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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность исследования 
Одной из особенностей Арктической климатогеографической зоны является частичный 

или полный дефицит витамина D. Эта зона характеризуется определенным составом 
природно-климатических факторов, создающих определённый и существенный риск для 
возникновения нарушений здоровья лиц, подвергающихся их воздействию.  

Внутренние и внешние факторы, оказывающие негативное влияние на организм 
жителей заполярья, продолжают оставаться предметом для изучения у широкого круга 
ученых. Среди таких факторов важную роль имеют: недостаточная инсоляция, низкая 
температура, нетипичный фотопериодизм (недостаток либо избыток солнечного света), 
высокая влажность в определенные периоды года, ветреная погода, сухость воздуха в 
морозное время, высокая или нестабильная геомагнитная активность.  

Негативное влияние климатогеографических характеристик Арктического региона 
отражается на состоянии здоровья и у здоровых людей. Также, в таких регионах 
статистически преобладают заболевания и травмы, связанные с воздействием низких 
температур (66% от всех нозологий). К данной категории, кроме обморожений и простудных 
заболеваний, относятся такие патологии как артралгия, полиостеоартроз, дерматиты, болезни 
мочеполовой, дыхательной и сердечно-сосудистой системы. При этом заболевания опорно-
двигательной системы и патология соединительной ткани в зоне арктических широт 
распространены в несколько раз больше, чем в умеренно-климатической зоне и средних 
широтах [Солонин Ю.Г., Бойко Е.Р., 2017]. 

Эпидемиологические данные свидетельствуют о повсеместном распространении 
дефицита витамина D. Первые результаты регистрового не интервенционного исследования 
частоты дефицита и недостаточности витамина D в различных регионах страны показывают, 
что 72,1% обследованных имеют статус дефицита и недостаточности витамина D, при этом 
адекватный уровень диагностируется только в 27,8% случаев. При этом в западном 
заполярье, к которому относится Мурманская область, дефицитом и недостаточностью 
витамина D страдают до 93,4% жителей [Суплотова Л.А. и др., 2021]. 

Современная теория кальциевого обмена показывает, что уровень витамина D влияет на 
регуляцию фосфорно-кальциевого обмена и костного ремоделирования, а это, в свою 
очередь, указывает на возможную взаимосвязь дефицита витамина D и заболеваний костно-
суставной системы. 

В связи с этим, изучение уровня витамина D у жителей Арктического региона является 
важным для предотвращения заболеваний, связанных с его частичной и полной 
недостаточностью, а также для подбора оптимальной профилактической и лечебной дозы 
витамина D у пациентов, имеющих его дефицит. 

Остеоартрит (ОА) является частым заболеванием опорно-двигательного аппарата, 
которое широко распространено среди пациентов пожилого и преклонного возраста, 
проживающих в условиях Арктического региона, наряду с сердечно-сосудистыми и 
онкологическими заболеваниями. Данные Федеральной службы государственной статистики 
показывают, что среди взрослого населения Мурманской области ОА встречается у 46,57 
человек на 1000 [Росстат, 2021]. 

 
Степень разработанности темы 
Несмотря на то, что существуют отдельные работы, рассматривающие влияние 

витамина D на здоровье пожилых людей и пациентов с ОА, специфический контекст 
Арктического региона и взаимодействие этих факторов остаются малоисследованными. 
Возможно, имеются лишь фрагментарные данные или предварительные исследования, 
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которые не дают полной картины. Следовательно, существует потребность в 
дополнительных исследованиях для более глубокого понимания этой проблемы и разработки 
эффективных стратегий профилактики и лечения. 

Цель исследования: оценить уровень витамина D и особенности его влияния на течение 
и прогноз при остеоартрите коленных суставов у пациентов пожилого и старческого возраста, 
проживающих в условиях Арктического региона. 

Задачи исследования 
1. Оценить уровень витамина D у лиц пожилого и старческого возраста с остеоартритом, 

проживающих в условиях Арктического региона, перенесших и не перенесших операцию 
эндопротезирования суставов, с разным фенотипом заболевания. 

2. Выявить влияние уровня витамина D на клинические и лабораторные показатели, 
функциональное состояние, качество жизни лиц пожилого и старческого возраста с 
остеоартритом, проживающих в условиях Арктического региона, перенесших и не 
перенесших операцию эндопротезирования суставов.  

3. Оценить прогноз течения остеоартрита у пациентов старше 60 лет в зависимости от 
уровня витамина D и разработать предложения по усовершенствованию подходов к терапии 
и профилактике остеоартрита у пожилых пациентов. 

Научная новизна   
Впервые оценен уровень витамина D у больных пожилого и старческого возраста с 

остеоартритом, проживающих в условиях Арктического региона, перенесших и не 
перенесших операцию эндопротезирования суставов. 

Оценена встречаемость обеспеченности витамином D у пациентов старше 60 лет при 
разных фенотипах остеоартрита.  

Выявлено влияние витамина D на особенности клинического и лабораторного статуса, 
функционального статуса у пациентов пожилого и старческого возраста с остеоартритом, 
проживающих в условиях Арктического региона.  

Впервые проведена оценка динамики клинических и лабораторных показателей, 
функционального состояния и качества жизни лиц старше 60 лет с остеоартритом с 
дефицитом и недостаточностью витамина D в ходе наблюдение в течение года. 

Оценен прогноз течения остеоартрита у пациентов старше 60 лет, проживающих в 
условиях Арктического региона, в зависимости от уровня витамина D и для ранней 
диагностики неблагоприятного течения заболевания. Предложен алгоритм прогнозирования 
течения остеоартрита у больных старше 60 лет. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 
Результаты проведенного исследования показывают высокую частоту встречаемости 

дефицитного и недостаточного уровня витамина D у пациентов с остеоартритом, 
проживающих в условиях Арктического региона, перенесших и не перенесших операцию 
эндопротезирования суставов. 

Доказано влияние дефицита витамина D на течение остеоартрита у пациентов пожилого 
и старческого возраста с остеоартритом, проживающих в условиях Арктического региона. 
Полученные данные расширяют представления о негативном влиянии дефицита витамина D 
на клинические и лабораторные показатели, функциональное состояние, качество жизни лиц 
пожилого и старческого возраста с остеоартритом. Оценена встречаемость нарушений, 
типичных для пожилого и старческого возраста (проблемы с глотанием, нарушения зрения, 
нарушения слуха, нарушения дефекации и мочеиспускания, проблемы с пережевыванием 
пищи), саркопении, остеопороза у пациентов с остеоартритом с разным уровнем витамина D.   

Определены значимые для прогноза течения остеоартрита факторы у пациентов старше 
60 лет, проживающих в условиях Арктического региона. Предложен алгоритм 
прогнозирования течения остеоартрита у пациентов старше 60 лет, проживающих в условиях 



 

4 

Арктического региона. Обосновано включение исследования крови на уровень витамина D в 
алгоритм по раннему выявлению и ведению пациентов старше 60 лет с дефицитом и 
недостаточностью витамина D в программу государственных гарантий оказания бесплатной 
медицинской помощи на территории Мурманской области, а также раннее назначение 
адекватных доз витамина D пациентам с его дефицитом и недостаточностью.  

Основные положения, выносимые на защиту 
1. Дефицит витамина D наиболее часто встречается у пациентов старше 60 лет, 

проживающих в условиях Арктического региона, c метаболическим типом остеоартрита, 
достаточный уровень - с посттравматическим фенотипом, недостаточный уровень витамина 
D в группе не протезированных - с возрастным, а протезированных - с метаболическим 
фенотипом.  

2. У пациентов с остеоартритом старше 60 лет, имеющих дефицит витамина D, чаще 
встречаются саркопения, остеопороз, низкая приверженность к лечению, большая 
выраженность рентгенологической стадии заболевания и степени нарушения функции 
суставов, болевого синдрома, индекса коморбидности, а также уровней тревоги и депрессии. 

3. Прогноз течения остеоартрита у пациентов старше 60 лет, проживающих в условиях 
Арктического региона, основывается на учете уровня витамина D, выраженности болевого 
синдрома, нарушения функции суставов и индекса коморбидности. 

Степень достоверности и апробация работы 
Степень достоверности результатов, приведенных в диссертации, высокая, что 

основывается на научной методологии работы и большой выборке пациентов (n=200) с 
использованием критериев включения и исключения. Результаты работы получены 
посредством использования современных аппаратных и лабораторных диагностических 
методов, а также стандартизированные опросники для исследования качества жизни и 
психологического состояния пациентов. При обработке полученных результатов 
использовались современные методы статистической обработки, которые адекватны для 
получения достоверных заключений и выводов данной работы. 

Апробация результатов исследования 
Основные результаты исследования были доложены и обсуждены на 76-й 

Всероссийской научно-практической конференции студентов и молодых ученных с 
международным участием «Актуальные вопросы медицинской науки», посвященной 40-
летию фармацевтического факультета ФГБОУ ВО ЯГМУ (Ярославль, 2022); Круглом столе 
«Трудности диагностики АВЗ» (Мурманск, 2022); I Всероссийской научно-практической 
конференции с международным участием «Актуальные вопросы внутренней медицины» 
ФГБОУ «Дагестанский государственный медицинский университет» (Махачкала; 2023); IX 
Международном медицинском научно-образовательном форуме «Медицина будущего – 
Арктике» (Архангельск,  2022); Всероссийском конгрессе ординаторов медицинских вузов 
«Научно-практическая подготовка ординаторов – основа здоровья населения» (Санкт-
Петербург, 2023); Межрегиональной научно-практической конференции «Калейдоскоп 
заболеваний на приеме семейного врача: взаимодействие с узкими специалистами» 
(Архангельск, 2023); Научно-практической конференции «Дискуссионный клуб 
БИОТКХНОС 2023. Современная терапия боли в практике интерниста» (Санкт-Петербург, 
2023); заседании проблемной комиссии института семейной медицины СГМУ (2025). 

 
Диссертационная работа соответствует паспорту специальности: 3.1.18. Внутренние 

болезни – по областям исследований: п. 1: “Изучение этиологии и патогенеза заболеваний 
внутренних органов: дыхания, сердечно-сосудистой системы, пищеварения, почек, 
соединительной ткани и суставов во всем многообразии их проявлений и сочетаний”, п. 5: 
“Совершенствование и оптимизация лечебных мероприятий и профилактики возникновения 
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или обострения заболеваний внутренних органов”, п. 7: “Изучение распространенности и 
особенностей течения заболеваний внутренних органов, совершенствование технологий их 
профилактики и лечения у коренного и пришлого населения в районах Крайнего Севера и 
приравненных к ним местностях”. 

Личный вклад автора 
Результаты, представленные в диссертационной работе, получены непосредственно 

диссертантом. Личное выполнение работы было начато с постановки цели исследования, под 
которую были разработаны конкретные задачи работы и план их решения. Соискателем 
самостоятельно сформированы протоколы лабораторного и клинического исследований, 
проведен анализ первичной документации амбулаторных пациентов. Диссертант выполнил 
оценку жалоб пациентов, собрал анамнез, провел анкетные опросы обследуемых и 
заполнение опросников. Исследователь для получения результатов диссертации провёл 
клиническое обследование, организовал сбор и взятие биологического материала, 
проанализировал и интерпретировал лабораторные показатели и данные аппаратного 
анализа. Весь массив полученных данных был обработан диссертантом статистически, в 
результате чего выполнена самостоятельная интерпретация результатов, написание 
публикаций, автореферата и текста диссертации. 

Информация о публикациях 
В процессе выполнения диссертационного исследования было опубликовано 9 научных 

работ, в том числе 6 статей – в журналах, рекомендованных Высшей аттестационной 
комиссией Министерства образования и науки РФ для публикации материалов диссертаций 
на соискание ученой степени доктора и кандидата наук. 

Информация о внедрении результатов исследования 
Материалы диссертационного исследования внедрены в учебный процесс 

додипломного (акт внедрения от 28.05.2024 г.) и последипломного профессионального 
образования (акт внедрения от 23.05.2024 г.) кафедры семейной медицины и внутренних 
болезней ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» МЗ РФ, а 
также в практическую деятельность лечебно-профилактических учреждений Мурманской 
области, подведомственных Министерству здравоохранения Мурманской области (акты 
внедрения от 06.06.2023 г.). 

Структура и объем диссертации 
Диссертационная работа изложена на 156 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, обзора литературы, описания объектов и методов исследования, восьми 
разделов с результатами собственных исследований, обсуждения результатов, заключения, 
практических рекомендаций, выводов, списка использованной литературы и двух 
приложений.  

Работа содержит иллюстративный материал: 23 рисунка и 27 таблиц. В приложении 
указаны 4 акта, подтверждающие внедрение результатов диссертационной работы. 
Библиографический список включает 203 источника (53 – на русском и 150 – на английском 
языке). 

 
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 
Исследование выполнено по типу поперечного одномоментного исследования. В 

исследовании приняло участие 200 пациентов пожилого и старческого возраста с 
верифицированным диагнозом ОА коленных суставов, постоянно проживающих в г. 
Мурманске (Арктический регион). Из них: 100 пациентов не протезированных, из которых 
85 женщин и 15 мужчин, ср. возраст 68,74±2,01 лет; 100 пациентов протезированных 
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(тотального эндопротезирования суставов), из которых 88 женщин и 12 мужчин; ср. возраст 
69,81±2,31 лет. Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

 
Рисунок 1 - Дизайн 

исследования 
 
Все пациенты 

находились на 
амбулаторном лечении и 
наблюдении в 
амбулаторных лечебно-

профилактических 
учреждениях 

г. Мурманска. На момент 
проведения 

исследования пациенты 
получали терапию в 
следующем объеме: 

нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), симптом-модифицирующие препараты 
замедленного действия (SYSADOA - Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis), 
внутрисуставное введение заменителей синовиальной жидкости. 

Сравнительный анализ результатов исследования проводился по возрасту (пожилой и 
старческий возраст), полу, уровню витамина D (достаточный, недостаточный, дефицит), в 
зависимости от перенесенного оперативного лечения (не протезированные и 
протезированные - тотальное эндопротезирование коленных суставов). 

Пациенты с ОА пожилого возраста (60–74 года) составили 150 чел., старческого 
возраста - 50 чел. Анализ данных групп был связан с разными функциональными 
возможностями возраста. 

Также с целью подтверждения роли витамина D в развитии и течении ОА было 
проведено исследование уровня витамина D в группе контроля, которую составили 30 лиц в 
возрасте старше 60 лет (ср. возраст 67,0±3,21 лет), без диагноза ОА, из них 23 женщины и 7 
мужчин. Участники исследования не принимали препараты витамина D. 

Выделение групп пациентов: не протезированных (100 чел.) и пациентов 
протезированных (тотального эндопротезирования суставов) (100 чел.) было обусловлено 
тем, что оперативное лечение проводится на последних стадиях заболевания, существенно 
улучшая КЖ, а вопрос о необходимости приема витамина D пациентам после протезирования 
остается нерешенным. 

Выделение групп по типу течения заболевания среди не протезированных (1 группа - 
44 пациента (44%) с относительно благоприятным течением заболевания и 2 группа - 56 
(56%) - пациенты с быстрым прогрессированием заболевания) связано с разработкой 
алгоритма прогнозирования риска неблагоприятного течения ОА. Критерии  благоприятного 
и неблагоприятного течения заболевания составлены в соответствии с рекомендациями 
[Клинические рекомендации “Остеоартроз” Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, 2023 г., Европейская лига против ревматизма (EULAR) рекомендации по 
ведению пациентов с остеоартритом, 2022 г., Руководство по диагностике и лечению ОА под 
редакцией профессора Иванова А.А., Москва, 2021 г.]. 

Критерии включения пациентов в исследование: пациенты в возрасте 60–89 лет, 
наличие у пациентов диагноза ОА коленных суставов. 
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Критерии исключения из исследования: отказ от проведения исследования, отсутствие 
информированного согласия, наличие деменции, хроническая сердечная недостаточность III 
и IV ФК по NYHA, выраженное повышение С-реактивного белка и СОЭ в клиническом 
анализе крови. 

Результаты диссертации получены посредством проведения исследования в 
соответствии с актуальными стандартами клинической практики и принципами Хельсинской 
Декларации. Получено одобрение протокола исследования Этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Северный государственный медицинский университет» МЗ РФ. Перед включением в 
исследование каждому участнику было предложено оформить письменное добровольное 
информированное согласие. Исследование выполнялось по мере обращения пациентов к 
врачу-ревматологу.  

В процессе наблюдения пациентов, включенных в исследование, выполнялось их 
анкетирование с регистрацией социально-демографических показателей и факторов риска 
хронических неинфекционных заболеваний 

В связи с тем, что ОА является гетерогенным заболеванием, при котором отмечается 
высокая коморбидность, нами оценивалось наличие у пациентов коморбидных заболеваний, 
таких как артериальная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) – I и II ФК по NYHA, острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе (ОНМК), сахарный диабет 2 типа (СД), ревматоидный артрит 
(РА), язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки (ЯБ), онкологические 
заболевания, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). Нами также оценивались 
нарушения, характерные для пожилого и старческого возраста: нарушения со стороны 
органов малого таза (мочеиспускание, дефекация), органов зрения, слуха, проблемы с 
глотанием. 

Во время исследования были учтены факторы риска хронических неинфекционных 
заболеваний. С учетом включения в исследование всех пациентов в возрасте 60 лет и старше 
проводился скрининг старческой астении с использованием  опросника «Возраст не помеха», 
а также: краткая шкала оценки питания MNA, шкала оценки возможности выполнения 
элементарной деятельности (шкала Бартела), визуально-аналоговая шкала интенсивности 
боли (ВАШ), приверженность к лечению, госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), 
анкета оценки качества жизни (SF-36) с оценкой физического функционирования, ролевой 
деятельности, телесной боли, общего здоровья, жизнеспособности, социального 
функционирования, эмоционального состояния и психического здоровья. Для оценки 
индекса коморбидности использовался гериатрический вариант кумулятивного индекса 
коморбидности CIRS-G (Miller с соавт., 1992).  

Приверженность к лечению определялась методом анкетирования и тестом Мориска-
Грина. 

Лабораторные методы исследования включали: общий анализ крови, биохимические 
исследования (витамин D, общий холестерин, триглицериды (ТГ), липопротеиды низкой 
плотности (ЛПНП), липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), креатинин, глюкоза, общий 
белок, альбумин, мочевая кислота, кальций (Са), тиреотропный гормон (ТТГ). Исследования 
осуществлялись на базе клинической лаборатории ГОБУЗ «Мурманская городская 
поликлиника № 2». 

Определение уровня витамина D в сыворотке крови пациентов проводили с помощью 
метода высокоэффективной жидкостной хроматографии с тандемной масс-спектрометрией 
(ВЭЖХ-МС/МС) на базе лаборатории ОАО «Инвитро» (г. Мурманск). В качестве критериев 
нормы были приняты следующие показатели: менее 20 нг/мл  дефицит витамина D, 20-30 
нг/мл  недостаточность витамина D, более 30 нг/мл  нормальный уровень витамина D. 
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Клиническое обследование включало осмотр врача-ревматолога с определением 
степени нарушения функции суставов. Рентгенологические исследования суставов 
проводились на базе ГОБУЗ «Мурманская городская поликлиника № 2». Стадия ОА 
определялась по данным рентгенографии (Kellgren&Lawrence). 

Определение наличия саркопении выполняли по наличию снижения мышечной массы 
с помощью биоимпедансного анализатора “МЕДАСС” и снижению мышечной силы по 
результатам динамометрии. Признаки остеопороза выявлялись методом остеоденситометрии 
на аппарате SONOST-3000. Отклонение Т-критерия плотности костной массы более чем -2,5 
SD расценивалось как проявления остеопороза. 

Динамическое наблюдение за пациентами проводилось в течении 12 месяцев врачом-
ревматологом у 96 пациентов не протезированных, у которых была выявлена 
недостаточность или дефицит витамина D: 1 группа из 48 человек получала витамин D в 
профилактической дозе 2000 МЕ в сутки, 2 группа из 48 человек - в лечебной дозе 4000 МЕ 
в сутки.  

У всех обследованных пациентов старческого возраста имелись сопутствующие 
заболевания. В то время как среди пациентов пожилого возраста были лица без хронических 
сопутствующих заболеваний.  

 
Статистическая обработка результатов 
Статистическая обработка проводилась в программе STATA. Использованы: 

описательные статистики, для анализа качественных признаков  тест χ2 Пирсона и критерий 
Фишера, Т критерий Стьюдента (при нормальном распределении признаков), критерий 
Манна-Уитни (в случае ненормальности распределения), корреляционный анализ Спирмена, 
множественный регрессионный анализ. Описание количественных признаков представлено 
в виде медианы с указанием нижнего и верхнего квартилей – Ме (Q1 –Q3). Качественные 
частоты представлены в виде частот или долей (в %). Для сравнения независимых групп до 
лечения и после применялся двухвыборочный критерий Вилкоксона. Статистически 
значимыми считались различия при уровне p <0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ОБСУЖДЕНИЯ 

Анализ клинической характеристики больных с ОА пожилого и старческого возраста 
(табл. 1) показал, что большинство среди обследованных пациентов из группы не 
протезированных имели длительность заболевания от 5 до 9 лет (1/2 пациентов), а среди 
группы протезированных - 10 лет и более.  

 
Таблица 1 - Клиническая характеристика больных с остеоартритом пожилого и старческого 

возраста (чел.%) 
 

Характеристики Не протезиро- 
ванные 

Протезированные Достоверность 
различий по 
критерию χ2 чел. % чел. % 

Длительность 
заболевания 

0-4 года 26 26,0 27 27,0  
5-9 лет 51 51,0 35 35,0 0,012 
10 лет и более 23 23,0 38 38,0 0,045 

Количество 
пораженных 
суставов 

Один коленный 13 13,0 7 7,0  
Оба коленных 43 43,0 60 60,0 0,038 
Коленные и 
тазобедренные 

32 32,0 23 23,0 0,049 

Множественное 12 12,0 10 10,0  
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Прогресси- 
рование 
заболевания 

Быстрое 13 13,0 15 25,0  
Медленное 87 87,0 85 75,0  

Индекс массы 
тела м/кг2 

18,5–25 27 27,0 13 23,0  
25–30  48 48,0 42 42,0  
30 и более 25 25,0 45 35,0 0,035 

Профессио- 
нальная 
деятельность (в 
анамнезе) 

Сопряжённая с 
высоким риском 
развития ОА 

21 21,0 18 18,0  

С факторами, 
которые могут 
повысить риск 
ОА 

14 14,0 8 8,0  

 
Пациенты группы не протезированных в сравнении с группой протезированных 

достоверно чаще имели длительность заболевания 5-9 лет (p=0,012), реже 10 лет и более 
(p=0,045). 

Анализ количества пораженных суставов при ОА показал, что большинство пациентов 
в обеих группах имели поражение обоих коленных суставов. В то же время, среди пациентов 
группы не протезированных в сравнении с группой протезированных отмечалось достоверно 
реже поражение обоих коленных суставов (p=0,038) и чаще поражение коленных и 
тазобедренных суставов (p=0,049). Множественные поражения суставов был характерны для 
каждого десятого пациента обеих групп. 

Анализ быстроты прогрессирования ОА показал, что для большинства пациентов 
обеих групп было характерно медленное прогрессирование (p=0,049).  

Сравнение показателей индекса массы тела выявило, что как в группе не 
протезированных, так и протезированных была характерна повышенная масса тела или 
ожирение для более 2/3 пациентов (73% - группе не протезированных и 77% - 
протезированных). В группе протезированных пациентов с индексом массы тела 30 кг/м2 и 
более было характерно для пациентов, перенесших операцию эндопротезирования (p=0,035).     

Распределение по фенотипам ОА больных пожилого и старческого возраста (рис. 2) 
было выполнено исходя из учета влияния наиболее распространенных факторов риска ОА 
(возрастной, посттравматический, метаболический, смешанный). Под возрастным 
фенотипом ОА понималось отсутствие ожирения/метаболического синдрома и травмы 
суставов у пациентов с гонартрозом старше 50 лет; под посттравматическим фенотипом ОА 
- наличие предшествующей травмы сустава; метаболический фенотип ОА - наличие индекса 
массы тела выше 30 м/кг2 или метаболического синдрома; смешанный ОА предполагал 
наличие других факторов. Анализ показал, что у пациентов группы не протезированных 
наиболее часто встречались возрастной и смешанный фенотипы ОА, отмечающиеся у 
каждого третьего пациента (32% и 31% соответственно), а метаболический имели 1/4 
пациентов (25%). Среди группы протезированных наиболее часто встречался 
метаболический фенотип ОА, который был свойственен почти 1/2 пациентов (45%). 
Возрастной фенотип ОА у протезированных пациентов был характерен примерно 1/4 
пациентов (23%). Пациенты группы не протезированных имели достоверно реже (по 
критерию Фишера) метаболический тип (p=0,024), чаще - возрастной (p=0,047) и смешанный 
(p=0,031). 
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Рисунок 2 - Распределение по фенотипам остеоартрита больных пожилого и старческого 
возраста (в %)  

 
Анализ характеристики жалоб пациентов группы не протезированных показал, что 

наиболее частыми выраженными жалобами пациентов были выраженный болевой синдром 
(боль механического характера), свойственный для почти 2/3 пациентов, и реже стартовая 
боль, характерная для 3/5 пациентов, чуть реже встречались деформация сустава и 
ухудшение КЖ. 

Стоит отметить, что различного рода жалобы отметили 5 из 6 пациентов. Среди более 
редких жалоб пациенты с ОА отмечали: мышечную слабость, утреннюю скованность, 
нарушение ограничения движений в суставах и нарушение походки.  

Анализ жалоб пациентов группы протезированных показал, что наиболее частыми 
жалобами пациентов, характерными не более чем 20%, были жалобы на нарушение походки, 
ухудшение качества жизни и мышечную слабость, реже присутствовал болевой синдром. 
Исходя из этого можно сказать, что после эндопротезирования суставов 4 из 5 пациентов 
жалоб не предъявляли, что говорит о том, что операция способствует субъективному 
улучшению состояния здоровья пациентов.  

Таким образом, среди клинических характеристик пациентов с ОА группы не 
протезированных пожилого и старческого возраста можно отметить среднюю длительность 
заболевания 5-9 лет, поражение обеих суставов, медленное прогрессирование заболевания, 
повышенную массу тела или ожирение, преобладание возрастного и смешанного фенотипа 
ОА, наиболее частые жалобы на болевой синдром. 

Для пациентов группы протезированных наиболее свойственны длительность 
заболевания более 10 лет, поражение обеих коленных суставов, медленное 
прогрессирование, преобладание индекса массы тела более 30 м/кг2 или избыточной массы 
тела, а также наиболее частый метаболический тип ОА. Среди жалоб пациентов, характерных 
не более чем 20%, можно отметить нарушение походки, ухудшение качества жизни и 
мышечную слабость.    

Анализ содержания витамина D у пациентов с ОА старше 60 лет (рис. 3) показал, что в 
общей группе пациентов в 90% случаев отмечался дефицит или недостаточный уровень 
витамина D (20-30 нг/мл). Для почти трети пациентов (27,5%) был обнаружен дефицит 
витамина D (<20 нг/мл), и лишь у 10% пациентов уровень витамина D был в норме (>30 
нг/мл), что свидетельствует о проблеме низкого уровня витамина D, актуального для 
пациентов данной группы. 
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Рисунок 3 - Распределение уровня витамина D среди пациентов в возрасте старше 60 лет и 
группы контроля (в %). 

 
Исследование уровня витамина D в группе контроля (без ОА) показало, что дефицит и 

недостаточность отмечались у 76,6% лиц старше 60 лет, проживающих в г. Мурманск, что 
достоверно ниже (p<0,001) по сравнению с пациентами, имеющими ОА (90,0%). 

В группе 100 пациентов с ОА, которые не были протезированы, достаточный уровень 
витамина D имели только 8%, а остальные – недостаточный уровень или дефицит. При этом 
у более 1/3 (33%) пациентов отмечался дефицит витамина D. В группе протезированных 
пациентов (100 пациентов) отмечались более высокие показатели уровня витамина D. Так, у 
1/5 пациентов (19%) был достаточный уровень витамина D, у 75% -  недостаточный уровень, 
и только у 6% отмечался дефицит витамина D. 

Установлено, что 84,9% пациентов с недостаточностью или дефицитом витамина D 
относятся к участникам женского пола, и лишь 15,1%  мужчины. 

Пациенты после тотального эндопротезирования достоверно меньше страдают 
дефицитом витамина D (p<0,001) в сравнении с не протезированными. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что недостаток или дефицит 
витамина D встречается у большинства (92%) не протезированных пациентов с ОА старше 
60 лет. У протезированных пациентов суммарный показатель составил 81%. 

Анализ встречаемости обеспеченности витамином D у пациентов в зависимости от 
фенотипа ОА (табл. 2) показал, что в группе не протезированных пациентов дефицит 
витамина D чаще встречался у обследуемых с метаболическим фенотипом, недостаточность 
- при возрастном фенотипе, а достаточный уровень - при посттравматическом. 
Метаболический фенотип ОА достоверно чаще отмечался у пациентов при дефиците 
(p≤0,001) и недостаточности витамина D (p≤0,001), посттравматический фенотип отмечался 
чаще при достаточном уровне витамина D в сравнении с дефицитом (p≤0,001), а возрастной 
- чаще при недостаточности витамина в сравнении с дефицитом (p≤0,01) 

 
Таблица 2 - Встречаемость обеспеченности витамином D у пациентов пожилого и 

старческого возраста в зависимости от фенотипа остеоартрита (чел.%) 
 

Фенотип Не протезированные Протезированные  

Дефицит  Недоста- 
точность 

Достаточ- 
ный уровень 

Дефицит  Недоста- 
точность 

Достаточ- 
ный уровень 

n % n % n % n % n % n % 
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Возрастной 4 12,1  
б** 

28 47,5 0 0 2 33,3 а* 19 25,3 2 10,5 

Посттрав- 
матический 

2 6,1  а*** 4 6,8 6 75,0 0 0 а*** 6 8,0 10 52,6 

Метаболи-
ческий 

20 60,6  
а*** 

б*** 

5 8,5 0 0 4 66,7 а** 38 50,7 3 15,8 

Смешан- 
ный 

7 21,2 22 37,2 2 25,0 0 0 12 16,0 4 21,1 

Всего 33 100,0 59 100,0 8 100,0 6 100,0 75 100,0 19 100,0 

Примечание: здесь и в табл 3 достоверность различий при *p≤0,05, *p≤0,01,*p≤0,001, а - в 
сравнении с достаточным уровнем, б – в сравнении с недостаточным уровнем витамина D (по критерию 
χ-квадрат) 

 
В группе протезированных пациентов дефицит витамина D также отмечался при 

метаболическом типе и значительно реже при возрастном. Недостаточный уровень витамина 
D чаще был при метаболическом фенотипе ОА и в два раза реже при возрастном. 
Достаточный уровень витамина D чаще отмечался у пациентов с травматическим фенотипом. 
В данной группе пациентов метаболический фенотип ОА достоверно чаще наблюдался при 
дефиците витамина D в сравнении с достаточным уровнем (p≤0,001), возрастной фенотип ОА 
чаще при дефиците витамина D в сравнении с достаточным уровнем (p≤0,05), а 
посттравматический чаще при достаточном уровнем витамина D в сравнении с дефицитом 
(p≤0,001). 

Таким образом, дефицит витамина D наиболее часто встречался у пациентов c 
метаболическим типом ОА как не протезированных, так и протезированных. Недостаточный 
уровень витамина D наиболее часто отмечался в группе не протезированных при возрастном 
фенотипе, а протезированных - при метаболическом. Достаточный уровень витамина D 
преимущественно имели пациенты с посттравматическим фенотипом в обеих группах.  

При сравнительном анализе обеспеченности витамином D в двух группах пациентов (1-
я группа – пациенты пожилого возраста (60-74 года) и 2-я группа – пациенты старческого 
возраста (75-90 лет)) получены следующие данные: в 1 группе пациентов, которая составила 
150 пациентов (75%), 40 человек (26,7%) имели дефицит витамина D, более ½ пациентов 
(n=94, 62,7%) – недостаточность витамина D, и 16 пациентов (10,6%) – достаточный уровень 
витамина D. В то время как 2 группа (пациенты старческого возраста) составила 50 пациентов 
(25%): из них 15 пациентов (30%) с дефицитом витамина D, 31 пациент (62%) с 
недостаточным и 4 человека (8%) с достаточным уровнем витамина D. Установлено, что 
практически 90% пациентов пожилого и старческого возраста страдали дефицитом и 
недостаточностью витамина D. 

Доля пациентов, приверженных к лечению, была выше в 1,2 раза в группе пациентов 
старческого возраста. Однако в целом пациентов, приверженных к лечению, было в 2,1 раза 
меньше, чем не приверженных, в группе пожилого возраста и в 1,5 раза меньше в старческом 
возрасте. 

По рентгенологической стадии ОА выявлено, что в группе пожилых доля пациентов со 
второй стадией встречалась в 2 раза чаще, чем в группе лиц старческого возраста. 
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Однако среди пожилых обнаруживались пациенты с 4 стадией заболевания, в то время 
как в группе старческого возраста они отсутствовали. Выявлено достоверное (p=0,033) 
отличие по распределению стадий ОА между группами. В результате оценки 
функциональной способности суставов (ФНС) в группе пожилых было больше в 1,3 раза 
пациентов с ограниченной функциональной способностью (ФНС-1), чем в группе 
старческого возраста. При этом лиц, нуждающихся в постороннем уходе (ФНС-3), в группе 
пожилых было больше в 3,7 раза, чем в группе лиц старческого возраста. 

Было установлено, что 2 рентгенологическая стадия ОА достоверно чаще встречалась 
в группе пожилых пациентов (p=0,033), 3 стадия – в группе старческого возраста.  

При сравнительном анализе функциональных и биохимических показателей у 
пациентов пожилого и старческого возраста с дефицитом витамина D достоверных различий 
обнаружено не было. Было выявлено, что по госпитальной шкале тревоги HADS, шкале 
Бартела, ВАШ, MNA, опросника оценки КЖ SF-36 у пациентов старческого возраста 
показатели ниже, чем пожилом. 

Анализ встречаемости обеспеченности витамином D у пациентов пожилого и 
старческого возраста в зависимости от саркопении и остеопороза (табл. 3) показал, что среди 
пациентов не протезированных с ОА саркопения встречалась у более 1/2 пациентов с 
дефицитом витамина D, у 1/4 - с недостаточностью и только у 1/10 при достаточном уровне 
витамина D. Остеопороз отмечался у более 2/3 пациентов с дефицитом витамина D, более 1/2 
- с недостаточностью и у 1/4 с достаточным уровнем.  

Встречаемость саркопении при дефиците витамина D у не протезированных пациентов 
с ОА была достоверно выше в сравнении с недостаточным уровнем (p≤0,05) и достаточным 
(p≤0,01). Остеопороз при дефиците витамина D у пациентов с остеоартрозом отмечался 
достоверно чаще в сравнении с недостаточным уровнем (p≤0,01) и достаточным (p≤0,01).  

Среди пациентов, протезированных с дефицитом витамина D, саркопения отмечалась у 
каждого второго, с недостаточностью у 1/3 и с достаточным уровнем у 1/4 пациентов. 
Остеопороз встречался при дефиците и недостаточности витамина D у каждого второго 
пациента, а при достаточном уровне у 1/3 пациентов. Частота саркопении при дефиците 
витамина D у протезированных лиц с ОА была достоверно выше в сравнении с 
недостаточным уровнем (p≤0,05) и достаточным (p≤0,05). Остеопороз отмечался достоверно 
чаще при дефиците витамина D в сравнении с достаточным уровнем (p≤0,05). 

Таким образом, можно сказать, что частота саркопении и остеопороза при дефиците 
витамина D достоверно выше в сравнении с недостаточным и достаточным уровнем. У 
пациентов из групп не протезированных и протезированных с ОА имелась схожая динамика, 
однако в группе не протезированных встречаемость остеопороза при дефиците витамина D 
выше. 

 
Таблица 3 - Встречаемость обеспеченности витамином D у пациентов пожилого и 

старческого возраста в зависимости от саркопении и остеопороза (чел.%) 

Показатели Дефицит  Недостаточность Достаточный уровень Всего 

n % n % n % n % 
Не протезированные 

Саркопения 17 51,5 а**б* 14 23,7 1 12,5 32 100,0 
Остеопороз 25 75,7 а**б** 32 54,3 2 25,0 55 100,0 
Всего 33 100,0 59 100,0 8 100,0   

Протезированные  
Саркопения 3 50,0 а*б* 27 36,0 5 26,3 35 100,0 
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В процессе сравнения биохимических показателей у пациентов старческого возраста в 

сравнении с пожилым выявлены достоверно большие значения по уровню глюкозы (p=0,005) 
и мочевой кислоты (p=0,024). Возможно, что гиперурикемия - фактор, усугубляющий 
течение ОА, так как при высоких значениях мочевой кислоты выявляются более 
отягощенные рентгенологические стадии ОА (Таскина Е.Р. и др., 2021).  

Сравнительный анализ показателей функционального состояния у пациентов пожилого 
и старческого возраста с достаточным уровнем витамина D показал, что по результатам всех 
использованных шкал и опросников среди пациентов старческого возраста показатели ниже, 
чем в группе пациентов пожилого возраста. Интересно отметить, что разница у пациентов с 
достаточным уровнем витамина D по некоторым шкалам более заметна, чем в группах с 
дефицитом или недостатком витамина D. 

Анализ соотношения уровня витамина D у пациентов разного пола в возрасте старше 
60 лет показал, что у мужчин в сравнении с женщинами достоверно чаще встречался дефицит 
витамина D (p≤0,05), в то же время его недостаточность достоверно чаще встречалась у 
женщин (p≤0,01). Однако если посмотреть суммарно процент женщин и мужчин с 
недостаточным уровнем витамина D и дефицитом, то достоверных различий не было 
выявлено. 

Таким образом, наиболее часто у мужчин с ОА в возрасте старше 60 лет встречается 
дефицит витамина D, а у женщин - чаще недостаточность. 

У пациентов с дефицитом витамина D чаще встречаются хронические заболевания, 
факторы риска ХНИЗ и ниже приверженность к лечению, тогда как при достаточном уровне 
витамина D ситуация более благоприятная. 

Анализ соотношения степени ФНС и уровня витамина D (рис. 4) показал, что у 
пациентов с ОА с дефицитом витамина D в сравнении с достаточным уровнем чаще 
отмечается 3 степень ФНС (p≤0,05) и реже встречается 1 степень (p≤0,05), а в сравнении с 
недостаточным уровнем реже встречается 1 степень ФНС. 

 
Рисунок 4 - Соотношение 
степени нарушения функции 
сустава и уровня витамина D у 
пациентов в возрасте старше 60 
лет (в %)  
Примечание: здесь и на рис. 6 
достоверность различий при 

*p≤0,05, а - в сравнении с достаточным уровнем, б – в сравнении с недостаточным уровнем витамина D 
(по критерию χ-квадрат) 
 

Таким образом, при более низком уровне витамина D отмечается более выраженные 
нарушения ФНС при ОА у пациентов старше 60 лет.  

В результате сравнительного анализа рентгенологической стадии ОА и уровня 
витамина D у пациентов в возрасте старше 60 лет (рис. 5) были получены достоверные 
различия.  

Остеопороз 3 50,0 а* 39 52,0 6 31,6 48 100,0 
Всего 6 100,0 75 100,0 19 100,0   
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Рисунок 5 - Соотношение 
рентгенологической стадии 
остеоартрита и уровня 
витамина D у пациентов в 
возрасте старше 60 лет (в %).  

Анализ особенностей 
функционального состояния 
у пациентов в возрасте 
старше 60 лет в зависимости 

от уровня витамина D (табл. 4) показал, что пациенты, страдающие дефицитом и 
недостаточным уровнем витамина D, испытывают более выраженный уровень болевого 
синдрома по ВАШ, в сравнении с пациентами, имеющими достаточный уровень витамина D 
(p≤0,01).  

 
Таблица 4 - Особенности функционального состояния у пациентов в возрасте старше 60 лет 

в зависимости от уровня витамина D (в баллах, M±SD) 
 

Показатели Дефицит Недостаточ- 
ный уроваень 

Достаточный 
уровень 

Краткая шкала оценки питания MNA 22,07±2,97 21,64±2,37 20,40±3,17 
Шкала Бартела 91,47±12,65 93,24±7,13 90,85±20,03 
Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 3,78±1,99 а**б* 2,62±1,95 2,05±1,64 
Госпитальная шкала тревоги (HADS) 7,85±3,49 а***б*** 3,66±2,69 3,15±2,23 
Госпитальная шкала депрессии (HADS) 8,44±4,10 а***б*** 4,26±2,96 3,90±2,61 
Общий показатель SF-36 80,53±17,59 а** 82,34±21,47 90,75±21,50 

Примечание: достоверность различий при ***p≤0,001, **p≤0,01, *p≤0,05, а – в сравнении с 
достаточным уровнем, б – в сравнении с недостаточным уровнем.  

 
Кроме того, отмечался более выраженный болевой синдром у пациентов с дефицитом 

витамина D в сравнении с пациентами, имеющими его недостаточность (p≤0,05). Также в 
ходе анализа выявлено, что пациенты, страдающие дефицитом витамина D, с высоким 
уровнем статистической значимости (p≤0,001) более подвержены тревожным состояниям и 
депрессии. Установлено, что пациенты, страдающие дефицитом витамина D, более склонны 
к старческой астении по сравнению с пациентами, имеющими недостаточный и достаточный 
уровень витамина D (p≤0,001).  

В результате сравнительного анализа между исследуемыми группами были получены 
достоверные различия: в группе с дефицитом витамина D преобладают такие показатели, как 
госпитальная шкала тревоги (пациенты с дефицитом витамина D более склонны к тревожным 
состояниям (p≤0,001)) и госпитальная шкала депрессии (пациенты с дефицитом витамина D 
чаще страдали депрессией).  

Сравнительный анализ биохимических показателей у пациентов в зависимости от 
уровня витамина D показал значимую связь между уровнем витамина D и риском развития 
гипергликемии. В исследовании были получены статистически значимые результаты 
(p≤0,001, p≤0,05). Пациенты с низким уровнем витамина D чаще страдают гипергликемией. 
Кроме того, увеличение уровня глюкозы на 1 ммоль/л увеличивает риск дефицита витамина 
D на 25%. У пациентов с уровнем глюкозы выше 6,1 ммоль/л риск дефицита витамина D в 
2,18 раза выше по сравнению с теми, у кого глюкоза находится в пределах нормы (3,9-6,1 
ммоль/л).  
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Анализ результатов корреляционного анализа (рис. 6) показал, что уровень витамина D 
был отрицательно связан с показателями (ВАШ) (r=-0,24), т.е. чем выше уровень витамина D 
у пациентов, тем соответственно менее выражена боль в суставах.  
 

Также была выявлена отрицательная взаимосвязь между дефицитом витамина D, 
показателями госпитальной шкалы тревоги (HADS) (r=-0,47) и госпитальной шкалой 
депрессии (HADS) (r=-0,44), а именно: пациенты с более низким уровнем витамина D имели 
более высокие показатели тревожности и депрессии. 

По опроснику SF-36 у пациентов с различным уровнем витамина D не протезированных 
выявлено, что пациенты с дефицитом витамина D имеют более низкое качество жизни по 
сравнению с пациентами, у которых недостаток витамина D.  

Рисунок 6 - Корреляционные взаимосвязи между уровнем витамина D и показателями 
функционального состояния у лиц с остеоартритом  

 
Анализ взаимосвязи между показателем витамина D и шкалами опросника качества 

жизни SF-36 показал, что пациентам с дефицитом витамина D свойственны более 
выраженные ограничения в выполнении физических нагрузок, значительные ограничения в 
активности из-за боли, более низкая жизненная активность, психическое здоровье по 
сравнению с пациентами с нормативным уровнем витамина D.  Кроме этого, пациенты с 
дефицитом витамина D имели ограниченные социальные контакты по сравнению с 
пациентами, у которых был недостаток витамина D. 

Положительная корреляционная взаимосвязь была выявлена практически со всеми 
шкалами КЖ, то есть, чем ниже показатель витамина D, тем ниже КЖ пациентов. Однако, 
как и выше было показано, общее состояние здоровья было отрицательно взаимосвязано с 
содержанием витамина D, то есть, чем выше показатель витамина D, тем ниже оценка 
состояния здоровья. 

В процессе исследования проведен сравнительный анализ функционального состояния 
пациентов с ОА в возрасте старше 60 лет после протезирования (табл. 5). Выявлено, что 
протезированные пациенты с дефицитом витамина D менее подвержены депрессии и 
тревожным состояниям (р≤0,001). Уровень болевого синдрома по ВАШ у пациентов после 
протезирования ниже по сравнению с не протезированными пациентами (р≤0,05). Кроме 
того, протезированные пациенты имели более высокие показатели по шкале Бартела 
(р≤0,001) и опроснику «Возраст не помеха» (р≤0,033). Средние значения по всем показателям 
оказались достоверно больше были в группе протезированных пациентов.  

 
 

 
Не протезированные 

 
 

Протезированные 
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Таблица 5 - Сравнительный анализ функционального состояние пациентов с остеоартритом 
в возрасте старше 60 лет после протезирования (M±SD) 

 
Показатели Не протезированные Протезированные 
Шкала оценки питания MNA 22,26±2,69 21,42±5,61 
Шкала Бартела 82,50±3,96 97,0±2,44*** 
Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 3,91±2,16 2,83±1,60* 
Госпитальная шкала тревоги (HADS) 9,97±1,53 4,33±2,34*** 
Госпитальная шкала депрессии (HADS) 11,03±1,93 3,33±2,16*** 
Анкета оценки качества жизни SF-36 72,33±15,86 76,50±34,45 
Функциональная способность суставов (ФНС) 2,33±0,65 2,0±0,11 
Примечание: достоверность различий по критерию U Манна-Уитни между группами при ***p≤0,001, 
***p≤0,01, *p≤0,05. 

 
Указанные данные совпадают с общеизвестными сведениями о положительном 

влиянии эндопротезирования коленных суставов на КЖ пациентов. 
Корреляционный анализ среди протезированных пациентов между уровнем витамина 

D и уровнем КЖ по SF-36, а также функциональной способности суставов, показал, что 
показатель функциональной способности суставов оказался положительно связан с 
показателем КЖ (r=0,31). 

Анализ наличия коморбидных соматических заболеваний в двух группах (пациенты с 
дефицитом и недостаточностью витамина D) показал, что в группе с дефицитом 
встречаемость у пациентов хронических неинфекционных заболеваний распределилась 
следующим образом: АГ встречалась у 82% пациентов, СД отмечался у более 1/3 
обследуемых, ИБС имели почти ½ больных, а РА у 36% больных, ОНМК – 8%, у 2/5 
встречалась ХСН, каждый третий страдал ЯБ и у 37% отмечался ХОБЛ. 

В группе пациентов с недостаточным уровнем витамина D встречаемость 
сопутствующей соматической патологии была такой: АГ встречалась у 9 из 10 пациентов, 
ИБС и РА имели более половины и трети больных. Каждый пятый и четвертый обследуемый 
имел ХСН или ЯБ и СД соответственно. Онкологические патологии присутствовали у 
каждого шестого участника. ОНМК и ХОБЛ выявлялись у 12,1 и 3% пациентов 
соответственно. 

Анализ различий между группами показал, что в группе с дефицитом по сравнению с 
недостаточностью чаще отмечались СД (р≤0,001), онкологические заболевания (р≤0,001), 
ХОБЛ (р≤0,001), ОНМК в анамнезе (р≤0,001) и АГ (р≤0,01).  

Таким образом, пациенты, имеющие более низкие показатели витамина D, чаще 
страдали различной соматической патологией: сердечно-сосудистой, онкологической и 
эндокринологической. Также была выявлена взаимосвязь нарушений, характерных для 
пожилого и преклонного возраста, у пациентов, имеющих дефицит витамина D. 

Анализ гериатрических синдромов у пациентов протезированных показал следующее: 
каждый третий пациент с дефицитом витамина D имеет проблемы с глотанием (р≤0,001), у 
каждого второго пациента нарушение зрения, нарушения слуха (р≤0,001), у 35% пациентов – 
нарушение дефекации (р≤0,001), каждый третий пациент имеет проблемы с 
мочеиспусканием и проблемы с пережевыванием пищи (р≤0,01). 

Анализ показал наличие взаимосвязи между наличием недостатка витамина D и 
уровнем глюкозы. Уровень глюкозы выше 6,1 ммоль/л был показателем повышенной 
вероятности недостатка витамина D.  Установлено, что вероятность недостатка витамина D 
у не протезированных лиц старше 60 лет с ОА зависит от уровня глюкозы, а у 
протезированных – от уровня альбумина и тиреотропного гормона.  
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 С целью анализа риска неблагоприятного течения ОА у пациентов в возрасте старше 
60 лет нами выбрана группа пациентов, у которых протезирование не проводилось. Все 
пациенты по особенностям течения заболевания на основе данных клинического 
обследования, анкетирования, рентгенологического обследования были разделены на две 
группы: с относительно благоприятным течением заболевания - 44 пациента (44%), для 
которых характерно медленное прогрессирование заболевания, и пациенты с быстрым 
прогрессированием заболевания - 56 (56%), имеющие 3 или 4 рентгенологическую стадию 
заболевания и ФНС 2-3 степени. 

 Сравнительный анализ показателей по данным оценки функционального состояния и 
лабораторных исследований у пациентов в возрасте старше 60 лет с благоприятным и 
неблагоприятным течением ОА (табл. 6) показал, что пациенты с более благоприятным 
течением ОА в отличии от пациентов с неблагоприятным течением заболевания имели более 
высокий уровень витамина D (p=0,009) и показатель КЖ (p=0,002), более низкую степень 
функциональной способности суставов (p=0,000), рентгенологическую стадию заболевания 
(p=0,000), шкалу Бартела (p=0,008).  

 
Таблица 6 - Показатели функционального состояния у пациентов с благоприятным и 

неблагоприятным течением остеоартрита 
 

Показатели Благоприятное течение  Неблагоприятное 
течение  

Шкала оценки питания MNA (баллы) 21,93±0,35 22,25±0,38 
Шкала Бартела (баллы) 93,88±3,34 80,0±3,02** 
Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) (баллы) 3,86±0,34 3,55±0,25 
Госпитальная шкала тревоги (HADS) (баллы) 6,27±0,49 7,25±0,47 
Госпитальная шкала депрессии (HADS) (баллы) 7,22±0,54 7,82±0,52 
Анкета оценки качества жизни SF-36 (баллы) 96,18±2,39 81,85±3,05** 
Функциональная способность суставов (ФНС)  2,46±0,26 2,23±0,15*** 
Рентгенологическая стадия  2,0±0,04 3,01±0,06*** 
Витамин D (нг/мл) 23,95±1,01 20,83±0,61** 

Примечание: достоверность различий по критерию U Манна-Уитни между группами при ***p≤0,001, 
***p≤0,01, *p≤0,05. 

 
Таким образом, обследуемые с более благоприятным течением ОА в отличие от 

пациентов с неблагоприятным течением заболевания имеют более высокий уровень 
витамина D и качество жизни. 

Нами был разработан алгоритм прогнозирования показателя риска неблагоприятного 
течения ОА у не оперированных пациентов на основе результатов обследования. 

Для оценки зависимого признака, то есть показателя риска неблагоприятного течения 
ОА у пациентов в возрасте старше 60 лет, нами использовались данные клинического 
обследования, опроса, анкетирования, данные рентгенологического исследования, 
биохимических исследований, на основании чего из всех пациентов нами были выделены 50 
человек (50,0%), показатели которых говорили о неблагоприятном течении ОА. Данные 
пациенты имели 3-ю или 4-ю рентгенологическую стадию заболевания и ФНС 2–3-й степени. 

С помощью множественного регрессионного анализа нами было построено 
регрессионное уравнение, позволяющее определить величину показателя риска 
неблагоприятного течения ОА по факторам: уровень витамина D, ВАШ шкала, нарушение 
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функции суставов, индекс коморбидности (по гериатрическом варианту кумулятивного 
индекса коморбидности CIRS-G). Для этого из факторов были отобраны независимые 
признаки, имеющие значимую корреляционную связь с показателем риска неблагоприятного 
течения ОА и не имеющие таких связей друг с другом. В эти показатели вошли: фактор D – 
уровень витамина D, фактор ВАШ - шкала ВАШ, фактор ФНС - нарушение функции 
суставов, ИК - индекс коморбидности. 

В результате проведенного регрессионного анализа получено следующее уравнение 
зависимости показателя риска неблагоприятного течения ОА от показателей состояния 
здоровья:  

 
 
 
Ограничение модели: пациенты в возрасте старше 60 лет с ОА, которым не проводилось 

оперативное лечение, имеющие значения, находящиеся в интервале: фактор D (уровень 
витамина D) – от 6 до 44, фактор ВАШ (шкала ВАШ) – от 0 до 9 баллов, фактор ФНС - от 1 
до 3 степени, ИК (индекс коморбидности) - от 1 до 48. 

Результаты, полученные с помощью регрессионного уравнения, следует оценивать так: 
если ПРНТ составляет 0,62 усл. ед. и более, то определяют хороший уровень адаптации, если 
0,63 усл. ед. и менее – низкий уровень. 

Уравнение объясняет 70,1% (RI=0,701) вариаций зависимости. Информативность 
модели была проверена на 32 пациентах пожилого возраста с ОА. Результаты показали, что 
процент предсказаний с допустимой погрешностью составил 76,7%.  

Таким образом, с помощью рассматриваемой модели можно определить величину 
показателя риска неблагоприятного течения ОА по уровню витамина D, значению шкалы 
ВАШ, степени нарушения функции суставов и индексу коморбидности по гериатрическом 
варианту кумулятивного индекса коморбидности CIRS-G. 

За время наблюдения (12 месяцев) (табл. 7) в группе пациентов, получавших терапию 
витамином D в дозе 4000 МЕ (48 пациентов), отмечено улучшение параметров качества 
жизни (p<0,001), снижение уровня болевого синдрома по ВАШ (p<0,001), повышение 
приверженности к лечению (p<0,001), снижение по шкалам депрессии (p<0,001) и тревоги 
(p<0,001), улучшение нутриативного статуса (p<0,001).  

 
Таблица 7 - Сравнительный анализ функционального состояния пациентов с ОА в 

возрасте старше 60 лет на фоне приема витамина D в течение 12 месяцев наблюдения 
 

Переменные Витамин D 4000 ME Витамином 
D 2000 ME 

р-уровень 
между 

группами 
До терапии Через 12 мес.  До терапии Через 12 

мес.  
Шкала оценки питания MNA, балл, Me 
(Q1-Q3) 

21,5 (19,5-
23,2) 

23,5 (23,5-
24,0)*** 

20,5 (18,5-
22,5) 

20,5 (18,5-
22,5) 

0,049 

ВАШ, балл, Me (Q1-Q3) 5 (4-6) 3 (2-3)*** 5 (4-7) 6 (4-8) 0,012 

Приверженность к лечению, n-% 10-20,4 39-79,6*** 12-22,4 14-77,2 - 

Тревога, балл, Me (Q1-Q3) 8 (7-9) 7 (4-7)*** 8 (7-10) 8 (7-9) - 

Депрессия, балл, Me (Q1-Q3) 9 (8-9) 7 (4-8)*** 9 (8-10) 10 (9-10) 0,051 

ПРНТ (усл. ед.) = 1, 346 – 0,010 ∙ фактор D – 0,015 ∙ фактор ВАШ – 0,043 ∙ 
фактор ФНС – 0,012 ∙ фактор ИК 
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Качество жизни, балл, Me (Q1-Q3) 80 (49-95) 94 (91-100)*** 77 (48-88) 78 (49-89) 0,001 

Витамин D, Me (Q1-Q3) 25 (22-29) 35 (33-38)*** 23 (21-27) 24 (21-
28)*** 

0,001 

Примечание: достоверность различий по критерию U Манна-Уитни до и после терапии при ***p≤0,001, 
*p≤0,05. 

 
В группе пациентов, получавших терапию витамином D в дозе 4000 МЕ, уровень 

витамина D увеличился с 23,83±1,32 МЕ до 36,83±1,21 МЕ (p<0,001). 48 пациентов 
принимали витамина D в профилактической дозе (2000 МЕ), уровень витамина D у них 
увеличился с 22,01±1,36 МЕ до 25,06±1,22 МЕ (p<0,001). У пациентов, которые принимали 
витамин D в дозе 4000 МЕ, в отличие от принимавших в дозе 2000 МЕ, отмечались 
достоверно более высокие показатели по опроснику питания MNA (p=0,049), более низкие 
показатели болевого синдрома по ВАШ (p=0,012), депрессии (p=0,051), более высокие 
показатели качества жизни (p=0,001). 

Таким образом, у пациентов с ОА пожилого и старческого возраста с дефицитом и 
недостаточностью витамина D на фоне приема витамина в дозе 4000 МЕ улучшилось 
качество жизни, эмоциональное состояние, самочувствие, а профилактическая доза в 2000 
МЕ оказалась не эффективна. 

ВЫВОДЫ 
1. Среди клинических характеристик пациентов с остеоартритом коленных суставов в 

возрасте старше 60 лет, которым не проводилось оперативное лечение, можно отметить: 
среднюю длительность заболевания 5-9 лет, поражение обоих суставов, медленное 
прогрессирование заболевания, повышенную массу тела или ожирение, преобладание 
возрастного и смешанного фенотипа остеоартрита, наиболее частые жалобы на болевой 
синдром. Для пациентов группы протезированных наиболее характерны: длительность 
заболевания более 10 лет, поражение обоих коленных суставов, преобладание индекса массы 
тела более 30 м/кг2 или избыточной массы тела, а также наиболее частый метаболический 
тип остеоартрита, среди жалоб, характерных не более чем 20% пациентов, можно отметить 
нарушение походки, ухудшение качества жизни и мышечную слабость.  

2. Среди пациентов в возрасте старше 60 лет с остеоартритом коленных суставов у 
27,5% имеется дефицит витамина D, у 62,5% – недостаточность, и только 10% пациентов 
имеют достаточный уровень витамина D. Процент лиц с недостаточностью и дефицитом 
витамина D среди пожилого возраста составил 89,4%, а старческого – 92%. Среди не 
протезированных пациентов достаточный уровень витамина D имели только 8%, а остальные 
– недостаточный уровень (59%) или дефицит (33%). Обследуемые, перенесшие тотальное 
эндопротезирование сустава, статистически значимо страдают меньшим дефицитом 
витамина D: у 19% пациентов отмечается достаточный уровень витамина D, недостаточный 
уровень витамина D имели 75%, и только у 6% отмечался дефицит витамина D. 

3. Дефицит витамина D наиболее часто встречается у пациентов c метаболическим 
типом остеоартрита как не протезированных, так и протезированных. Недостаточный 
уровень витамина D преимущественно отмечается в группе не протезированных при 
возрастном фенотипе, а протезированных - при метаболическом. Достаточный уровень 
витамина D чаще всего имели пациенты с посттравматическим фенотипом в обеих группах.  

4. У пациентов пожилого и старческого возраста не протезированных и 
протезированных с дефицитом витамина D, проживающих в условиях Арктического региона, 
имеются более выраженные признаки синдрома старческой астении (синдрома 
недостаточности питания, снижения функциональной активности, болевого синдрома, 
признаки тревоги и депрессии), а также снижение качества жизни. Среди них отмечается 
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более высокая распространенность хронических заболеваний, факторов риска хронических 
неинфекционных заболеваний и ниже приверженность к лечению. Они имеют более высокие 
уровни болевого синдрома, тревожности и депрессии, низкий уровень качества жизни, 
выраженные ограничения в выполнении физических нагрузок, значительные ограничения в 
активности из-за боли, низкую жизненную активность и склонны к развитию гипергликемии. 
Пациенты старческого возраста имеют более выраженную коморбидную патологию. Более 
низкий уровень витамина D характерен при наличии жалоб на болевой синдром, ограничения 
подвижности в суставах, деформации сустава, мышечная слабость, отечность сустава и 
ухудшения качества жизни.  

5. Частота саркопении и остеопороза при дефиците витамина D у пациентов с 
остеоартритом достоверно выше в сравнении с недостаточным и достаточным уровнем. 
У пациентов не протезированных и протезированных имеется схожая динамика, однако в 
группе не протезированных встречаемость остеопороза при дефиците витамина D выше. 

6. У не протезированных пациентов с остеоартритом с низким уровнем витамина D 
имеются: более высокий уровень болевого синдрома, тревоги и депрессии, более выраженная 
рентгенологическая стадия заболевания и степень нарушений функции сустава, низкое 
качество жизни и низкая функциональная активность (зависимость со стороны). Среди не 
протезированных пациентов с остеоартритом при дефиците витамина D на одного пациента 
приходится в среднем 8 коморбидных заболеваний, при недостаточности витамина D - 6, а 
при достаточном уровне - 5 заболеваний. Для обследуемых с дефицитом витамина D 
характерен более высокий уровень коморбидности и большее количество заболеваний с 
более выраженной тяжестью патологии. 

7. У пациентов с дефицитом витамина D после тотального эндопротезирования 
коленных суставов ниже уровень депрессии и тревожных состояний, ниже уровень болевого 
синдрома в сравнении с не протезированными пациентами. Протезированные пациенты 
имеют более высокие показатели качества жизни. У протезированных пациентов при 
дефиците витамина D на одного пациента приходится в среднем 7 коморбидных заболеваний, 
при недостаточности - 6, а при достаточном уровне витамина D - 5 заболеваний. При более 
низком уровне витамина D у протезированных пациентов отмечаются более высокий 
показатель коморбидности, уровень болевого синдрома и депрессии, нарушения функции 
сустава, низкое качество жизни и ниже приверженность к лечению, более выражен риск 
нарушения питания.  

8. За время наблюдения (12 месяцев) у не протезированных пациентов с 
остеоартритом пожилого и старческого возраста, получавших терапию витамином D в дозе 
4000 МЕ, отмечено достоверное улучшение параметров качества жизни, снижение уровня 
болевого синдрома, повышение приверженности к лечению, снижение уровней депрессии и 
тревоги, а также улучшение нутриативного статуса. Среди пациентов с остеоартритом, 
получавших профилактическую дозу в 2000 МЕ, достоверной положительной динамики не 
наблюдалось. 

9. Для прогнозирования течения остеоартрита у пациентов старше 60 лет, 
проживающих в условиях Арктического региона, необходимо учитывать уровень витамина 
D, уровень болевого синдрома, степень функционального нарушения суставов и показатель 
качества жизни.  Обследуемые с более благоприятным течением остеоартрита, в отличие от 
пациентов с неблагоприятным течением заболевания, имеют более высокий уровень 
витамина D, качества жизни, индекс активности в повседневной жизни, более низкий уровень 
коморбидности, степень функциональной способности суставов и рентгенологическую 
стадию заболевания. Для ранней диагностики неблагоприятного течения остеоартрита у 
пациентов старше 60 лет, проживающих в условиях Арктического региона, рекомендуется 
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использовать алгоритм прогнозирования остеоартрита по уровню витамина D, выраженности 
болевого синдрома (ВАШ), степени нарушения функции суставов, индексу коморбидности.  

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У больных пожилого и старческого возраста с остеоартритом, проживающих в 
условиях Арктического региона, рассматривать дефицит и недостаточность витамина D как 
предиктор более прогрессивного неблагоприятного течения заболевания, саркопении, 
остеопороза, снижения качества жизни, выраженного болевого синдрома, коморбидности, 
высокого уровня тревоги и депрессии. 

2. Для ранней профилактики неблагоприятного течения остеоартрита у лиц старше 60 
лет, проживающих в условиях Арктического региона, рекомендуется использовать алгоритм 
прогнозирования течения остеоартрита по степени дефицита и уровню витамина D, общему 
показателю качества жизни по опроснику SF-36, уровню болевого синдрома по ВАШ, 
степени нарушения функций суставов, индексу коморбидности.  

3. Рекомендуется включить исследование уровня витамина D в алгоритм по раннему 
выявлению и ведению пациентов старше 60 лет с ОА в программу государственных гарантий 
оказания бесплатной медицинской помощи на территории Мурманской области, а при 
наличии дефицита – назначение витамина D в дозе 4000 МЕ. 
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