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Оригінальні дослідження

Вступ
Остеоартроз (ОА) – найбільш поширене за-

хворювання суглобів [1–3, 5, 6], розвиток яко-
го зумовлений дією біологічних та механіч-
них факторів, що дестабілізують нормальний 
взаємозв’язок між процесами деградації та син-
тезу хондроцитів, позаклітинного матриксу су-
глобового хряща й субхондральної кістки (ACR, 
1995). Поширеність ОА в популяції корелює з 
віком і сягає максимальних показників в осіб 
старше 50 років. За впливом на стан здоров’я 
ОА займає на Заході четверте місце серед усіх 
захворювань у жінок і восьме – в чоловіків. 
Остеоа ртроз є однією з основних причин хроніч-
ного больового синдрому, порушення працездат-
ності, що значно знижує якість життя пацієнтів. 
Проблема лікування та реабілітації хворих з ОА 
складає не лише медичну, але й соціальну про-
блему, оскільки захворювання уражає переважно 
осіб працездатного віку й складає 37-40% тимча-
сової непрацездатності серед усієї патології опо-
рно-рухового апарату. Ураження колінних сугло-
бів найчастіше зустрічається у хворих з ОА, й 
більшою мірою серед жінок, ніж чоловіків [3, 6].

Ожиріння є одним з найбільш важливих фак-
торів розвитку й прогресування ОА [3, 6, 16, 17, 
26]. У першу чергу, це відноситься до первинно-
го ОА колінних суглобів (ОАКС), при якому ви-
явлена чітка залежність між індексом маси тіла 
(ІМТ) і ризиком ОА.

Численні дослідження (Фремінгеймське, 
Чіндфорське, Балтиморське) [12, 15, 24], а та-

кож дослідження, проведені в інших країнах [13, 
18], продемонстрували тісний зв’язок між ожи-
рінням (ІМТ>30 кг/м2) і наявністю рентгеногра-
фічних ознак ОАКС. Згідно з даними Medical 
Research Council’s Epidemiology Resource Centre 
Southampton University, ризик ОАКС прогресив-
но збільшується з підвищенням ІМТ [19], а ри-
зик ОАКС у хворих з високим ступенем ожирін-
ня (ІМТ 36 кг/м2 і більше) був у 14 разів біль-
шим порівняно з показниками обстежених, які 
мають нормальний ІМТ. Крім того, ожиріння 
було пов’язано як з симптоматичним, так і з без-
симптомним ОА. Також було продемонстровано 
[7], що збільшення маси тіла збільшує ризик поя-
ви рентгенологічних ознак ОА колінних і карпо-
метакарпальних суглобів. У іншому досліджен-
ні [14] продемонстровано, що відносний ризик 
(ВР) розвитку одностороннього та двохсторон-
нього ОАКС (за даними рентгенологічного до-
слідження) залежно від ІМТ становив відповід-
но: 6,2 для ІМТ <23,4 кг/м2 і 18 для ІМТ> 26,4 кг/м2. 
При порівнянні ІМТ<23,4 кг/м2 з ІМТ 23,4-26,4 
кг/м2 ВР ОАКС збільшувався для колінного су-
глобу в 2,9 рази, для ОА карпометакарпальних 
суглобів – у 1,7 рази і для ОА проксимальних 
міжфалангових суглобів – у 1-2 рази. Деякі ав-
тори [10] підтверджують дані про те, що ожирін-
ня асоційоване як з двохстороннім, так і з одно-
стороннім ОАКС, але більш виражено – з двох-
стороннім гонартрозом. Крім того, показано [23], 
що ІМТ позитивно корелює з більшою тяжкістю 
пошкодження медіальної тібіофеморальной ді-
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лянки в хворих з варусними порушеннями осі 
нижньої кінцівки, але не при вальгусній або нор-
мальній осі кінцівки. Проспективні досліджен-
ня [8, 21] продемонстрували, що збільшена маса 
тіла сприяє прогресуванню рентгенологічних 
проявів ОАКС, при цьому вплив високого ІМТ 
на захворюваність ОАКС є вищим, ніж на його 
прогресування [20, 22]. Крім того, деякі автори 
[11] відзначають чіткий зв’язок між збільшенням 
ІМТ і прогресуванням ОАКС у пацієнтів з по-
мірними порушеннями механічної осі кінцівки. 
Проте, на сьогоднішній день недостатньо даних 
щодо клінічного перебігу, а саме особливостей 
больового синдрому, функціональної активності 
та якості життя в хворих з гонартрозом залежно 
від наявності та вираженості ожиріння.

Вищезазначене зумовило актуальність вико-
нання даного дослідження, метою якого було ви-
вчення впливу ожиріння на показники больового 
синдрому в колінних суглобах, функціональної 
активності та якості життя в жінок з гонартро-
зом, зокрема на тлі супутніх порушень структур-
но-функціонального стану кісткової тканини.

Матеріали та методи дослідження
Усього обстежено 243 жінки у постменопау-

зальному періоді з ОАКС І-ІІІ ст., які були поді-
лені на групи залежно від наявності та вираже-
ності ожиріння. Першу групу склали 26 жінок з 
нормальними показниками ІМТ (до 24,9 кг/м2), 
другу – жінки (n=217) з ожирінням різного сту-
пеня вираженості. У подальшому показники об-
стежених аналізували залежно від ІМТ: 20-24,9 
кг/м2; 25-29,9 кг/м2; 30-34,9 кг/м2; 35-39,9 кг/м2 
та 40-44,9 кг/м2.

За показниками віку (F=3,2; р=0,08), зрос-
ту (F=0,1; р=0,75), віку менархе (F=0,9; р=0,34), 
тривалості постменопаузального періоду 
(F=0,01; р=0,86) обстежені достовірно не відріз-
нялись між собою, хоча достовірно відрізнялись 
за показником віку менопаузи, який склав відпо-
відно в першій групі 42,0±3,3 роки та в другій 
групі 48,7±0,6 роки (F=10,6; р=0,001).

Діагноз гонартрозу підтверджували клініко-
рентгенологічно за класифікацією АCR, стадію 
– за класифікацією Кеllgren-Lawrence. Для кіль-
кісної оцінки болю використовували 11-складо-
ву візуально аналогову шкалу (ВАШ). Оціню-
вали наступні параметри болю: ВАШ-1 (на мо-
мент опитування), ВАШ-2 (найбільш типовий 
або середній рівень болю), ВАШ-3 (у найкра-
щі періоди хвороби), ВАШ-4 (у найгірші пері-
оди хвороби), ВАШ-5 (стартовий біль), ВАШ-6 

(при тривалій ходьбі), ВАШ-7 (при тривалому 
відпочинку (вночі)), ВАШ-8 (постійний (без-
перервний) біль), ВАШ-9 (при ходьбі схода-
ми вгору), ВАШ-10 (при ходьбі сходами вниз), 
ВАШ-11 (при ходьбі рівною місцевістю). Оцін-
ку больового синдрому в колінних суглобах та-
кож проводили за Мак-Гилівським опитуваль-
ником болю, розраховуючи індекси дескрип-
торів, рангів та загальний індекс болю. Оцінку 
альго-функціонального стану хворих з гонартро-
зом проводили з використанням анкети Western 
Ontario and McMaster University osteoarthritis 
index (WOMAC), яка включає три підшкали: бо-
льову (питання 1-5), шкалу вранішньої скутості 
(6-7) і порушень повсякденної діяльності (8-24), 
визначали альго-функціональний індекс Лекена 
(Leqeusne et al., 1987) та проводили функціональ-
не тестування (15–метровий тест та статичне ба-
лансування). Стан кісткової тканини оцінювали 
за допомогою двохфотонної рентгенівської ден-
ситометрії (ДРА) з вимірюванням показників мі-
неральної щільності кісткової тканини (МЩКТ), 
Т- і Z-критеріїв на рівні стегнової кістки та попе-
рекового відділу хребта. Якість життя хворих ви-
значали за допомогою анкети Euro-Quol-5D. Ста-
тистичний аналіз результатів проводили з вико-
ристанням програм Excel-2003, StatSoft 6,0.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз результатів даного дослідження в хво-

рих з гонартрозом підтвердив наявність більш 
вираженого больового синдрому в хворих з ожи-
рінням порівняно з відповідними показниками 
жінок з нормальним ІМТ. Показники 11-скла-
дової анкети ВАШ були значно вищими в хво-
рих з гонартрозом, які мали підвищені показни-
ки ІМТ. Достовірні відмінності показників вияв-
лені як за загальним показником ВАШ (р=0,03), 
так і для окремих видів больового синдрому, зо-
крема за показником болю на момент опитуван-
ня (р=0,02), болю в найкращі (р=0,04) та найгір-
ші періоди хвороби (р=0,02), стартового болю 
(р=0,46), болю при тривалій ході (р=0,01) та 
болю при ході сходами вгору (р=0,01) (табл. 1).

Більша вираженість больового синдрому в 
жінок з гонартрозом та ожирінням підтверджу-
валась і показниками анкети WOMAC та резуль-
татами функціонального тестування (табл. 2). 
Крім того, в жінок з ОАКС, які мали надмірну 
масу тіла, встановлено достовірно гірші показ-
ники якості життя (за даними анкети Euro-Quol-
5D) порівняно з показниками жінок без ожирін-
ня (р=0,001).
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При аналізі показників больового синдрому в 
пацієнток з різним ступенем ожиріння та ОАКС 
встановлено, що в обстежених з нормальними 
показниками ІМТ, він був достовірно нижчим 
порівняно з показниками жінок з ІМТ більшим 
за 30 кг/м2, що підтверджувалось показниками 
ВАШ-1, ВАШ 1-4 та ВАШ-6. Крім того, встанов-
лено достовірно вищі показники анкет WOMAC 
та Лекена у жінок з показниками ІМТ більшим 
за 30 кг/м2. Більш виражений больовий синдром 
в колінних суглобах у жінок з клінічним ожирін-
ням супроводжувався більш високими показни-
ками функціональних тестів, зокрема, 15-метро-
вого тесту та гіршими показниками якості жит-
тя (табл. 3, 4).

Для виключення впливу стадії ОАКС на пе-
ребіг захворювання у жінок з ожирінням та без 
нього в подальшому нами проаналізовані показ-
ники больового синдрому в колінних суглобах, 
функціональних тестів та якості життя у хворих 
залежно від стадії гонартрозу.

При аналізі показників у жінок з І ст. ОАКС 
встановлені ще більш виражені відмінності по-
казників, які аналізували. Так, у хворих з ожи-
рінням достовірно вищими порівняно з показ-
никами жінок з нормальним ІМТ були показ-
ники ВАШ-1, ВАШ-4, ВАШ-5, ВАШ-6, ВАШ-8 
ВАШ-9 та загальний показник ВАШ (ВАШ 1-11 
(табл. 5)). Отримані результати підтверджува-
лись гіршими показниками анкет Лекена та якос-
ті життя (табл. 5), хоча достовірних відмінностей 
за даними Мак-Гилівського опитувальника болю 
нами не виявлено (табл. 5).

Проте при аналізі даних показників у хворих 
з ІІ ст. ОАКС подібних відмінностей не отрима-
но (табл. 6), що свідчить про зменшення нега-
тивного впливу надмірної маси тіла на вираже-
ність больового синдрому, функціональних тес-
тів та якості життя у хворих при прогресуванні 
гонартрозу.

Була висловлена думка, що в хворих з ОАКС 
на клінічний перебіг захворювання може мати 

Таблиця 1. Показники 11-x-складової ВАШ у хворих з гонартрозом залежно від наявності ожиріння

Показники / Групи Без ожиріння З ожирінням F p

ВАШ-1. Біль на момент опитування 2,5±0,5 4,0±0,2 5,6 0,02
ВАШ-2. Найбільш типовий або середній рівень болю 2,9±0,6 4,0±0,2 3,4 0,07
ВАШ-3. Рівень болю в найкращі періоди хвороби 1,5±0,4 2,6±0,1 4,2 0,04
ВАШ-4. Рівень болю в найгірші періоди хвороби 4,3±0,8 6,2±0,2 6,1 0,02
ВАШ 1-4. Середній показник 4-х складової шкали 2,6±0,7 4,1±0,2 4,1 0,046
ВАШ-5. Стартовий біль 2,2±0,5 3,3±0,2 3,2 0,07
ВАШ-6. Біль при тривалій ходьбі 3,5±0,6 5,3±0,2 6,5 0,01
ВАШ-7. Біль при тривалому відпочинку (вночі) 1,7±0,4 2,8±0,2 3,7 0,05
ВАШ-8. Постійний (безперервний) біль 1,8±0,6 3,1±0,2 2,8 0,09
ВАШ-9. Біль при ходьбі сходами вгору 2,6±0,7 4,9±0,3 7,0 0,01
ВАШ-10. Біль при ходьбі сходами вниз 3,4±1,0 4,7±0,3 2,0 0,16
ВАШ-11. Біль при ходьбі рівною місцевістю 2,5±0,7 4,1±0,2 3,6 0,06
ВАШ 1-11. Загальний показник анкети ВАШ 2,4±0,6 4,0±0,2 4,7 0,03

Таблиця 2. Показники больового синдрому, функціональної активності (за даними Мак-Гилівського опи-
тувальника, анкет WOMAC, Лекена та функціональних тестів) та якості життя у хворих з гонартрозом 

залежно від наявності ожиріння

Показники / Групи Без ожиріння З ожирінням F p

Індекс дескрипторів, бали 7,4±1,1 8,5±0,6 0,4 0,55
Індекс рангів, бали 11,8±2,2 17,7±1,4 1,6 0,22
Індекс болю, бали 3,8±0,4 5,1±0,3 2,2 0,14
Підшкала болю анкети WOMAC, бали 20,0±4,4 35,9±2,6 3,3 0,08
Підшкала скутості анкети WOMAC, бали 15,8±5,9 38,4±2,7 6,1 0,02
Підшкала порушення активності анкети WOMAC, бали 21,8±3,6 44,5±2,2 9,7 0,003
Загальний показник анкети WOMAC, бали 15,8±5,9 38,4±2,7 6,1 0,02
15-ти метровий тест, с 10,7±0,9 14,7±0,6 4,2 0,04
Статичне балансування, с 3,8±0,4 4,9±0,1 1,8 0,11
Анкета Лекена, бали 8,3±2,1 13,1±0,4 9,4 0,002
Анкета Euro-Quol-5D, бали 3,8±0,4 4,9±0,1 10,8 0,001
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Таблиця 3. Показники 11-складової ВАШ у хворих з гонартрозом залежно від наявності  
та ступеня ожиріння

Показники / Групи
Індекс маси тіла, кг/м2

F P
20-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 40-44,9

ВАШ-1. Біль на момент опитування 2,5±0,5 3,4±0,3 4,2±0,3 4,3±0,4 4,1±0,7 2,6 0,04
ВАШ-2. Найбільш типовий / середній рівень болю 2,9±0,6 3,5±0,3 4,1±0,3 4,5±0,3 3,9±0,7 2,1 0,09
ВАШ-3. Рівень болю в найкращі періоди хвороби 1,5±0,4 2,3±0,2 2,6±0,2 2,8±0,4 2,7±0,6 1,6 0,19
ВАШ-4. Рівень болю в найгірші періоди хвороби 4,3±0,8 5,8±0,4 6,3±0,3 6,3±0,5 6,2±0,9 1,8 0,13
ВАШ 1-4. Середній показник 4-х складової шка-
ли ВАШ 2,6±0,7 3,6±0,3 4,3±0,3 4,5±0,5 4,0±0,9 1,7 0,16
ВАШ-5. Стартовий біль 2,2±0,5 2,6±0,3 3,5±0,3 4,1±0,5 3,5±0,7 3,4 0,01
ВАШ-6. Біль при тривалій ходьбі 3,5±0,6 4,5±0,4 5,5±0,3 5,9±0,5 5,4±0,8 3,4 0,01
ВАШ-7. Біль при тривалому відпочинку (вночі) 1,7±0,4 2,6±0,3 2,8±0,3 3,1±0,4 2,6±0,6 1,3 0,29
ВАШ-8. Постійний (безперервний) біль 1,8±0,6 2,6±0,3 3,3±0,3 3,3±0,6 3,1±0,8 1,3 0,26
ВАШ-9. Біль при ходьбі сходами вгору 2,6±0,7 4,6±0,4 5,0±0,4 5,5±0,7 4,7±1,0 2,1 0,08
ВАШ-10. Біль при ходьбі сходами вниз 3,4±1,0 4,2±0,5 4,9±0,4 5,3±0,7 4,7±1,0 1,0 0,39
ВАШ-11. Біль при ходьбі рівною місцевістю 2,5±0,7 3,8±0,4 4,0±0,4 4,5±0,6 4,2±0,9 1,2 0,31
ВАШ 1-11. Загальний показник 2,4±0,6 3,6±0,3 4,2±0,3 4,5±0,6 4,0±0,9 1,8 0,14

Таблиця 4. Показники больового синдрому, функціональної активності (за даними Мак-Гилівського опи-
тувальника, анкет WOMAC, Лекена та функціональних тестів) та якості життя у хворих з гонартрозом 

залежно від наявності та ступеня ожиріння

Показники / Групи
Індекс маси тіла, кг/м2

F P
20-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 40-44,9

Індекс дескрипторів, бали 7,4±1,1 8,6±0,9 8,3±1,2 8,1±1,0 10,2±1,7 0,3 0,85
Індекс рангів, бали 11,8±2,2 18,0±2,6 15,4±2,4 18,7±2,9 20,8±4,1 0,7 0,57
Індекс болю, бали 3,8±0,4 4,4±0,3 5,4±0,7 5,5±0,4 5,0±0,3 1,4 0,25
Підшкала болю анкети WOMAC, бали 20,0±4,4 35,4±4,3 35,6±4,5 37,1±6,1 34,6±8,0 0,8 0,53
Підшкала скутості анкети WOMAC, бали 15,8±5,9 36,3±4,2 42,6±4,9 34,7±6,1 44,2±8,7 2,0 0,11
Підшкала порушення активності анкети 
WOMAC, бали 21,8±3,6 41,0±3,6 45,1±4,0 47,3±4,7 47,0±6,3 2,7 0,04
Загальний показник анкети WOMAC, бали 20,0±4,4 35,4±4,3 35,6±4,5 37,1±6,1 34,6±8,0 0,8 0,53
15-ти метровий тест, с 10,7±0,9 16,1±1,2 14,4±0,9 12,3±1,2 17,3±2,1 2,7 0,03
Статичне балансування, с 3,8±0,4 4,4±0,3 5,4±0,7 5,5±0,4 5,0±0,3 1,4 0,25
Анкета Лекена, бали 8,3±2,1 12,2±0,7 13,0±0,7 14,1±0,8 14,9±1,2 3,5 0,009
Анкета Euro-Quol-5D, бали 3,8±0,4 4,9±0,2 4,7±0,2 5,1±0,2 5,2±0,4 3,4 0,01

вплив не тільки надмірна маси тіла, але й су-
путні порушення структурно-функціонального 
стану кісткової тканини. У зв’язку з цим нами 
про аналізовані показники больового синдрому, 
функціональної активності та якості життя хво-
рих з гонартрозом залежно від наявності та сту-
пеня ожиріння та показників МЩКТ. Для аналізу 
хворі були поділені за Т-критерієм поперекового 
відділу хребта на 3 групи – остеопороз, остеопе-
нія та норма.

Проте, в даному дослідженні не виявлено від-
мінностей між показниками больового синдрому, 
функціональної активності та якості життя у хво-
рих з гонартрозом без ожиріння, з доклінічним 
та клінічним ожирінням залежно від показників 
МЩКТ поперекового відділу хребта, за виклю-

ченням показника індексу дескрипторів у хво-
рих з клінічним ожирінням (ІМТ=30-34 кг/м2). 
Крім того, встановлено достовірно вищі показ-
ники 15-метрового тесту у хворих з гонартро-
зом та остеопорозом й вираженим ожирінням 
(ІМТ=35-39 кг/м2), порівняно з показниками 
хворих з остеопенією та нормою за МЩКТ по-
перекового відділу хребта.

Ожиріння є значущим фактором ризику пер-
винного остеоартрозу колінних суглобів, проте 
важливим фактором захисту від остеопорозу та 
втрати кісткової тканини. У подальшому нами 
оцінено показники відносного ризику поєднаної 
патології опорно-рухового апарату (первинного 
гонартрозу та остеопорозу) у жінок різного віку. 
Отримані результати представлені в таблиці 7.
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Таблиця 5. Показники 11-складової ВАШ, Мак-Гилівського опитувальника, анкет WOMAC, Лекена, 
функціональних тестів та якості життя у хворих з гонартрозом І ст. залежно від наявності ожиріння

Показники / Групи Без ожиріння З ожирінням F p

ВАШ-1, бали 1,7±0,5 3,3±0,4 4,2 0,05
ВАШ-2, бали 1,7±0,6 3,2±0,3 3,9 0,06
ВАШ-3, бали 1,1±0,4 2,2±0,3 2,9 0,10
ВАШ-4, бали 2,4±0,9 5,2±0,5 6,4 0,02
ВАШ 1-4, бали 1,5±0,6 3,4±0,4 5,0 0,03
ВАШ-5, бали 1,4±0,5 2,8±0,4 2,6 0,11
ВАШ-6, бали 2,3±0,7 4,4±0,4 4,7 0,04
ВАШ-7, бали 1,0±0,4 2,3±0,4 3,0 0,09
ВАШ-8, бали 0,9±0,3 2,4±0,4 4,0 0,05
ВАШ-9, бали 1,9±0,8 3,9±0,5 4,1 0,05
ВАШ-10, бали 2,3±1,1 3,9±0,5 2,1 0,16
ВАШ-11, бали 1,4±0,6 3,3±0,4 3,9 0,06
ВАШ 1-11, бали 1,5±0,6 3,3±0,4 4,7 0,04
Індекс дескрипторів, бали 8,5±2,5 7,1±1,6 0,1 0,71
Індекс рангів, бали 14,0±6,0 15,5±4,8 0,0 0,89
Індекс болю, бали 4,0±1,0 4,8±0,6 0,3 0,61
Загальний показник WOMAC, бали 22,3±0,7 24,4±0,4 3,7 0,04
15-ти метровий тест, с 11,4±1,1 16,4±1,5 2,6 0,11
Статичне балансування, с 5,3±0,7 4,4±0,4 1,7 0,14
Анкета Лекена, бали 5,4±2,0 11,7±0,7 12,0 0,001
Анкета Euro-Quol-5D, бали 3,7±0,5 4,8±0,2 4,2 0,04

Таблиця 6. Показники 11-складової ВАШ, Мак-Гилівського опитувальника, анкет WOMAC, Лекена, 
функціональних тестів та якості життя у хворих з гонартрозом ІІ ст. залежно від наявності ожиріння

Показники / Групи Без ожиріння З ожирінням F p

ВАШ-1, бали 3,8±0,7 3,9±0,3 0,01 0,94
ВАШ-2, бали 4,8±0,5 4,0±0,2 0,9 0,35
ВАШ-3, бали 7,2±0,7 6,1±0,3 0,9 0,34
ВАШ-4, бали 5,3±0,4 4,1±0,3 0,7 0,41
ВАШ-5, бали 5,2±0,8 5,1±0,3 0,01 0,99
ВАШ-6, бали 2,7±0,6 2,8±0,2 0,01 0,91
ВАШ-7, бали 4,0±0,6 3,0±0,3 0,6 0,45
ВАШ-8, бали 4,3±0,3 4,9±0,3 0,1 0,73
ВАШ-9, бали 6,0±1,0 4,5±0,4 0,8 0,37
ВАШ-10, бали 5,0±0,6 3,8±0,3 0,7 0,40
ВАШ-11, бали 4,6±0,3 3,9±0,3 0,3 0,60
Індекс дескрипторів, бали 13,3±0,7 14,6±0,4 1,7 0,98
Індекс рангів, бали 10,3±1,2 18,1±2,2 1,6 0,22
Індекс болю, бали 3,7±0,3 5,0±0,3 2,6 0,12
Загальний показник WOMAC, бали 21,3±0,7 17,4±0,4 1,7 0,44
15-ти метровий тест, с 9,1±1,6 14,1±0,8 2,3 0,13
Анкета Лекена, бали 16,0±0,6 12,6±0,6 1,1 0,29
Анкета Euro-Quol-5D, бали 4,0±0,6 4,8±0,1 2,2 0,14

Як видно з отриманих даних, при збільшен-
ні показника ІМТ більше 25 кг/м2 достовірно не 
збільшується відносний ризик комбінованої па-
тології ОРА (гонартроз+остеопороз) порівняно з 
групою пацієнтів, хворих на остеоартроз колін-

них суглобів. Отримані дані підтверджують на-
явність протекторної ролі ожиріння в розвитку 
остеопорозу.

При оцінці показників ВР розвитку комбіно-
ваної патології ОРА (гонартроз+остеопороз) у 
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хворих залежно від ІМТ встановлено достовір-
не його збільшення порівняно з показниками 
практично здорових пацієнтів (без гонартрозу 
та остеопорозу) при збільшенні показників ІМТ 
(табл. 7), що свідчить про важливу роль ожирін-
ня в розвитку патології опорно-рухового апарату, 
а саме гонартрозу.

Висновки
Таким чином, результати дослідження під-

твердили негативний вплив ожиріння на клініч-
ний перебіг первинного гонартрозу у жінок стар-
ших вікових груп. Показники больового синдро-
му, функціональної активності та якості життя 
хворих погіршуються при збільшенні вираже-
ності ожиріння, даний вплив більший у хворих 
з І ст. ОАКС. Низькі показники МЩКТ у хво-
рих з гонартрозом сприяють посиленню больо-
вого синдрому та погіршенню якості життя лише 
у хворих з вираженим ожирінням.
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STUDY OF INFLUENCE OF OBESITY ON THE CLINICAL COURSE OF PRIMARY KNEE 
OSTEOARTHRITIS IN WOMEN OF OLDER AGE GROUPS

Grygorieva N.V., Krochak S.P.

SI «Institute of Gerontology named after D.F. Chebotarev NAMS of Ukraine», Kyiv

Summary. The purpose of the research – to study the influence obesity on the parameters of pain in the knee joints, functional 
activity and quality of life in women with knee osteoarthritis. The study involved 243 postmenopausal women with knee 
osteoarthritis I-III st., who were divided into groups depending on the presence and severity of obesity. We evaluated parameters 
of pain in the knee joints, index of functional activity and quality of life. We established the negative impact of obesity on the 
clinical course of primary knee osteoarthritis in women in older age groups. Pain index, functional activity and quality of life 
worsened with increasing severity of obesity, this effect is more pronounced in patients with the first stage of knee osteoarthritis. 
Low BMD indices in patients with knee osteoarthritis contribute to strengthening of pain and quality of life only in patients with 
severe obesity

Key words: knee osteoarthritis, gonarthrosis, obesity, body mass index.


