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ФАКТОРИ РИЗИКУ ДЕФІЦИТУ  
ТА НЕДОСТАТНОСТІ ВІТАМІНУ D В ОСІБ 
СТАРШИХ ВІКОВИХ ГРУП ІЗ ПЕРВИННИМ 

СИСТЕМНИМ ОСТЕОПОРОЗОМ  
ТА ОСТЕОАРТРОЗОМ 

 
 

Вивчали частоту дефіциту (ДВD) та недостатності вітаміну D 
(НВD) у 1208 чоловіків та жінок із первинним системним 
остеопорозом та остеоартрозом великих суглобів, яких було 
розподілено на 4 вікові групи: 50—59 років, 60—69, 70—79 та 
80—89 років. ДВD було виявлено у 80,3 % осіб, а НВD – у 
13,6 %. Встановлено, що у групі 80—89 років сироватковий 
рівень 25(ОН)D становив (28,7 ± 17,9) нмоль/л та був 
достовірно нижчим порівняно з групою 50—59 років – 
(36,7 ± 23,3) нмоль/л (P < 0,01). У пацієнтів віком 60—69 ро-
ків із вираженим ожирінням реєструвалися достовірно нижчі 
рівні 25(ОН)D у сироватці крові – (25,73 ± 16,14) нмоль/л 
порівняно з тими, хто має нормальну масу тіла – 
(39,41 ± 24,74) нмоль/л (P < 0,05), або помірне ожиріння – 
(36,08 ± 23,34) нмоль/л (Р < 0,01). Виявлено найнижчі рівні 
25(OH)D у сироватці крові узимку та навесні в усіх вікових 
групах. Таким чином, чинниками ризику розвитку ДВD у 
пацієнтів старших вікових груп із первинним системним 
остеопорозом та остеоартрозом є вік, ожиріння та зимово-
весняний період року. 
 
Ключові слова: дефіцит та недостатність вітаміну D, пацієнти 
старших вікових груп, первинний системний остеопороз, 
остеоартроз великих суглобів, чинники ризику. 

                                                 
 В. В. Поворознюк, В. Я. Муц, Н. І. Балацька, М. А. Бистрицька, О. Є. Кузів,  
   Т. Ю. Солоненко, 2015. 



В. В. ПОВОРОЗНЮК, В. Я. МУЦ, Н. І. БАЛАЦЬКА, М. А. БИСТРИЦЬКА ТА ІН. 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2015. Т.24. № 3–4 

364 

Протягом останніх 160 років очікувана тривалість життя в економічно 
розвинутих країнах постійно збільшується із середньою швидкістю 3 мі-
сяці на рік. В Україні, згідно з даними Державної служби статистики, 
очікувана тривалість життя зросла на 11 місяців між 2008 та 2013 ро-
ками, сягнувши 71,37 років. Згідно з прогнозами ООН, кількість людей, 
старших за 85 років, збільшиться на 351 % від 2010 по 2050 рік [28]. У 
свою чергу, старіння населення викликає закономірний інтерес до 
більш детального вивчення станів та захворювань, які традиційно асо-
ціюються із віковими змінами. 

Одним із таких станів є гіповітаміноз D. Так, із віком ризик недо-
статності вітаміну D (НВD) наростає, і впродовж останніх років з’явля-
ється все більше даних про пандемію гіповітамінозу D, яка характерна 
перш за все для осіб старших вікових груп [8, 18, 20, 21, 25].  

Дефіцит вітаміну D (ДВD) призводить до м’язової слабкості в лю-
дей похилого віку – при цьому погіршується рівновага тіла, що веде до 
падінь та підвищується ризик виникнення переломів [6, 7, 30]. Також 
відомо, що при ДВD у дорослих виникає остеомаляція, яка супро-
воджується локалізованими або генералізованими болями в кістках і 
м’язах, розвитком слабкості в проксимальних м’язах верхніх та нижніх 
кінцівок і порушеннями ходи [5, 31].  

При порівнянні статусу вітаміну D у людей похилого віку, які про-
живають у різних країнах, було виявлено, що жителі Канади та Сканди-
навії мають вищі рівні 25(OH)D у сироватці крові, ніж жителі Бразилії, 
оскільки регулярно споживають жирні сорти риби та, відповідно, 
вживають у середньому 400 МО вітаміну D щодня [3, 9]. Більше того, 
як було показано у дослідженні EURONUT-SENECA, жителі похилого 
віку у північній Європі мають середні рівні 25(OH)D у межах 40—
50 нмоль/л, тоді як у південноєвропейців цей показник становить 20—
30 нмоль/л [29]. Крім харчового фактора дослідники зазначають, що 
жителі Скандинавії зазвичай мають світлішу шкіру і не схильні уникати 
сонячних променів при найменшій можливості. 

У переважно мононаціональних країнах зі спільними історично-
культурними традиціями спостерігається різний рівень вітаміну D у за-
лежності від географічної широти. Так, у Франції (дослідження 
SUVIMAX) були отримані такі дані: у чоловіків та жінок старших віко-
вих груп середній рівень 25(OH)D у сироватці крові досягав 43 нмоль/л 
у північних областях та 94 нмоль/л у південно-західних провінціях [11]. 
У Аргентині середній рівень 25(OH)D у сироватці крові становив 
52 нмоль/л у жителів північних районів і 36 нмоль/л на півдні країни [12].  

У США проводилось повномасштабне дослідження NHANES із 
залученням 20 289 відносно здорових осіб [17]. ДВD був діагностований 
у 11 % чоловіків, старших за 70 років. У жінок такого ж віку ДВD реє-
струвався у 16,5 %. Більше того, середні рівні 25(OH)D у сироватці кро-
ві були нижчими на 5—9 нмоль/л, порівнюючи із подібним досліджен-
ням за 15 років до того, в основному за рахунок таких чинників: вищо-
го індексу маси тіла (ІМТ), зниження споживання молока та більшої 
частоти використання кремів проти загару.  
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Зі зростанням віку та зменшенням загальної рухливості пропорція 
пацієнтів із ДВD достовірно підвищується в усіх регіонах. Зокрема, в 
Австралії (район Сіднею) серед суб’єктів, що знаходились в будинках 
престарілих, ДВD був діагностований у 68 % чоловіків та 86 % жінок 
(середній рівень – 17 нмоль/л) [24]. 

Нещодавно закінчилось велике європейське дослідження із залу-
ченням 2058 осіб віком 55—88 років та спостереженням за рівнем 
25(OH)D у сироватці крові цих людей впродовж 13 років [26]. Згідно з 
результатами зазначеного дослідження, у віковій групі 55—65 років се-
редній вихідний рівень 25(OH)D у сироватці крові був 56,6 нмоль/л, а у 
групі 65—88 років він сягав лише 51,1 нмоль/л. Більше того, значення 
індивідуальних показників метаболізму вітаміну D залишались досить 
постійними впродовж 13 років після досягнення 65-річного віку, і се-
зонний фактор мав значно більший вплив на рівень 25(OH)D у си-
роватці крові, ніж лонгітудінальні зміни.  

Незважаючи на певні відмінності у визначенні порогової величини 
25(OH)D в сироватці крові для діагностування ДВD у різних країнах, 
практично у всіх регіонах світу реєструються субоптимальні сироваткові 
рівні 25(OH)D у людей старших вікових груп [15]. Як правило, ці 
цифри залежать від сезону. Зокрема, гіповітаміноз D більш виражений 
взимку у жителів Азії [13], Європи [23], Латинської Америки [12], 
Близького Сходу [4], Північної Америки [27] та Океанії [22]. 

З віком ризик ДВD наростає [20, 22, 26]. Це зумовлено такими чин-
никами: 

1) зменшення споживання вітаміну D із продуктами харчування 
(зазвичай як результат загального недоотримання нутрієнтів 
внаслідок поганого апетиту, супутніх захворювань, соціальних та 
економічних факторів), 

2) рідша експозиція сонячного світла (внаслідок зменшення 
загальної мобільності), 

3) знижена здатність до синтезу вітаміну D під впливом сонячного 
опроміння, 

4) зменшення здатності нирок конвертувати вітамін D у найактив-
нішу його форму – 1,25(ОН)2D. 

Необхідно відзначити, що основною причиною зменшення синтезу ві-
таміну D у шкірі з віком є зниження рівня 7-дегідрохолестеролу [1]. Є ро-
боти, які показують, що в середньому людина 70-річного віку має вчетверо 
нижчі рівні 7-дегідрохолестеролу в шкірі порівняно з особами молодого 
віку [16]. Відповідно, препарати, що знижують рівень холестерину (статини 
або інгібітори HMG-CoA-редуктази), також знижують рівень продукції віта-
міну D шляхом зниження рівня його прекурсора – 7-дегідрохолестеролу. 
Останнє твердження, щоправда, стосується не всіх статинів, але даний 
аспект необхідно враховувати при обстеженні осіб старшого віку [19]. 

Що ж стосується зменшення здатності нирок до синтезу 1,25(OH)2D 
із віком, ще в 1980 р. було виявлено, що у вітамін D-дефіцитних щурів 
більш ніж у 10 разів знижена швидкість конверсії 25(OH)D у 1,25(ОН)2D 
порівняно з молодими щурами [2]. У подальшому це ж саме було 
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виявлено і у людей: із віковим зниженням функції нирок зменшується 
кількість активних нефронів та підвищується рівень фосфату, що 
призводить до зниження активності альфа-гідроксилази та обмеження 
синтезу 1,25(ОН)2D [10]. 

Метою нашої роботи було вивчити частоту ДВD та НВD у пацієнтів 
старших вікових груп із первинним системним остеопорозом (ПСО) та 
остеоартрозом (ОА) великих суглобів і встановити чинники ризику їх 
розвитку. 

 
Обстежувані та методи. Для визначення частоти ДВD та НВD у 

пацієнтів із ПСО та ОА було обстежено 1208 чоловіків та жінок віком 
50—89 років, яких розподілили на 4 вікові групи: 50—59 років – n = 415 
(34,3 %), 60—69 років – n = 433 (35,9 %), 70—79 років – n = 297 (24,6 %) 
та 80—89 років – n = 63 (5,2 %). 

Усі обстежені були пацієнтами відділу клінічної фізіології та пато-
логії опорно-рухового апарату ДУ "Інститут геронтології ім. Д. Ф. Чебо-
тарьова НАМН України" та Українського науково-навчального центру 
остеопорозу.  

Критерії включення в дослідження були такі: 
1) чоловіки та жінки віком 50—89 років, 
2) наявність ПСО та ОА колінних суглобів І—ІІІ ст., 
3) наявність інформованої згоди пацієнта на дослідження та 
пов’язані з ним процедури. 

Критерії виключення були такі: 
1) захворювання сполучної тканини (ревматоїдний артрит, систем-
ний червоний вовчак, системна склеродермія тощо), 

2) вроджені структурні та метаболічні захворювання, зокрема хро-
мосомні відхилення, 

3) виражена соматична патологія (субкомпенсована та декомпенсо-
вана серцево-судинна недостатність, порушення мозкового кро-
вообігу, тяжкі захворювання нирок та печінки, які могли впли-
нути на метаболізм 25(ОН)D, тощо), 

4) ендокринні захворювання, які впливають на показники МЩКТ: 
первинний гіперпаратиреоз, цукровий діабет, захворювання щи-
топодібної залози, акромегалія, 

5) прийом глюкокортикоїдів, протиепілептичних засобів та препа-
ратів вітаміну D впродовж останніх 6 місяців. 

При вивченні частоти і вираженості ДВD у старших вікових групах 
пацієнтів із ПСО та ОА визначались фактори, які можуть впливати на рі-
вень вітаміну D та досліджувався зв’язок між ними. Зокрема, до уваги бра-
лись сезонний чинник, стать, ІМТ. Так як вітамін D схильний до накопи-
чення у жировій тканині, його біодоступність у людей із підвищеною ма-
сою тіла знижується. Крім того, люди із підвищеною масою тіла менш 
схильні проводити більше часу на відкритому повітрі, таким чином 
зменшуючи інтенсивність природного синтезу вітаміну D. З погляду на 
високу ймовірність впливу ІМТ на рівень 25(OH)D у сироватці крові, до-
сліджувані були розподілені на п’ять підгруп відповідно до ІМТ (табл. 1). 
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Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів із ПСО та ОА залежно від ІМТ 

ІМТ, кг/м2 
Показник 

< 18 18,1—24,9 25—29,9 30—34,9 > 35 

Кількість обстежених 2 263 368 207 83 

% загальної кількості 0,2 28,5 39,9 22,4 9,0 

З них жінок 1 241 336 186 80 

% жінок від загальної 
кількості 50,0 91,6 91,3 89,9 96,4 

У зв’язку з тим, що в групі зі зниженою масою тіла було лише 2 па-
цієнти, ця група виключалась із подальшого аналізу при вивченні 
впливу ІМТ на статус вітаміну D. 

Статус ДВD та НВD встановлювався згідно з останньою класифіка-
цією, прийнятої Міжнародним інститутом медицини та Комітетом ендо-
кринологів зі створення настанов із клінічної практики та методичних 
рекомендацій з лікування та профілактики ДВD у населення країн Цент-
ральної Європи [14]. ДВD діагностувався при рівні 25(ОН)D у сироватці 
крові, нижчому за 50 нмоль/л. При цьому тяжкий ДВD реєструвався при 
рівні 25(ОН)D у сироватці крові, нижчому за 25 нмоль/л. НВD діагносту-
валась при рівні 50—75 нмоль/л. Нарешті, пацієнти із сироватковим рів-
нем 25(ОН)D 75—125 нмоль/л вважались такими, що мають оптимальний 
статус вітаміну D. Згідно з вищенаведеною класифікацією, сироваткові 
рівні 25(ОН)D понад 375 нмоль/л вважаються токсичними. У поточному 
дослідженні таких випадків не зафіксовано.  

Для визначення рівня 25(ОН)D в сироватці крові використовували 
електрохемілюмінесцентний метод. Це дослідження проводилось за 
допомогою апарату Elecsys 2010 (Roche Diagnostics, Німеччина) з викори-
станням тест-систем cobas. Метод має високу точність (коефіцієнт 
варіації до 10 %), чутливість (99,6 %) і специфічність (93,7 %), а також 
дозволяє обробляти мінімальні об’єми досліджуваних зразків (достатньо 
5—50 мкл сироватки) впродовж короткого часу (до 30 хв).  

Отримані результати представлено у вигляді середнього значення й 
стандартного відхилення (M ± SD). Для дослідження впливу декількох 
чинників на величину досліджуваного показника застосовували багато-
факторний дисперсійний аналіз ANOVA.  

 
Результати та їх обговорення. У результаті проведеного дослідження 

було встановлено, що у 80,3 % осіб реєструється ДВD (із них 46,9 % – 
тяжкий ДВD), у 13,6 % осіб було виявлено НВD. Лише 6,1 % мали оп-
тимальні рівні 25(ОН)D у сироватці крові. 

Для більш детального вивчення вікових змін статусу вітаміну D були 
порівняні середні величини 25(OH)D у сироватці крові в усіх досліджу-
ваних вікових групах. Виявлено, що у віковій групі 80—89 років сироватко-
вий рівень 25(ОН)D становив (28,7 ± 17,9) нмоль/л та був достовірно ниж-
чим порівняно з групою 50—59 років – (36,7 ± 23,3) нмоль/л (P < 0,01) 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Середній рівень 25(ОН)D у сироватці крові осіб різних 

вікових груп. * – Р < 0,01. 
 
Слід зауважити, що між віковими групами 70—79 років та 80—

89 років не виявлено статистично достовірної різниці в середньому 
рівні 25(ОН)D у сироватці крові (Р = 0,09).  

Порівняння частоти виявлення НВD та ДВD серед різних вікових 
груп наведені у табл. 2. Очевидно, що частота ДВD (в т. ч. тяжкого 
ДВD) наростає з віком. Статистично достовірна різниця у частоті ре-
єстрації ДВD відзначається при порівнянні вікової групи 80—89 років із 
групою 50—59, 60—69 та 70—79 років (Р < 0,05). 

Таблиця 2 
Частота реєстрації ДВD та НВD серед пацієнтів із ПСО та ОА різного віку, % 

Показник 
50—59 років

n = 415 
60—69 років

n = 433 
70—79 років

n = 297 
80—89 років 

n = 63 

Частота НВD 17,4 12,0* 9,8** 9,5**# 

Частота ДВD 75,7 83,0* 83,5* 87,3* 

Частота тяжкого ДВD 35,4 36,4 42,4*# 46,0*# 

Примітки: * – Р < 0,05, ** – Р < 0,01 порівняно з групою 50—59 років; # – Р < 0,05 
порівняно з групою 60—69 pоків.  
 

Для вивчення можливого впливу ІМТ на рівень 25(ОН)D в сироватці 
крові всіх обстежених осіб було розподілено на 4 групи згідно з ІМТ: група 
1 – норма, група 2 – підвищена маса тіла, група 3 – помірне ожиріння, 
група 4 – виражене ожиріння. При розподілі пацієнтів залежно від віку та 
значень ІМТ лише у групі 60—69 років при підвищенні ІМТ було виявлено 
зниження рівня 25(ОН)D у сироватці крові (табл. 3). 

Таким чином, згідно з результатами нашого дослідження, особи із 
вираженим ожирінням (ІМТ > 35,0 кг/м2) мають достовірно нижчі рівні 
25(ОН)D у сироватці крові – (28,12 ± 16,3) нмоль/л порівняно з тими, 
хто має нормальну – (37,8 ± 24,7) нмоль/л (P < 0,001), підвищену – 
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(35,1 ± 21,8) нмоль/л (P < 0,05) масу тіла або помірне ожиріння – 
(35,8 ± 22,8) нмоль/л (Р < 0,01). При цьому чим більша різниця у вели-
чині ІМТ, тим більш виражена відмінність у середньому рівні 25(ОН)D 
у сироватці крові між досліджуваними підгрупами.  

Таблиця 3 
Рівень 25(ОН)D у сироватці крові у пацієнтів старших вікових груп  

із ПСО та ОА залежно від ІМТ, нмоль/л (M ± SD) 

ІМТ, кг/м2 
Вік, років 

18,1—24,9 25,0—29,9 30,0—34,9 > 35,0 

50—59 40,21 ± 26,32 
n = 105 

37,28 ± 23,36 
n = 107 

35,32 ± 21,27 
n = 66 

32,06 ± 16,62 
n = 26 

60—69 39,41 ± 24,74 
n = 81 

34,48 ± 19,35 
n = 148 

36,08 ± 23,34* 
n = 82 

25,73 ± 16,14*# 
n = 26 

70—79 32,30 ± 21,98 
n = 65 

35,16 ± 23,91 
n = 95 

36,53 ± 26,14 
n = 44 

26,25 ± 16,30 
n = 28 

80—89 
36,14 ± 21,80 

n = 12 
26,03 ± 18,28 

n = 18 
35,05 ± 17,51 

n = 15 
32,16 ± 15,60 

n = 3 

Примітки: * – P < 0,01 порівняно з ІМТ 18,1—24,9, # – P < 0,05 порівняно з ІМТ 30,0—
34,9. 
 

Було вивчено також вплив статі на рівень 25(OH)D у сироватці 
крові. Згідно з даними табл. 4, виявлено, що у жінок рівень 25(ОН)D у 
сироватці крові був достовірно нижчим у порівнянні з чоловіками лише 
у групі 50—59 років (Р < 0,001). Серед старших вікових груп різниця в 
середньому рівні 25(OH)D у сироватці крові при порівнянні групи 
чоловіків та жінок є недостовірною, так як із віком зростає ймовірність 
отримання недостатньої кількості ультрафіолету як внаслідок обмежен-
ня загальної рухливості, так і у зв’язку зі зниженням ферментативної 
активності. 

Таблиця 4 
Рівень 25(ОН)D у сироватці крові у чоловіків та жінок різного віку із ПСО та ОА, нмоль/л 

(М ± SD) 

Вік, років Чоловіки Жінки 

50—59 47,9 ± 23,6 (n = 40) 35,5 ± 23,0 (n = 375) 

60—69 38,4 ± 21,7 (n = 36) 33,9 ± 20,8 (n = 398) 

70—79 33,3 ± 20,4 (n = 26) 34,2 ± 23,2 (n = 271) 

80—89 30,4 ± 18,2 (n = 8) 28,5 ± 18,1 (n = 55) 

 
Так як для України характерні значні сезонні коливання у величині 

ультрафіолетового індексу, можна припустити, що для пацієнтів із ПСО та 
ОА цілком ймовірні зміни у середньому рівні 25(OH)D у сироватці крові 
впродовж року. Для виявлення наявності сезонних відмінностей зразки 
сироватки крові на предмет подальшого дослідження рівня 25(OH)D від-
бирались впродовж року і отримані величини порівнювались між собою. 

З погляду на вікові особливості статусу вітаміну D, які були вияв-
лені вище, було вирішено провести детальний аналіз з урахуванням як 
сезонного, так і вікового чинників (табл. 5). 
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Таблиця 5 
Частота дефіциту вітаміну D у пацієнтів із ПСО та ОА залежно від пори року  

та віку, % 

Сезон n Норма ДВD НВD 

50—59 років 

Осінь 141 6,3 80,9** 12,8* 

Зима 110 6,4 74,5* 19,1 

Весна 98  4,1* 79,6** 16,3 

Літо 66 13,7 60,6 25,7 

60—69 років 

Осінь 125 3,2** 85,6** 11,2 

Зима 133 1,2** 89,8***## 9,0***# 

Весна 92 4,6 83,5* 11,9 

Літо 83 12,4 69,5 18,1 

70—79 років 

Осінь 95 7,3 81,1 11,6 

Зима 92 8,3 83,3 8,4# 

Весна 61 4,9 90,2** 4,9 

Літо 49 14,3 69,4 16,3 

80—89 років 

Осінь 22 0 100,0#α 0 

Зима 24 0 79,2 20,8 

Весна 9 0 88,9 11,1 

Літо 8 12,5 75,0 12,5 

Примітки: * – Р < 0,05, ** – Р < 0,01, *** – Р < 0,001 порівняно з літом; # – P < 0,05,  
## – P < 0,01 порівняно з віком 50—59 років у відповідну пору ріку; α – P < 0,05 порівня-
но з віком 70—79 років осінню. 
 

Як бачимо, у групах 50—59, 60—69, та 70—79 років середній рівень 
25(OH)D у сироватці крові влітку достовірно вищий, ніж у решту сезо-
нів року. В групі 80—89 років ця закономірність не виявилась статис-
тично достовірною. Необхідно також відзначити, що найнижчі рівні 
25(OH)D у сироватці крові зареєстровані взимку та навесні в усіх чо-
тирьох вікових групах.  

З погляду на вищезазначене, для більш детального вивчення сезон-
них особливостей статусу вітаміну D був проведений помісячний аналіз 
даних. Для пацієнтів із ПСО та ОА найнижчі рівні 25(OH)D у сироватці 
крові були зареєстровані у лютому – (26,2 ± 15,9) нмоль/л та березні – 
(24,4 ± 15,7) нмоль/л, а найвищі рівні – у серпні – (61,9 ± 30,7) нмоль/л. 
Те ж саме стосується ДВD: найчастіше він реєструється у березні 
(91,7 % випадків) та лютому (92,4 % випадків). У серпні частота ДВD 
майже втричі нижча (34,4 %).  

Графічне відображення змін середньомісячного рівня 25(OH)D у 
сироватці крові пацієнтів із ПСО та ОА впродовж року наведене на 
рис. 2. 
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Рис. 2. Сезонні зміни рівня 25(ОН)D у сироватці крові пацієнтів із 

ПСО та ОА різного віку. 
 
Згідно з рис. 2, для найстаршої вікової групи (80—89 років) характер-

ний найнижчий середній рівень 25(OH)D у сироватці крові впродовж 
усього року. Більше того, у цій групі впродовж чотирьох місяців (лютий-
травень) середні рівні 25(OH)D у сироватці крові найчастіше знаходились 
на нижній межі роздільної здатності приладу (10,0 нмоль/л).  

Таким чином, у пацієнтів старших вікових груп із ПСО та ОА ДВD 
реєструється у 80,3 % випадків, у 13,6 % діагностується НВD. Частота 
ДВD зростає з віком та сягає максимуму в осіб 80—89 років (ДВD – 
87,3 %, тяжкий ДВD – 46,0 %). Найнижчий рівень 25(OH)D у сироватці 
крові реєструється у лютому – (22,6 ± 15,9) нмоль/л та березні – 
(20,8 ± 15,7) нмоль/л, а у віковій групі 80—89 років – від лютого до 
травня, що може викликати розвиток остеомаляції у даного контин-
генту хворих. Сезонні коливання статусу вітаміну D необхідно врахову-
вати при лікуванні пацієнтів із остеопорозом та остеоартрозом. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ДЕФИЦИТА И НЕДОСТАТОЧНОСТИ  
ВИТАМИНА D У ЛИЦ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  

С ПЕРВИЧНЫМ СИСТЕМНЫМ ОСТЕОПОРОЗОМ И ОСТЕОАРТРОЗОМ 

В. В. Поворознюк, В. Я. Муц*, Н. И. Балацкая, 
М. А. Быстрицкая, О. Е. Кузив**, Т. Ю. Солоненко 

Государственное учреждение "Институт геронтологии 
им. Д. Ф. Чеботарева НАМН Украины", 04114 Киев 

*ООО "инВентив Хелс Украина", 01014 Киев 
**Тернопольский национальный политехнический 

университет, 46001 Тернополь 
 
Изучали частоту дефицита (ДВD) и недостаточности витамина 
D (НВD) среди 1208 мужчин и женщин с первичным систем-
ным остеопорозом и остеоартрозом крупных суставов, которые 
были распределены на 4 возрастные группы: 50—59 лет, 60—69, 
70—79 и 80—89 лет. ДВD был выявлен у 80,3 % лиц, а НВD – у 
13,6 %. Установлено, что в возрастной группе 80—89 лет сыво-
роточный уровень 25(ОН)D составлял (28,7 ± 17,9) нмоль/л и 
был достоверно ниже по сравнению с группой 50—59 лет – 
(36,7 ± 23,3) нмоль/л (P < 0,01). У пациентов в возрасте 60—
69 лет с выраженным ожирением регистрировались достоверно 
более низкие уровни 25(ОН)D в сыворотке крови – 
(25,73 ± 16,14) нмоль/л по сравнению с теми, кто имеет нор-
мальную массу тела – (39,41 ± 24,74) нмоль/л (P < 0,05), или 
умеренное ожирение – (36,08 ± 23,34) нмоль/л (Р < 0,01). Вы-
явлены низкие уровни 25(OH)D в сыворотке крови зимой и 
весной во всех четырех возрастных группах. Таким образом, 
факторами риска развития ДВD у пациентов старших возраст-
ных групп с первичным системным остеопорозом и остеоартро-
зом являются возраст, ожирение и зимне-весенний период года. 
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RISK FACTORS OF VITAMIN D DEFICIENCY AND INSUFFICIENCY  
IN ELDERLY PATIENTS WITH PRIMARY SYSTEMIC OSTEOPOROSIS  

AND OSTEOARTHROSIS 

V. V. Povoroznyuk, V. Y. Muts*, N. I. Balatskaia,  
M. A. Bystrytskaia, O. Y. Kuziv**, T. Y. Solonenko 

State Institution "D. F. Chebotarev Institute of Gerontology 
NAMS Ukraine", 04114 Kyiv 
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The occurrence of vitamin D deficiency (VDD) and insufficiency 
(VDI) was investigated in 1208 men and women aged 50—89 years 
with primary systemic osteoporosis and osteoarthritis of the large 
joints divided in 4 age groups: 50—59, 60—69, 70—79 and 80—89. 
The results obtained showed VDD in 80.3 %, and VDI in 13.6 %. In 
the group of 80—89 years the serum 25(OH)D level was 
(28.7 ± 17.9) nmol/L and was significantly lower compared to the 
group of 50—59 years (36.7 ± 23.3 nmol/l, P < 0.01). Patients of 60—
69 age group with severe obesity had significantly lower blood serum 
25(OH)D level – (25.73 ± 16.14) nmol/l – compared to the 
subjects with normal body weight – (39.41 ± 24.74) nmol/l 
(P < 0.05) or moderate obesity – (36.08 ± 23.34) nmol/l (P < 0.01). 
Low blood serum 25(OH)D levels were registered during winter and 
spring in all age groups. The study revealed age, obesity, and winter 
and spring seasons to be risk factors of vitamin D deficiency in the 
elderly patients with primary systemic osteoporosis and osteoarthritis. 
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