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Резюме. В статті наведені результати вивчення якості життя 
хворих на остеоартроз у  поєднанні з  цукровим діабетом 2-го 
типу. Доведено, що за умов поєднаної патології вірогідно 
погіршується клініко-функціональний стан хворих, який нега­
тивно впливає на якість життя. Включення піоглітазону до 
комплексної терапії дозволяє зменшити активність системного 
запалення, що сприяє покращанню клінічного перебігу захворю­
вання та підвищенню якості життя пацієнтів.

Вступ
Остеоартроз (ОА) -  захворювання суглобів, що 

характеризується ураженням хряща, субхондраль- 
ної кісткової тканини, зв’язок, капсули, синовіаль­
ної оболонки, периартикулярних тканин, затяжним 
прогресуючим перебігом з частими загостреннями, 
високим ступенем тимчасової втрати працездат­
ності, стійкою інвалідизацією та становить 80% 
усієї патології суглобів [2,4, 6]. Серед ревматичних 
захворювань ОА посідає перше місце у світі [7].

ОА -  захворювання мультифакторне, проте за 
останні роки з ’явилися дані про його взаємозв’я­
зок з метаболічними порушеннями. Так, було до­
ведено, що інсулінорезистентність, що лежить в 
основі цукрового діабету (ЦД) 2-го типу; здатна 
збільшу вати продукцію глікозильованих сполук і 
вільні« радикалів, які провокують ендотеліальну 
дисфункцію. Ушкодження, викликані вільними 
радикалами, сприяють прогресуванню атероскле­
розу (АС) та  захворювань суглобів [7, 9].

Встановлено, що поряд із зростанням маси жи­
рової тканини, в ній підвищується не тільки вміст 
адипоцитів, але й макрофагів, які продукують цито- 
кіни (фактор некрозу пухлини-а (ФНП-а), проза- 
пальні інтерлейкіни, інсуліноподібний фактор 
росту, інгібітор активатора плазміногену, ангіо- 
тензин, простагландини). Це дозволяє розгляда­
ти ожиріння як хронічне запалення низької гра­
дації. При індексі маси тіла (ІМ Т) 30-35 кг/м- 
частота розвитку ОА зростає в чотири рази по­
рівняно з показниками хворих, маса яких є нор­
мальною [9].

Значна кількість етіологічних чинників та 
складний патогенез ураження суглобових і пери­
артикулярних структур при ОА диктую ть
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необхідність тривалого та комплексного лікуван­
ня препаратами з різною патогенетичною дією [2, 
3]. Існуючі терапевтичні підходи не в повній мірі 
враховують вплив атеросклерозу та  метаболічно­
го синдрому на механізми розвитку' ОА, що сут­
тєво знижує ефективність діагностики, лікування 
та сприяє взаємообтяженню патологічних про­
цесів і прогресуючому перебігу синтропії.

Мета дослідження
Підвищити ефективність ліку вання хворих на 

остеоартроз у поєднанні з цукровим діабетом 2-го 
типу' на підставі вивчення клінічного перебігу' та 
якості життя пацієнтів і обгрунтування фармако­
логічної корекції.

Матеріал і методи
Критеріями включення хворих у дослідження 

були: підписана інформована згода щодо участі в 
дослідженні; чоловіки та жінки віком від 40 років; 
наявність больового синдрому в суглобах, який ви­
никає в кінці доби та/або в першій половині ночі; 
наявність больового синдрому в суглобах, що вини­
кає після механічного навантаження та зменшуєть­
ся в спокої; деформація суглобів за рахунок кістко­
вих розростань (включаючи вузлики Гебердена та 
Бушара); наявність рентгенологічних критеріїв ОА; 
наявність ЦД 2-го типу в стадії субкомппенсацїї.

Під спостереженням знаходилось 88 хворих на 
ОА. Відповідно до поставлених завдань пацієнти 
були розподілені наступним чином: І група -  32 
особи з ОА: II група -  56 хворих на ОА з ознака­
ми АС і Ц Д  2-го типу' в стадії субкомпенсації. 
Контрольну' групу склали 24 практично здорові 
особи, репрезентативні за віком і статтю.
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Розподіл хворих відносно статевої приналеж­
ності: чоловіків -  34 (38,6%) та жінок -  54 особи 
(61,4%), що свідчить про переважання жінок з 
поєднаною патологією. Середня тривалість зах­
ворю вання у пацієнтів І групи склала 7,8±2,5 
років, тоді як серед хворих на ОА у поєднанні з 
ЦД цей показник становив 12,7±3,4 роки. С е­
редній вік хворих 1 групи склав 47,3±4,3 роки, 
пацієнтів II групи -  54,8±3,9 років.

Хворим І групи призначалася традиційна пато­
генетична терапія ОА, яка включала призначення 
нестероїдних протизапальних засобів, хондропро- 
текторів. фізіотерапевтичне лікування. Особам II 
групи за наявності протипоказань до перорального 
гіпоглікемізуючого препарату метморфіну призна­
чали піоглітазон в дозі 15 мг на добу на фоні стан­
дартної патогенетичної терапії ОА. За необхідності 
пацієнти отримували антигіпертензивну терапію 
та інші засоби симптоматичного лікування. Три­
валість спостереження становить 6 місяців.

Для клінічної оцінки функціонального стану 
опорно-рухового апарату використовувалися на­
ступні тести: суглобовий індекс Річі, вираженість 
болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), 
індекс Lequesne, W OMAC (Western Ontario and 
M cM aster University) [4].

Якість життя хворої людини в сучасній меди­
цині розглядається як інтегральна характеристи­
ка її стану, що складається з фізичного, психоло­
гічного, соціального компонентів. Кожен із ком­
понентів у свою чергу включає цілий ряд складо­
вих. наприклад фізичний -  симптоми захворю ­
вання. можливість виконання фізичної роботи, 
здатність до самообслуговування: психологічний -  
тривогу, депресію, агресивну поведінку; соціаль­
ний -  соціальну' підтримку, робото, громадські зв’яз­
ки тощо. їх всебічне вивчення дозволяє визначити 
рівень якості життя як окремої особи, так і цілих 
гр\п. і встановити, за рахунок якого складника він 
підвищується чи знижується та на що необхідно 
вплинути, щоб покращити якість життя (скорегува­
ти лікування, надати соціальну підтримко' та ін.).

Дім визначення якості життя хворих на ОА вико­
ристовувати анкету EuroQol-5D, яка містить запитан­
ня щодо наявносп труднощів під час ходи, у самооб­
слуговуванні. повсякденній діяльності, болю/диском- 
форту. занепокоєння/депресії. ВАШ болю [4].

Рентгенологічна картина захворювання визна­
чалася на підставі класифікаційних критеріїв І. 
Kellgren і I. Lawerens (1957) [4].

Отримані результати клінічних досліджень 
обробляли методом варіаційної статистики. Про­
водили підрахунок середнього значення для кож­
ного статистичного ряду (М). середньоквадратич- 
не відхилення, середню помилку (ш). Достовір­

ність отриманих результатів оцінювали з викори­
станням критеріїв 1 1 р, таблиць критичних точок 
розподілу Стьюдента. Результати вважались дос­
товірними при значенні р<0,05.

Обговорення результатів дослідження
ГІри первинному обстеженні хворих на ОА та 

пацієнтів з поєднаною патологією встановлено, 
що серед останніх суглобовий синдром був більш 
виражений. Це підтверджують вірогідно більш 
високі значення ВАШ у 1,9 раза (5,38±1,29 бала 
проти 2,63±0,38; р<0,05). Індекси Ьециезпе зали­
шається одним з найбільш надійних для оцінки 
тяжкості ОА в хворих з ураженням великих суг­
лобів. Серед пацієнтів II групи він перевищував 
у 2,7 раза (18,4±3,8бала проти 6,84±1,52; р<0,05) 
відповідний показник хворих на ОА, що свідчить 
про посилення проявів суглобового синдрому за 
наявності ЦД. Індекс W OM AC дає можливість 
адекватно оцінити функціональний стан суглобів 
у хворих на ОА. Нами встановлено, що найви­
щим показник індексу W OMAC був серед осіб II 
групи, перевищуючи у 1,7 раза дані хворих І гру­
пи (64,2±12,7 проти 36,8±4,8 балів: р<0,05).

Аналіз показників якості життя показав по­
гіршення фізичної активності серед пацієнтів на 
ОА з ЦД у порівнянні з хворими І групи, а саме: 
ходьби в 1,4 раза (1,52±0,05 бали проти 1,08±0,05 
бали; р<0,05), самообслуговування в 1,3 раза 
(1 ,4 1 ±0,08 бали проти 1,04±0,05 бали: р<0,05), 
повсякденної активності в 1,4 раза (1,68±0,06 
бали проти 1,16±0,07 бали; р<0,05) відповідно, 
психологічного дискомфорту в 1,5 раза (р<0,01) 
та загального індексу у 1,8 раза (р<0,001). Слід 
зазначити, що на якість життя істотно впливає 
ступінь порушень вуглеводного обміну. Так, у 
хворих з супутнім ЦД 2-го типу показники пору­
шення самообслуговування були вищ ими у 1,2 
раза (р<0,02), повсякденної активності у 1,3 раза 
(1,49±0.03 бали проти 0,98±0,06 бали: р<0,01), 
больового синдрому у 1,2 раза та психоемоційно­
го перенапруження у 1,5 раза (р<(),001) порівня­
но з відповідними показниками хворих на ОА,

Слід зазначити, що в І групі мало місце по­
гіршення за параметрами «самообслуговування» та 
«біль/дискомфорт», за загальним індексом якості 
життя, тоді як в II групі обстежених спостерігалося 
погіршення за всіма показниками шкали ЕигоЦоІ- 
5В. тобто відмічався більш значне виражений боль­
овий синдром та погіршення якості життя.

Таким чином, тривалий больовий синдром, по­
рушення функції суглобів та обмеження рухливої 
активності, небажані побічні реакції на медикамен­
тозну терапію, соціальні обмеження в хворих на ОА 
сприяють значному погіршенню якості життя. Знач­
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ну роль в прогресуванні ОА відіграє ЦЦ 2-го типу 
за рахунок посилення процесів пероксидаціі. ендо- 
теліальної дисфункції, системного запалення.

Через 6 місяців спостереження в хворих з по­
єднаною патологією під впливом піоглітазону на 
фоні традиційної патогенетичної терапії вірогід­
но зменш илися показники ВАШ у 1,9 раза 
(3.18±0,24 проти 6,01±0,59 см; р<0,05), індексу 
Ьециеэпе у 2,0 рази (9,42±1.81 проти 19,17±4,15 
бала: р<0,05) та \VOM AC у 1,6 раза (38,7±3,7 
проти 63,8±8,3 бали; р<0,05) відповідно.

П озитивні зміни стосувалися й показників 
якості життя в даній групі спостереження. Так, 
під впливом комплексної терапії вірогідно змен­
шився індекс Еиго()о1-5В у 1,9 раза (5,01±0,92 
проти 9,98±0,23 бали; р<0,05) на фоні покращен­
ня показників ходьби у 1,4 раза (1,05±0,14 проти 
1,52±0,05 бали; р<0,05), самообслуговування у 
1,5 раза відповідно (0,92±0,16 проти 1,41±0,08 
бали; р<0,()5), зменшення болю/дискомфорту у 
18 раза (1,04±0,15 проти 1.94±0.07 бали; р<0,05).

За даними ряду клінічних досліджень, застосу­
вання піоглітазону супроводжується зменшенням 
вмісту' вільних жирних кислот у плазмі осіб з ЦЦ 2- 
го типу' на 20-30% з аналогічним зменшенням вмісту 
глюкози, глікозильованого гемоглобіну та інсу ліну: 
Нормалізація глікемічного контролю поєднусться зі 
зменшенням чутливості адипоцитів до ФНП -а  і 
більш ніж дворазовим зростанням продукції адипо- 
нектину, який є одним з найважливіших медіаторів 
інсулінсенситизуточої дії піоглітазону' [11,12]. Пока­
зано, що адипонектин володіє прямою протизапаль­
ною дією, зменшує продукцію ФНП-а макрофагами, 
стимульовану ліпополісахаридами, послаблюючи 
пов’язану з дією ФНП-а експресію ядерного факто­
ру КР-кВ. адгезію моноцитів, продукцію ендотеліо- 
цитами молекул адгезії [10].

Висновки
Клініко-фу нкціональний стан та якість життя 

хворих на остеоартроз тісно залежить від наяв­
ності супутньої патології, а саме, ЦД 2-го типу. 
Призначення піоглітазону покращує клінічний 
перебіг та якість життя хворих з поєднаною пато­
логією за рахунок впливу на основні патогене­
тичні чинники синтропії.

Перспективи подальших досліджень
Перспективним напрямком є подальше вив­

чення патогенетичних ланок поліморбідних 
станів у хворих на остеоатроз і розробка ефектив­
них методів діагностики та лікування.
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ВЛИЯНИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2-ГО ТИПА НА 
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ И КЛИНИКО­

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ 
ОСТЕОАРТРОЗОМ И ПУТИ КОРРЕКЦИИ

В. Н. Ждан, М. В. Ткаченко, А. Ф. Гопко, С. А. Гаеескнй

Резюме. В статье приведены результаты изучения каче­
ства жизни больных остеоаргрозом в сочетании с сахарным 
диабетом 2-го типа. Доказано, что в условиях сочетанной 
патологии достоверно ухудшается клинико-функциональное 
состояние больных, что отрицательно влияет на качество 
жизни. Включение пиоглитазона в комплексную терапию 
позволяет уменьшить активность системного воспаления, 
что способствует улучшению клинического течения заболе­
вания и повышению качества жизни больных.

Ключевые слова: остеоартроз, сахарный диабет, каче­
ство жизни, гшоглитазон.

EFFECT OF DIABETES TYPE 2 ON THE QUALITY 
OF LIFE AND CLINICO-FUNCTIONAL STATUS IN 

PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS AND WAYS OF 
CORRECTION

V. A. Zhdan, М. V. Tkachenko, A. F. (Зорко, S. A. Gajevskij

Abstract. The results of studying the quality of life in pa­
tients with osteoarthritis in combination with diabetes mellitus 
type 2 are cited in the article. It has been proved that under the 
combined pathology significantly worsens the clinical and func­
tional status of patients, which negatively affects the quality' of 
life. Inclusion of pioglitazone in the complex therapy allows to 
reduce the activity of systemic inflammation that promotes the 
improvement of the clinical course of the disease and raising the 
quality of life of patients.

Key words: osteoarthritis, diabetes, quality of life, 
pioglitazone.
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