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РЕВМАТОЛОГІЯ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Пацієнт-орієнтований підхід у лікуванні остеоартрозу 
колінного суглоба. Оновлений алгоритм ESCEO 2019

Цього року Європейським товариством з вивчення клінічних та економічних аспектів остеопорозу, 
остеоартрозу та захворювань опорно-рухового апарату (ESCEO) опубліковано оновлені настанови щодо 
ведення пацієнтів з остеоартрозом колінного суглоба (ОАКС) (Bruyère O. et al., 2019).

Таблиця. Недоліки втручань, віднесених до категорії «сильна рекомендація»
Втручання Недоліки

Ключовий набір

Потрібно запровадити освіту, спрямовану на підтримання змін способу життя 
пацієнта. Під час фізичної активності та виконання вправ у більшості пацієнтів 
виникає біль, що вимагає адекватного попереднього знеболення! На практиці 
нефармакологічні втручання недостатньо широко застосовуються або навіть 
повністю відсутні. Відтак, їх ефективність можна вважати низькою

рКГС як тривала базисна терапія 
на етапі 1, відмова від інших 
форм глюкозаміну

–

Рецептурний ХС як тривала  
базисна терапія на етапі 1  
(альтернатива рКГС)

Докази щодо впливу хондроїтину-4,6-сульфату на біль дуже варіабельні  
в різних дослідженнях

Топічні НПЗП для курсового до-
даткового знеболення на етапі 1

Невисокий ризик місцевих реакцій шкіри та підшкірних тканин залежно  
від обраного препарату (помітно вищий у диклофенаку)

Пероральні НПЗП (селективні 
або неселективні) на етапі 2

Усі схеми застосування НПЗП, як неселективних, так і СІ ЦОГ-2, підвищують 
ризик ускладнень з боку верхніх відділів ШКТ, серцево-судинної системи  
та нирок

Повна/часткова заміна  
колінного суглоба на етапі 4

Вимагає високого професійного рівня виконання та подальшої реабілітації.  
Однополюсна заміна частіше потребує повторних втручань, але має нижчий 
ризик ускладнень, зокрема смерті, в порівнянні з повною заміною суглоба

Алгоритм містить 15 рекомендацій, 
кожне втручання віднесене до катего-
рії рекомендації «сильна» або «слабка». 
Категорія визначалася шляхом консен-
сусу між експертами міждисциплінар-
ної робочої групи з урахуванням якості 
доказів, величини ефекту, відношення 
користь/шкода для важливих клінічних 
результатів, цінності та переваг для па-
цієнтів, вартості та позиції втручання 
в алгоритмі (рис.).

Нефармакологічне  
лікування: базові принципи  
та ключовий набір

Ключовий набір рекомендовано за-
стосовувати впродовж усього періоду 
лікування і віднесено до сильних реко-
мендацій; його практичні недоліки під-
сумовано в таблиці.

Фармакотерапія.  
Етап 1: базисне лікування

Парацетамол (ацетамінофен) можна 
призначати лише для короткочасного 
знеболення в режимі «на вимогу» в дозах 
<3 г/добу (слабка рекомендація) на фоні 
постійного прийому симптоматичних 
препаратів сповільненої дії, що модифі-
кують перебіг хвороби (SYSADOA), які 
рекомендовано як базисну терапію.

До класу SYSADOA віднесено багато різ-
них препаратів, як-от глюкозамін, хонд-
роїтин, діацереїн, неомилювані сполуки 
авокадо та сої. З-поміж них найчастіше 
застосовуються глюкозамін і  хондроїтин. 
Також є рецептурні і найрізноманітніші 
безрецептурні харчові добавки. Хоча ви-
робники всіх цих засобів заявляють, що 
їхні продукти містять терапевтичну дозу 
глюкозаміну або хондроїтину, не завжди 
це підтверджується клінічними даними.

Глюкозаміну сульфат (ГС) –  складна 
напівсинтетична сполука, яка міститься 
лише в  рецептурному кристалічному 
глюкозаміну сульфаті (рКГС) (De Wan M. 

et al., 2019). Тільки рКГС характеризується 
стабільно високою біодоступністю глюко-
заміну та має необхідну для забезпечення 
клінічної ефективності плазмову концен-
трацію (Bruyère O. et al., 2016; Kucharz E., 
2016). Ефективність інших препаратів 
глюкозаміну не підтверджена досліджен-
нями високої якості та нещодавнім мета-
аналізом індивідуальних даних пацієнтів 
(Eriksen P. et al., 2014; Runhaar J. et al., 2017).

Величина знеболювального ефекту 
рКГС становить 0,27, тобто наближена 
до відповідного показника нестероїд-
них протизапальних препаратів (НПЗП) 
(0,32), але вища, ніж у  парацетамолу 
(0,14) (Reginster J., 2007; Zhang W. et al., 
2010). Крім того, рКГС значно покращує 
функцію суглоба, має хворобомодифіку-
ючий ефект, знижує потребу в додатко-
вих препаратах і суттєво відтерміновує 
потребу в ендопротезуванні (Rovati L. 
et al., 2016). Це  єдиний глюкозамін, 
 доведено  ефективний у зменшенні болю 

(Towheed T. et al., 2009). За результатами 
дослідження PEGASus, препарат дозво-
ляє зменшити потребу в НПЗП на 48% 
(Rovati L. et al., 2016). Результати 8-річ-
ного спостереження за учасниками двох 
3-річних рандомізованих контрольова-
них досліджень (РКД) продемонстру-
вали, що рКГС знижує витрати, пов’язані 
з прийомом аналгетиків, НПЗП, прове-
денням медичних консультацій та об-
стежень на 50%, потребу в повній заміні 
суглоба –  на 57% (Bruyère O. et al., 2008).

До препаратів рКГС, зареєстрованих 
на  вітчизняному ринку, належить лі-
карський засіб Дона® компанії MEDA 
Pharmaceuticals Switzerland GmbH,  що 
випускається у  двох лікарських фор-
мах –  ін’єкційній (6 ампул по 2 мл в упа-
ковці у комплекті з розчинником –  ам-
пула В по 1 мл) та оральній (по 20 саше 
в упаковці). Порошок для орального роз-
чину містить 1884 мг кристалічного ГС, 
 еквівалентного 1500 мг ГС, розчин для 

ін’єкцій –  400 мг ГС. Препарат чудово пе-
реноситься пацієнтами; протипоказан-
нями до його використання є підвищена 
чутливість до глюкозаміну чи компонентів 
препарату або алергія на молюсків, із пан-
цирів яких одержують діючу речовину.

Препарати глюкозаміну вважаються без-
печними і такими, що не збільшують ризик 
побічних ефектів у порівняні з плацебо 
(Hathcock J., Shao A., 2007; Wandel S. et al., 
2010; Honvo G. et al., 2019). У зв’язку із цим 
Робоча група ESCEO надала категорію 
сильної рекомендації використанню 
виключно рКГС як тривалої  фонової 
терапії на етапі 1 лікування ОАКС, ак-
центуючи на відмові від інших форм 
глюкозаміну.

Х о н д р о ї т и н - 4 , 6 - с у л ь ф а т  ( ХС) 
міститься лише в рецептурних препа-
ратах, якість яких перевіряється на чи-
стоту, склад і фізико-хімічні параметри, 
з доведеною клінічною ефективністю. 
Безрецептурні препарати, які часто міс-
тять глюкозаміну гідрохлорид із дода-
ванням сульфату натрію для отримання 
позначки «сульфат», неодноразово ви-
являлися неефективними (Runhaar J. 
et al., 2017; Reginster J. et al., 2017). За ре-
зультатами різних досліджень, вплив 
ХС при ОА варіабельний, а дані щодо 
впливу на функцію суглоба при ОАКС 
суперечливі (Singh J. et al., 2015; Honvo G. 
et al., 2019). У дозах до 1200 мг/добу ХС 
має сприятливий профіль безпеки без 
значного підвищення ризику побічних 
ефектів у порівняні з плацебо (Wandel S. 
et al., 2010). Відтак, використання в опції 
тривалої фонової терапії на етапі 1 ре-
цептурного ХС як альтернативи рКГС 
віднесено до сильних рекомендацій.

Комбінації глюкозаміну і хондроїтину 
часто використовують у вигляді харчових 
добавок з різною фармацевтичною якістю 
компонентів. Нещодавнє РКД не виявило 
переваг комбінації глюкозамін/хондро-
їтин (1200/1500 мг/добу) упродовж 6 міс 
порівняно з плацебо в зменшенні болю або 
функціональних порушень у 164 пацієнтів 
з ОАКС 2-3 рентгенологічної стадії та болем 
середньої/високої інтенсивності (Roman-
Blas J. et al., 2017). Такий результат поясню-
ється тим, що ХС перешкоджає адсорбції 
глюкозаміну, знижуючи його біодоступ-
ність на 50-75% (Altman R., 2009; Jackson C. 
et al., 2010). Тому зазначена комбінація 
не повинна застосовуватися через від-
сутність препаратів, які містять обидва 
компоненти рецептурної якості, та непе-
реконливі докази щодо користі наявних 
безрецептурних засобів. Використання 
будь-яких інших SYSADOA також відне-
сено до слабких рекомендацій.

Топічні НПЗП можна додати на етапі 1, 
якщо на фоні базисної терапії SYSADOA 
зберігаються симптоми. Їх короткочасна 
ефективність при ОАКС встановлена 
в кількох РКД, метааналізах і досліджен-
нях з реальної клінічної практики. У не-
щодавньому метааналізі найефективні-
шими виявилися пластирі з диклофенаком 
(Zeng С. et al., 2018). Прямі порівняння по-
казують, що за ефективністю знеболення 
топічні НПЗП не поступаються перораль-
ним і при цьому асоціюються з нижчим 
ризиком системних побічних ефектів (Lin J. 
et al., 2004; Chou R. et al., 2018). Ризик міс-
цевих реакцій шкіри та підшкірних тка-
нин залежить від препарату і є помітно 
вищим для диклофенаку (Honvo G. et al., 
2019). З огляду на безпеку топічним НПЗП 
варто надавати перевагу над перораль-
ними НПЗП, особливо в пацієнтів віком 
≥75 років, за наявності супутньої патології 
або підвищеного  ризику шлунково-киш-
кових, серцево-судинних чи ниркових 

± парацетамол у режимі «на вимогу»

Поєднання режимів лікування (фармакологічна і нефармакологічна терапія).
Ключовий набір: доступ до інформації й освіти; зменшення маси тіла при ї ї надлишку; програма фізичних вправ

Базові принципи та ключовий набір

☑ Додати топічні НПЗП☑ Тривала терапія SYSADOA: рКГС та/або ХСС
и
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ЕТАП 1: базисне лікування

Додати в будь-який час:
• допоміжні пристосування для ходьби (ціпок, ходунки, милиці)
• термальна терапія (тепло, холод)
• механотерапія або мануальна терапія (гнучкість, мобілізація, розтягування)
• бандаж коліна
• гідротерапія та вправи у воді
• гімнастика тай чи

ЕТАП 2: розширене фармакологічне ведення пацієнтів із персистуючими симптомами

Направити до фізіотерапевта за потреби
Контроль деформацій: колінні шини, устілки

Симптоми зберігаються 
або значно виражені

ШЛУНКОВО-КиШКОВий ТРАКТ

☑ Пероральні НПЗП періодично або тривалими курсами з урахуванням ризику з боку інших органів

високий ризик
• перевага СІЦОГ-2 (целекоксиб) з ІПП
• ускладнення можливі при прийомі будь-яких 
НПЗП, навіть низьких доз аспірину

низький ризик
• неселективні НПЗП з ІПП
• СІЦОГ-2 (бажано з ІПП)

СЕРЦЕВО-СУДиННА СиСТЕМА
високий ризик

• обмежити застосування будь-яких НПЗП
• тривалість терапії <30 діб для СІЦОГ-2,  
<7 діб для неселективних НПЗП

високий ризик
• уникати НПЗП при ШКФ <30 мл/хв/1,73 м2

• з обережністю в інших випадках

НиРКи

Симптоми  
зберігаються ☑ Внутрішньосуглобове введення гіалуроновї кислоти або кортикостероїдів

ЕТАП 3: останні спроби фармакотерапії ☑ Короткочасний прийом слабких опіоїдів
☑ Антидепресант дулоксетин

ЕТАП 4: Фармакологічне та хірургічне лікування в термінальній стадії хвороби

Виражені симптоми
Низька якість життя

Заміна колінного суглоба
   ■   Повна     ■   Однополюсна

За наявності  
протипоказань ☑ Опіоїдні аналгетики

Рис. Оновлений алгоритм поетапного лікування пацієнтів із ОАКС

Примітки: □ – сильна рекомендація; ■ – слабка рекомендація; рКГС –  рецептурний кристалічний глюкозаміну сульфат; НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати;  
ІПП – інгібітори протонної помпи; СІЦОГ-2 – селективні інгібітори циклооксигенази-2; SYSADOA – симптоматичні препарати сповільненої дії, що модифікують перебіг хвороби; 
ШКФ – швидкість клуб очкової фільтрації.
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побічних ефектів. Тому топічні НПЗП ре-
комендовано на етапі 1 у пацієнтів із симп-
томами, що персистують на фоні базис-
ної терапії, до призначення пероральних 
НПЗП (сильна рекомендація).

Етап 2: розширене 
фармакологічне лікування

За відсутності ефекту від лікування 
на етапі 1 або в пацієнтів із болем серед-
ньої чи високої інтенсивності переходять 
до етапу 2.

Пероральні НПЗП
Знеболювальний ефект при ОА перебу-

ває в діапазоні між 0,35 для целекоксибу 
в дозі 200 мг/добу до 0,57 та 0,58 для ди-
клофенаку 150 мг/добу й еторикоксибу 
60  мг/добу відповідно. Вплив селек-
тивних інгібіторів циклооксигенази-2 
(СІЦОГ-2), частково селективних і не-
селективних НПЗП на контроль болю 
зіставний і  схожий на  ефект опіоїдів 
(da Costa B. et al., 2017; Jung S. et al., 2018; 
Stewart M. et al., 2018). У Кокранівському 
огляді відзначено, що целекоксиб кращий 
за плацебо та деякі неселективні НПЗП 
у зменшенні болю та поліпшенні функ-
цій при ОА з високим рівнем доказовості 
(Puljak L. et al., 2017).

Усі НПЗП, включно із СІЦOГ-2, мають 
потенціал шлунково-кишкової та серце-
во-судинної токсичності. Ризик  побічних 
ефектів СІЦOГ-2 з боку шлунково-киш-
кового тракт у (ШКТ) та  серцево- 
судинної системи наближений до такого 
неселективних НПЗП у комбінації з інгі-
біторами протонної помпи. Вплив целе-
коксибу на ШКТ менший, ніж у напрок-
сену, ібупрофену, диклофенаку. Якщо 
раніше вважалося, що кардіоваскулярна 
токсичність СІЦOГ-2 вища, то останні 
дослідження вказують,  що цей ризик 
є препаратспецифічним (Ungprasert P. 
et al., 2016; Gunter B. et al., 2017). Усі НПЗП 
значно збільшують частоту артеріальної 
гіпертензії, набряків і застійної серцевої 
недостатності, а також ризик гострого 
ураження нирок, особливо в перші 30 діб 
від початку терапії в осіб із коморбідні-
стю (Curtis E. et al., 2019).

Отже, пероральні НПЗП признача-
ють лише за умов урахування факторів 
ризику конкретного пацієнта (сильна 
 рекомендація).

Внутрішньосуглобові ін’єкції: 
гіалуронова кислота і кортикостероїди

У  пацієнтів із  протипоказаннями 
до НПЗП або при збереженні симптомів, 
незважаючи на їх застосування, можна 
розглядати внутрішньосуглобові (ВС) 
ін’єкції гіалуронової кислоти (ГК). Різні 
препарати демонструють різну клінічну 
ефективність: ті, що містять ГК середньої 
і високої молекулярної маси, більш ефек-
тивні, ніж засоби з низькомолекулярною 
ГК (Zhao H. et al., 2016; Altman R. et al., 
2016). Загалом ризик побічних ефектів ВС 
ГК незначний, хоча необхідні подальші 
тривалі дослідження. Зменшення болю 
при ВС ГК виникає на 4-му тижні та збе-
рігається до 24-26 тиж. Одна ВС ін’єкція 
ГК не має переваг над плацебо, макси-
мальний ефект тривалістю кілька років 
забезпечують 2-4 ін’єкції. Цей вид тера-
пії зменшує потребу в інших знеболю-
вальних препаратах у пацієнтів з ОАКС 
та відтерміновує повну хірургічну заміну 
суглоба приблизно на 2 роки (Delbarre A. 
et al., 2017; Shewale A. et al., 2017).

Утім, через потребу багаторазових 
ін’єкцій, які має виконувати кваліфі-
кований лікар, і високу вартість ВС ГК 
рекомендовано на пізніх етапах ліку-
вання (крім випадків, коли НПЗП про-
типоказані). Цей вид терапії небажаний 
у фазі загострення запального процесу. 
У таких випадках, особливо за наявно-
сті випоту, а також при інтенсивному 
больовому синдромі краще застосову-
вати ВС кортикостероїди (КС) упродовж 
2-4 тиж. Разом із тим у 2 дослідженнях 

з періодом спостереження 2 роки повто-
рювані курси ВС КС продемонстрували 
обмежену ефективність у контролі симп-
томів і відсутність позитивного впливу 
на структуру суглоба (McAlindon T. et al., 
2017). ВС введення обох препаратів відне-
сено до слабких рекомендацій.

Етап 3: останні спроби 
фармакотерапії перед 
хірургічним втручанням

При тяжких симптомах показане ко-
роткочасне призначення слабких опіоїдів 
із доведеним знеболювальним ефектом 
при ОАКС, зокрема трамадолу. Незважа-
ючи на значне зменшення інтенсивності 
болю та незначний позитивний вплив 
на функції суглоба, індекс потенційної 
шкоди такого лікування уп’ятеро вищий 
від плацебо. Для зниження  ризику по-
бічної дії краще призначати трамадол 
з  уповільненим вивільненням, посту-
пово титруючи дозу від 50 до  100  мг. 

 Антидепресант дулоксетин використову-
вався при синдромах хронічного болю, от-
римано також певні докази його ефектив-
ності при ОА. Застосування обох препа-
ратів віднесено до слабких рекомендацій.

Етап 4: фармакологічне 
та хірургічне лікування 
в термінальній стадії

За відсутності ефекту від усіх попе-
редніх методів лікування доцільно прово-
дити повну або часткову заміну колінного 
суглоба чи остеотомію. Однополюсна за-
міна суглоба частіше потребує повторних 
втручань, але має нижчий ризик усклад-
нень. Повна заміна суглоба є високоселек-
тивною й економічно ефективною проце-
дурою на термінальній стадії ОАКС, хоча 
й не позбавлена небажаних результатів 
(сильна рекомендація). Для пацієнтів 
з тяжкими симптомами та протипока-
заннями чи в разі відмови від операції ос-
таннім варіантом фармакотерапії  можуть 

бути класичні пероральні або трансдер-
мальні опіоїди (слабка рекомендація).

З-поміж терапевтичних методів з ка-
тегорії сильних втручань лише викори-
стання рКГС позбавлене недоліків.

Отже, патогенетично обґрунтованою 
терапією ОАКС на етапі 1 є тривалі курси 
SYSADOA фармацевтичної якості, при-
чому однозначні докази ефективності 
за відсутності недоліків є лише в рКГС. 
При потребі переходять до наступних 
етапів. Повна заміна суглоба доцільна, 
коли на фоні всіх видів терапії в пацієнта 
зберігаються тяжкі симптоми та погана 
якість життя. Нещодавно Робочою гру-
пою ESCEO-EUGMS виділено 4 фенотипи 
ОА: біомеханічний, остеопорозний, ме-
таболічний і запальний, –  подальше ви-
вчення яких дозволить покращити пер-
соналізоване лікування.
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