван-
ня. На основі системи GRADE кожне втручання екс-
пертами ESCEO:

•	сильно рекомендовано;
•	слабо рекомендовано;
•	сильно не рекомендовано;
•	слабо не рекомендовано.

ОСОБЛИВОСТІ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
ESCEO 2019
Уперше представлений покроковий алгоритм 

ведення пацієнтів з ОА колінних суглобів: крок пер-
ший, другий, третій і четвертий. Коли пацієнт упер-
ше звертається до лікаря, то визначення лікуваль-
них втручань має розпочинатися з  кроку  1. Цей 
алгоритм рекомендацій ESCEO для лікування па-
цієнтів із  ОА колінного суглоба отримав позитив-
ну оцінку практичних лікарів. На  наш погляд, це 
пов’язано з граничною ясністю викладення покро-
кових втручань, чітким представленням дій у разі 
слабкої ефективності лікування на тому чи іншому 
кроці, а також із включенням в рекомендації деяких 
принципово нових підходів до ведення пацієнтів.

Основний принцип алгоритму ESCEO — це ком-
бінація методів лікування, включаючи нефармако-
логічні і фармакологічні втручання (рис. 2) [3].

В  оновлених рекомендаціях посилена значу-
щість у  комплексній терапії немедикаментозних 

1 2 3 4

Рис. 1. Еволюція змін суглоба при ОА, показання до призначення хондропротекторів. 1 — нормальна кістка і хрящ; 2 — І  і ІІ  стадія ОА; 
3 — ІІІ стадія ОА; 4 — ІV стадія ОА

П О Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У
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методів лікування. Підкреслюється важливість ви-
користання недорогих, порівняно безпечних і ба-
гато в чому ефективних нефармакологічних мето-
дів впливу. Це важливо і тому, що нині розв’язати 
проблему ОА лише впливом лікарських засобів не-
реально.

Серед нефармакологічних методів передусім 
йдеться про  освіту пацієнта, зміну звичного, ста-
лого способу життя, зменшення маси тіла у разі її 
надмірності чи ожиріння  [10], яким робоча група 
ESCEO дає сильну рекомендацію.

В обговорюваному алгоритмі уперше зменше-
на значущість парацетамолу в  лікуванні пацієнтів 
із ОА. Його рекомендують застосовувати лише як 
додатковий засіб при збереженні клінічної симпто-
матики на тлі прийому хондропротекторів. Раніше 
лікування ОА рекомендувалося розпочинати саме 
з парацетамолу. Особливо чітко це було прописа-
но в американських рекомендаціях. На перше міс-
це ставилася невисока вартість препарату. Завжди 
здавалося дивним, як лікарський засіб, механізм 
дії якого пов’язаний головним чином з  блокадою 
ЦОГ‑3 — ізофермента, локалізованого в основно-
му в  головному мозку,  — може викликати проти-
запальний і анальгезивний ефект у пацієнтів з ОА, 
коли уражені периферичні суглоби. В останнє де-
сятиліття збільшилася також кількість доказів наяв-
ності у парацетамолу небажаної побічної дії з боку 
шлунково-кишкового тракту, серцево-судинної 
системи, печінки і нирок [11].

На  першому кроці лікування пацієнтів із  ОА 
колінного суглоба робоча група ESCEO рекомен-
дує призначати базисну терапію хондропротекто-
рами (SYSADOA) [3]. Мета структурно-модифікую-
чої терапії при ОА — відновлення хряща, оскільки 
хондроцити навіть у серйозно пошкоджених ділян-
ках хряща зберігають здатність до синтезу компо-
нентів матриксу. Проте у класі хондропротекторів є 
багато різних агентів, включаючи глюкозамін, хон-
дроїтин сульфат (ХС), діацереїн, неомилювані ре-
човини сої та авокадо, що підтверджується різним 
ступенем клінічної ефективності цих препаратів.

Отже, в рекомендаціях ESCEO хондропротекто-
ри рекомендується застосовувати вже на першому 
кроці фармакологічного лікування. Це принципово 
новий підхід. Знову ж таки раніше завжди вважало-
ся, що головне і перше завдання при лікуванні хво-
рого на ОА — усунути біль. Лікування розпочинали 
з призначення анальгезивної терапії, тобто пара-
цетамолу або НПЗП. На ранніх стадіях хвороби па-
цієнт отримував хороший терапевтичний, в основ
ному знеболювальний ефект. Коли через певний час 
біль у суглобах рецидивував, пацієнт знав, що йому, 
зокрема, добре допомагав німесулід або мелокси-
кам. Він самостійно знаходив препарат у домаш-
ній аптечці, приймав його, і за медичною допомо-
гою не звертався. Так тривало упродовж ряду років, 
поки біль у суглобах не ставав щоденним, а НПЗП 
були недостатньо ефективні. Але це вже була III ста-
дія ОА. Час для ефективного патогенетичного ліку-
вання втрачено.

Рекомендації ESCEO 2019 щодо ведення пацієнтів з ОА

«Сильна
рекомендація»

Поєднання фармакологічних і нефармакологічних методів лікування

Ключові моменти: інформованість і освіта пацієнтів; зменшення маси тіла при її надмірності й ожирінні;
програми вправ (аеробні, силові, вправи на витривалість)

«Сильна
рекомендація»

Тривала терапія хондропротекторами:
кристалічний глюкозаміну сульфат та/або 
оригінальний запатентований 
хондроїтину сульфат

Крок 1. Базове лікування    

Вираженість симптомів зберігається 

Топічні НПЗП

Направити на консультацію до фізіотерапевта,
за необхідності — скринінг на новоутворення

Колінні шини 
Ортопедичні устілки

При збереженні симптомів додати у будь-який час

• Допоміжні засоби для ходьби
  (тростина, ходунки, милиці) 
• Термальні чинники (тепло, холод) 
• Механотерапія чи мануальна терапія 
• Бандаж коліна 
• Гідротерапія і вправи у воді
• Вправи на гнучкість і розтяжку

Є симптоми

«Сильна
рекомендація»

«Слабка
рекомендація»

± 
парацетамол на вимогу 

Рис. 2. Рекомендації ESCEO 2019 (крок 1) (адаптовано за: Bruyere O. et al., 2019)
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Серед усіх доступних продуктів, які містять глю-
козамін або хондроїтин, ESCEO наполегливо ре-
комендує застосовувати лише запатентовані ори-
гінальні препарати кристалічного глюкозаміну 
і хондроїтин сульфату, для яких доказова база од-
нозначна [3].

Хондроїтину сульфат  (ХС)  — типовий пред-
ставник групи хондропротекторів (SYSADOA) — за-
стосовується в медичній практиці понад 40 років. 
OARSI і EULAR давно включили його в рекоменда-
ції з ведення пацієнтів з ОА.

ХС  — один з  основних компонентів сполуч-
ної тканини, що міститься у  кістках, хрящах, су-
хожиллі, зв’язках, виконуючи ряд найважливі-
ших обмінних і біомеханічних функцій. Молеку-
ла ХС — сульфатований глюкозаміноглікан, що 
складається з  довгих нерозгалужених ланцю-
гів із залишками N-ацетилгалактозаміну і глю-
куронової кислоти, що повторюються. Більшість 
N-ацетилгалактозамінових залишків сульфатуються 
в 4-му або в 6-му положеннях (ХС-4, ХС-6). Подіб
на будова молекули ХС зумовлює її участь у проце-
сах транспорту води, амінокислот і ліпідів у гіаліно-
вий хрящ. Довгі ланцюги ХС, що входять до складу 
екстрацелюлярного матриксу, визначають найваж-
ливіші біомеханічні властивості хрящової тканини: 
в’язкість синовіальної рідини та еластичність хряща.

У  хрящі людини містяться лише хондроїтин-
4‑сульфат (ХС-4) і хондроїтин-6-сульфат (ХС-6) 
у  співвідношенні 3:1. ХС-4 переважає, і він же 
в  основному втрачається при  ОА. ХС-4 має кра-
щу здатність притягувати воду і має кращі аморти-
заційні властивості. Для ХС в основному викорис-
товують сировину, що отримують із  птахів, биків 
або акул. Окрім різного походження, ХС добувають 
на різних виробництвах, він може мати різні ступе-
ні очищення, відрізнятися за молекулярною масою, 
довжиною дисахаридів, щільністю заряду, сульфат-
ністю, вмістом різних домішок (білки, віруси, пріо-
ни, розчинники). У табл. 1 представлено відмінності 
у складі різних препаратів із ХС [12]. Від походжен-
ня та якості лікарського препарату ХС залежать його 
клінічна ефективність і безпека.

Таблиця 1
Відмінності у складі ХС різного походження

Показник Пташиний Бичачий Акулячий
Молекулярна маса, кДа 13 21 70
ХС-4,% 72 61 32
ХС-6,% 28 33 50
Несульфатовані ХС, дисульфато-
вані ХС,% – 6 18

У різному за походженням ХС також істотно роз-
різняється співвідношення ХС-4/ХС-6. В акулячому 
ХС це співвідношення <0,7, у  бичачому  — 1,5–2 і 
в пташиному — 3–4. Отже, найбільш якісним мож-
на вважати ХС пташиного походження. Препарати 
мають різний ступінь очищення від домішок. Усі ці 
відмінності можуть насамкінець зумовлювати і різ-
ний біологічний ефект ХС [13–16], що слід врахову-
вати при призначенні оригінальних препаратів або 
генериків. Серед рекомендованих ESCEO лікар-

ських препаратів ХС пташине походження має пре-
парат Структум («Пьєр Фабр», Франція).

За оцінкою EULAR, ХС є найбезпечнішим лікар-
ським засобом для застосування у пацієнтів із ОА, 
що має значення токсичності, рівне 6 за 100-баль-
ною шкалою [17, 18]. Найважливіша цінність ХС по-
лягає у відсутності його взаємодії з іншими лікар-
ськими засобами. Його метаболізм відбувається 
без участі системи цитохрому Р450 в  печінці, ХС 
не є субстратом ізоферментів Р450 (CYP), не інгі-
бує і не індукує ізоферментів цитохрому Р450. Отже, 
ризик розвитку небажаних явищ при  поєднаному 
застосуванні ХС з іншими препаратами маловіро-
гідний. Він не  взаємодіє з  НПЗП, анальгетиками, 
антибіотиками, гіпотензивними препаратами. Це 
надзвичайно важливо для пацієнтів похилого віку, 
у яких відзначається висока коморбідність і наявна 
потреба в одночасному використанні великої кіль-
кості лікарських засобів [19].

При застосуванні ХС у клінічній практиці виявле-
но, що він не відрізняється від целекоксибу щодо 
ефективності при симптоматичному ОА колінного 
суглоба  [20]. Повідомлялося також, що ХС пози-
тивно впливає на структуру суглоба, що оцінювали 
за змінами, візуалізованими за допомогою магнітно
-резонансної томографії [21]. У спеціально прове-
деному метааналізі з метою оцінки ефективності ХС 
у пацієнтів з ОА, а саме — оригінального препара-
ту Структум у дозі 1 г/добу — встановлено, що ХС 
упродовж 3–6 міс лікування ефективно знижує ін-
тенсивність болю за шкалою ВАШ на 26 мм порівня-
но з початковим рівнем. Крім того, лікування препа-
ратом Структум покращує функціональні можливос-
ті пацієнта при оцінці індексу Лекена (на 0,73 бала 
вище такого у разі плацебо) [22].

Робоча група ESCEO настійно рекомендує 
застосування запатентованого оригінального 
ХС у довгостроковій фоновій терапії на першо-
му кроці лікування пацієнтів із ОА колінного су-
глоба. Водночас слід відрізняти рецептуру оригі-
нального препарату від такої у низькоякісних лікар-
ських засобів та дієтичних добавок.

Крім того, ХС — єдиний хондропротектор, який 
рекомендується пацієнтам з  ОА суглобів кистей, 
згідно з оновленими рекомендаціями EULAR 2018 р. 
Він може призначатися для зменшення вираженос-
ті болю і поліпшення функції у пацієнтів з ОА кис-
тей [23].

Більше того, ХС уперше з’явився в останніх ре-
комендаціях ACR 2019 із ведення пацієнтів з ОА [4], 
і це можна вважати великим проривом. Інші хондро-
протектори не згадуються або строго не рекомен-
довані. ХС умовно рекомендований ACR до застосу-
вання для лікування пацієнтів із ОА кистей (рис. 3).

Таким чином, на  сьогодні ХС  — єдиний хонд
ропротектор, рекомендований одночасно для лі-
кування у  разі ОА колінних, кульшових суглобів і 
суглобів кистей, відповідно до  таких рекоменда-
цій з  лікування ОА: EULAR  (2003, 2005, 2018 р.), 
ESCEO (2019), ACR (2019) [3, 4, 17, 23, 24]. Причо-
му в більшості рекомендацій ХС має високий рівень 
доказів та сильну рекомендацію (табл. 2).
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В  офіційних документах фігурує застосування 
лише перорального ХС. У рекомендаціях викорис-
тання ХС внутрішньом’язово чи внутрішньосугло-
бово не згадується, оскільки немає переконливих 
досліджень, що підтверджують терапевтичну ефек-
тивність парентеральних форм.

Окрім ХС, на першому кроці фармацевтичного 
лікування пацієнтів із ОА колінного суглоба ESCEO 
рекомендує застосовувати також кристалічний глю-
козаміну сульфат, розмір ефекту (effect size  — ES) 
якого у  разі  болю становить 0,27, що практично 
у 2 рази вище, ніж дія парацетамолу (ES=0,14) [25]. 
Глюкозаміну сульфат кристалічний має не  лише 
анальгезивний ефект, але  й впливає на  функцію 
суглобів, а при тривалому застосуванні зумовлює 
структурно-модифікуючу дію [26–28]. Лише крис-
талізований глюкозаміну сульфат, на відміну від ін-
ших глюкозамінів, гальмує звуження суглобової щі-
лини (ефект через 3 роки прийому 0,32) [8].

Інші форми глюкозаміну (глюкозаміну сульфат 
звичайний, глюкозаміну гідрохлорид) у  клінічних 
дослідженнях не показали терапевтичної ефектив-
ності [25, 29]. Це пов’язано, очевидно, з особливос-
тями фармакокінетики різних форм глюкозаміну.

Робоча група ESCEO настійно рекомендує засто-
совувати кристалічний глюкозаміну сульфат на пер-
шому кроці довгострокової фонової терапії для лі-
кування пацієнтів із ОА колінного суглоба і не реко-
мендує використовувати інші форми глюкозаміну.

Враховуючи доведену клінічну ефективність і хо-
рошу переносимість лікарських засобів ХС і глюко-
заміну сульфату, їх можна розглядати як найбільш 
прийнятні препарати для лікування у разі клінічних 
проявів ОА у пацієнтів із коморбідною патологією. 
Проте, застосовуючи порівняно безпечні та якіс-
ні хондропротектори, слід пам’ятати про засторо-
ги при їх призначенні, що особливо актуально у ко-
морбідних пацієнтів (табл. 3).

Застережень не містить лише інструкція для ме-
дичного застосування ХС (Структуму). Згідно з офі-
ційною позицією ЕULAR, ХС показаний усім пацієн-
там з ОА будь-якої локалізації та супутніми стана-
ми (метаболічним синдромом, цукровим діабетом, 
дисліпідемією, серцево-судинними, онкологічними 
захворюваннями) [30].

Комбінація глюкозаміну та хондроїтину. Глю-
козамін і ХС часто випускають у комбінації як у ви-
гляді дієтичних добавок, так і як лікарські препара-
ти. Клінічні дослідження дають суперечливі резуль-
тати відносно того, чи має комбінація цих складових 
додаткові переваги. На думку багатьох дослідників, 
глюкозамін і ХС у поєднанні не зменшують вираже-
ності симптомів і не впливають на прогрес захворю-
вання у пацієнтів з ОА [31, 32]. Як відомо, при засто-
суванні комбінації препаратів ХС впливає на всмок-
тування глюкозаміну, знижуючи його біодоступність 
на 50–75% [33, 34].

Робоча група ESCEO слабо не рекомендує ком-
бінації глюкозаміну і ХС на першому кроці фонової 
терапії, оскільки немає препарату, який би одно-
часно містив обидві запатентовані оригінальні ді-
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Умовно рекомендовано

Ф
із

ич
ні

, п
си

хо
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ці
ал

ьн
і м
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и

Суглоби кистей Колінний Кульшовий
Вправи

Програма самодопомоги та самоуправління
Зменшення маси тіла

Тай чи
Тростина

Ортез на 1-й ЗПС ТФ-ортез на коліно
Тепло, холод

Когнітивно-поведінкова психотерапія
Акупунктура

Кінезіотейпування
Вправи на рівновагу

Інші ортези для 
кистей

Колінний бандаж

Парафін Йога
РЧА

Ф
ар

ма
ко

ло
гіч

ні
 м

ет
од

и НПВП внутрішньо
Топічні НПЗП Топічні НПЗП

Стероїди
в/с

Стероїди в/с під 
контролем 
візуалізації

Ацетамінофен
Трамадол

Дулоксетин
Хондроїтин Місцево капсаїцин

ЗПС  — зап’ястно-п’ястковий суглоб; ТФ  — тібіо-феморальний;  
РЧА — радіочастотна абляція; в/с — внутрішньосуглобово.
Рис. 3. Рекомендовані методи лікування для пацієнтів з ОА (ACR 2019)

Таблиця 2
Сила рекомендацій щодо застосування окремих хондропротекторів per os з позицій доказової медицини

Хондропротектори Гонартроз
EULAR 2003 [17]

Коксартроз
EULAR 2005 [24]

Суглоби кистей рук
EULAR 2018 [23]

Гонартроз
ESCEO 2019 [3]

Суглоби кистей рук
ACR 2019 [4]

Хондроїтину сульфат А A A Сильна Умовно 
рекомендовано

Глюкозамін A Не застосовують у зв’язку 
з відсутністю даних при коксартрозі Сильна* Строго 

не рекомендовано
Комбінація 
глюкозаміну 
та хондроїтину 
сульфат

Слабка
Не слід застосовувати

Строго 
не рекомендовано

Неомильні з’єднання 
авокадо та сої В Не рекомендовано Слабка

Діацереїн В Непереконливо Слабка

*Кристалічний глюкозаміну сульфат.
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ючі речовини, і немає переконливих доказів клініч-
ної ефективності цієї комбінації.

Інші хондропротектори. Зокрема це неомилю-
вані соєві боби й авокадо. Ця комбінація є складною 
сумішшю багатьох натуральних рослинних екстра-
ктів, отриманих із авокадо та соєвих олій. У раніше 
проведених клінічних дослідженнях показане деяке 
зменшення вираженості болю, скутості й фізичної 
функції при використанні неомилюваних з’єднань 
соєвих бобів і авокадо, що призводило до знижен-
ня потреби у  застосуванні анальгезивних препа-
ратів [35].

Діацереїн — похідне антрахінону з протизапаль-
ною активністю. У метааналізах діацереїн при три-
валому застосуванні зумовлює незначний пози-
тивний вплив на біль, що еквівалентно зменшенню 
вираженості болю на 9% та ES 0,24, що вище, ніж 
у  парацетамолу  [36]. Безпека діацереїну постав-
лена під сумнів після повідомлень про  тяжку діа-
рею та окремі випадки потенційно серйозної гепа-
тотоксичності. Основні побічні дії виникають з боку 
шлунково-кишкового тракту (діарея, біль у животі, 
м’яке випорожнення, коліт), а також може змінюва-
тися колір сечі [37]. Частота виникнення діареї піс-
ля щоденного лікування діацереїном 100 мг, згідно 
з повідомленнями, варіює від 2,3 до 45,9%. Цей ши-
рокий діапазон результатів може бути частково по-
яснений мінливістю продуктів, що містять діацереїн, 
на ринку [38]. Проте Європейським агентством з лі-
карських засобів (EMA) зроблено висновок про те, 
що баланс діацереїну відносно користі й ризику 
залишається позитивним для ОА кульшового і ко-
лінного суглобів у пацієнтів віком до 65 років [39].

Робоча група ESCEO дає слабку рекомендацію 
використовувати неомилювані з’єднання авокадо, 
сої та діацереїн як альтернативної терапії на пер-
шому кроці лікування.

Якщо у пацієнта зберігається симптоматика піс-
ля встановлення відповідної фонової фармакологіч-
ної терапії хондропротекторами, а рятівна анальге-
зія з парацетамолом недостатньо зменшує вира-

женість симптомів, до схеми лікування на першому 
кроці можуть бути додані топічні НПЗП.

Якщо лікування на першому кроці недостатньо 
ефективне, у пацієнта зберігається больовий син-
дром, призначають НПЗП всередину. Це вже дру-
гий крок терапії (рис. 4). Пероральні НПЗП ефек-
тивні для лікування у разі болю при ОА, зумовлюю-
чи слабкий або помірний вплив. При цьому розмір 
ефекту становить 0,35–0,58 [40]. Різниці в ефектив-
ності селективних інгібіторів ЦОГ-2, частково се-
лективних або неселективних НПЗП при ОА не ви-
явлено [41, 42].

Проведені метааналізи щодо  оцінки безпеки 
НПЗП свідчать, що усі НПЗП, у тому числі й інгібіто-
ри ЦОГ-2, мають потенційну токсичність для шлун-
ково-кишкового тракту і серцево-судинної систе-
ми. НПЗП можуть загострювати перебіг серцево-
судинних захворювань, викликати дестабілізацію 
артеріальної гіпертензії, прогресування хронічної 
серцевої недостатності, знижувати ефективність 
препаратів, що застосовують у лікуванні пацієнтів 
із серцево-судинними захворюваннями (блокато-
ри бета-адренорецепторів, діуретики, інгібітори 
АПФ) [43–45].

З підвищеним кардіоваскулярним ризиком особ
ливо асоційоване тривале застосування НПЗП. 
У пацієнтів з артеріальною гіпертензією рекомен-
дується вимірювати артеріальний тиск до початку 
прийому НПЗП і контролювати його після початку 
терапії. У разі наявної в анамнезі артеріальної гіпер-
тензії рекомендується контроль артеріального тис-
ку навіть при короткочасному прийомі НПЗП. У па-
цієнтів із резистентною до лікування гіпертензією 
слід взагалі уникати застосування НПЗП, якщо це 
можливо [45].

Усі НПЗП також пов’язані з  підвищеним ризи-
ком гострого ураження нирок, яке може бути особ
ливо вираженим у перші 30 днів після початку те-
рапії [46]. Вірогідність ураження нирок у пацієнтів 
з ОА нижча при збереженій функції, але небезпека 
ушкодження помітно підвищується при супутній ар-
теріальній гіпертензії, серцевій недостатності або 
цукровому діабеті.

При  ОА рекомендується застосовувати НПЗП 
у найефективнішій дозі впродовж короткого пері-
оду, необхідного для контролю болю, а не трива-
лий час. Загалом при ОА переважає прийом НПЗП 
на вимогу [47]. Тому анахронізмом виглядають си-
туації, коли НПЗП містяться в комбінованих хондро-
протекторах, що унеможливлює відміну НПЗП без 
відміни хондропротектора.

Робоча група ESCEO настійно рекомендує засто-
совувати пероральні НПЗП (селективні або неселек-
тивні) у терапії кроку 2. Застосування пероральних 
НПЗП має ґрунтуватися на профілі ризику пацієн-
та і клінічному досвіді лікаря. 

Оскільки больовий синдром займає одне з про-
відних місць серед скарг пацієнтів літнього віку, то 
вони самостійно або за призначенням лікаря для 
усунення болю найчастіше приймають НПЗП. Вибір 
ефективного і безпечного препарату для цієї мети 
є актуальним завданням для фахівців різних спеці-

Таблиця 3
Застереження при застосуванні окремих хондропротекторів

Лікарський засіб Застереження

Хондроїтину сульфат 
(Структум)* Немає

Глюкозамін** Цукровий діабет
Високий рівень холестерину/
тригліцеридів
Онкопатологія
Захворювання печінки
Бронхіальна астма чи інші порушення 
дихання
Алергія на морепродукти

Комбінація глюкозаміну 
та ХС**

Цукровий діабет
Високий рівень холестерину
Високий артеріальний тиск
Рак передміхурової залози
Бронхіальна астма
Гемофілія
Алергія на морепродукти

*Згідно з  інструкцією для  медичного застосування в  Республіці Біло-
русь та в Україні. **Наведено у скороченому вигляді, згідно з Drugs.com
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альностей. У коморбідних пацієнтів для кожного лі-
карського засобу особливо ретельно слід врахову-
вати протипоказання до призначення, застережен-
ня, особливості застосування і взаємодію.

Як приклад можна розглянути застосування од-
ного з  НПЗП  — ібупрофену у  коморбідного паці-
єнта з ОА, тим більше що саме ібупрофен входить 
до складу деяких комбінованих препаратів для лі-
кування у  разі ОА. В  інструкції для  застосування 
ібупрофену зазначений ряд застережень, взаємо-
дії препарату, що важливо враховувати при  ліку-
ванні (табл. 4).

Побічної дії, враховуючи застереження, можна 
частково уникнути. Але найважливіше в цьому разі 
навіть не попередження, а можливість взаємодії ібу-
профену з ацетилсаліциловою кислотою. Ібупрофен 

може конкурувати з ацетилсаліциловою кислотою 
за зв’язування з активним центром ЦОГ-1 і відмі-
няти її антиагрегантний ефект. Якщо пацієнт з при-
воду супутньої ішемічної хвороби серця або після 
стентування коронарних артерій приймає ацетил-
саліцилову кислоту, то призначення йому ібупро-
фену протипоказано, оскільки це помітно підвищує 
кардіоваскулярний ризик. Хворим на ОА з високим 
кардіоваскулярним ризиком НПЗП слід признача-
ти з великою обережністю, дотримуючись прийня-
тих рекомендацій.

Внутрішньосуглобові втручання: гіалуронова 
кислота і кортикостероїди. У разі протипоказань 
до призначення НПЗП або якщо у пацієнта зберіга-
ється симптоматика, незважаючи на застосування 
НПЗП, можна розглянути внутрішньосуглобове вве-

Рекомендації ESCEO 2019 щодо ведення пацієнтів з ОА
Крок 2. Розширене фармакологічне лікування у пацієнтів з персистуючими симптомами

Якщо симптоми зберігаються або посилюються

НПЗП внутрішньо перідично або тривалими курсами

Нормальний
гастроінтестинальний
ризик

Неселективні НПЗП та ІПП
Селективні інгібітори ЦОГ-2
(бажано з ІПП)

Підвищений
гастроінтестинальний
ризик*

Надавати перевагу селективним
інгібіторам ЦОГ-2 (целекоксиб)
та ІПП
Пам’ятати про ускладнення
при прийомі будь-яких НПЗП

Підвищений
серцево-судинний
ризик

Обмежити застосування
будь-яких НПЗП
Тривалість лікування <30 діб
для целекоксибу та <7 діб
для будь-яких НПЗП

Підвищений
нирковий
ризик**

Уникати прийому НПЗП

*У тому числі при прийомі низьких доз ацетилсаліцилової кислоти
**При швидкості клубочкової фільтрації <30 мл/хв, з обережністю в інших випадках

Якщо симптоми все ще зберігаються

Внутрішньосуглобове введення гіалуронової кислоти
Внутрішньосуглобове введення кортикостероїдів

Крок 3. Останні спроби фармакологічного лікування

Короткочасний прийом слабких опіоїдів (трамадол та ін.)
Дулоксетин

Крок 4. Фармакологічне і хірургічне лікування в кінцевій стадії
при виражених симптомах та низькій якості життя

Тотальне ендопротезування 
Однокомпонентна артропластика колінного суглоба

Якщо протипоказано
Опіоїдні

анальгетики
«Сильна

рекомендація»

«Слабка
рекомендація»

«Сильна
рекомендація»

«Слабка
рекомендація»

«Слабка
рекомендація»

ІПП — інгібітори протонної помпи.

Рис. 4. Рекомендації ESCEO 2019 (кроки 2, 3 та 4) (адаптовано за: Bruyere O. et al., 2019)
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дення гіалуронової кислоти. Вона може бути хоро-
шою альтернативою НПЗП при ОА колінних сугло-
бів зі сприятливішим профілем безпеки, особливо 
для пацієнтів літнього віку або хворих з високим ри-
зиком розвитку ускладнень, викликаних НПЗП. Гі-
алуронова кислота при  ОА зумовлює позитивний 
вплив на біль, функцію і загальну оцінку стану па-
цієнта [48, 49].

Терапевтичний ефект ін’єкцій гіалуронової кис-
лоти може зберігатися до 6 міс. Зазвичай на курс 
лікування рекомендується ввести в  цільовий су-
глоб три ін’єкції препарату. Додаткової користі 
від  5-ін’єкційного курсу гіалуронової кислоти по-
рівняно з трьома ін’єкціями не отримано [50]. По-
бічні реакції при технічно правильному введенні гіа-
луронової кислоти і дотриманні показань до засто-
сування виникають украй рідко.

Застосування низькомолекулярних препаратів 
гіалуронової кислоти більшою мірою показане з ме-
тою вискоіндукції (ранні стадії ОА), а високомоле-
кулярна гіалуронова кислота прийнятніша з метою 
вискосуплементації (пізні стадії ОА).

Використовуючи диференційований підхід, гіа-
луронову кислоту можна застосовувати при будь-
якій стадії ОА.

Робоча група ESCEO дає слабку рекомендацію 
відносно застосування гіалуронової кислоти у паці-
єнтів з наявними протипоказаннями до застосуван-
ня НПЗП, або якщо у пацієнта все ще відзначають 
симптоми ОА, незважаючи на застосування НПЗП.

Кортикостероїдні гормони, введені в  суглоб, 
швидко й ефективно пригнічують біль і запалення 
при синовіті (набряк і припухання суглоба). Проб
лема полягає в  тому, що безпосередньо ОА кор-
тикостероїди не лікують і лікувати не можуть, вони 
не в змозі запобігти й розвитку артрозних змін. Кор-
тикостероїди не покращують стан суглобового хря-
ща, не зміцнюють кісткову тканину і не відновлю-
ють нормальний кровообіг. Проте кортикостероїди 
ефективніші, ніж плацебо і препарати гіалуронової 
кислоти в короткостроковій перспективі (2–4 тиж), 
їх ефективність може бути вищою у пацієнтів із силь-
нішим болем [51, 52].

Для внутрішньосуглобових ін’єкцій використо-
вують зазвичай пролонговані форми бетаметазо-
ну, метилпреднізолону або тріамцинолону. Якщо 
перше внутрішньосуглобове введення кортикос-
тероїдів у пацієнта з ОА не дало позитивного ре-
зультату, маловірогідно, що його дасть друге або 
третє введення. Застосовувати внутрішньосугло-
бові ін’єкції кортикостероїдів як самостійний ме-
тод лікування ОА безперспективно. Їх слід призна-
чати лише у складі комплексної терапії.

Робоча група ESCEO дає слабкі рекомендації 
щодо застосування кортикостероїдів внутрішньо-
суглобово.

Крок 3: Останні спроби фармакологічного 
лікування

При збереженні клінічної симптоматики у паці-
єнта з ОА переходять до третього кроку в лікуванні. 
У схему лікування можуть бути включені або слабкі 
опіоїди (трамадол, кодеїн), або дулоксетин. При ОА 

колінних суглобів є докази знеболювального ефек-
ту трамадолу [53]. Однак є і повідомлення, що се-
ред пацієнтів з ОА віком 50 років і старше початко-
ве застосування трамадолу асоціювалося зі значно 
вищою смертністю впродовж першого року спосте-
реження порівняно зі звичайними НПЗП, що при-
значалися, але не порівняно із кодеїном [54]. Мен-
ше побічних дій відзначають при застосуванні тра-
мадолу з уповільненим вивільненням (SR).

Антидепресант дулоксетин застосовують у разі 
нейропатичного болю, хронічних больових синдро-
мів, і деякі докази ефекту отримані при ОА, особли-
во у пацієнтів з болем внаслідок центральної сен-
сибілізації [55].

Дулоксетин належить до антидепресантів групи 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну і нор
адреналіну. Від інших його відрізняє наявність анти-
депресивного і одночасно анальгезивного ефектів. 
Дулоксетин пригнічує зворотне захоплення серо-
тоніну і норадреналіну, внаслідок чого підвищуєть-
ся серотонінергічна і норадренергічна нейротранс-
місія в центральній нервовій системі. Центральний 
механізм пригнічення больового синдрому прояв-
ляється підвищенням порогу больової чутливості 
при нейропатичному болю.

Проаналізувавши результати проведених дослі-
джень, ESCEO дає слабку рекомендацію щодо за-
стосування слабких опіоїдів, а також дулоксетину 
як альтернативи слабким опіоїдам на кроці 3 алго-
ритму лікування в останній фармакологічній спро-
бі перед операцією.

Крок 4. Фармакологічне і хірургічне лікуван-
ня в кінцевій стадії ОА при виражених симпто-
мах і низькій якості життя

Коли можливості фармакологічного лікування 
вичерпані, переходять до  четвертого кроку ліку-
вання. Хірургічні методи, які можуть бути викорис-
тані, включають тотальне ендопротезування або 
однокомпонентну артропластику колінного сугло-
ба. В останні десятиліття відзначають збільшення 
кількості виконаних операцій із заміни суглобів. То-
тальне ендопротезування суглоба має кращу дов-
гострокову ефективність. Ендопротезування дає 
кращі результати, коли пацієнти ретельно відібра-
ні, операція виконана професійно, проведена від-
повідна реабілітація.

Для пацієнтів із  вираженою симптоматикою, 
яким хірургічне втручання призначене і вони пере-
бувають у листі очікування, або які не бажають про-
водити хірургічне втручання, або наявні протипока-
зання до операції, останнім фармакологічним засо-
бом можуть бути класичні пероральні опіоїди або 
трансдермальні опіоїдні системи.

ESCEO настійно рекомендує (сильна рекомен-
дація) проводити ендопротезування колінних сугло-
бів у пацієнтів з ОА на кінцевій стадії захворювання. 
Інших ефективних методів лікування пацієнтів із ОА 
на цій стадії хвороби просто не існує.

Застосування ж класичних пероральних або 
трансдермальних опіоїдів у пацієнтів з ОА на кінце-
вій стадії ОА колінного суглоба розцінено як слаб-
ку рекомендацію.
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ВИСНОВКИ
Таким чином, лікування пацієнтів із ОА нині не є 

таким безуспішним, як це було 30–40 років тому. 
В арсеналі лікаря є комплекс нефармакологічних, 
фармакологічних і, нарешті, хірургічних методів 
впливу. Найважливіше із завдань — максимально 
рання діагностика захворювання, своєчасне при-
значення адекватної та раціональної терапії з ура-
хуванням наявності супутніх захворювань і позиції 
самого пацієнта. Принципово новий підхід у сучас-
них рекомендаціях щодо ведення пацієнтів з ОА — 
початок фармакологічного лікування з призначен-
ня хондропротекторів (SYSADOA). Численні дослі-
дження підтверджують, що ХС покращує клінічний 
перебіг хвороби: сприяє зменшенню вираженості 
хронічного больового синдрому, при тривалому за-
стосуванні зумовлює структурно-модифікуючу дію; 
безпечний для пацієнтів із будь-якою супутньою па-
тологією, єдиний із хондропротекторів, рекомендо-
ваний при будь-якій локалізації ОА (колінного, куль-
шового і ОА суглобів кистей).
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ОСТЕОАРТРИТ И КОМОРБИДНОСТЬ: 
ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Н.Ф. Сорока

Белорусский государственный медицинский 
университет, Минск, Республика Беларусь

Резюме. В  статье обсуждаются проблемы 
остеоартрита (ОА), препятствующие эффек-
тивному лечению пациентов с  этим заболе-
ванием. Это проблема позднего обращения 
к  врачу, несвоевременного начала лечения, 
проблема образа жизни пациента и  комор-
бидности. Отмечены особенности рекомен-
даций ESCEO  2019, их отличие от  рекомен-
даций других профессиональных сообществ. 
Подробно рассмотрена пошаговая терапия 
при  ОА, рекомендованная ESCEO  2019. Об-
суждаются вопросы назначения хондропро-
текторов (SYSADOA) на первом шаге терапии 
вместо нестероидных противовоспалительных 
препаратов  (НПВП). Подробно рассмотрены 
место и  роль хондроитина сульфата в  лече-
нии пациентов с ОА. Обсуждаются принципы 
назначения пациентам НПВП, гиалуроновой 
кислоты, глюкокортикоидных гормонов, опи-
оидных анальгетиков и  хирургических мето-
дов лечения.

Ключевые слова: остеоартрит, 
рекомендации ESCEO, SYSADOA, хондроитина 
сульфат, коморбидность.

OSTEOARTHRITIS AND COMORBIDITY: 
FEATURES OF TREATMENT OF PATIENTS 
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Abstract. In this article we discuss problems 
of osteoarthritis  (OA) that don’t let us treat it 
efficiently. The most important problems are 
overdue call to doctor, postponed treatment, 
patient’s lifestyle and comorbidity. We noted 
ESCEO 2019 recommendations and their differ-
ences from another medical societies. We de-
scribed management of OA, recommended by 
ESCEO, in details. In the article the posibility of 
prescription of chondroprotectors  (SYSADOA) 
as the first level treatment instead of nonste-
roidal anti-Inflammatory drugs (NSAIDs) is dis-
cussed. We present the role of chondroitin sul-
fate in OA treatment. NSAIDs, hyaluronic acid, 
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corticosteroids, opioid analgesics, surgical in-

tervention as treatment options are also dis-

cussed.

Key words: osteoarthritis, ESCEO 

recommendations, SYSADOA, chondroitin sulfate, 

comorbidity.
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Вітамін D: вплив на смертність від COVID-19
Підготувала Катерина Приходько-Дибська

Дослідники з Північно-Західного університету, 
штат Іллінойс, США, провели статистичний аналіз да-
них пацієнтів із лікарень 10 країн — Китаю, Франції, Ні-
меччини, Італії, Ірану, Південної Кореї, Іспанії, Швей-
царії, Великої Британії та США. Дослідна команда 
виявила кореляцію між низьким рівнем вітаміну D та 
гіперактивністю імунної системи. Вітамін D зміцнює 
вроджений імунітет і запобігає розвитку гіперактив-
них імунних реакцій, що пояснює низьку смертність 
дітей від COVID-19.

Дослідники зазначили, що пацієнти з країн із висо-
ким рівнем смертності від COVID-19, таких як Італія, Іс-
панія та Велика Британія, мали нижчі рівні вітаміну D по-
рівняно з пацієнтами із країн, де не зафіксовано таких 
масштабних негативних наслідків від пандемії. Та вче-
ні попереджають, що це не свідчить про необхідність 
починати приймати харчові добавки.

«Вважаю важливим донести до людей інфор-
мацію щодо того, як дефіцит вітаміну D може бути 
пов’язаним зі смертністю, але це не означає, що ми 
повинні призначати його повсюдно, — зазначає Ва-
дим Бекман, керівник групи дослідників. — Потрібне 
подальше вивчення цієї проблеми, і я сподіваюся, що 
наша робота буде стимулювати зацікавленість до цієї 
галузі. Дані, які ми отримали, можуть пояснити меха-
нізм смертності, який у разі підтвердження приведе 
до розвитку нових терапевтичних методів». Дані до-
слідження доступні на сервері препринтів medRxiv. 
Автором статті є Алі Данешхах, науковий співробіт-
ник лабораторії В. Бекмана.

В. Бекман, професор біомедичної інженерії Уол-
тера Ділла Скотта у школі Маккорміка Північно-
Західного університету, з командою націлений ви-
вчати рівні вітаміну D після того, як виявили незро-
зумілі відмінності у смертності від COVID-19 у різних 

країнах. Дехто висував гіпотезу, що причиною можуть 
слугувати відмінності в якості охорони здоров’я, віко-
вому розподілі у популяції, показниках тестування та 
різних штамах коронавірусу. Та В. Бекман налашто-
ваний скептично: «Жоден із цих факторів не відіграє 
суттєвої ролі. Система охорони здоров’я у Північній 
Італії є однією з кращих у світі. Відмінності у смерт-
ності існують, навіть якщо розглядати одну й ту саму 
вікову групу. Замість цього слід приділити увагу тако-
му фактору, як дефіцит вітаміну D».

Аналізуючи загальнодоступні дані щодо пацієн-
тів з усього світу, В. Бекман виявив потужну коре-
ляцію між рівнями вітаміну D та розвитком цитокі-
нового шторму, викликаного гіперактивністю імун-
ної системи, а також зв’язок між дефіцитом вітаміну 
D та смертністю.

«Цитокіновий шторм може серйозно пошкодити ле-
гені та призвести до розвитку гострого респіраторно-
го дистрес-синдрому і смерті, — говорить А. Данеш-
хах. — Саме це вбиває більшість пацієнтів із COVID-19, 
а не пошкодження легень вірусом як таким. Це усклад-
нення з боку імунної системи».

Вітамін D не лише покращує вроджений імунітет, 
але й запобігає розвитку загрозливої гіперактивності 
імунної системи. Це означає, що нормальний рівень ві-
таміну D може захистити пацієнтів від тяжких усклад-
нень, включаючи смерть від COVID-19.

«Діти перш за все захищені своєю вродженою імун-
ною системою, і цим можна пояснити причину нижчої 
смертності серед них», — вважає В. Бекман. Водночас 
він додає, що не слід вживати вітамін D у надмірних до-
зах, адже це може призвести до розвитку негативних 
побічних ефектів. «Важко сказати, яка саме доза най-
корисніша при захворюванні на COVID-19. Однак оче-
видно, що дефіцит вітаміну D шкідливий, але його лег-
ко можна усунути за допомогою відповідних добавок. 
Такий підхід може бути ключем для захисту вразливих 
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