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РЕВМАТОЛОГІЯ ЕКСПЕРТНА ДУМКА

женнями у Франції, в яких я брав особисту участь, саме 
патологія кістково-м’язової системи посідає провідне 
місце в структурі причин інвалідизації людей віком 

патологією, як, наприклад, серцево-судинні та церебро-
васкулярні захворювання і злоякісні новоутворення, 
проте саме патологія кістково-м’язової системи посідає 

у Франції які групи патологій призводять до інваліди-

становить приблизно 50%, біль у спині –  20%, біль у шиї 
-

ції хребців – 8%. Якщо будемо вважати, що біль у спині – 

життя, проте сильно погіршує якість життя пацієнта; 

щороку система охорони здоров’я витрачає ≈3,5 млрд 
-

редньо пов’язані з виконанням повної заміни колін-

-

-
мію» ожиріння, кількість оперативних втручань з пов-
ного ендопротезування суглобів зростатиме вкрай 

стрімкими темпами: прогнозується, що вже до 2030 р. 
кількість операцій із заміни колінного суглоба зросте 

-
кації факторів, залучених до патогенезу цього захво-
рювання. І якщо на старіння і вік, генетичні фактори 
ми не можемо вплинути, то є інші, що піддаються 
впливу і модифікації. Їх три: зменшення механічного 
навантаження на суглоб, вплив на  запалення і ме-
таболізм, а також зниження маси тіла за наявності 
надмірної ваги чи ожиріння. Основні терапевтичні 
заходи мають спрямовуватися саме на ці 3 фактори; 
це означає, що в комплексному лікуванні слід вико-
ристовувати як нефармакологічні, так і фармаколо-
гічні підходи.

   -
-

тологи чи ортопеди.

ми користуємося. 

основна мета лікаря первинної ланки – визначити, в яких 
випадках та коли саме пацієнту необхідно звернутися 

в хворого віком >50 років спостерігаються біль у ко-
лінному суглобі, звуження суглобової щілини  та / або 
остеофіти на рентгенограмі, виявлені менше ніж 6 міс 

-
нінгову оцінку наявності метаболічного синдрому. Якщо 
в такого пацієнта вперше був виявлений випіт у суглобі, 
йому необхідно провести діагностичну пункцію з метою 
видалення синовіальної рідини та її аналізу, а також 
потрібно скерувати хворого до профільного спеціаліста 
(ревматолога, хірурга-ортопеда тощо) для отримання 
експертного висновку. Це також слід зробити, якщо 
випоту в колінному суглобі немає, проте спостеріга-

веденням пацієнта й надалі повинен займатися лікар 
первинної ланки.

в  ньому ключове значення матиме не  наявність 
випоту в порожнині цього суглоба, а вік пацієнта 
(рис. 2). Якщо пацієнт має вік >70 років, у нього з ви-

його веденням має займатися лікар первинної ланки 
охорони здоров’я. Якщо хворому зі скаргами на біль 
у кульшовому суглобі <50 років, необхідна експертна 
думка, адже в цьому разі потрібне обстеження, спря-
моване на виявлення можливої дисплазії чи проблем 
із суглобовою губою кульшового суглоба. В пацієн-
тів віком 50-70 років потрібно оцінити тривалість 

і на рентгенограмі відсутні морфологічні зміни, хво-
рого може амбулаторно лікувати сімейний лікар. 

болю або наявності морфологічних змін на рент-
генограмі пацієнта необхідно одразу скерувати 
на консультацію до фахівця, котрий спеціалізується 

Схожий алгоритм прийняття рішень застосовуємо 
і при скаргах на біль у суглобах кистей рук – ключовим 
критерієм за подальшого обстеження таких пацієнтів 
також є вік (рис. 3). Якщо хворий віком <50 років скар-
житься на біль або скутість у пальцях чи суглобах рук, 
йому потрібна консультація профільного фахівця; 
також її  потребують пацієнти віком >50 років, 
у яких спостерігаються набряк суглобів, ізольоване 
ураження п’ястково-фалангових суглобів, псоріаз, 
ураження декількох суглобів і персистуючий больо-
вий синдром.

   
ґрунтуватися на балансі її ефективності 
та профілю безпеки. 

французьких рекомендаціях приділяється ключова 
роль безпеці, особливо в пацієнтів із супутньою 
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 патологією,  тому що ми використовуємо лікарські за-
соби, які можуть призводити до проблем у пацієнтів 

важливим, особливо для пацієнтів із супутніми за-
хворюваннями  шлунково-кишкового тракту (ШКТ), 
серцево-судинними захворюваннями, цукровим  ді-
абетом тощо. Відомо, що застосування парацетамолу 

може зумовлювати розвиток таких небажаних явищ 
(НЯ), як перфорація слизової оболонки органів ШКТ, 
шлунково-кишкові кровотечі, порушення функції 

і коксибів може  призводити до серцево-судинних 
подій (зокрема, інфаркт міокарда). Тому потрібно 
обирати 3 типи терапії, які ефективні, але не мають 
небажаних ефектів: використання нефармакологіч-
них методів лікування, місцевих лікарських засобів 
і симптоматичних повільно діючих лікарських за-

мають набагато вищий профіль безпеки та не спри-
чиняють появи серйозних системних НЯ. Це слід 
обов’язково враховувати, розпочинаючи лікування 

   Оцінка балансу ефективності та профілю 
безпеки засобів терапії, а також наявних 
супутніх захворювань завжди має бути пер-
шим кроком у визначенні стратегії лікування 

і лікарями вузьких спеціальностей.

зі смертністю чи тривалістю життя, тому ми мо-
жемо призначати лише те лікування, що має чудовий 
профіль безпеки. В оновленому алгоритмі ведення 

саме на безпеці призначеного лікування. Цей алгоритм 

   На першому кроці в цьому алгоритмі варто 

як-то рецептурних лікарських засобів 
глюкозаміну сульфат та/або хондроїтин 
сульфат.

   -
мання офіційних рекомендацій є неймо-
вірно важливим. Чому? Тому що пацієнти 
можуть попросити вас обґрунтувати, чому 
ви призначили або не призначили тера-
пію згідно з офіційними рекомендаціями 

-
міну сульфат, оскільки він у нас, у Франції, не зареє-
стрований. Додатково можна призначити парацета-
мол з метою зменшення вираженості болю в суглобі 
(проте це не обов’язково). Якщо симптоми зберіга-
ються, до схеми лікування доцільно додати топічні 

на цьому етапі, здебільшого спрямовані на підтримку 
колінного суглоба. 

На другому кроці за  персистуючої або тяжкої 
симптоматики  застосовують інтермітуючі/триваліші 

потребує ретельної оцінки ризику розвитку НЯ з боку 
ШКТ і серцево-судинної системи й обрання на її під-
ставі конкретного препарату. Якщо немає бажаного 
результату, застосовують також інтраартикулярне 
введення кортикостероїдів та/або гіалуронової кис-
лоти. На третьому кроці здійснюють останні спроби 
фармакотерапії, призначаючи слабкі опіоїди короткої 
дії та дулоксетин; утім, будьте обережними з опіо-

четвертому кроці виконують оперативне втручання 
з ендопротезування колінного суглоба.

-

та суглобів кистей рук не розрізняють тактику лікування 
залежно від фаху лікаря (лікар загальної практики чи ву-
зький спеціаліст); в рекомендаціях зазначено, що в кон-
тексті фармакотерапії статус сильної рекомендації (не-
залежно від того, який саме суглоб уражений) наразі має 

-
кулярне введення кортикостероїдів має статус сильної 

трамадол, а також хондроїтин сульфат і топічний капсаї-
цин мають статус умовної рекомендації.

-

рук, де надано оновлену інформацію щодо нефар-
макологічних і фармакологічних методів лікування. 
В контексті останніх рекомендацій може розгляда-
тися призначення на обмежений період пероральних 

болю та покращення функціонування – хондроїтин 

По закінченні виступу професор Ф. Ранну відповів 

  У рекомендаціях ESCEO є 4 кроки ведення па-
цієнтів з ОА. На чому ґрунтуються підходи до 
лікування на різних кроках – на наявності та тяж-
кості клінічних ознак і симптомів чи на стадії 
захворювання? 

-
ції надання медичної допомоги, тобто шляху ведення 

чи інших методів лікування на різних кроках врахову-
ють передусім тяжкість захворювання. Так, на першому 

-
стерігаються лікарями первинної ланки охорони здо-
ров’я. І практично всім таким хворим у складі комплек-

рема пероральний хондроїтин сульфат у формі капсул 
(наприклад, Структум), на тривалий термін (3-6 міс).

  Як обирають фармакотерапію ОА (НПЗП, 
SYSADOA та ін.) у хронічній фазі захворювання 
та під час загострень?

-
вають такі фактори, як кількість залучених до патоло-
гічного процесу суглобів, вік пацієнта, супутня пато-
логія, наявність у деяких лікарських засобів, зокрема 
в опіоїдів, потенційної здатності спричиняти залежність. 

-

чи топічні, а також, за показаннями, інтраартикулярне 

фармакотерапії за наявності хронічної симптоматики, 
природа якої переважно є механічною, я рекомендую 
пацієнтам пероральний прийом хондроїтин сульфату 
та (за потреби) аналгетиків; також доцільним може бути 
інтраартикулярне введення гіалуронової кислоти.

  В Україні є багато різноманітних лікарських пре-
паратів і дієтичних добавок, що містять глюко-
замін, хондроїтин сульфат, інші SYSADOA. Яка 
Ваша думка щодо внутрішньом’язового шляху 
призначення цих засобів?

-
ють внутрішньом’язові ін’єкції хондроїтин сульфату. 
Подібна практика також має місце в Румунії та Росії. 
Проте у Франції ми ніколи цього не робимо, а засто-
совуємо виключно пероральний хондроїтин сульфат 
в формі капсул. Щодо дієтичних добавок, то вони мають 
величезні проблеми з якістю, тому я призначаю хондро-
їтин сульфат, так само як і гіалуронову кислоту, тільки 
у вигляді лікарських препаратів. Як вже зазначалося, 

бути впевненими у безпеці лікування наших пацієнтів.
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