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1. Поворознюк В., Плудовскі П. «Дефіцит та недостатність вітаміну D: епідеміологія, діагностика та лікування». 2. Листок-вкладиш до використання для споживача Вітагама® D
3
 2000. 3. Листок-вкладиш до використання для споживача Вітагама® D

3
 5600.

Скорочена інформація для використання. Вітагама® D
3
 2000.  Дієтична добавка до раціону харчування, яка містить 2000 міжнародних одиниць (IU) вітаміну D

3
 (холекальциферол). 50 таблеток. Склад: 1 таблетка містить 2000 міжнародних одиниць (IU) вітаміну D

3
 (холекальциферол). Рекомендації до 

вживання: рекомендується в якості дієтичної добавки до раціону харчування як додаткове джерело вітаміну D
3
. Перед вживанням рекомендується проконсультуватися з лікарем. Протипоказання: не вживати при індивідуальній непереносимості будь-якого з компонентів добавки, алергічній реакції. Продукт 

не призначений для діагностики, лікування або профілактики захворювань. Також не вживається при гіпермагніємії, гіперкальціурії та при гіпервітамінозі D
3
. Спосіб вживання та рекомендована добова доза: дорослим: вживати кожної другої доби по 1 таблетці (першу добу вживають 1 таблетку Вітагама® D

3
 

2000, другу добу роблять перерву, третю добу вживають1 таблетку Вітагама® D
3
 2000). В подальшому потрібно дотримуватися вищезгаданої схеми вживання, якщо лікар не призначив іншої схеми для вживання. У період вагітності або годування грудьми вітамін D

3
 повинен надходити до організму у 

необхідній кількості. Перевищення дози може погано позначитися на здоров’ї матері та дитини. Слід уникати довготривалого передозування вітаміном D. У період вагітності вітамін D
3
 слід вживати тільки після рекомендацій лікаря. Вітагама® D

3
 5600.  Дієтична добавка до раціону харчування, яка містить 

5600 міжнародних одиниць (IU) вітаміну D
3
 (холекальциферол). 50 таблеток. Склад: 1 таблетка містить 5600 міжнародних одиниць (IU) вітаміну D

3
 (холекальциферол). Рекомендації до застосування: рекомендується в якості дієтичної добавки до раціону харчування як додаткове джерело вітаміну D

3
. Перед 

застосуванням рекомендується проконсультуватися з лікарем. Протипоказання: не вживати при індивідуальній непереносимості будь-якого з компонентів добавки, алергічній реакції. Продукт не призначений для діагностики, лікування або профілактики захворювань. Також не використовується при 
гіпермагніємії, гіперкальціурії та при гіпервітамінозі D

3
. Спосіб використання та рекомендована добова доза: дорослим: вживають 1 таблетку раз на тиждень. Вітагама® D

3
 5600 споживається під час будь-якого прийому їжі з достатньою кількістю води, без розжовування. Тривалість вживання залежить від 

рівня вітаміну D у крові. Не перевищувати зазначену рекомендовану кількість (порцію) для щоденного споживання. Дієтичні добавки не слід використовувати як заміну повноцінного раціону харчування. Вагітні або жінки, які годують грудьми, люди похилого віку або будь-яка особа з будь-яким 
захворюванням перед вживанням цього продукту повинні проконсультуватися з лікарем. ДІЄТИЧНА ДОБАВКА. НЕ Є ЛІКАРСЬКИМ ЗАСОБОМ.

Інформація призначена для медичних установ, лікарів та фармацевтичних працівників, а також для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
Матеріал призначений виключно для працівників охорони здоров`я. Перед вживанням дієтичних добавок обов`язково ознайомтеся з повною інформацією в листку-вкладиші до використання для споживача.

Представництво компанії «Вьорваг Фарма ГмбХ & Ко.КГ», Німеччина. 04112, Київ, вул. Дегтярівська, 62.
E-mail: info@woerwagpharma.ua   |   www.woerwagpharma.ua
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Остеоартрит (ОА) є найбільш поширеною пато-
логією опорно-рухового апарату. Захворювання ха-
рактеризується ураженням усіх анатомічних компо-
нентів суглоба, включаючи субхондральну кістку, 
суглобовий хрящ, м’язово-зв’язувальний апарат, 
що зумовлює необхідність комплексного та мульти
модального терапевтичного підходу, який повинен 
забезпечувати всебічний вплив на тканини, які залу-
чені у патологічний процес [1, 2]. Відповідно до на-
ціональних та міжнародних клінічних рекоменда-
цій лікування ОА ґрунтується на комбінації фарма-
кологічних та немедикаментозних методів терапії. 
Усім пацієнтам на  першому етапі лікування реко-
мендовано призначення симптоматичних засобів 
уповільненої дії (symptomatic slow acting drugs for 

osteoarthritis — SYSADOA), які належать до базисних 
препаратів і чинять не лише анальгезивну та проти-
запальну дію, але й здатні уповільнювати прогресу-
вання дегенеративних змін у суглобі  [3, 4]. З ура-
хуванням вираженості больового синдрому засто-
совуються за  потреби нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП). Немедикаментозні заходи вклю-
чають модифікацію способу життя, зменшення маси 
тіла, лікувальну фізкультуру, психотерапевтичні за-
ходи, а також використання ортезів і бандажів [5].

Останніми роками у науковій літературі актив-
но обговорюється можливість включення препара-
тів вітаміну D (зокрема холекальциферолу) до скла-
ду комплексної терапії ОА. Інтерес до цього напряму 
зумовлений наявністю у вітаміну D множинних остео-
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ВПЛИВ КОРЕКЦІЇ ДЕФІЦИТУ 
ВІТАМІНУ D НА КЛІНІЧНИЙ 
ПЕРЕБІГ ОСТЕОАРТРИТУ 
КОЛІННОГО СУГЛОБА
Мета дослідження: оцінити вплив включення холекальциферолу до скла-
ду комплексної терапії остеоартриту колінного суглоба (ОАК) у пацієнтів 
із дефіцитом вітаміну D на клінічний перебіг захворювання та функціональ-
ний стан суглобів. Матеріали і методи. У дослідження включено 62 паці-
єнти віком 45–65 років із підтвердженим діагнозом ОАК 1–2-ї рентгеноло-
гічної стадії (за класифікацією Kellgren — Lawrence). Пацієнтів було розпо-
ділено на дві групи: основну (n=32) — з дефіцитом 25(OH)D та контрольну 
(n=30) — з оптимальним рівнем вітаміну D. Усі пацієнти отримували ба-
зисну терапію симптоматичними препаратами повільної дії, які застосо-
вуються для лікування остеоартриту (Symptomatic slow-acting drugs for 
osteoarthritis — SYSADOA), та нестероїдними протизапальними препарата-
ми (НПЗП) (за потреби), а пацієнтам основної групи додатково признача-
ли холекальциферол у дозі 5600 МО/добу протягом 12 тиж. Клінічна ефек-
тивність оцінювалася за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) і шкалою 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) протягом 90 днів. Ре-
зультати. При аналізі результатів відзначено виражене покращення клініч-
ного стану пацієнтів обох груп протягом 3-місячного спостереження. Од-
нак найбільш помітною була динаміка у пацієнтів основної групи. Усі осно-
вні показники оцінки болю та функціонального стану суглобів достовірно 
покращувалися вже на перших етапах лікування, а на 60-й і 90-й день ви-
явлена чітка міжгрупова різниця. У пацієнтів основної групи вже з 30-го 
дня відмічено достовірне зменшення вираженості болю за ВАШ та покра-
щення функціональних показників за KOOS порівняно з контрольною гру-
пою. До 90-го дня рівень 25(OH)D досяг оптимальних значень у 89,6% па-
цієнтів основної групи. Загальний бал KOOS в основній групі збільшився 
із 43,8 до 91,1 бала, що достовірно перевищувало аналогічні показники 
у контрольній групі (з 44,8 до 85,0 бала відповідно, р<0,05). Потреба в НПЗП 
знизилася до 22,5% у пацієнтів основної групи вже після 1-го місяця тера-
пії, тоді як у контрольній — до 35,6%. Висновки. Додавання холекальци-
феролу до комплексної терапії ОАК у пацієнтів із його дефіцитом сприяє 
більш вираженому клінічному покращенню, зменшенню болю, покращенню 
функції суглобів та якості життя. Виявлений ефект підтверджує доцільність 
рутинної оцінки і корекції дефіциту вітаміну D при веденні пацієнтів з ОАК.

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я
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протекторних та плейотропних ефектів [6]. Водночас 
роль дефіциту вітаміну D у патогенезі та клінічному пе-
ребігу ОА продовжує залишатися предметом диску-
сій, що підтверджують наявні суперечливі дані у науко-
вих публікаціях. З одного боку, деякі дослідження вка-
зують на те, що недостатнє надходження вітаміну D 
в організм може розглядатися як потенційний фак-
тор ризику розвитку колінних суглобів ОА [7, 8]. З ін-
шого боку, є й протилежні дані, що не підтверджують 
зв’язку між низькими концентраціями 25(OH)D у си-
роватці крові та виникненням ОА колінних або кульшо-
вих суглобів [9, 10]. Також ряд авторів вказує на від-
сутність асоціації між вмістом вітаміну D та ступенем 
звуження суглобової щілини або обсягом хрящової 
тканини при ОА [11]. Проте існує думка, що вищі рів-
ні 25(OH)D корелюють з меншими втратами хрящо-
вої тканини в колінних суглобах [12], а знижене над-
ходження вітаміну D та його дефіцит у крові можуть 
бути пов’язані з прискореним прогресуванням та де-
генеративними змінами при ОА [13].

Наявні дані свідчать про значний біологічний вплив 
вітаміну D на різні структури колінного суглоба, а його 
дефіцит може відігравати істотну роль у розвитку та 
прогресуванні ОА [14]. Вважається, що прийом віта-
міну D здатний як уповільнити прогресування захво-
рювання, так і зменшити вираженість больового син-
дрому, особливо в пацієнтів похилого віку [1, 13]. Та-
кож встановлено, що гіповітаміноз D у осіб похилого 
віку підвищує ризик падінь і переломів, зумовлених 
порушеннями нейром’язових функцій, а також може 
бути причиною неспецифічного скелетно-м’язового 
болю [9]. У низці досліджень порівнювалися різні фор-
ми введення вітаміну D (пероральна та парентераль-
на) з точки зору їх впливу на якість життя, рівень болю 
та рухливість суглобів. Отримані результати показали, 
що прийом високих доз вітаміну D сприяв покращен-
ню цих показників, які спочатку були знижені.

Таким чином, наявні в літературі суперечливі дані 
про вплив дефіциту вітаміну D на виникнення, пере-
біг та прогресування ОА, а також дані про потенцій-
ну ефективність корекції цього дефіциту потребують 
подальшого їх клінічного дослідження.

Мета дослідження: оцінити вплив включення 
препаратів, що містять вітамін D, у комплексну те-
рапію ОА колінного суглоба (ОАК) у пацієнтів із де-
фіцитом вітаміну D на клінічний перебіг захворюван-
ня та функціональний стан суглобів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У  дослідження включено 62 пацієнти (34 жінки 

та 28 чоловіків) віком 45–65 років (середній вік ста-
новив 56,04±5,48 року). У всіх пацієнтів верифікова-
ний діагноз ОАК 1-ї чи 2-ї рентгенологічної стадії від-
повідно до критеріїв Американської колегії ревма-
тологів (American College of Rheumatology — ACR). 
Діагноз встановлювався не менш ніж за 3 міс з мо-
менту включення у дослідження. З вибірки виключе-
но пацієнтів з наявністю ерозивних змін за даними 
рентгенографії суглобів, а також осіб із декомпенсо-
ваними соматичними захворюваннями.

Згідно з  Консенсусом українських експертів 
2023 р., вміст 25(OH)D інтерпретувався таким чи-

ном: оптимальний рівень — понад 30–50 нг/мл, не-
достатній  — 20–<30 нг/мл, дефіцит  — <20 нг/мл, 
виражений дефіцит — <10 нг/мл [6]. 

Оцінка динаміки больового синдрому здійснюва-
лася з використанням візуальної аналогової шкали 
(ВАШ) та шкали KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score). Шкала KOOS включає 5 доменів: 
біль; додаткові симптоми (включаючи набряк, об-
меження рухливості, механічні прояви); повсякден-
на активність; активність, яка потребує значних фі-
зичних зусиль, та заняття спортом; якість життя, що 
пов’язана зі станом колінного суглоба. Кожен роз-
діл оцінювався за шкалою Лайкерта за 5 градація-
ми відповіді від 0 (відсутність проблем) до 4 (край-
ній ступінь симптомів). Сумарні бали по  кожному 
розділу перераховувалися в  шкалу від 0 до  100, 
де 0 відповідає максимально вираженим пробле-
мам, а 100 — їх повній відсутності. При сумі балів 
80 і більше результат оцінювався як відмінний, 59–
79 балів  — хороший, 50–58 балів  — задовільний, 
<50 балів — незадовільний.

Пацієнти були розподілені на дві групи залеж-
но від вихідного рівня вітаміну D: І (основна) група 
(n=34) — пацієнти з дефіцитом вітаміну D, ІІ група 
(порівняння) (n=28) — пацієнти з оптимальним рів-
нем вітаміну D. Усім пацієнтам призначалася фарма-
котерапія, що включала базисні препарати із групи 
SYSADOA, а також НПЗП (за потреби). Пацієнти І гру-
пи додатково отримували холекальциферол у дозі 
5600 МО/добу (препарат Вітагама® D3 5600, Вьор-
ваг Фарма Гмбх І Ко. КГ, Німеччина) для досягнення 
оптимальної концентрації згідно з Консенсусом укра-
їнських експертів на 12 тиж [6].

Тривалість дослідження становила 90 днів і вклю-
чала 4 візити: V1 (день включення), V2 (день 30±3), 
V3 (день 60±3), V4 (день 90±3). Під час кожного візи-
ту проводилася оцінка больового синдрому за ВАШ 
та шкалою KOOS. Рівень загального вітаміну D в плаз-
мі крові оцінювався при вихідному візиті і після завер-
шення спостереження.

Статистична обробка виконана за допомогою па-
кету прикладних програм Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
USA). Для оцінки розподілу застосовували критерій 
Шапіро — Уїлка. Дані представлені у вигляді медіани 
(Me) та міжквартильного розмаху (LQ-UQ). Парні по-
рівняння для кількісних величин проводилися за до-
помогою непараметричного Т-критерію Вілкоксо-
на. Статистичну значущість відмінностей визначали 
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Загальна характеристика обстежених пацієнтів 

представлена в табл. 1. Так, пацієнти обох груп були 
порівняними за віком, антропометричними параме-
трами, індексом маси тіла та тривалістю захворю-
вання. У пацієнтів І групи рівень вітаміну D був ниж-
чим за оптимальні значення: у 72% виявлено недо-
статність, а у 28% — дефіцит. При аналізі розподілу 
рівня 25(OH)D залежно від статі достовірних відмін-
ностей між чоловіками (19,7 (10,8–20,1) нг/мл) та 
жінками (17,5 (12,4–22,6) нг/мл) не встановлено. 
Після закінчення 3-місячного курсу терапії показник 
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25(OH)D досяг оптимального рівня у 89,6% пацієнтів 
основної групи.

Таблиця 1 
Загальна характеристика обстежених пацієнтів

Показники І група ІI група
Вік, роки 58,1 (52,9–63,4) 59,2 (53,4–65,1)
Тривалість хвороби, роки 8,55 (6,4–10,7) 8,30 (6,1–10,5)
Зріст, см 173,5 (166–180) 169,5 (165–174)
Маса тіла, кг 81 (68–95) 82,5 (66–99)
Індекс маси тіла, кг/м2 30,8 (24,2–32,6) 30,5 (25,6–35,4)
25(ОН)D, нг/мл 14,4 (7,4–22,1) 37,5 (30,2–44,8)

При  аналізі результатів відзначено виражене по-
кращення клінічного стану пацієнтів обох груп про-
тягом 3-місячного спостереження. Однак найбільш 
помітною була динаміка у пацієнтів основної групи. 
Усі основні показники оцінки болю та функціональ-
ного стану суглобів достовірно покращувалися вже 
на перших етапах лікування, а на 60-й і 90-й день ви-
явлена чітка міжгрупова різниця (табл. 2).

Зменшення вираженості болю за ВАШ було до-
стовірним в обох групах, однак темпи зниження були 
швидшими та вираженішими в основній групі. Вже 
до першого контрольного візиту (V2, на 30-й день) 
вираженість болю зменшилася на 32,2% у пацієнтів, 
які отримували холекальциферол, тоді як у групі по-
рівняння — лише 22,0%. До 60-го дня (V3) цей по-
казник становив 51,8% проти 41,9% відповідно. Най-
більш виражене зменшення зафіксовано при остан-
ньому візиті (V4), коли вираженість болю зменшилася 
на 65,3% в основній та на 53,8% у контрольній гру-
пі. Ми також проаналізували потребу у застосуванні 
НПЗП. Якщо на початковому етапі терапії (V1) 100% 
пацієнтів обох груп приймали НПЗП для усунення бо-
льового синдрому, то через 1 міс (V2) їх прийом про-
довжили 22,5% пацієнтів основної групи та 35,6% — 
групи порівняння, а надалі пацієнти обох груп повніс-
тю відмовилися від прийому НПЗП. Таким чином, 
включення вітаміну D (препарат Вітагама® D3 5600) 
сприяло не лише вищій ефективності знеболення, 
але й швидшому настанню клінічного ефекту.

Паралельно зі зменшенням вираженості больо-
вого синдрому за ВАШ відмічено достовірне покра-
щення функціонального стану за всіма доменами 
шкали KOOS (біль, симптоми, повсякденна актив-
ність, фізична активність та якість життя). На почат-
ку дослідження середній бал домену «біль» становив 
близько 37–38 в обох групах. Вже через 30 днів бал 
підвищився на 58,5% в основній групі, тоді як у конт
рольній — на 47,1%. До 2-го місяця лікування при-
ріст становив 125,5 і 102,1% відповідно, а до завер-
шення спостереження — 145,9 проти 125,8%. У до-
мені «симптоми» також простежувалася стабільна 
позитивна динаміка. Вже при V2 в основній групі ви-
явлено підвищення на 39,4% (проти 27,7% у конт
рольній), V3 — 99,6% (проти 81,1%), а V4 — 107,2 і 
90,7% відповідно.

Функціональні обмеження у повсякденному жит-
ті зменшилися у всіх пацієнтів, однак темпи зрос-
тання балів у основній групі були значно вищими. 
До V2 приріст становив 37,4% (проти 21,5%), V3 — 
81,2% (проти 69,8%), а  V4  — 102,2 проти 81,8%. 
Домен «фізична активність» демонстрував най-
більший приріст до  3-го місяця лікування. Почат-
ково бали в обох групах були подібними, однак уже 
до V3 в основній групі бал зріс на 79,1%, а до V4 — 
на 91,3%, тоді як у контрольній — на 58,3 та 84,5% 
відповідно. Підвищення оцінки якості життя було іс-
тотним в обох групах і відображало не лише фізич-
не, а й емоційне покращення стану пацієнтів. Про-
те в основній групі темпи змін випереджали конт
рольну на  всіх етапах: +28,7 проти 19,5% на  V2, 
+82,4 проти 69,7% на V3 і +100,0 проти 82,4% на V4.

Комплексна оцінка функціонального стану (за-
гальний бал KOOS) підсумовує вплив лікування 
на всі аспекти життя пацієнтів з ОАК. Аналіз дина-
міки загального балу шкали KOOS (табл. 3) підтвер-
джує позитивний вплив включення холекальцифе-
ролу до  комплексної терапії ОАК. Так, в  основній 
групі вже на V2 показник зріс на 38,5%, тоді як у гру-
пі порівняння — на 26,0%. До 60-го дня ці значення 
сягали відповідно 87,4% і 64,1%, а до V4 — 108,1% 

Таблиця 2 
Динаміка показників ВАШ та шкали KOOS у пацієнтів у розрізі за візитами та групами

Візити Біль за ВАШ, 
мм

Домени шкали KOOS, бали

Біль Симптоми Щоденна активність Фізичне навантаження Якість життя

V1
І група 59,6

(53,4–65,7)
37,6  

(11,1–50,0)
44,2

(38,2–50,3)
45,3

(40,4–50,1)
45,8

(35,6–55,9)
46,2

(36,2–56,2)

ІI група 60,4
(54,1–66,7)

38,0  
(11,1–50,0)

46,3
(40,2–52,4)

47,5
(42,6–52,4)

45,1
(36,7–53,5)

47,1
(34,8–59,5)

V2
І група 40,4*

(38,5–42,3)
59,6*

(55,8–63,4)
61,6*

(55,4–67,8)
62,2*

(54,8–69,5)
60,5*

(55,2–65,8)
59,5*

(49,5–69,6)

ІI група 47,1*,**
(43,4–50,7)

55,9*
(50,4–61,4)

54,5*, **
(50,2–58,8)

57,7*, **
(47,1–68,2)

57,9*
(52,5–64,3)

56,3*
(45,9–66,7)

V3
І група 28,7*

(26,5–30,8)
84,8*

(72,5–97,1)
88,2*

(78,4–98,5)
82,1*

(74,7–89,5)
71,1*

(66,4–77,8)
84,3*

(78,2–90,4)

ІI група 35,1*, **
(31,6–38,7)

76,8*
(68,2–85,3)

79,2*, **
(70,1–88,3)

75,9*, **
(64,7–87,1)

60,5*, **
(51,2–69,7)

75,2*, **
(69,6–80,7)

V4
І група 20,7*,

(16,1–25,4)
92,5*

(85,0–100)
91,6*

(85,6–97,5)
91,6*

(84,7–98,5)
87,6*

(78,4–96,8)
92,4*

(88,4–96,3)

ІI група 27,9*, **
(23,7–32,2)

85,8*, **
(80,3–91,4)

88,3*
(80,3–96,3)

81,6*, **
(74,8–88,4)

83,2*
(75,6–90,7)

85,9*, **
(80,4–91,3)

Примітки: *статистична значущість відмінностей (р<0,05) проти вихідного рівня групи; **статистична значущість відмінностей (р<0,05) між групами.
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і 89,6%. Така динаміка свідчить не лише про ефек-
тивність лікування, але й про сталість його впливу 
за умови корекції рівня вітаміну D.

Таблиця 3 
Динаміка загального балу шкали KOOS

Візит Основна група, бали Група порівняння, бали
V1 43, 82 (32,30–52,50) 44,80 (33,08–53,54)
V2 60,68 (54,14–67,22)* 56,46 (49,22–63,88)*
V3 82,10 (74,04–90,66)*, ** 73,52 (4,76–82,22)*
V4 91,14 (84,42–97,82)*,** 84,96 (78,28–91,62)*

Примітки: *статистична значущість відмінностей (р<0,05) проти вихідного 
рівня групи; **статистична значущість відмінностей (р<0,05) між групами.

ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведеного нами дослідження по-

казали, що додавання холекальциферолу (препарат 
Вітагама® D3 5600) до стандартної терапії ОАК у па-
цієнтів із його дефіцитом сприяє більш вираженому 
клінічному поліпшенню стану за ВАШ порівняно з гру-
пою пацієнтів з нормальним рівнем вітаміну D (рис. 1).
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Рис. 1. Порівняльна динаміка інтенсивності болю за шкалою ВАШ між І та 
ІІ групами протягом 90 днів терапії

Додатковим важливим клінічним результатом ста-
ло зниження потреби у прийомі НПЗП. Якщо на старті 
терапії (V1) 100% пацієнтів обох груп приймали НПЗП, 
то вже через 1 міс (V2) лише 22,5% пацієнтів основної 
групи продовжували їх застосовувати, тоді як у конт
рольній групі потреба зберігалася у 35,6% пацієнтів.

Отримані результати за  загальною шкалою 
KOOS та її доменами підтверджують припущення 
про те, що корекція дефіциту вітаміну D має синер-
гічний ефект з базисною терапією ОА, що сприяє 
більш швидкому та вираженому функціональному 
відновленню, зменшенню вираженості симптомів 
та покращенню якості життя пацієнтів (рис. 2). Ви-
явлені відмінності особливо важливі з огляду на те, 
що вихідні показники KOOS у групах були подібни-
ми, а тому ефект можна розглядати як результат 
терапевтичного втручання.
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Рис. 2. Динаміка загального балу KOOS у пацієнтів основної та конт­
рольної груп на етапах спостереження (V1–V4).

Наші результати узгоджуються із висновками 
Jin та співавт. (2012), де річний курс прийому вітамі-
ну D сприяв зменшенню вираженості болю та покра-
щенню функції [7]. Метааналіз Wu та співавт. (2018) 
також наголошує, що ефект від прийому вітаміну D 
найбільш виражений у пацієнтів із вихідним гіповіта-
мінозом [8]. Хоча McAlindon та співавт.(2013) не вия-
вили суттєвого впливу вітаміну D на обсяг суглобово-
го хряща за даними магнітно-резонансної томографії, 
але було зафіксовано суб’єктивне покращення функ-
ції та зменшення вираженості болю у пацієнтів із де-
фіцитом вітаміну D [9]. Враховуючи високу експресію 
рецепторів вітаміну D у суглобових тканинах, а також 
його протизапальні та імуномодулюючі властивос-
ті, дані про клінічну ефективність холекальциферолу 
при ОА є біологічно обґрунтованими [5].

Таким чином, додавання вітаміну D (препарат 
Вітагама® D3 5600, Німеччина) до комплексної терапії 
ОА у пацієнтів з його дефіцитом сприяє більш швид-
кому та вираженому зменшенню симптомів захво-
рювання, покращенню функціональної активності та 
якості життя, а також зниженню потреби в анальге-
зивній терапії, що підвищує загальну ефективність та 
безпеку лікування.

ВИСНОВКИ
1. Додавання холекальциферолу (препарат 

Вітагама® D3 5600) до складу комплексної терапії ОАК 
у пацієнтів із дефіцитом вітаміну D сприяє достовірному 
зниженню інтенсивності больового синдрому за ВАШ 
вже до 30-го дня спостереження, зі збереженням та 
посиленням ефекту — до 90-го дня спостереження.

2. Застосування вітаміну D супроводжувалося 
зниженням потреби у прийомі НПЗП: через 30 днів 
їх застосовували лише 22,5% пацієнтів основної гру-
пи проти 35,6% групи порівняння, що може свідчити 
про зниження фармаконавантаження та покращення 
безпеки терапії.

3. У пацієнтів основної групи зафіксовано більш 
виражене поліпшення функціональних показників 
за всіма 5 доменами шкали KOOS, включаючи біль, 
симптоми, повсякденну та фізичну активність, а та-
кож якість життя.

4. Отримані результати підтверджують важливість 
виявлення та корекції дефіциту вітаміну D у пацієнтів 
з ОА як чинника, що підвищує ефективність базис-
ної терапії.


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IMPACT OF CORRECTION OF VITAMIN D 
DEFICIENCY ON THE CLINICAL COURSE 
OF KNEE OSTEOARTHRITIS

S.L. Podsevakhina, O.S. Chabanna, 
O.I. Palamarchuk

Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical 
University, Department of Internal Medicine, 

Educational and Scientific Institute of Postgraduate 
Education, Zaporizhzhia

Abstract. Objective. To assess the impact of add-
ing cholecalciferol to the comprehensive treatment 
of knee osteoarthritis (KOA) in patients with vitamin D 
deficiency on the clinical course of the disease and 
joint functional status. Materials and methods. 
The study included 62 patients aged 45–65 years 
with a confirmed diagnosis of KOA stage 1–2 ac-
cording to the Kellgren–Lawrence radiographic clas-
sification. Patients were divided into  two groups: 
the  main  group (n=32) with 25(OH)D deficiency 
and the control group (n=30) with optimal vitamin D 
levels. All patients received standard therapy with 
SYSADOA and NSAIDs (as needed). In addition, pa-
tients in the main group were prescribed cholecal-
ciferol at a dose of 5600 IU/day for 12 weeks. Clini-
cal effectiveness was evaluated using the VAS and 
KOOS scales over a 90-day period. Results. Anal-
ysis of  the results revealed a significant improve-
ment in  the  clinical condition  of  patients in  both 
groups over the  three-month observation period. 
However, the  dynamics were more pronounced 
in the main group. All key indicators of pain and joint 
function improved significantly from the early stages 
of treatment, with clear intergroup differences ob-
served on days 60 and 90. By day 30, the main group 
showed a significant reduction in pain (VAS) and im-
provement in functional scores (KOOS) compared 
to the control group. By day 90 89,6% of patients 
in  the main group had reached optimal 25(OH)D 
levels. The total KOOS score in the main group in-
creased from 43,8 to  91,1 points, significant-
ly exceeding the  control group scores (from 
44,8 to 85,0 points, p<0,05). The need for NSAIDs 
decreased to 22,5% in the main group after the first 
month of therapy, compared to 35,6% in the control 
group. Conclusions. The addition of cholecalciferol 
to the comprehensive treatment of KOA in patients 
with vitamin D deficiency leads to more significant 
clinical improvement, reduced pain, improved joint 
function, and better quality of life. The observed ef-
fect supports the rationale for routine assessment 
and correction of vitamin D deficiency in the man-
agement of KOA patients.

Key words: osteoarthritis, knee joint, vitamin D, 
cholecalciferol, KOOS, VAS, functional activity.
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