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РЕВМАТОЛОГІЯ ОГЛЯД

Остеоартрит: сучасні погляди на проблему
21-22 березня в м. Києві відбулася науково-практична конференція «Ревматичні хвороби: 
модифікація імунного стану та запального процесу», в рамках якої значну увагу було приділено 
такому поширеному захворюванню опорно-рухового апарату, як остеоартрит (ОА). Провідні 
вітчизняні експерти в галузі ведення пацієнтів з ОА представили змістовні доповіді, у яких детально 
висвітлили теоретичні та практичні аспекти цієї актуальної клінічної проблеми.
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Світлана Іванівна Сміян. У своєму виступі 
вона розкрила можливості імплемента
ції рекомендацій з терапії ОА в клінічну 
практику.

– Проблема лікування ОА залишається 
вкрай актуальною. Насамперед це зумов
лено високою поширеністю зазначеного 
захворювання, котра невпинно зростає, 
а також низкою важливих факторів, якот 
підвищений ризик передчасної смерті 
у хворих на ОА, постійне прогресування без 
ремісій, втрата працездатності, достроко
вий вихід на пенсію, значний економічний 
тягар для окремих осіб і суспільства та ін. 
На жаль, нині немедикаментозні та меди
каментозні методи лікування ОА не забез
печують повного одужання пацієнтів.
Сьогодні у своїй практичній діяльності 
лікарі користуються положеннями ви
даних останніми роками міжнародних 
настанов з лікування ОА, зокрема ре
комендаціями Американської колегії 
ревматологів (ACR, 2012), Європейської 
протиревматичної ліги (EULAR, 2018), 
Європейського товариства з вивчення 
клінічних і економічних аспектів остео
порозу та ОА (ESCEO, 2014), Національ
ного інституту охорони здоров’я та вдоско
налення медичної допомоги  Великої 
 Британії (NICE, 2019) та ін. Спільним в усіх 
цих рекомендаціях є акцент на першочер
гову важливість знеболення. З цією метою 
пропонується використовувати парацета
мол, нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП) локально або пер орально, а також 
хірургічне лікування.

Однак сучасні рекомендації щодо ліку
вання ОА кульшових і колінних суглобів 
не порівнюють безпеку методів лікування, 
тому нещодавно був виконаний система
тичний огляд 20 клінічних досліджень 
з вивчення смертності та частоти серйоз
них ускладнень при застосуванні як ме
дикаментозних, так і хірургічних ме
тодів лікування в когорті цих пацієнтів 
(Aweid O. et al., 2018). Отримані результати 
продемонст рували, що медикаментозне 
лікування ОА (особливо із  застосуванням 

НПЗП і трамадолу) може призводити 
до збільшення показників летальності 
в порівнянні з хірургічним лікуванням. 
Було виявлено, що ендопротезування 
колінних і кульшових суглобів характе
ризується низьким ризиком смерті та ви
никнення серйозних ускладнень порів
няно з фармакологічними методами 
терапії. Утім, незважаючи на позитивні 
результати ендопротезування з погляду 
відновлення функції, менш ніж 15% па
цієнтів з клінічно та рентгенологічно 
тяжким ОА були готові пройти тотальне 
ендопротезування суглобів. При цьому 
в зазначеному огляді підкрес люється, що 
найнижчу загальну оцінку ризику потен
ційно небезпечних небажаних явищ мали 
хондропротектори хондроїтин і глюко
замін. Крім того, в ході проведеного Bell 
і співавт. великого проспективного до
слідження у пацієнтів, які приймали хон
дроїтин і глюкозамін, було відзначено зни
жений ризик смерті в порівнянні з таким 
в учасників, які ніколи не використову
вали ці препарати. Лабораторні та клінічні 
дослідження показують, що застосування 
глюкозаміну та хондроїтину пов’язане 
зі зменшенням інтенсивності запального 
процесу; цей ефект, можливо, опосередко
ваний інгібуванням нуклеарного фактора 
NFκB. Зниження ризику смерті, вста
новленого в разі застосування глюкоза
міну та хондроїтину, ймовірно, пов’язане 
зі зменшенням запального процесу при 
деяких захворюваннях, включно з раком 
та хронічним обструктивним захворюван
ням легень (Aweid O. et al., 2018). В оновле
них настановах EULAR (2018) з лікування 
ОА суглобів рук вказується на сприятливі 
ефекти глюкозаміну та хондроїтину суль
фату і наводяться посилання на відповідні 
роботи, хоча ці препарати й не включені 
до рекомендацій. Також нещодавно було 
продемонстровано, що комбіноване за
стосування глюкозаміну та хондроїтину 
сульфату знижує рівень циркулюючого 
інтерлейкіну6 (Navarro S. L. et al., 2019).

Внутрішньосуглобове введення гіа
луронової кислоти забезпечує помірне 
симптоматичне полегшення болю, по
кращення функції та є безпечною альтер
нативою пероральним НПЗП й опіоїдам. 
ESCEO рекомендує застосовувати гіалу
ронову кислоту як симптоматичну тера
пію на додачу до постійного або пере
ривчастого лікування звичайними фар
макологічними методами (парацетамол, 
симптоматичні повільно діючі препарати 
та НПЗП), а також у пацієнтів із супутніми 

 захворюваннями, що  обмежують викори
стання НПЗП або глюкокортикоїдів (ГК; 
зокрема, в осіб із ЦД).

Таким чином, на сьогодні доведено, що 
парацетамол і НПЗП мають знеболюваль
ний ефект при ОА, проте їх тривале викори
стання є небезпечним. Найефективнішим 
методом лікування ОА вважається тотальне 
ендопротезування, проте воно не вирішує 
проблему поліостеоартриту, який у реаль
ній клінічній практиці вияв ляють у значної 
кількості хворих. Хоча хонд ро  протектори 
(глюкозамін та  хондроїтин) наразі мають 
низький рівень доказів застосування в опції 
структурномодифікуючої терапії, водно
час немає й переконливих даних щодо їх 
неефективності.
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медичних наук, професор Олег Петрович 
Борткевич присвятив свою доповідь своє
часній діагностиці та перспективам три
валого лікування ОА.

– Останніми роками все більшого зна
чення набуває вивчення взаємозв’язку між 
ОА та коморбідними станами, зокрема 
ожирінням та метаболічним синдро
мом. Встановлено, що, крім збільшення 
механічного навантаження на суглоби 
за наявності надлишкової маси тіла, жи
рова тканина також є потужним джере
лом продукції прозапальних медіаторів, 
які беруть участь у прогресуванні сино
віту у хворих на ОА.

Фармакологічні засоби, що викори
стовуються в лікуванні ОА, поділяються 
на 2 групи:

• швидкодіючі або симптоммодифі
куючі препарати (НПЗП, ГК, анал ге
тики);

• симптоматичні повільно діючі пре
парати (DMOAD, SYSADOA), потенційно 
здатні структурно модифікувати хрящ 
(хондропротектори).

Наріжним каменем у веденні пацієнта 
з ОА, безумовно, є індивідуальний під
хід до вибору лікувальної тактики. Оби
раючи НПЗП, насамперед слід урахо
вувати їх можливі побічні ефекти з боку 

 шлунковокишкового тракту та серцево
судинної  системи (табл.), а також наяв
ність у пацієнта супутніх захворювань. 
Зокрема, експерти Міжнародного това
риства з вивчення ОА (OARSI) рекомен
дують використовувати НПЗП протягом 
мінімального терміну в мінімальних 
ефективних дозах. У цьому контексті 
на увагу клініцистів заслуговує ібупро
фен: порівняно з іншими НПЗП він ха
рактеризується меншим ризиком виник
нення гастроінтестинальних небажаних 
явищ. Призначення ібупрофену в низьких 
дозах також характеризується мінімаль
ним ризиком виникнення побічних ефек
тів з боку серцевосудинної системи.

Експерти активно обговорють роль ба
зисних препаратів у лікуванні ОА, погляди 
на яку з плином часу істотно змінилися. 
Враховуючи відсутність у хрящі больових 
рецепторів та його здатність до регенерації, 
призначення хондропротекторів видається 
патогенетично обґрунтованим. Препарати, 
потенційно здатні відновлювати структуру 
та властивості хряща (SYSADOA), показані 
пацієнтам з ОА, проте прийом цих засобів 
дійсно має бути досить тривалим. У 2014 р. 
ESCEO включило рецептурні препарати 
цієї групи до алгоритму лікування при 
ОА, а 2016 р. на підставі оцінки результатів 
клінічних досліджень була підтверджена 
їх ефективність щодо впливу на симптоми 
та структуру ОА (Sharma L., 2016).

Отже, згідно із сучасними рекоменда
ціями, фармакотерапія ОА має розпочина
тися з одночасного призначення аналгетика 
з метою зменшення больового синдрому 
та симптоммодифікуючих препаратів 
сповільненої дії –  глюкозаміну та/або хон
дроїтину (наприклад, комбінованого препа
рату Терафлекс®, в 1 капсулі якого міститься 
500 мг глюкозаміну гідрохлориду та 400 мг 
хондроїтину сульфату). Встановлено, що 
комбінація глюкозаміну та хондроїтину 
(Терафлекс®) ефективно збільшує синтез 
колагену у зв’язковому апараті, ураження 
якого поряд з іншими патогенетичними 
факторами робить свій внесок у рецидиву
вання ОА. Крім того, продемонстровано, що 
комбінація глюкозаміну та хондроїтину 
збільшує синтез глікозаміногліканів. 
Мінімальна рекомендована тривалість 
курсу прийому препарату становить 3 міс 
(по 3 капсули щодня). За умови хорошої пе
реносимості терапію препаратом Терафлекс® 
варто продовжувати й далі. Найкращі ре
зультати комплексного базисного ліку
вання із застосуванням хондропротекторів, 
безперечно, досягаються за умови його 
початку на ранніх стадіях ОА. При недо
статній ефективності терапії аналгетиком 
та хондропротектором до схеми слід додати 
топічні НПЗП або топічний капсаїцин; 
на наступному етапі розглядається призна
чення пероральних НПЗП та можливість 
виконання ендопротезування.

Про особливості 
лікування гонарт
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часної ревматології» 
(м. Київ), канди
дат медичних наук 
Семен Христофорович 
ТерВартаньян.

– При ОА колін
ний суглоб уражується приблизно в 75% ви
падків. Провідний симптом гонартрозу –  
біль у колінному суглобі, найпоширені
шою причиною появи якого є синовіт. Крім 
нього, біль може бути зумовлений фор
муванням остефітів, ураженням тканин 

Таблиця. Рекомендації щодо використання аналгетиків та НПЗП при ОА

Рекомендації Парацетамол Топічні НПЗП Пероральні НПЗП

ACR
За показаннями рекомендований  
як початкова терапія,  
максимальна доза – 3000 мг/добу

За показаннями рекомендовані 
як початковий засіб як у монотерапії,  
так і в комбінації з парацетамолом

За показаннями рекомендовані як початкова 
терапія: суворо рекомендується  
при неефективності парацетамолу

EULAR Рекомендований як початкова терапія: 
немає чіткої рекомендації щодо дозування Є ефективними та безпечними Рекомендувати за відсутності ефекту  

від прийому парацетамолу

OARSI
Призначати пацієнтам без значимих 
коморбідних станів, обмежені дозування  
та тривалість лікування

Призначати тільки пацієнтам з гонартрозом 
(з коморбідністю та без неї)

Найкраще призначати пацієнтам  
без значимої коморбідності 

NICE Рекомендувати звичайне дозування  
та зменшення дози

Можуть використовуватися в комбінації 
з парацетамолом; мають переваги перед 
пероральними НПЗП та опіоїдами в плані 
профілю безпеки

Якщо парацетамол і топічні НПЗП 
неефективні

ESCEO Рекомендований як швидкий аналгетик + 
базисна терапія SYSADOA 

Рекомендовано призначати як доповнення  
до терапії парацетамолом і SYSADOA  
в пацієнтів з недостатнім зменшенням болю

Рекомендовані у випадках, коли терапія 
парацетамолом чи SYSADOA та/або 
топічними НПЗП є недостатньо ефективною
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навколо суглоба (зв’язок, капсули, жирових 
подушок), спазмом м’язів, розташованих 
поряд із суглобом, підвищенням внут
рішньокісткового тиску у зв’язку з веноз
ним застоєм, механічним тиском на ого
лену кістку (в останньому випадку виникає 
біль при фізичному навантаженні).

Підтвердити наявність у пацієнта гон
артрозу можна за допомогою клінічного 
обстеження (скарги, анамнез, огляд 
у положенні стоячи та лежачи, пальпа
ція суглоба), ультразвукового дослід
ження (УЗД) суглоба, рентгенографії 
та магнітнорезонансної томографії. Так, 
клінічний діагноз гонартрозу встанов
люється на основі аналізу характерних 
для цього захворювання типів болю:

• механічний біль виникає при фізич
ному навантаженні вдень і стихає в пе
ріод нічного відпочинку. Цей тип болю 
пов’язаний зі зниженням амортизаційних 
властивостей хряща й кісткових підхряще
вих структур і зустрічається найчастіше;

• стартовий біль з’являється після пе
ріоду спокою (тертя суглобових повер
хонь, при перших рухах детрит виштов
хується в завороти сумки);

• безперервний тупий нічний біль 
(частіше в першій половині ночі) пов’язаний 
з венозним стазом у субхондральній спон
гіозній частині кістки та підвищенням 
внут рішньокісткового тиску;

• блокадний біль виникає та зникає 
раптово, зумовлений защемленням секвес
тру хряща між суглобовими поверхнями.

Слід підкреслити, що визначення точ
ного джерела болю при гонартрозі має 
колосальне значення для вибору тактики 
подальшого лікування. Фізикальне об
стеження та ретельний огляд дозволяють 
виявити такі ознаки, як зміни шкіри над 
суглобом та його припухлість (синовіт, 
препателярний бурсит, інфрапателярний 
бурсит, жирові подушки, підколінний 
бурсит), атрофія квадрицепса, деформа
ція (особливо згинальна контрактура), 
патологічна установка й укорочення 
кінцівки тощо. Сучасна система УЗД 
суглобів та доплерографії також надає 
клініцистам глибоке розуміння тих про
цесів, що відбуваються всередині ура
женого колінного суглоба, зокрема доз
воляє констатувати наявність синовіту 
та проліферації синовіальної оболонки, 
ентеритів, лігаментитів, бурситів тощо.

Враховуючи високі показники поши
реності коморбідності в пацієнтів з ОА 
колінного суглоба, все більш важливого 
значення набуває застосування немедика
ментозних методів лікування. До них  пе
редусім належить навчання хворих (само
контроль хвороби), фізичні вправи (спря
мовані на покращення функції суг лобів, 
збільшення сили м’язів, зниження ризику 
втрати рівноваги), зменшення впливу 
на суглоби механічних факторів (зниження 
маси тіла, використання спеціального 
взуття та устілок, допоміжні пристрої для 
ходьби) та фізіотерапевтичне лікування. 
Завданнями лікувальної гімнастики 
в період ремісії гонартрозу є зміцнення 
м’язових груп, що прилягають до суг
лоба, повне відновлення або збереження 
досягнутої амплітуди рухів у суглобі (за
лежно від стадії ОА), а також підвищення 
фізичної працездатності хворого. Добре 
розвинена мускулатура кінцівок сприяє 
розвантаженню хворого суглоба та підви
щує його стійкість, тому лікувальну гім
настику необхідно проводити регулярно 
й тривало. Систематичний огляд рандо
мізованих контрольованих досліджень 
з оцінки ефективності реабілітації осіб 
з ОА (виключно з гонартрозом –  36 випро
бувань), виконаний N. J. Collins і співавт. 
(2018), дозволив зробити впевнений вис
новок про те, що, відповідно до клінічних 
рекомендацій, фізичні вправи мають бути 
основним методом лікування ОА.

Варто пам’ятати, що, займаючись 
лікувальною гімнастикою, слід уни
кати вертикальних навантажень. Кожен 
лікар може рекомендувати пацієнтам 
з гонартрозом виконання таких про
стих вправ.

• Положення лежачи на спині, ноги ви
прямлені. Плавно підніміть ноги на ви
соту 20 см, затримайте на 1015 с та опус
тіть. Повторити 25 разів.

• «Повітряний велосипед»: імітувати 
їзду (3050 обертів) у положенні ле
жачи, ноги випрямлені. Згинаючи ногу 
в коліні, намагайтеся торкнутися сід
ниці. Повторити 25 разів.

• Положення сидячи на підлозі, ноги 
випрямлені. Не згинаючи коліна, на
хиліться вперед, намагаючись лобом 
торкнутися ніг. Повторити 1520 разів.

• Сидячи на стільці, підніміть хвору 
ногу, не згинаючи її в коліні, на мак
симально можливу висоту; затримайте 

на декілька секунд, поверніться у вихідне 
положення.

Локальна медикаментозна терапія, 
спрямована на зменшення больового син
дрому при гонартрозі, передбачає застосу
вання мазей і гелів (топічні НПЗП, капсаї
цин), локальне введення гомеопатичних 
препаратів, ГК та препаратів гіалуронової 
кислоти (високо та низькомолекулярної). 
Локальна та системна терапія больового 
синдрому при гонартрозі обов’язково має 
проводитися на фоні тривалого прийому 
хондропротекторних засобів, зокрема пре
паратів Терафлекс Адванс® і  Терафлекс®. 
На ранніх стадіях ОА доцільно та зручно 
призначати препарат Терафлекс Адванс®, 
який містить глюкозаміну сульфат, хонд
роїтину сульфат та ібупрофен у доведено 
ефективних дозах (в 1 капсулі –  250, 200 
та 100 мг відповідно). Прийом препарату 
 Терафлекс Адванс® (по 2 капсули 23 р/добу) 
 протягом 23 ти ж дозвол яє  усу ну ти 

гострий больовий синдром та в подаль
шому перейти на тривалу (не менш ніж 
36 міс) базисну хондропротекторну те
рапію препаратом Терафлекс® (3 кап
сули на добу).

Таким чином, для оптимізації ліку
вання гонартрозу необхідно насамперед 
визначити топічну локалізацію больового 
синдрому, провести навчання пацієнта, 
спрямоване на зміну способу життя, ін
дивідуально підібрати комплекс вправ 
лікувальної фізкультури з використанням 
помірних навантажень, що ефективно 
стимулюють м’язову систему та зв’язковий 
апарат, а також засоби ортопедичної ко
рекції. При цьому фізична реабілітації 
хворих на гонартроз обов’язково має поєд
нуватися з прийомом хондропротекторів, 
а за необхідності –  з локальним уведен
ням ГК і гіалуронової кислоти.

Підготувала Олена Зотова ЗУ


