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ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ОСТЕОАРТРИТУ
Сучасні епідеміологічні дані свідчать, що з усіх 

найбільш поширених хронічних захворювань люди-
ни патологія скелетно-м’язової системи — головна 
причина інвалідизації населення, особливо серед 
осіб віком 40–65 та ≥65 років (рис. 1) [1]. Результати 
дослідження C. Palazzo та співавторів (2014), метою 
якого було визначити, яка саме патологія в контексті 
скелетно-м’язової системи найбільш часто призво-
дить до інвалідизації населення, продемонструва-
ли, що серед усієї патології скелетно-м’язової сис-
теми саме остеоартрит (ОА) є найчастішою причи-
ною інвалідизації, на який припадає 50% випадків, 
тоді як на біль у спині — 20%, біль у шиї — 10%, за-
пальні артрити та остеопороз і деформації тіл хреб-
ців по 8% (рис. 2) [2]. Якщо вважати, що біль у спи-
ні — це також ОА, отже, ключовою причиною інва-
лідизації населення є саме ОА.

ОА — інволютивне захворювання, яке хоча і не є 
гострою патологією, асоційованою зі значним ризи-
ком смерті порівняно з інсультом та інфарктом міо-

карда, однак значно впливає на якість життя хворих, 
що несе значний економічний тягар на систему охо-
рони здоров’я. Так, у 2014 р. оприлюднені резуль-
тати дослідження P. Bertin та F. Rannou, які визна-
чили, що кожного року система охорони здоров’я 
Франції витрачає близько 3,6 млрд євро на ліку-
вання ОА, з яких 80% збитків пов’язано з хірургіч-
ним лікуванням — тотальним ендопротезуванням 
суглобів [3]. Враховуючи той факт, що сьогодні від-
мічають значне збільшення кількості осіб похилого 
і старечого віку та наявну епідемію ожиріння, від-
сутність відповідного лікування ОА до 2030 р. при-
зведе до зростання частоти ендопротезування на 
673% для колінного та на 174% для кульшового су-
глобів і ще більших економічних збитків [4].

ПАТОФІЗІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ТЕРАПІЇ ОА 
ТА «ЧЕРВОНІ ПРАПОРЦІ»
Сучасні стратегії лікування ОА базуються на мо-

дифікації факторів, що беруть участь у патофізіо-
логії захворювання, які представлені генетични-
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ПРО ОСТЕОАРТРИТ?
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риж, Франція, який представив доповідь «Лікування остеоартриту: від рекоменда-
цій до щоденної практики», фокусуючи увагу на останніх світових рекомендаціях.
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Рис. 1. Частка хронічних захворювань, що призводять до інвалідизації у Франції
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ми, метаболічними, запальними, механічними та 
асоційованими з віком факторами. Вік, стать та 
генетика — фактори, на які неможливо вплинути. 
Саме тому ключова стратегія лікування ОА поля-
гає у впливі на модифікуючі фактори, які включа-
ють механічне навантаження, запалення і метабо-
лічні фактори та ожиріння, що потребує застосу-
вання як фармакологічних, так і нефармакологічних 
підходів до лікування.

На сучасному етапі понад 95% пацієнтів з ОА зна-
ходяться на рівні первинної терапії, тобто цих паці-
єнтів лікує сімейний лікар. Міжнародна ревматоло-
гічна рада (International Rheumatologic Board — IRB) 
у складі 10 експертів з трьох континентів розробила 
консенсус щодо діагностики ОА на первинній ланці 
медичної допомоги, в яких надані критерії потреби 
в експертній думці — направлення до фахівців вто-
ринної ланки (лікарів ортопедів-травматологів та 
ревматологів) [5]. Рекомендації надані для трьох 
найбільш поширених локалізацій ОА: кульшового, 
колінного та кисті рук. Ключовою думкою гайдлай-
ну є визначення, коли саме та за яких умов пацієнту 
необхідно звернутися до експерта. Так, кожен ура-

жений ОА суглоб можна оцінити за допомогою на-
ступних діагностичних факторів: біль у суглобі, вік 
>50 років, наявність звуженої суглобової щілини та/
або остеофіту(-ів) на рентгенограмі. 

Вважатимемо, що до нас звернувся пацієнт з бо-
льовим синдромом у колінному суглобі віком стар-
ше 50 років, в якого на рентгенограмі наявне зву-
ження суглобової щілини протягом останніх 6 міс. У 
такому випадку немає показань до проведення маг-
нітно-резонансної томографії (МРТ). Алгоритм діа-
гностики ОА колінного суглоба на первинній ланці 
медичної допомоги починається з визначення наяв-
ності у пацієнта можливого випоту в колінному су-
глобі, який і є ключовим показанням до дослідження 
синовіальної рідини та направлення до відповідно-
го фахівця вторинної ланки (хірург ортопед-травма-
толог, лікар-ревматолог) (рис. 3). Також потреба 
у експертній оцінці визначається наявністю у паці-
єнта аномального, незвичного, інтенсивного больо-
вого синдрому в колінному суглобі. Отже, якщо ви-
поту та аномального болю немає, менеджмент па-
цієнта може здійснювати сімейний лікар.

Алгоритм діагностики пацієнтів з ОА кульшово-
го суглоба є схожим з ОА колінного суглоба, однак 
ключовим моментом в цьому випадку є не наявність 
випоту в кульшовому суглобі, а вік пацієнта (рис. 4). 
Так, пацієнти старшої вікової групи (>70 років) пови-
нні отримувати терапію на первинній ланці медичної 
допомоги, тоді як ключовим моментом менеджмен-
ту осіб віком 50–70 років з ОА, як і при ОА колінного 
суглоба, є наявність болю. Якщо больовий синдром 
є помірним, то можна лікувати на первинній ланці 
медичної допомоги. Проте якщо у пацієнта наявні 
будь-які морфологічні аномалії на рентгенограмі 
або аномальний біль, необхідна експертна думка.

Менеджмент пацієнтів з ОА кисті є схожим з ал-
горитмом при ОА кульшового суглоба і також почи-
нається з оцінки віку пацієнта (рис. 5). Так, пацієн-
ти віком <50 років з больовим синдромом у кисті, 
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Рис. 2. Патологія скелетно-м’язової системи як ключова причина ін-
валідизації у Франції

Рис. 3. рекомендації щодо діагностичного менеджменту пацієнта з болем у коліні на первинній ланці

Тут і далі: нПЗП — нестероїдні протизапальні препарати.
аномальний больовий синдром визначається як інтенсивний або тривалий біль, незвичний для оа колінного суглоба. оцінка за візуальною ана-
логовою шкалою >7 або тривалість >10 днів.
Показники для оцінки метаболічного/запального синдрому: рівень глюкози натще, дослідження ліпідного профілю, індекс маси тіла/надмірна маса 
тіла, артеріальна гіпертензія.
випадки, які потребують термінового експертного висновку, позначаються червоним шрифтом.
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будь-якою скутістю та наявністю на рентгенограмі 
звуження суглобової щілини потребують експерт-
ної оцінки. Менеджмент осіб більш старшої групи 
(>50 років) залежить від наявності так званих чер-
воних прапорців, які включають наявність набря-
ку, ізольованого ураження п’ястно-фалангових су-
глобів, супутнього псоріазу та ураження декількох 
суглобів, в такому випадку пацієнт потребуватиме 
експертної оцінки.

КОНЦЕПТ ЕФЕКТИВНОСТІ 
ТА ПОБІЧНИХ ЕФЕКТІВ ТЕРАПІЇ
Баланс між ефективністю лікування та розви-

тком побічних ефектів є вкрай важливим. Відповід-
но до сучасних рекомендацій ключовим моментом 
при лікуванні ОА є безпека терапії, зокрема роз-
виток небажаних явищ, асоційованих з артеріаль-
ною гіпертензією, цукровим діабетом, проблема-

ми з боку серцево-судинної системи та ін. Сучасні 
дані свідчать, що застосування НПЗП асоційоване 
з низкою побічних ефектів, які включають шлунково-
кишкову кровотечу, перфорацію, ниркову недостат-
ність, кардіотоксичність (серцево-судинні усклад-
нення, включно з інфарктом міокарда). Врахову-
ючи ризики, асоційовані із застосуванням НПЗП, 
безпека терапії — ключовий фактор при виборі те-
рапії, яка повинна бути ефективною, безпечною та 
не супроводжуватися розвитком побічних ефектів. 
На сьогодні безпечна терапія ОА представлена не-
фармакологічною терапією, топічними препарата-
ми та повільнодіючими препаратами, що структур-
но модифікують хрящ (symptomatic slow acting drugs 
for osteoarthritis — SYSADOA), зокрема пероральним 
хондроїтин сульфатом. Перелічені методи є більш 
безпечними і демонструють високий профіль ефек-
тивності. Таким чином, менеджмент пацієнтів з ОА 

Рис. 4. рекомендації щодо діагностичного менеджменту пацієнта з болем у кульшовому суглобі на первинній ланці

аномальний больовий синдром визначається як інтенсивний або тривалий біль, незвичний для коксартрозу. оцінка за візуальною аналого-
вою шкалою >7 або тривалість >10 днів.
аномалії суглобової губи: біль у суглобах, який іноді виникає без рентгенологічних або ультразвукових відхилень, зазвичай у молодих осіб та/
або спортивних пацієнтів, що вимагає консультації фахівця (експертний висновок). випадки, які потребують термінового експертного висно-
вку, позначаються червоним шрифтом. ШдК — швидкий деструктивний коксартроз.

Рис. 5. рекомендації щодо діагностичного менеджменту пацієнта з болем у кисті на первинній ланці
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передбачає проведення оцінки співвідношення 
ефективності терапії та ризиків розвитку побічних 
ефектів.

Підсумовуючи першу частину доповіді, Ф. Рану 
зазначив:

• ОА — основна причина інвалідизації не лише у 
Франції, а в усьому світі;

• стратегії терапії базуються на модифікації фак-
торів, які залучені в патофізіологічний процес 
розвитку ОА;

• перший крок терапії цих змін полягає в оцін-
ці балансу ефективності та небажаних ефектів, 
яка дозволяє визначити подальшу стратегію лі-
кування пацієнта з ОА і з супутньою патологією, 
що представлена нефармакологічною терапі-
єю, топічними препаратами або SYSADOA (пе-
роральний хондроїтин сульфат).

СУЧАСНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
МЕНЕДЖМЕНТУ ПАЦІЄНТІВ З ОА
У 2019 р. оприлюднені оновлені рекомендації 

щодо менеджменту ОА колінного суглоба Євро-
пейського товариства з клінічних та економічних 
аспектів остеопорозу (European Society for Clinical 
and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthri-
tis and Musculoskeletal Diseases — ESCEO), фокус 
яких стосувався безпеки терапії [6]. ОА — хроніч-
не прогресую че захворювання, що не пов’язана зі 
смертністю, цей факт дає можливість підбирати те-
рапію, базуючись на ефективності та профілі без-
пеки препаратів.

В оновлених рекомендаціях представлений 
4-етапний алгоритм лікування ОА колінного су-
глоба та включає базові принципи, які відносять-
ся як до вузьких спеціалістів, так і сімейних лікарів 
та стосуються загальних рекомендацій (освіта па-
цієнта, зменшення маси тіла та фізичне наванта-
ження) (рис. 6).

Перший крок терапії включає базове лікування, 
яке представлене застосуванням SYSADOA, зокре-
ма рецептурних хондроїтин сульфату та/або глю-
козамін сульфату, та в разі потреби парацетамолу. 
Глюкозамін сульфат не зареєстрований у Франції, 
тому ми його не застосовуємо. При цьому в оновле-
ному гайдлайні вперше зменшена значущість пара-
цетамолу при лікуванні ОА. Його рекомендують при-
значати лише як додатковий засіб при збереженні 
клінічної симптоматики на тлі прийому SYSADOA, ві-
домих також як хондропротектори, тоді як в минулі 
роки лікування ОА рекомендувалося розпочинати 
саме з парацетамолу. Така зміна фокусу лікування 
пов’язана з тим, що в останнє десятиліття збільши-
лася кількість доказів наявності у парацетамолу не-
бажаних побічних ефектів. 

При збереженні симптомів ОА колінного сугло-
ба, незважаючи на призначену терапію, рекомен-
довано застосування топічних НПЗП. 

Якщо після застосування терапії 1-ї лінії симпто-
ми ОА зберігаються, рекомендовано перейти на 2-й 
крок лікування, який передбачає лікування із залу-
ченням фахівців вторинної ланки — ревматологів. 
Терапія 2-ї лінії характеризується застосуванням 

пероральних НПЗП залежно від профілю гастроін-
тестинального/кардіоваскулярного або ниркового 
ризику пацієнта. Якщо симптоми ОА зберігають-
ся, рекомендовано внутрішньосуглобове введен-
ня глюкокортикостероїдів та гіалуронової кислоти.

При збереженні симптомів рекомендовано пе-
рейти на 3-й крок терапії, який представлений за-
стосуванням опіоїдів або дулоксетину. І хоча ESCEO 
рекомендують призначення коротких курсів слаб-
ких опіоїдів пацієнтам з ОА, цей варіант лікування 
не схвалений в деяких країнах, зокрема у Фран-
ції, оскільки асоціюється з розвитком залежнос-
ті. Останній крок лікування включає залучення ор-
топедів-травматологів та передбачає проведення 
тотального/часткового ендопротезування пацієн-
там з кінцевою стадією ОА.

У 2019 р. було оприлюднено гайдлайн ACR 
щодо менеджменту пацієнтів з ОА кистей, колін-
ного та кульшового суглобів [7]. Однак на відміну 
від ESCEO, ACR не поділяють лікування залежно від 
ланки медичної допомоги, рекомендації призначені 
як для лікаря загальної практики, так і ревматологів 
та включає застосування пероральних НПЗП, топіч-
них засобів, глюкокортикостероїдів та хондроїтин 
сульфат єдиний з усіх SYSADOA (рис. 7). Ще один 
гайдлайн, який заслуговує уваги, це рекоменда-
ції Європейської антиревматичної ліги (European 
League Against Rheumatism — EULAR) стосовно те-) стосовно те-
рапії ОА кистей [8], відповідно до яких хондроїтин 
сульфат — єдиний хондропротектор, який рекомен-
дується пацієнтам з ОА суглобів кистей та може при-
значатися для зменшення вираженості болю і по-
кращення функції кистей.

Далі Ф. Рану навів власний досвід фармаколо-
гічного лікування ОА незалежно від ураженого су-
глоба, який передбачає два підходи: короткостро-
кову та тривалу терапію. Короткострокова терапія 
показана для лікування гострих (запальних) симп-
томів ОА та включає застосування пероральних або 
топічних анальгетиків та НПЗП. Тривала терапія ре-
комендована пацієнтам із хронічними симптомами 
захворювання та передбачає застосування перо-
ральних SYSADOA (хондроїтин сульфат) та внутріш-
ньосуглобові ін’єкції гіалуронової кислоти. Пара-
метри, які впливають на вибір фармакологічного 
лікування при ОА, включають фенотип (гостра або 
хронічна фаза), локалізацію ОА, вік пацієнта, наяв-
ність супутніх захворювань та потенційні молекули, 
які викликають звикання (залежність від опіоїдів).

Стратегії лікування хронічного ОА, незалежно від 
ураженого суглоба:

• анальгезивна терапія (НПЗП);
• SYSADOA per os та внутрішньосуглобові ін’єкції 

гіалуронової кислоти;
• специфічне немедикаментозне лікування з ме-

тою модуляції навантаження на симптомний су-
глоб, включно з впливом на масу тіла, неспе-
цифічне немедикаментозне лікування з метою 
покращення загального стану пацієнта, контр-
оль маси тіла.
Таким чином, ОА — основна причина інвалідиза-

ції осіб в усьому світі. 1-м кроком при його лікуван-
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ні є оцінка супутніх захворювань та пошук найкра-
щого балансу стосовно ефективності лікування та 
розвитку небажаних явищ. Фармакологічна терапія 
повинна призначатися після оцінки супутньої пато-
логії, наявної у пацієнта. Сучасні дані демонструють, 
що найкращий баланс між ефективністю терапії та 
ризиком розвитку побічних ефектів демонструють 
SYSADOA, зокрема пероральний хондроїтин суль-
фат, який є ефективним препаратом при лікуванні 
ОА, що має хороший профіль безпеки.

Після завершення своєї доповіді Ф. Рану відповів 
на декілька важливих питань, які наведено нижче.

― Покроковий алгоритм менеджменту 
пацієнтів з ОА, зазначений в 

рекомендаціях ESCEO, пов’язаний із 
клінічними симптомами чи зі стадією 
захворювання?

— Покроковий алгоритм створений з метою 
організації надання медичної допомоги пацієнтам 
з ОА і це не стосується проб леми тяжкості патоло-
гії. Зрозуміло, що близько 80% пацієнтів з ОА на 
1-му кроці не відмічатимуть тяжких симптомів за-
хворювання та перебуватимуть на рівні первинної 
терапії, тоді як далі, на 2-й крок, підуть пацієнти 
з більш тяжкими симптомами, які потребують залу-
чення фахівців вторинної ланки. Таким чином, не-
зважаючи на те, що покроковий алгоритм є перш 
за все простою схемою для організації надання ме-

Базові принципи та основні методи лікування пацієнтів із ОА колінного суглоба
рекомендована комбінація фармакологічних та нефармакологічних методів лікування

Базові методи лікування пацієнтів із ОА колінного суглоба:
•	інформування/освітні	програми;
•	зменшення	маси	тіла	при	супутньому	ожирінні;
•	програми	фізичного	навантаження,	включаючи	аеробні	та	силові	вправи

1 крок. Базова терапія
За наявності симптомів:


•	Довготривалий	прийом	SYSADOA:	рецептурні	глюко-

заміну сульфат та/або хондроїтину сульфат ± пара-
цетамол (за потреби)


Якщо симптоми зберігаються


•	топічні	НПЗП



Направити до фізіотерапевта, за потреби (контроль деформації):


•	наколінники;
•	устілки


Якщо симптоми зберігаються, додати в будь-який час:


•	допоміжні	засоби	для	ходьби	(палиця,	ходунки,	милиці);
•	термальні	методи	(тепло	і	холод);
•	механотерапію	або	мануальну	терапію	(гнучкість,	мобілізація,	

розтягування);
•	бандажну	стрічку;
•	водолікування	та	водні	вправи;
•	Тай	Чи


2 крок. розширена фармакологічна терапія у пацієнтів з наявністю симптомів оа колінного суглоба

Якщо симптоми зберігаються або сильно виражені


інтермітуючий або тривалими курсами прийом пероральних нПЗП
Звичайний ризик з боку 
ШКТ
Неселективні НПЗП + ІПП
•	ЦОГ-2-селективні	НПЗП	
•	(краще	з	ІПП)

Підвищений ШКТ-ризик*
•	ЦОГ-2-селективні	НПЗП	+	ІПП
•	Пам’ятати	про	побічні	дії	

нПЗП

Підвищений серцево-судинний ризик
•	Обмежити	застосування	будь-якого	

нПЗП
•	Тривалість	лікування:
– <30 днів целекоксиб та
– <7 днів неселективні нПЗП

Підвищений нирковий ризик
•	Уникати	застосування	НПЗП**

*Включаючи	застосування	аспірину	в	низьких	дозах;	**зі	швидкістю	клубочкової	фільтрації	<30	мл/хв,	обережно	в	інших	випадках


Якщо симптоми зберігаються


•	Внутрішньосуглобово	гіалуронат	натрію
•	Внутрішньосуглобово	глюкокортикостероїди

3 крок. останні спроби фармакологічної терапії


•	Короткі	курси	слабких	опіоїдів
•	Дулоксетин

4 крок. Терапія у разі пізньої стадії захворювання та хірургічні методи лікування


У разі виражених симптомів та низької якості життя


•	Тотальне	ендопротезування	суглобів
•	Часткова	артропластика	суглобів


Якщо операція протипоказана


•	Опіоїдні	анальгетики

Рис. 6. Алгоритм	лікування	пацієнтів	із	ОА	колінного	суглоба	(ESCEO,	2019)	[6]

ШКТ	—	шлунково-кишковий	тракт;	ЦОГ	—	циклооксигеназа.
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дичної допомоги, він також певною мірою є струк-
турою відповідно до тяжкості перебігу ОА. Так, на 
1-му кроці алгоритму буде наявна значно менша 
кількість пацієнтів з тяжкими симптомами ОА по-
рівняно з 4-м кроком.

― Коли до терапії необхідно додавати 
SYSADOA?

— Безперечно, у клінічній практиці може існува-
ти два різні варіанти перебігу ОА: гострі та хроніч-

ні симптоми. Перша ситуація, це коли пацієнт пе-
ребуває в гострій фазі патології, в нього наявний 
набряк, обмеження руху суглоба, можливо навіть 
наявний синовіїт. І в такому разі зазвичай значне 
локальне запалення, що потребує застосування 
НПЗП, спочатку топічних, і при їх недостатній ефек-
тивності — системних препаратів. Проте застосу-
вання НПЗП необхідно обмежити протягом корот-
кого періоду, зазвичай протягом не більше 5–7 днів. 
Також важливо пояснити пацієнту, що якщо через 
3 міс в нього знову з’являться симптоми запален-
ня (набряк, біль), необхідно застосовувати топічні 
НПЗП ще протягом 2–3 днів. При недостатній ефек-
тивності топічних препаратів рекомендовано протя-
гом 2–3 днів застосовувати системні НПЗП. Окрім 
того, вкрай важливо проводити оцінку пацієнта сто-
совно наявності в нього супутньої патології (хроніч-
ні захворювання нирок, шлунково-кишкового трак-
ту або серцево-судинної системи), і якщо така на-
явна, такому пацієнту показані лише топічні НПЗП, 
тоді як системні протипоказані.

Друга ситуація включає пацієнта із хронічними 
симптомами ОА та характеризується застосуван-
ням SYSADOA та гіалуронової кислоти. Якщо через 
1–2 міс після початку терапії пацієнт не скаржить-
ся на симптоми ОА та відзначає покращення функ-
ціональної активності, значить, лікування підібра-
но правильно, і терапію можна продовжити. Проте 
якщо пацієнт не відзначає жодних змін щодо змен-
шення вираженості болю та покращення функції, 
в такому випадку потрібно змінювати лікування. 
Ця стратегія стосується як фармакологічної, так і не-
фармакологічної терапії ОА, і її основною філософі-
єю є «спробувати і подивитися». Обмеженням такої 
терапії є те, що деякі лікарські засоби не можна за-
стосовувати протягом тривалого періоду, якщо не-
можливо провести оцінку ефективності у конкрет-
ного пацієнта.

― У Франції наявний оригінальний препарат 
хондроїтину сульфату, тоді як в Україні 
є значна кількість дієтичних добавок 
та препаратів глюкозаміну і хондроїтину 
сульфату та інших молекул. Яким 
SYSADOA та яким формам введення 
особисто ви надаєте перевагу — 
внутрішньом’язовому введенню чи 
таблетованим формам?

— В Україні та в деяких інших країнах (Румунія, 
Росія) застосовують внутрішньом’язові форми хон-
дроїтин сульфату, проте у Франції це не прийня-
то. У Франції дотримання офіційних рекомендацій 
вкрай важливе. Тому що пацієнти можуть попро-
сити вас обґрунтувати, чому ви призначили або не 
призначили терапію згідно з офіційними рекомен-
даціями. Особисто я надаю перевагу пероральним 
формам хондроїтин сульфату (Структум), які є ви-
ключно лікарським препаратом.

Що стосується якості препаратів, то в остан-
ні роки з’явилися дані стосовно того, що певні ді-
єтичні добавки мають величезні проблеми щодо 
якості. Саме тому дуже важливим стосовно ефек-
тивності та безпеки терапії є застосування препа-
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(введення в кульшові суглоби має 
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Парацетамол
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Рис. 7. Рекомендовані	методи	лікування	для	пацієнтів	з	ОА	(ACR,	2019)

в/с — внутрішньосуглобово.
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ратів, які є лікарським препаратом. І коли ми гово-
римо про купівлю препаратів в мережі Інтернет або 
інших джерелах, окрім аптек, важливо розуміти, що 
це несе певні ризики, тому особисто я проти цього 
і завжди пояснюю своїм пацієнтам важливість при-
дбання саме лікарських препаратів.
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Розмаїття даних щодо вітаміну D та COVID-19
За матеріалами www.ncbi.nlm.nih.gov, 

www.accjournal.org, www.nature.com
Невелике проспективне спостережне досліджен-

ня, проведене в Мексиці за участю лише 94 дорослих 
пацієнтів із критичним COVID-19, свідчить, що дефіцит 
вітаміну D наявний у 84% хворих у критичному стані 
(Parra-Ortega I. et al., 2021). При цьому рівень 25-гід-
роксивітаміну D (25(OH)D) був незалежно пов’язаний 
зі смертністю у таких пацієнтів.

Як повідомили автори, досліджувана когорта 
включала 94 пацієнтів з COVID-19 у критичному стані 
(чоловіки — 59,6%; середній вік — 61,5 року). Серед-
ній рівень 25(OH)D становив 12,7 нг/мл, і у 15 (16%) 
та 79 (84%) пацієнтів відмічали недостатність вітамі-
ну D та дефіцит вітаміну D відповідно. Середній рівень 
25(OH)D у сироватці крові був значно нижчим у помер-
лих пацієнтів порівняно з тими, хто вижив (12,1 про-
ти 18,7 нг/мл, р<0,001). Дефіцит вітаміну D фіксува-
ли у 100% померлих пацієнтів. Багатомірний логістич-
ний регресійний аналіз показав, що вік, індекс маси 
тіла, інші фактори ризику та рівень 25(OH)D були не-
залежними предикторами смертності.

Автори нагадали, що вітамін D бере участь у вро-
дженому та адаптивному імунітеті; одним з механізмів 
є посилення захисних сил слизових оболонок та змен-
шення вираженості надмірного запалення, що може 
пояснити роль вітаміну D при гострих інфекціях. Ві-
тамін D індукує ген, що кодує антимікробний пеп-
тид LL-37; він проявляє противірусну активність про-
ти низки вірусів, у тому числі грипу.

У декількох дослідженнях повідомлялося, що у 59–
74% пацієнтів, госпіталізованих з COVID-19, відмічали 
дефіцит вітаміну D і що дефіцит вітаміну D був більш 
вираженим у пацієнтів з торпідним розвитком захво-
рювання (Alguwaihes A.M. et al., 2020; Karahan S. et al., 
2021; De Smet D. et al., 2021).

За даними метааналізу, рівень сироваткового 
25(OH)D <30 нг/мл підвищував частоту госпіталіза-
ції та рівень смертності від COVID-19 (відносний ри-
зик для обох — 1,82) (Pereira M. et al., 2020). Низький 
рівень 25(OH)D у сироватці крові був пов’язаний з ін-
фекцією COVID-19, тяжким перебігом та смертністю, 
свідчить інший метааналіз (Akbar M.R. et al., 2021). 
За результатами більш пізнього дослідження рі-
вень 25(OH)D не впливав на внутрішньолікарня-
ну смертність, пов’язану з COVID-19 (Güven M, 
Gültekin H., 2021).

Дані ще одного проспективного обсерваційного 
дослідження за участю 248 госпіталізованих у Тегера-
ні пацієнтів свідчать, що знижені рівні вітаміну D у цих 
хворих спостерігали ще до захворювання на COVID-19 
(Fatemi A., Ardehali S.H. et al., 2021). Цілком ймовір-
но, що дефіцит вітаміну D пов’язаний з підвищеною 
смертністю пацієнтів із COVID-19, зазначили автори. 
Таким чином, оцінка рівня вітаміну D та його корекція 
у пацієнтів з COVID-19 виправдана, хоча офіційні ре-
комендації щодо клінічної практики поки що не ви-
магають цього.

Проте для остаточного висновку потрібні добре 
сплановані дослідження. Як зазначили автори мета-
аналізу, що опублікований у «The Lancet», виявлено 
велику неоднорідність включених досліджень через 
різні критерії зарахування зразків пацієнтів, фактори, 
що впливають на рівень 25(OH)D в сироватці крові, 
і відмінні ознаки, які використовуються для визначен-
ня тяжкості COVID-19 (Crafa A. et al., 2021). Крім того, 
спостережний характер цих досліджень не дозволяє 
встановити причинно-наслідковий зв’язок, навіть зва-
жаючи на те, що 25(OH)D є маркером гострого запа-
лення. Застосування вітаміну D може розглядатися як 
первинна профілактика інфекції SARS-CoV-2 і в якос-
ті лікування пацієнтів з COVID-19 (за умови недостат-
ньої забезпеченості). Однак для підтвердження цієї гі-
потези необхідні подальші інтервенційні дослідження.
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