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ЗМІНИ АКТИВНОСТІ СУГЛОБОВОГО СИНДРОМУ У ХВОРИХ ІЗ КОМОРБІДНИМ 
ПЕРЕБІГОМ ОСТЕОАРТРОЗУ ТА ОЖИРІННЯ ЗАЛЕЖНО ВІД ПРИЗНАЧЕНОГО 
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РЕЗЮМЕ. Мета дослідження – встановити активність суглобового синдрому у хворих на остеоартроз та 
ожиріння залежно від призначеного НПЗП.

Матеріал і методи. З метою з’ясування особливостей перебігу суглобового синдрому у хворих на остео-
артроз (ОА) із реактивним синовіїтом залежно від ступеня ожиріння на тлі призначення нестероїдних протиза-
пальних препаратів (НСПП) (німесулід, мелоксикам, диклофенак, парацетамол, ібупрофен) обстежено 96 пацієн-
тів з ОА колінних суглобів із ожирінням І–ІІІ ступенів. 

Результати. У досліджуваних групах показники візуальної аналогової шкали, рівня індивідуального болю, 
вираженості болю, скутості суглобів, функціональної здатності за опитувальником WOMAC достовірно (p<0,05) 
покращилися після призначення терапії. Встановлено, що із збільшенням індексу маси тіла (ІМТ) активність сугло-
бового синдрому контролювати все складніше. 

Висновки. Отримані результати підтверджують негативний вплив ожиріння на перебіг ОА. Застосування 
протизапальної терапії з метою усунення больового синдрому показало значно нижчу ефективність у хворих із 
коморбідним перебігом ОА та ожиріння ΙIΙ ступеня, порівняно з хворими з меншою масою тіла. 

Усі НПЗП показали високу протизапальну та знеболювальну активність у хворих із коморбідним перебігом 
ОА та ожиріння упродовж двох тижнів лікування. Найвищу ефективність щодо усунення суглобового синдрому у 
цих хворих продемонстрували ібупрофен та диклофенак.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: суглобовий синдром; остеоартроз; ожиріння; НПЗП.

Вступ. За даними National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANE), остеоартроз (ОА) – 
найбільш поширене та інвалідизуюче захворюван-
ня суглобів у світі. Суглобова патологія займає тре-
тє місце за поширеністю серед хронічних станів у 
осіб віком старше 65 років (50 % випадків) (CDC, 
2001). У структурі ревматичних захворювань остео-
артроз (ОА) займає перше місце, в країнах Європи 
за поширеністю знаходиться на другому місці піс-
ля ішемічної хвороби серця та цереброваскуляр-
них захворювань. За останні роки встановлено, що 
коморбідна патологія істотно підвищує рівень не-
працездатності та спричиняє вищу смертність у 
хворих на ОА (Nüesch E. et al., 2011). ОА вдвічі час-
тіше розвивається при надмірній масі тіла, індекс 
маси тіла (ІМТ) >27 кг/м² підвищує ризик ОА на 
15 % (Шуба Н. М. та співавт., 2012). 

Завдання при лікуванні хворого на ОА – при-
пинення прогресування деструктивних процесів у 
суглобовому хрящі та субхондральній кістці, змен-
шення вираженості болю, проявів синовіїту, поліп-
шення функції суглобів (Королев А., 2000; Гонча-
рик И. И., 2002). Невід’ємна частина при лікуванні 
хворих на ОА – нестероїдні протизапальні препа-
рати (НПЗП) (Королев А., 2000; Насонова В. А., На-
сонов Е. Л., 2003; Коваленко В. М., Шуба Н. М., 2004; 
Мороз Г. З., 2004). Завдяки протизапальній і знебо-
лювальній дії їх можна приймати довгостроково – 
протягом багатьох місяців і років, проте навіть ко-
роткий прийом цих препаратів у невисоких дозах 

може призвести до розвитку побічних ефектів, які 
в цілому виявляють приблизно у 25 % випадків, а у 
5 % хворих можуть спричинити тяжкі наслідки для 
життя (Насонов Е. Л., 2001; Свінцицький А. С. та 
спів авт., 2001; Насонов Е. Л., 2002). Особливо висо-
кий ризик побічної дії у людей похилого віку, які 
становлять приблизно 60 % споживачів НПЗП 
(Brooks P. M., 1998; Свінцицький А. С. та співавт., 
2001), тому останніми роками особливу увагу при-
діляють проблемі безпеки при застосуванні НПЗП. 

Мета дослідження – встановити активність 
суглобового синдрому у хворих на остеоартроз та 
ожиріння залежно від призначеного НПЗП.

Матеріал і методи дослідження. Під спосте-
реженням перебували 96 хворих на ОА колінних 
суглобів І–ІІІ стадій. Серед них 42 (43,75 %) жінки і 
54 (56,25 %) чоловіки. Тривалість захворювання з 
моменту появи перших симптомів коливалася від 
1 до 20 років – у середньому (6,8±3,7) років. Вік 
хворих становив від 51 до 78 років. 

Дослідження проведені при госпіталізації па-
цієнтів та після двох тижнів їх перебування в ста-
ціонарі. Із 96 обстежених осіб було сформовано 
наступні групи: І група – 24 пацієнти із надмірною 
масою тіла (ІМТ=26,0–29,9 кг/м2); ΙΙ група – 24 паці-
єнти із 1 ст. ожиріння (ІМТ=30,0–34,9 кг/м2); ΙΙI гру-
па – 24 особи із 2 ст. ожиріння (ІМТ=35,0–39,9 кг/м2); 
ΙV група – 24 особи із 3 ст. ожиріння (ІМТ>40 кг/м2). 
У свою чергу, кожна із 4 груп пацієнтів була поді-
лена навпіл. Перша половина пацієнтів (48 осіб) 
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приймали селективні інгібітори циклооксигена-
зи-2 (ЦОГ-2): мелоксикам і німесулід – по 24 (25 %) 
пацієнти; друга половина пацієнтів (48 осіб) прий-
мали неселективні інгібітори ЦОГ-2: ібупрофен, 
диклофенак і парацетамол – по 16 (16,7 %) пацієн-
тів відповідно. 

Критеріями включення в дослідження були: 
ОА колінних суглобів I–ІІІ рентгенологічних ста-
дій, підписана пацієнтом інформована згода, ін-
тенсивність болю у цільових суглобах >40 мм за 
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), відсут-
ність в анамнезі вказівок на непереносимість до-
сліджуваних препаратів. 

Критеріями виключення хворих з досліджен-
ня були ОА колінних та кульшових суглобів IV 
рентгенологічної стадії, неконтрольована артері-
альна гіпертензія ІІ–ІІІ ст., захворювання печінки 
(вірусної, автоімунної, токсичної, алкогольної при-
роди) і нирок; ішемічна хвороба серця із СН ІІА–
ІІІ ст., церебральний інсульт, цукровий діабет, ви-
разкова хвороба шлунка та / або дванадцятипа-
лої кишки у фазі загострення, бронхіальна астма 
та ХОЗЛ. 

Діагноз ОА встановлювали на основі діагнос-
тичних критеріїв ACR (1990) (Коваленко В. Н., Шу-
ба  Н. М., 2004). Ожиріння діагностували згідно із 
критеріями ВООЗ (1999) при ІМТ >30 кг/м2. Всім 
пацієнтам був проведений повний комплекс об’єк-
тивного обстеження, клініко-лабораторних та ін-
струментальних досліджень. Статистична обробка 
результатів дослідження проводилася в наступно-
му порядку. Первинні дані обстеження хворих на 
ОА з підвищеною масою тіла були внесені у роз-
роблену нами базу даних для уніфікації вводу, збе-
рігання та обчислення даних з вивчення стану хво-
рих на основі програмної оболонки Microsoft Excel 
(®Microsoft Corp., 1992-2-14). Статистичний аналіз 
проводили з використанням програми SPSS Statis-

tics 20 Multilingual. Результати у вигляді таблиць та 
діаграм переводили у базу даних. У процесі статис-
тичної обробки результатів дослідження визнача-
ли тип розподілу даних, дескриптивні показники, 
вірогідність отриманих результатів та інші види 
аналізу. Тип розподілу даних визначали за порів-
нянням середньої арифметичної, моди та медіани 
(центральної тенденції), скошеності вибірки та 
аналізом гістограм розподілу даних. Для даних, 
що відповідали нормальному розподілу, визнача-
ли середню арифметичну вибірку (М), величину 
стандартного відхилення (s) та стандартної похиб-
ки (m), максимальне та мінімальне значення. За ві-
рогідну приймали різницю при p<0,05. Для даних з 
іншими типами розподілу користувались непара-
метричними статистичними методами. При цьому 
вірогідність різниці визначали за критеріями Фі-
шера, кореляційний аналіз проводили за ранговою 
кореляцією за критеріями Спірмена та Пірсона.

Результати й обговорення. На першому ета-
пі дослідження оцінювали зміни перебігу сугло-
бового синдрому у хворих на остеоартроз із реак-
тивним синовіїтом залежно від ступеня ожиріння, 
за результатами показників ВАШ, опитувальників 
WOMAC та Мак-Гілла до та після призначення те-
рапії НПЗП. Для досягнення поставленої мети ми, 
в першу чергу, оцінили показники активності су-
глобового синдрому до лікування.

Під час оцінки показників ВАШ залежно від 
ступеня ожиріння до призначення лікування ми 
отримали наступні дані (табл. 1): при порівнянні з 
показниками у групі хворих на ОА із ПМТ (p<0,05) 
у хворих на ожиріння усіх груп показник був віро-
гідно вищим, із відсутністю вірогідної різниці між 
групами (р>0,05). Отже, показник інтенсивності 
болю за ВАШ у хворих на ОА вірогідно зростав із 
збільшенням ІМТ (p<0,05), однак від ступеня ожи-
ріння не залежав (р>0,05).

Таблиця 1. Активність суглобового синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), опитувальниками 
WOMAC та Мак-Гілла, залежно від ступеня ожиріння

Примітки: * – p<0,05 між групою 1 та групами 2, 3, 4; ˟ – p<0,05 між групою 2 та групами 3, 4; є – p<0,05 між групами 3 і 4.

Показники
Підвищена маса тіла

(група 1)
n=24

І ст. ожиріння
(група 2)

n=24

ІІ ст.
ожиріння
(група 3)

n=24

III ст.
ожиріння
(група 4)

n=24
ВАШ 40,8±1,3 50,2±1,4* 53,1±2,3* 52,5±1,3*

РІБ (опитувальник Мак-Гілла) 25,58±1,26 32,92±0,97* 36,75±1,12* 46,75±0,99*/˟/є

Вираженість болю (WOMAC) 11,42±0,38 16,08±0,26* 20,08±0,26*/˟ 28,83±0,29*/˟/є

Скутість суглобів (WOMAC) 2,42±0,29 5,08±0,19* 6,42±0,26*/˟ 8,58±0,23*/˟/є

Функціональна здатність 
(WOMAC)

38,0±0,80 54,67±0,80* 68,83±0,92*/˟ 91,58±1,53*/˟

Показники рівня індивідуального болю (РІБ) 
за даними опитувальника Мак-Гілла (див. табл. 1) 

також були вищими у всіх групах хворих на ожи-
ріння, порівняно з групою ПМТ (p<0,05). Однак у 
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хворих на ожиріння 3 ст. показник вірогідно від-
різнявся не лише від показника у ПМТ, але і від 
показника у хворих 2 та 3 груп порівняння 
(p<0,05). 

Вираженість болю, яку оцінювали за опиту-
вальником WOMAC, змінювалася наступним чи-
ном (див. табл. 1): із зростанням ІМТ вона збільши-
лася у всіх групах, порівняно з групою ПМТ (p<0,05), 
із вірогідною міжгруповою різницею (p<0,05).

Скутість суглобів, яку оцінювали за опиту-
вальником WOMAC (див. табл. 1), із зростанням 
ІМТ збіль  шилася у всіх групах відносно групи ПМТ 
(p<0,05).

Функціональна здатність суглобів, залежно 
від ступеня ожиріння, за нашими даними, змінюва-
лася наступним чином (див. табл. 1): функціональ-
на недостатність зростала зі зростанням ступеня 
ожи ріння у всіх групах, порівняно з групою 1 
(p<0,05).

Порівнявши вказане вище із показниками 
після лікування (табл. 2), зміни перебігу суглобо-
вого синдрому у хворих на ОА із реактивним си-
новіїтом залежно від ступеня ожиріння за резуль-
татами показників ВАШ, опитувальників WOMAC 

та Мак-Гілла до та після призначення терапії 
НПЗП були наступні:

1) у групі хворих з ПМТ показники ВАШ змен-
шилися у 1,4 раза, у групі Ι ст. ожиріння – у 1,4 раза, 
у групі ΙI ст. ожиріння – у 1,3 раза, у групі ΙII ст. ожи-
ріння – у 1,3 раза (p<0,05); 

2) у групі з ПМТ показники рівня РІБ зменши-
лися у 1,5 раза, у групі Ι ст. ожиріння – у 1,5 раза, у 
групі ΙI ст. ожиріння – у 1,4 раза, у групі ΙII ст. ожи-
ріння – у 1,4 раза (p<0,05);

3) 3 групі з ПМТ показники вираженості болю 
за опитувальником WOMAC зменшилися у 1,9 раза, 
у групі Ι ст. ожиріння – у 2,1 раза, у групі ΙI ст. ожирін-
ня – у 1,7 раза, у групі ΙII ст. ожиріння – у 1,7 раза 
(p<0,05);

4) у групі ПМТ показники скутості суглобів за 
опитувальником WOMAC зменшилися у 1,6 раза, у 
групі Ι ст. ожиріння – у 1,5 раза, у групі ΙI ст. ожиріння – 
у 1,3 раза, у групі ΙII ст. ожиріння – у 1,3 раза (p<0,05);

5) у групі ПМТ показники функціональної 
здатності за опитувальником WOMAC покращи-
лися у 1,4 раза, у групі Ι ст. ожиріння – у 1,3 раза, у 
групі ΙI ст. ожиріння – у 1,2 раза, у групі ΙII ст. ожи-
ріння – у 1,2 раза (p<0,05). 

Таблиця 2. Зміни суглобового синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), опитувальниками WOMAC  
та Мак-Гілла, залежно від ступеня ожиріння (після лікування)

Примітки: * – p<0,05 між групою 1 та групами 2, 3, 4; ˟ – p<0,05 між групою 2 та групами 3, 4; є – p<0,05 між групами 3 і 4.

Показники
Підвищена маса тіла

(група 1)
n=24

І ст. ожиріння 
(група 2)

n=24

ІІ ст. ожиріння 
(група 3)

n=24

III ст. ожиріння 
(група 4)

n=24

ВАШ 30,6±1,0 37,7±1,3* 39,4±2,0* 39,8±1,4*

РІБ (опитувальник Мак-Гілла) 16,92±1,01 22,58±0,65* 26,50±0,98*/˟ 34,17±0,56*/˟/є

Вираженість болю (WOMAC) 6,17±0,19 7,83±0,12* 12,00±0,79*/˟ 17,42±0,50*/˟/є

Скутість суглобів (WOMAC) 1,50±0,16 3,5±0,14* 5,08±0,20*/˟ 6,58±0,10*/˟/є

Функціональна здатність 
(WOMAC)

27,25±0,70 43,83±0,74* 56,92±0,92*/˟ 73,83±1,45*/˟/є

Отже, у всіх досліджуваних групах показники 
візуальної аналогової шкали, рівня індивідуаль-
ного болю, вираженості болю, скутості суглобів, 
функціональної здатності за опитувальником 
WOMAC достовірно (p<0,05) покращилися після 
призначення терапії. Однак із збільшенням ІМТ 
суглобовий синдром піддавався усуненню все 
складніше. 

Одночасно встановлено середньої сили пря-
мий зв’язок між вираженістю болю та ІМТ (r=0,54; 
p=0,001). Пацієнти відчували більш виражений 
біль при ходьбі по рівній поверхні, підйомі по схо-
дах, нічний біль, біль у положенні стоячи. За рів-
нем скутості також виявлено вірогідні відмінності 
(p<0,01). До того ж, між рівнем скутості та ІМТ вста-

новлено середньої сили прямий зв’язок (r=0,53; 
p=0,001). У той же час, функціональна здатність до-
стовірно зменшувалась із збільшенням маси тіла, 
а кореляційний зв'язок між ІМТ та функціональ-
ною здатністю становив (r=-0,66; p=0,001).

Ще одним із наших завдань було оцінити змі-
ни перебігу суглобового синдрому у хворих на ОА 
із реактивним синовіїтом за результатами показ-
ників ВАШ, опитувальників WOMAC та Мак-Гілла, 
залежно від проведеної терапії НПЗП та параце-
тамолом (табл. 3, 4). Слід зазначити, що до ліку-
вання показники в групах порівняння між собою 
достовірно не відрізнялися (p>0,05).

Оцінивши активність суглобового синдрому у 
хворих на ОА із реактивним синовіїтом за резуль-
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татами показників ВАШ, опитувальників WOMAC 
та Мак-Гілла, залежно від проведеної терапії НПЗП 
та парацетамолом, ми отримали наступні дані:

1) у групі хворих, що отримували мелокси-
кам, показники ВАШ зменшилися у 1,5 раза, у гру-
пі хворих, що отримували німесулід, зменшилися 
у 1,4 раза, у групі ібупрофену зменшилися у 
1,6 раза, у групі диклофенаку та парацетамолу – у 
1,5 раза (p<0,01).

2) у групі мелоксикаму показники РІБ змен-
шилися у 1,3 раза, у групі німесуліду зменшилися 
у 1,4 раза, у групі ібупрофену та диклофенаку 
зменшилися у 1,5 раза, у групі парацетамолу по-
казники зменшилися у 1,4 раза (p<0,01).

3) у групі мелоксикаму показники вираженос-
ті болю зменшилися у 1,7 раза, у групі німесуліду 
зменшилися у 1,8 раза, у групі ібупрофену та ди-
клофенаку зменшилися у 1,9 раза, у групі параце-
тамолу показники зменшилися у 1,6 раза (p<0,01).

4) у групі мелоксикаму, німесуліду, ібупрофе-
ну показники скутості суглобів зменшилися у 
1,3 раза, у групі диклофенаку та парацетамолу – у 
1,4 раза (p<0,01).

5) у групі мелоксикаму, німесуліду показники 
функціональної здатності покращилися у 1,2 раза, 
у групі ібупрофену, диклофенаку, парацетамолу – 
покращилися у 1,3 раза (p<0,01). 

Згідно з даними літератури, присвяченими 
вивченню ефективності різних лікувальних режи-
мів при ОА, клінічно значимим вважається змен-
шення показників болю в суглобах за ВАШ і 
WOMAC на 20 % і більше від вихідних величин 
(Clegg O. et al., 2010; Bob H. et al., 2011; Haynes S., 
Gemmell H., 2011). Тому ми можемо зробити вис-
новок про достатню ефективність усіх призначе-
них препаратів.

Висновки. Отримані результати підтверджу-
ють негативний вплив ожиріння на перебіг ОА із 

Таблиця 3. Активність суглобового синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ),  
опитувальниками WOMAC та Мак-Гілла до призначення терапії НПЗП та парацетамолом

Показники
Мелоксикам 

 (група 2) 
n=24

Німесулід 
(група3) 

n=24

Ібупрофен 
(група 4) 

n=16

Диклофенак 
 (група 5) 

n=16

Парацетамол 
 (група 6) 

n=16

ВАШ 46,9±2,0 48,1±1,5 52,5±2,9 50,3±1,7 49,7±2,6

РІБ (опитувальник Мак-
Гілла)

33,83±1,47 35,25±1,65 38,75±2,16 36,00±2,04 34,63±2,43

Вираженість болю
 (WOMAC)

19,42±1,38 19,00±1,35 18,75±1,54 18,88±1,67 19,37±1,75

Скутість суглобів
(WOMAC)

5,83±0,43 5,17±0,54 5,88±0,49 5,50±0,62 5,88±0,70

Функціональна здатність 
(WOMAC)

64,42±4,39 62,75±3,95 61,50±4,82 62,12±5,21 65,25±5,29

Таблиця 4. Зміни суглобового синдрому за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), опитувальниками WOMAC  
та Мак-Гілла після призначення терапії НПЗП та парацетамолом

Примітки: * – показники вірогідні при порівнянні з показником у 2 групі (p<0,05); 
 ˟ – показники вірогідні при порівнянні з показником у 3 групі (p<0,05); 
 є – показники вірогідні при порівнянні з показником у 4 групі (p<0,05); 
 # – показники вірогідні при порівнянні з показником у 5 групі (p<0,05).

Показники
Мелоксикам 

(група 2) 
n=24

Німесулід 
(група3) 

n=24

Ібупрофен 
(група 4) 

n=16

Диклофенак 
 (група 5) 

n=16

Парацетамол 
 (група 6) 

n=16

ВАШ 35,0±1,5 35,2±1,5 40,0±0,29 38,1±1,4 37,8±1,9

РІБ (опитувальник Мак-Гілла) 25,42±1,22 24,58±1,52 26,50±2,75 24,38±1,98 24,38±2,35

Вираженість болю
 (WOMAC)

11,67±1,23 10,75±0,90 9,75±0,95 9,88±1,01 11,88±1,62

Скутість суглобів
(WOMAC)

4,42±0,36 3,92±0,47 4,38±0,45 3,88±0,52 4,25±0,59

Функціональна здатність
(WOMAC)

53,00±3,97 51,50±3,52 47,88±3,86 46,75±4,55 15,38±4,86
*/˟/є/#
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реактивним синовіїтом, на що вказує зростання ін-
тенсивності больового синдрому за ВАШ, збільшен-
ня рівня індивідуального болю за опитувальником 
Мак-Гілла, збільшення вираженості больового 
синдрому, скутості суглобів, зменшення функціо-
нальної здатності за тестом WOMAC із зростанням 
ступеня ожиріння. Застосування протизапальної 
терапії з метою усунення больового синдрому по-
казало значно нижчу її ефективність у хворих із ко-
морбідним перебігом ОА та ожиріння 3 ступеня, 
порівняно з хворими з меншою масою тіла. 

Усі НПЗП мають високу протизапальну та зне-
болювальну активність у хворих із коморбідним 
перебігом ОА та ожиріння упродовж двох тижнів 
лікування. Найвищу ефективність щодо усунення 
суглобового синдрому у цих хворих мали ібупро-
фен та диклофенак.

Перспективою подальших досліджень у 
цьому напрямку є дослідження змін функціональ-
ного стану печінки при застосуванні НПЗП у хво-
рих із коморбідним перебігом остеоартрозу та 
ожиріння.
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ИЗМЕНЕНИЯ АКТИВНОСТИ СУСТАВНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С КОМОРБИДНЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ ОСТЕОАРТРОЗА И ОЖИРЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЗНАЧЕННОГО 

НЕСТЕРОИДНОГО ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРЕПАРАТА
©О. С. Хухлина, О. Д. Ляхович, Л. В. Каневская, В. С. Гайдичук, А. А. Антонив

ВГУЗ Украины «Буковинский государственный медицинский университет», г. Черновцы

РЕЗЮМЕ. Цель исследования – установить активность суставного синдрома у больных остеоартрозом и 
ожирением в зависимости от назначенного НПВП.

Материал и методы. С целью выяснения особенностей течения суставного синдрома у больных остеоартро-
зом (ОА) с реактивным синовиитом в зависимости от степени ожирения на фоне назначения нестероидных про-
тивовоспалительных средств (НПВП) (нимесулид, мелоксикам, диклофенак, парацетамол, ибупрофен) обследо-
вано 96 пациентов с ОА коленных суставов и ожирением I–III степеней.

Результаты. В исследуемых группах показатели визуальной аналоговой шкалы, уровня индивидуальной 
боли, выраженности боли, скованности суставов, функциональной способности по опроснику WOMAC достовер-
но (p<0,05) улучшились после назначения терапии. Установлено, что с увеличением индекса массы тела (ИМТ), 
активность суставного синдрома контролировать все сложнее.

Выводы. Полученные результаты подтверждают негативное влияние ожирения на течение ОА. Примене-
ние противовоспалительной терапии с целью купирования болевого синдрома показало значительно более низ-
кую эффективность у больных с коморбидным течением ОА и ожирения ΙIΙ степени, по сравнению с больными с 
меньшей массой тела.

Все НПВП показали высокую противовоспалительную и обезболивающую активность у больных с комор-
бидным течением ОА и ожирения в течение двух недель лечения. Наивысшую эффективность по устранению 
суставного синдрома у этих больных продемонстрировали ибупрофен и диклофенак.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: суставной синдром; остеоартроз; ожирение; НПВП.

CHANGES IN THE ACTIVITY OF ARTICULAR SYNDROME IN PATIENTS WITH COMORBID 
COURSE OF OSTEOARTHRITIS AND OBESITY, DEPENDING ON THE PRESCRIBED 

NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUG
©O. S. Khukhlina, O. D. Liakhovych, L. V. Kaniovska, V. S. Gaidychuk, A. A. Antoniv

Higher State Educational Institution of Ukraine “Bukovinian State Madical University”, Chernivtsi

SUMMARY. The aim – establishing the activity of articular syndrome in patients with osteoarthritis and obesity 
depending on the prescribed NASID.

Material and Methods. In order to find out the features of the articular syndrome in patients with osteoarthrosis 
(OA) with reactive synovitis, depending on the degree of obesity against the background of the prescribed nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (nimesulide, meloxicam, diclofenac, paracetamol, ibuprofen), 96 patients with I-III 
degree of obesity and OA knee joints were examined.

Results. Visual analogue scale indexes, individual pain level, pain severity, joint stiffness, functional capacity of 
WOMAC enquirer in the examined groups have significantly (p<0.05) improved after allocated therapy. It was established 
that with the increase of body mass index (BMI), the activity of the articular syndrome is more difficult to control.

Conclusion. Obtained results confirm negative influence of obesity on the course of OA. The use of anti-inflammatory 
therapy in order to eliminate the pain syndrome showed significantly lower efficacy in patients with comorbid OA and 
obesity of ΙΙΙ degree compared with those with less weight.

All NSAIDs showed high anti-inflammatory and analgesic activity in patients with comorbid OA and obesity during 
two weeks of treatment. Ibuprofen and diclofenac demonstrated the highest efficacy in reducing articular syndrome in 
these patients.

KEY WORDS: articular syndrome; osteoarthritis; obesity; NSAIDs.
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