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РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО 
АЛГОРИТМУ ВЕДЕННЯ 
ПАЦІЄНТІВ ІЗ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
КОЛІННОГО СУГЛОБА 
В ЄВРОПІ ТА ПО ВСЬОМУ 
СВІТУ: ЗВІТ СПЕЦІАЛЬНОЇ 
КОМІСІЇ ЄВРОПЕЙСЬКОГО 
ТОВАРИСТВА З ВИВЧЕННЯ 
КЛІНІЧНИХ ТА ЕКОНОМІЧНИХ 
АСПЕКТІВ ОСТЕОПОРОЗУ 
ТА ОСТЕОАРТРОЗУ (ESCEO)
У чинних практичних настановах з остеоартрозу (ОА) аналізують дані, які 
обґрунтовують кожен із запропонованих типів лікування, але не розподіля­
ють усі види терапії за пріоритетом у певній послідовності. Мета — розроб­
лення алгоритму терапевтичних рекомендацій, які лікарю легше інтерпре­
тувати на підставі наявних підтверджувальних даних та які можна застосо­
вувати як у Європі, так і по всьому світу. Колінний суглоб використовували 
як модель суглоба, враженого ОА. Методи. ESCEO скликало спеціальну 
комісію з 13 міжнародних експертів (ревматологів, клінічних епідеміоло­
гів, вчених­клініцистів). Розглянуто чинні настанови, перелічено всі типи 
лікування та знайдено всі підтверджувальні результати з використанням 
наявних баз даних. Результати. Базові принципи включають необхідність 
застосування комбінації фармакологічного і нефармакологічного лікуван­
ня із ключовим набором початкових заходів, що включає доступ до інфор­
мації/освіти, зменшення маси тіла за наявності надмірної маси і прийнятну 
програму фізичних вправ. Визначено чотири етапи. Етап 1 — фонова тера­
пія, яка може бути як нефармакологічною, так і фармакологічною. Етап 2 — 
розширене фармакологічне ведення пацієнтів із персистувальними симп­
томами, яке фокусується на застосуванні пероральних циклооксигеназа­2­
селективних або неселективних нестероїдних протизапальних препаратів, 
вибраних на підставі супутніх факторів ризику, в поєднанні зі внутрішньосу­
глобовими кортикостероїдами або гіалуронатом для подальшого посла­
блення симптомів. Етап 3 — останні спроби фармакологічного лікування 
перед проведенням хірургічного втручання представлені слабкими опіої­
дами та іншими анальгетиками центральної дії. Етап 4 — фармакологічне 
та хірургічне лікування захворювання в термінальній стадії із застосуван­
ням класичних опіоїдів як єдиної альтернативи у разі, якщо хірургічна опе­
рація протипоказана. Висновки. Запропонований терапевтичний алгоритм 
може стати новою загальною схемою для розроблення майбутніх настанов 
для ведення ОА, які будуть краще сприйматися лікарями.
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ВСТУП
Остеоартроз (OA) — найпоширеніша форма ар-

триту — основна причина інвалідності [1]. Найчас-
тіше ОА локалізується в колінному суглобі, а симп-
томатичний ОА колінного суглоба вражає 24% за-
гальної популяції [2], таким чином, його можна 
використовувати як модель для розроблення на-
станов з лікування. Рекомендації з лікування ОА 
колінного суглоба випущено національними, кон-
тинентальними та міжнародними науковими ор-
ганізаціями, включаючи серед інших Європейську 
антиревматичну лігу (EULAR) [3]; Американський 
коледж ревматології (ACR) [4] та Міжнародне то-
вариство з дослідження остеоартрозу (OARSI) [5–
8]. Національний інститут здоров’я та клінічної ква-
ліфікації (NICE) також випустив настанову для ве-
дення OA у дорослих [9, 10].

Європейське товариство з вивчення клінічних 
та економічних аспектів остеопорозу та остеоар-
трозу (ESCEO) сприяло створенню різноманітних 
робочих груп експертів у сфері вивчення OA з ме-
тою аналізу та розроблення консенсусних доку-
ментів щодо ведення захворювання [11, 12]. Що 
стосується настанов із лікування, ESCEO відчуло 
необхідність пошуку спільного знаменника для опу-
блікованих у різних джерелах настанов та рекомен-
дацій і створення алгоритму лікування, який можна 
використовувати як в Європі, так і в будь-яких ін-
ших країнах. У більшості чинних практичних наста-
нов аналізують дані, що обґрунтовують кожен із за-
пропонованих типів лікування, але не встановлю-
ють (часто навмисно) пріоритетність видів терапії, 
оскільки небагато клінічних досліджень проведе-
но з метою вивчення впливу певного типу лікуван-
ня у пацієнтів, для яких початкова терапія не була 
успішною, та/чи вивчення того, коли і як слід по-
чинати нове лікування. Таким чином, лікування, як 
і раніше, ґрунтується на індивідуальній оцінці па-
цієнта з урахуванням потреб і уподобань хворого 
чи суб’єктивної інтерпретації даних лікарем. З ін-
шого боку, ретельний аналіз підтверджувальних 
даних фактично дозволяє розподілити типи ліку-
вання за пріоритетом і створити схему прийняття 
рішення з використанням послідовних і логічних 
етапів. Крім того, необхідно було створити реко-
мендації для ситуації в Європі, адаптуючи міжна-
родні настанови [6–8], запозичуючи все, що мож-
ливо, з інших континентальних настанов [4] та бе-
ручи відповідну інформацію з деяких національних 
настанов [9, 10], забезпечуючи початкове онов-
лення поточних Європейських настанов [3], які те-
оретично можуть стати універсальними. Нарешті, 
ця спроба може побудувати нову основу для роз-
роблення рекомендацій з лікування ОА, які будуть 
більш практичними й інтуїтивно зрозумілими для 
практикуючих лікарів порівняно з простим пояс-
ненням наявних і часто суперечливих даних.

МЕТОДИ
ESCEO зібрало міжнародну спеціальну комі-

сію з 13 членів, що складалася з 11 ревматоло-
гів (8 із Європи, 2 із США і 1 із Канади), 1 клінічно-

го епідеміолога та 1 вченого-клініциста, які мають 
великий досвід у проведенні, аналізі та інтерпре-
тації даних клінічних досліджень, пов’язаних з ОА.

Одному члену спеціальної комісії (O.B.) було 
доручено завдання зі збору основних наста-
нов, включаючи останні чорнові версії, випущені 
для обговорення [3, 4, 6–10], та розповсюджен-
ня серед членів спеціальної комісії. Після цьо-
го було створено вихідний список усіх типів ліку-
вання, виявлених у різних документах і підготов-
лено   першу та дуже схематичну карту можливого 
розподілу різних типів лікування за пріоритетом 
тією мірою, якою це було можливо на підставі ін-
формації, отриманої з документів. Для кожного 
типу лікування виконано повний пошук літерату-
ри з метою виявлення нових або додаткових ран-
домізованих контрольованих досліджень і систе-
матичних оглядів/метааналізів, за наявності та-
ких, не використаних у чинних настановах. Пошук 
у базі даних Medline (PubMed) виконано із вико-
ристанням кожного типу лікування як пошуково-
го терміну в поєднанні з терміном «остеоартроз» 
і з подальшим обмеженням результатів за допо-
могою термінів «людина», «рандомізоване конт-
рольоване дослідження», «метааналіз», «огляд» 
і «систематичний огляд» та «настанова». Подіб-
ний пошук виконано в базі даних Embase, а пошук 
за кожним типом лікування — проведено в Кокра-
нівському центральному реєстрі контрольованих 
досліджень, базі даних систематичних оглядів Ко-
крану та Центрі щодо складання оглядів і розпо-
всюдження інформації Йоркського університету. 
Список прийнятних виявлених статей вручну пе-
ревірено на наявність додаткових джерел, а чле-
нів спеціальної комісії опитано стосовно статей 
чи матеріалів з’їздів, що перебувають у друку. 
Вільний пошук в мережі інтернет також викона-
но і враховано. Обидва пошуки виконано у період 
із 2000 р. і до лютого 2014 р., при цьому членам 
спеціальної комісії постійно передавалися додат-
кові дані для вибору найкращого підтвердження.

Початковий матеріал було представлено спе-
ціальній комісії разом із першою чорновою блок-
схемою на одноденній зустрічі, проведеній у кін-
ці вересня 2013 р. У ході детального обговорення 
початкову схему перетворено на алгоритм лікуван-
ня. Кожен етап і тип лікування у межах етапів обго-
ворювалися і виправлялися до досягнення консен-
сусу між членами спеціальної комісії. Після цього 
було підготовлено перший чорновий варіант оста-
точного алгоритму із включенням підтверджуваль-
них даних (O.B.). У період із грудня 2013 р. по лютий 
2014 р. проведено три цикли нарад шляхом елек-
тронного обміну інформацією, які стосувалися чор-
нового варіанта рукопису: всі виправлення і пропо-
зиції кожного члена обговорювалися з іншими учас-
никами спеціальної комісії і включалися в алгоритм 
після досягнення остаточного консенсусу на тре-
тьому циклі нарад.

ESCEO — некомерційна організація, створе-
на для забезпечення практикуючих лікарів остан-
ньою клінічною інформацією в галузі захворювань 

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 6 5 )  •  2 0 1 6  1 7

кісток, суглобів та м’язів. Розроблення практичних 
рекомендацій входить у сферу діяльності органі-
зації та виконується з метою надання практикую-
чим фахівцям і неспеціалістам можливості органі-
зувати щоденну клінічну роботу з позицій доказової 
медицини та з урахуванням економічного чинника. 
ESCEO отримує необмежені освітні гранти від де-
кількох фармацевтичних компаній, що не впливають 
на діяльність організації. Зокрема, чинні рекомен-
дації розроблено незалежно від будь-яких джерел 
фінансування, які не відіграли ніякої ролі в ухваленні 
рішення про підготовку цього документа, його впро-
вадженні, внесенні виправлень і затвердженні ру-
копису для публікації. Крім того, кожен член спеці-
альної комісії погодився заявити про потенційний 
конфлікт інтересів, при виникненні такого у проце-
сі подання рукопису.

РЕЗУЛЬТАТИ
Базові принципи та ключовий набір мето-

дів алгоритму лікування ОА колінного суглоба
Належна діагностика ОА колінного суглоба є 

обов’язковою передумовою лікування. EULAR опу-
блікувала оновлені рекомендації з цього питан-
ня [13].

Практично всі чинні практичні настанови напо-
легливо рекомендують поєднання методів ліку-
вання, включаючи нефармакологічні й фармако-
логічні втручання. Спеціальна комісія чітко заявила 
про те, що зазначений базовий принцип залиша-
ється в силі і йому буде надано абсолютний пріо-
ритет при розробленні терапевтичного алгорит-
му з метою запобігання плутанині серед лікарів, 
пов’язаної з проблемою щодо того, як розподі-
лити типи лікування за пріоритетом, а також як їх 
комбінувати.

Спеціальною комісією прийнято і розширено 
ключовий набір, запропонований NICE [9], з метою 
представити початкові заходи і втручання, які слід 
застосовувати до кожного пацієнта з ОА колінного 
суглоба. Зокрема:

Доступ до інформації та освіти включає на-
дання пацієнтові необхідних знань про природу за-
хворювання та цілі лікування. За необхідності лі-
кар має ініціювати зміни у способі життя пацієнта, 
які можуть позитивно вплинути на захист суглоба 
чи щонайменше зупинити прогресування захво-
рювання або його симптомів. З’ясовано, що ці за-
ходи зумовлюють мінімальний вплив на симптоми 
ОА, але вони мають велике значення для компла-
єнтності до лікування. EULAR опублікувала деталь-
ні рекомендації щодо нефармакологічного веден-
ня пацієнтів із ОА стегнового і колінного суглоба, 
що відіграють роль розширеної настанови з надан-
ня доступу до інформації та освіти, а також зміни 
способу життя [14].

Зменшення маси тіла при надмірній масі
Результат аналізу наявних даних свідчить, що 

зменшення маси тіла щонайменше на 5% за 6 міс 
індукує невелике, але добре підтверджене полег-
шення симптомів, яке здебільшого стосується фі-
зичного функціонування, ніж болю, де ефект менш 

прогнозований [15]. Спеціальна група вважала, 
що слід обов’язково позначити граничне значен-
ня та на підставі попередніх даних [15] і результа-
тів недавнього високоякісного випробування [16] 
рекомендувала зменшення маси тіла як мінімум 
на 10% для досягнення вираженого полегшення 
симптомів. Схожий рівень зменшення маси тіла 
також запропоновано для поліпшення якості й 
товщини хряща медіальної стегнової камери [17].

Програма фізичних вправ
Освіта має включати інформацію про фізичні 

вправи та фізичну активність [14], оскільки вони 
забезпечують позитивний вплив як на біль, так 
і на функціонування у пацієнтів з ОА колінного 
суглоба за допомогою різних варіантів виконан-
ня (індивідуальні чи групові заняття, чи домашні 
програми) [18]. Хоча оптимальне фізичне наван-
таження і швидкість збільшення кількості вправ 
залишаються нез’ясованими, експерти вважають, 
що інтенсивність та/чи тривалість фізичних вправ 
слід поступово збільшувати [14]. Існує безліч до-
казів того, що водні вправи є досить ефективни-
ми щодо купірування болю та поліпшення функці-
онування [19]. Однак специфічні вправи для зміц-
нення квадрицепса чи силові тренування нижніх 
кінцівок разом з аеробними вправами, такими як 
ходьба, залишаються найкращими підходами, 
що підтвердили свою ефективність [18]: експер-
ти вважають, що слід рекомендувати змішані про-
грами (які включають зміцнення м’язів, аероб не 
навантаження і гнучкість/обсяг рухів) [14] за умо-
ви дотримання мінімальних вимог до інтенсивнос-
ті [18]. Недавні дослідження свідчать, що тайцзи 
також є ефективним методом полегшення симп-
томів [20].

Алгоритм лікування OA: за межами ключо-
вого набору

Часто у клінічній практиці відбувається так, що 
базової терапії недостатньо для повного контро-
лю симптомів після встановлення діагнозу і з про-
гресуванням захворювання. Відповідно до базо-
вого принципу лікування, що потребує поєднан-
ня терапевтичних режимів, слід врахувати сумісне 
включення додаткових нефармакологічних і фар-
макологічних методів терапії. Алгоритм лікування, 
розроблений у результаті реалізації представле-
ної ініціативи, відображено на рисунку, і його мож-
на описати таким чином:

ЕТАП 1: ФОНОВЕ ЛІКУВАННЯ
Протягом етапу 1, наступного за застосуванням 

ключового набору базових методів, за необхідності 
слід використовувати додаткові фізичні терапевтич-
ні засоби. Водночас, якщо у пацієнта зберігається 
симптоматика, слід почати фонове фармакологіч-
не лікування і поступово рухатися у напрямку ком-
бінованої терапії до досягнення задовільної клініч-
ної відповіді.

Етап 1-a. Нефармакологічне фонове ліку-
вання

Протягом етапу 1 пацієнта слід направити до фі-
зіотерапевта для того, щоб з’ясувати, чи потрібно 

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 



1 8  У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 6 5 )  •  2 0 1 6

застосовувати фізичні методи. Зокрема, фізіоте-
рапевт має спочатку оцінити, чи необхідна корек-
ція деформації. Більше того, протягом етапу 1 і далі 
на наступних етапах у будь-який час, він/вона по-
винен/повинна також оцінити, чи можуть інші ме-
тоди бути корисними для додаткового полегшен-
ня симптомів паралельно з фармакологічним ліку-
ванням, призначеним лікарем.

Деформація за типом варус або вальгус є фак-
тором ризику для ОА колінного суглоба і його про-
гресування. Таким чином, є теоретичне обґрунту-
вання використання біомеханічних втручань, та-
ких як ортопедичні шини або устілки, у пацієнтів 
з однополюсним тибіофеморальним ОА для змен-
шення деформації та подальшого навантаження 
на суглоб і, отже, купірування болю і поліпшення 
функціонування, або навіть затримки прогресу-
вання захворювання. Незважаючи на значну ге-
терогенність і низьку якість дослідження, існує до-
статньо доказів для припущення, що колінні шини 
дійсно зменшують біомеханічний дисбаланс [21] 
і можуть полегшити симптоми ОА колінного су-
глоба [22]. Те ж саме може стосуватися комбіно-
ваного лікування з виправлення деформації, яке 
включає шини, ортези для ступень і ортопедичне 
взуття [23]. Відносно ортезів для ступень прове-
дено безліч досліджень використання устілок із ла-
теральним клином при ОА медіальної камери ко-
лінного суглоба, призначених для збільшення про-
нації ступні, тим самим зменшуючи навантаження 
на медіальну камеру. Їхні біомеханічні ефекти є 
менш узгодженими [21], а клінічна ефективність 
суперечливою, зокрема, недавній високоякісний 
метааналіз при об’єднанні всіх рандомізованих 
контрольованих досліджень виявив виражений 
вплив на больовий синдром, але відсутність ефек-
ту при врахуванні лише більш надійних досліджень 
високої якості [24]. Проведено лише кілька дослі-
джень устілок із латеральним клином і субтаран-
ним кріпленням та устілок із медіальним кріплен-
ням при однополюсному латеральному ОА, хоча 
в них відзначено тенденцію до прояву ефектив-
ності [22, 24]. Існує недостатньо даних для визна-
чення, чи впливають шини або устілки на прогресу-
вання ОА колінного суглоба. EULAR не рекоменду-
вала використання устілок у рамках застосування 
нефармакологічних типів лікування ОА колінного 
суглоба й у світлі підвищеного ризику розвитку по-
бічних ефектів [14]. З іншого боку, слід рекомен-
дувати відповідне ортопедичне взуття (включаючи 
амортизуючі устілки, устілки-супінатори і за необ-
хідності — засоби контролю пронації стопи з уни-
канням високих підборів) [14].

Ідеальними кандидатами для застосування шин 
є пацієнти молодого віку, більш фізично активні, 
без тяжкого ожиріння, з однополюсним симпто-
матичним тибіофеморальним ОА і деформацією 
за типом варус або вальгус, яка коригується шля-
хом зміни навантаження при об’єктивному обсте-
женні. Устілки з латеральним клином застосову-
ють у пацієнтів із ранньою та легкою формою за-
хворювання.

Серед додаткових фізичних терапевтичних за-
собів важливою допомогою у забезпеченні без-
пеки пацієнтів є використання допоміжних при-
стосувань для ходьби: хоча існує недостатня кіль-
кість відповідних клінічних досліджень, недавнє 
рандомізоване випробування підтвердило, що 
використання ціпка полегшує симптоми ОА ко-
лінного суглоба [25]. Консультація фізіотерапев-
та може також включати оцінку можливості вико-
ристання теплолікування, наприклад ультразву-
ку, щодо якого є деякі докази ефективності, хоча 
і в дослідженнях низької якості [26]. В останніх 
рандомізованих випробуваннях не було пока-
зано додаткового поліпшення при використан-
ні ультразвуку порівняно з фіктивною процеду-
рою [27] або при використанні мануальної терапії 
в поєднанні з фізичними вправами або за потре-
би — обв’язування надколінка. У мережевому ме-
тааналізі всіх фізичних методів лікування ОА ко-
лінного суглоба високо оцінені бальнеотерапія 
і особливо акупунктура [28]. З іншого боку, деякі 
дослідники припускають, що користь акупункту-
ри незначна, особливо при порівнянні з фіктив-
ною акупунктурою [29], і, можливо, зумовлена очі-
куванням і ефектом плацебо [30]. Врешті-решт, 
черезшкірна електронейростимуляція (ЧЕНС) та-
кож є можливим фізіотерапевтичним методом: 
доказів недостатньо, особливо у зв’язку з наяв-
ністю (як це часто буває стосовно фізіотерапев-
тичних методів) в основному дрібних досліджень 
низької якості [31]. Однак у великому рандомізо-
ваному випробуванні зроблено припущення, що 
ЧЕНС може зменшувати потребу в знеболюваль-
них препаратах [32]. Відзначимо, що настанови 
ACR [4] запропонували підхід, який рекомендує 
застосування акупунктури і ЧЕНС як нефармако-
логічної альтернативи хірургічному втручанню, 
якщо останнє протипоказане чи пацієнт не по-
годжується на операцію. Немає спеціальних до-
сліджень з цього питання і, отже, правильно за-
значати акупунктуру і ЧЕНС в цих рекомендаціях 
і враховувати в алгоритмі, включаючи їх викорис-
тання (яке не є обов’язковим) як альтернативу хі-
рургічному втручанню.

Етап 1-b. Фармакологічне фонове лікування
Метою фармакологічного лікування етапу 1 є ви-

значення початкової тривалої терапії, яка може по-
легшити чи усунути симптоми або щонайменше за-
безпечити знеболювальний ефект.

У більшості клінічних настанов як початкову 
фармакологічну терапію рекомендують засто-
сування парацетамолу в дозах не вище 3 г/добу 
на регулярній основі, незважаючи на мінімаль-
ний вплив на симптоми, у світлі прийнятної без-
пеки і помірної ціни. Однак результати метааналі-
зу [33] свідчать, що переважну більшість клінічних 
випробувань (препаратів негайного чи подовже-
ного звільнення) проводили протягом періоду 
до 6 міс, що дозволяє сумніватися в ефективнос-
ті тривалого лікування парацетамолом: насправ-
ді, лише у плацебо- контрольованому дослідженні 
тривалістю 6 міс продемонстровано виражений 

К Л І Н І Ч Н І  Н А С Т А Н О В И 



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 6 5 )  •  2 0 1 6  1 9

БАЗОВІ ПРИНЦИПИ ТА КЛЮЧОВИЙ НАБІР

Поєднання режимів лікування, включаючи нефармаколо-
гічний та фармакологічний методи, є наполегливою реко-
мендацією

Ключовий набір:
- Інформація/освіта
- Зменшення маси тіла при надмірній масі
- Програма фізичних вправ (аеробних, силових)

ЕТАП 1: фонове лікування

Симптоматичне Направлення до фізіотерапевта:
за необхідності (виправлення деформації)

- Парацетамол на регулярній основі
АБО
- Постійний прийом SYSADOA: рецептурний глюкозаміну 
сульфат та/чи хондроїтину сульфат ± парацетамол за потреби

- Колінні шини
- Устілки

При персистуванні симптомів ДОДАТИ При персистуванні симптомів ДОДАТИ у будь-який час

- Місцево НПЗП
АБО
- Місцево капсаїцин

- Допоміжні пристосування для ходьби
- Теплолікування
- Мануальна терапія
- Обв’язування надколінка
- Китайська акупунктура

ЕТАП 2: розширене фармакологічне ведення пацієнтів із персистуючими симптомами
При персистуванні або загостренні симптомів:

періодичне чи постійне (протягом тривалих циклів) застосування пероральних НПЗП
НОРМАЛЬНИЙ GI-РИЗИК
- Неселективні НПЗП з ІПП
- ЦОГ-2-селективні НПЗП 
(зважити застосування ІПП)

ПІДВИЩЕНИЙ GI-РИЗИК*
- ЦОГ-2-селективні НПЗП з ІПП
- Уникати неселективних НПЗП

ПІДВИЩЕНИЙ CV-РИЗИК
- Надати перевагу напроксену
- Уникати високодозового дикло-
фенаку та ібупрофену (при засто-
суванні ацетилсаліцилової кислоти 
у низькій дозі)
- Обережно застосовувати з інши-
ми неселективними НПЗП
- Уникати ЦОГ-2-селективних НПЗП

ПІДВИЩЕНИЙ 
НИРКОВИЙ РИЗИК
- Уникати НПЗП†

*Включаючи застосування ацетилсаліцилової кислоти у низькій дозі.
†Зі швидкістю клубочкової фільтрації <30 мл/хв, обережно в інших випадках.

При персистуванні симптомів
- Внутрішньосуглобовий гіалуронат
- Внутрішньосуглобові кортикостероїди

ЕТАП 3: останні спроби фармакологічного лікування

- Короткострокові слабкі опіоїди
- Дулоксетин

ЕТАП 4: фармакологічне та хірургічне лікування захворювання на термінальній стадії

При загостренні симптомів та низькій якості життя

- Повна заміна суглоба
- Однополюсна заміна колінного суглоба

У разі протипоказання
- Опіоїдні анальгетики

Рисунок. Алгоритм лікування пацієнтів із ОА колінного суглоба. CV — серцево-судинний; GI — шлунково-кишковий. Тут і далі: ІПП — інгібітори про-
тонної помпи; НПЗП — нестероїдні протизапальні препарати; ЦОГ — циклооксигеназа; SYSADOA — симптоматичні препарати тривалої дії проти ОА
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вплив на функціонування, але не на біль [34]. Цей 
метааналіз також підтвердив незначну вираже-
ність ефекту (<0,20), виявлену в попередній вер-
сії настанови OARSI [7] і підтверджену у великих 
дослідженнях або таких, що були піддані аналізу 
відповідно до призначеного лікування [33]. Крім 
того, існує велика кількість даних, що підтверджу-
ють підвищений ризик розвитку небажаних явищ 
з боку шлунково-кишкового тракту з вираженим 
підвищенням рівнів печінкових ферментів при за-
стосуванні парацетамолу [7]. Насправді, параце-
тамол є найчастішою причиною ураження печінки, 
індукованого лікарським засобом, у США; більше 
половини таких випадків пов’язані з ненавмисним 
пероральним прийомом.

Більш безпечним і розумним підходом може 
стати використання фонової терапії тривали-
ми SYSADOA у поєднанні із прийомом парацета-
молу на вимогу для короткочасного знеболення. 
Серед SYSADOA слід диференціювати рецептур-
ний глюкозаміну сульфат від інших препаратів 
глюкозаміну. Версія спеціального Кокранівсько-
го огляду 2009 р. [35] чітко показує, що в той 
час як загальне купірування болю при застосу-
ванні будь-яких форм глюкозаміну знаходиться 
під сумнівом у зв’язку з високою гетерогенніс-
тю, аналіз підгруп у високоякісних дослідженнях 
безрецептурного глюкозаміну продемонстрував 
відсутність позитивного ефекту порівняно з пла-
цебо [35]. І навпаки, високоякісні дослідження 
патентованої рецептурної форми, затвердженої 
в Європі та в інших країнах (кристалічний глю-
козаміну сульфат), свідчать, що він перевершує 
плацебо при болю та порушенні функціонуван-
ня [35]: всі три базових випробування [34, 36, 
37] є довгостроковими дослідженнями триваліс-
тю від 6 міс до 3 років за участю пацієнтів із лег-
ким та помірним болем, а розрахункова загаль-
на вираженість ефекту (без гетерогенності) ста-
новить 0,27 (95% ДІ: 0,12–0,43) для болю та 0,33 
(95% ДІ: 0,17–0,48) — для функціонування [38], 
тобто знаходиться приблизно в тому ж діапазо-
ні, що й НПЗП в короткострокових випробуван-
нях [39]. Мережевий метааналіз, в якому, знову ж 
таки, змішувалися всі форми [40], був розкрити-
кований за серйозні методологічні помилки [41], 
а редактор журналу виключив негативні висновки 
статті [42]. Настанови ACR не рекомендували глю-
козамін, оскільки вони відзначають, що глюкоза-
мін не є рецептурним препаратом у США, а існує 
лише у вигляді спеціальних харчових продуктів, 
якість яких не оцінювалася Управлінням з контр-
олю за харчовими продуктами і лікарськими за-
собами США (FDA) [4]. Крім того, такі спеціальні 
харчові продукти часто містять глюкозаміну гід-
рохлорид, а велике дослідження, спонсороване 
NIH, продемонструвало відсутність позитивного 
ефекту цього препарату [43] так само, як і в ін-
ших дослідженнях глюкозаміну гідрохлориду [7, 
9]. Насправді ці форми мають різний фармакокі-
нетичний профіль порівняно з рецептурним глю-
козаміну сульфатом в дозі 1500 мг 1 раз на добу, 

затвердженим в Європі [44], отже, перед тим як 
рекомендувати генеричні чи безрецептурні пре-
парати глюкозаміну, слід провести відповідні до-
слідження біоеквівалентності [35]. Тривалий при-
йом рецептурного глюкозаміну сульфату може 
уповільнити зміни структури суглоба [36, 37], що 
свідчить про потенційний позитивний ефект, який 
виходить за рамки полегшення симптомів при за-
стосуванні на початкових стадіях ОА колінного су-
глоба, як і рекомендується в цій настанові.

Хондроїтину сульфат може зумовити схожий 
позитивний вплив на зміни структури суглобів 
у пацієнтів із легкою чи помірною формою захво-
рювання [45–47] при застосуванні рецептурного 
хондроїтину-4,6-сульфату. Однак слід розуміти, 
що модифікація структури суглобів не є чітким по-
казанням до призначення рецептурного хондрої-
тину чи глюкозаміну сульфату, а всього лише по-
тенційним позитивним ефектом при їх викорис-
танні для довгострокового контролю симптомів. 
Повідомлено, що дані стосовно хондроїтину суль-
фату є суперечливими [48], але вираженість впли-
ву на біль в метааналізі варіює від 0,13 (0,00–0,27) 
до 0,75 (0,50–0,99) [8]. З іншого боку, повні дані 
одного базового дослідження хондроїтину-4,6-
сульфату, опубліковані пізніше, свідчать, що хон-
дроїтину сульфат зменшує структурні зміни в су-
глобі із симптоматичним ефектом, який може бути 
клінічно значущим [46], що підтверджено в іншо-
му дослідженні [49]. Необхідно відрізняти рецеп-
турний препарат, який застосовували в цьому до-
слідженні [46], від низькоякісних безрецептурних 
препаратів, доступних за межами Європи. Нега-
тивні висновки недавнього мережевого метаана-
лізу щодо глюкозаміну сульфату [40] вилучено ре-
дактором [42].

Крім ефективності, глюкозаміну сульфат і хон-
дроїтин є безпечними препаратами, побічні ефек-
ти яких не відрізняються від плацебо [35, 46], що 
також зміцнює їхню позицію як препаратів для 
тривалого фонового лікування. Глюкозамін і хон-
дроїтину сульфат часто застосовують у комбінації 
як спеціальні харчові продукти. На жаль, відсутні 
опубліковані дослідження комбінації двох фарма-
цевтичних рецептурних складів. У вищенаведе-
ному дослідженні, спонсорованому NIH [43], хоча 
і не виявлено загального позитивного впливу, був 
описаний значущий симптоматичний ефект у по-
шуковому аналізі пацієнтів із помірним або силь-
ним болем, які отримували комбінацію глюкоза-
міну гідрохлориду та хондроїтину сульфату [43]. 
І справді, схожа комбінація продемонструвала по-
рівнянну із целекоксибом ефективність після 6 міс 
лікування пацієнтів з ОА колінного суглоба з по-
мірним або сильним болем (M.C. Hochberg та ін., 
тези доповіді, представлені OARSI у 2014 р. [8]). 
На увагу заслуговує і той факт, що слідом за попе-
редніми даними з бази даних Ініціативи з ОА [50] 
недавно опубліковані результати австралійського 
випробування продемонстрували клінічно значущу 
модифікацію структури суглоба після 2 років ліку-
вання із застосуванням комбінації безрецептур-
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них чи фармацевтичних хондроїтину/глюкозаміну 
сульфату. При цьому не спостерігалося виражено-
го впливу на симптоми, враховуючи те, що дослі-
джувана популяція мала легку форму захворюван-
ня і була сприйнятливою до плацебо [51].

Доказів ефективності інших SYSADOA, таких як 
неомилювані сполуки олій авокадо та сої та діа-
цереїн, представлено набагато менше [52, 53]. 
Що стосується діацереїну, Європейське агент-
ство з оцінювання лікарських засобів (ЕМА) нещо-
давно повідомило, що, незважаючи на те що біль-
шість останніх метааналізів показують наявність 
деякої ефективності за відсутності гетерогеннос-
ті, з точки зору безпеки може мати місце неспри-
ятливе співвідношення користь/ризик, у зв’язку 
з чим рекомендовано провести повторне оціню-
вання [54]. Крім того, з’являється все більше свід-
чень про те, що нові ліки можуть виступати в ролі 
агентів, що модифікують перебіг захворювання 
при ОА, наприклад стронцію ранелат — хімічна ре-
човина, на сьогодні наявна на ринку як засіб для лі-
кування постменопаузального остеопорозу та ос-
теопорозу у чоловіків.

Стронцію ранелат впливає на субхондральну 
кістку і хрящ, що може свідчити про потенційний 
позитивний вплив на прогресування ОА. Недавнє 
високоякісне 3-річне плацебо-контрольоване ви-
пробування показало, що стронцію ранелат зни-
жує рентгенологічне прогресування ОА колінного 
суглоба разом зі зменшенням вираженості симп-
томів [55]. У цьому дослідженні препарат добре 
переносився, але недавно EMA обмежило засто-
сування стронцію ранелату в лікуванні пацієнтів 
із тяжким остеопорозом у зв’язку з можливим під-
вищенням серцево-судинного ризику [56], таким 
чином, роль цього препарату у веденні пацієнтів 
із ОА потребує додаткового оцінювання.

Якщо у пацієнта зберігається симптоматика 
після застосування відповідної фонової фармако-
логічної терапії із застосуванням SYSADOA, а купі-
рування болю за допомогою парацетамолу є не-
достатнім, до фонових препаратів можна додати 
місцеві НПЗП паралельно з нефармакологічним лі-
куванням. Ефективність місцевих НПЗП встановле-
но в декількох рандомізованих дослідженнях, сис-
тематичний огляд яких виконаний у 2004 р. [57], 
результати якого свідчать про помірну вираже-
ність ефекту щодо купірування болю при ОА [9] 
на фоні високої гетерогенності, пов’язаної з від-
мінностями між місцевими препаратами. Недавні 
рандомізовані випробування підтвердили відсут-
ність значущої відмінності між місцевими НПЗП 
та їхніми пер оральними аналогами, при цьому міс-
цеві засоби показували кращу шлунково-кишко-
ву безпеку, але призводили до розвитку більшої 
кількості місцевих шкірних реакцій, що спостері-
галося і у великих дослідженнях [58, 59], а також 
у повному систематичному огляді [60]. Однак три-
валість більшості досліджень становила ≤12 тиж, 
що може підтвердити роль місцевих НПЗП як ци-
клічних додаткових анальгетиків, якщо фонове лі-
кування не приводить до зникнення симптомів. 

Лише в одному дослідженні, проведеному в умовах 
загальної практики [61], отримано схожі результа-
ти за період >1 року, але це дослідження не відпо-
відало всім стандартам якості надійного рандомі-
зованого контрольованого випробування, а також 
не було сліпим [61].

У той час як місцеві саліцилати, що містять по-
дразнювальні речовини, не продемонстрували 
ефективності при ОА порівняно з плацебо, на фоні 
підвищення ризику розвитку місцевих побічних ре-
акцій [62] після оцінки всіх наявних даних, немає ні-
яких причин для того, щоб рекомендувати засто-
сування місцевого капсаїцину замість місцевих 
НПЗП [60]. Фактично, незважаючи на деякі дока-
зи ефективності порівняно з плацебо, існує підви-
щений ризик розвитку місцевих побічних реакцій, 
а також відсутні порівняльні дослідження місцевих 
або пероральних НПЗП.

Етап 2. Розширене фармакологічне ведення 
пацієнтів із персистуючими симптомами

Спеціальна комісія погодилася, що пацієнтів 
із легким або помірним болем, пов’язаним з ОА ко-
лінного суглоба, можна відповідним чином лікува-
ти, застосовуючи базові методи і терапевтичні схе-
ми етапу 1. Однак, якщо перший етап є недостат-
ньо ефективним, а також у пацієнтів із помірним 
або сильним болем, які перебувають під спостере-
женням, корисним може бути розширене фарма-
кологічне лікування. Зазначимо, що таке лікування 
складніше контролювати і/чи воно може призвес-
ти до розвитку більш тяжких небажаних реакцій.

Центральна роль у фармакологічному лікуван-
ні при ОА традиційно відводиться пероральним 
НПЗП. Лікування із застосуванням пероральних 
НПЗП можна проводити на ранній стадії для ку-
пірування болю протягом дуже коротких циклів. 
Фактично пероральні неселективні або ЦОГ-2-
селективні НПЗП забезпечують краще полег-
шення симптомів, ніж парацетамол [63], при цьо-
му вираженість ефекту щодо болю становить 
0,29 (0,22–0,35) [39], що у 2 рази більше впли-
ву парацетамолу [63]. Пацієнти віддають більшу 
перевагу застосуванню НПЗП порівняно з пара-
цетамолом [64]. Хоча в систематичних оглядах 
клінічних досліджень не виявлено чітких відмін-
ностей між глюкозаміну сульфатом та перораль-
ними НПЗП щодо вираженості болю чи функці-
онування [60], на фоні кращого профілю безпе-
ки останніх [35], спеціальна комісія вважає, що 
на підставі наявних доказів, отриманих у клініч-
них дослідженнях, НПЗП можуть бути корисни-
ми у пацієнтів із більш сильним болем, особли-
во, якщо SYSADOA не забезпечили достатнього 
контролю симптомів. З іншого боку, SYSADOA мо-
жуть зменшити потребу в НПЗП при застосуванні 
як фонової терапії [65].

Пероральні НПЗП можна застосовувати пе-
ріодично чи постійно, хоча навіть в останньому 
варіанті їх не приймають безперервно, а протя-
гом тривалих циклів, з метою безпеки і у зв’язку 
з недостатньою кількістю довгострокових до-
сліджень. Недавні систематичні огляди великої 
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кількості короткострокових клінічних досліджень 
не виявили чітких відмінностей в ефективності 
між ЦОГ-2-селективними, частково селективними 
і неселективними НПЗП [60]. Таким чином, вибір 
лікарського засобу серед доступних НПЗП дикту-
ється профілем безпеки з урахуванням різних фак-
торів ризику, супутніх захворювань пацієнта і ме-
дичних умов.

ЦОГ-2 селективні агенти асоціюються з роз-
витком меншої кількості таких ускладнень, як 
шлунково-кишкові виразки, порівняно з несе-
лективними НПЗП при короткостроковому за-
стосуванні, більш тривале лікування не доводить 
такого результату [60], зокрема для целекокси-
бу [66] чи еторикоксибу [67], які є єдиними ЦОГ-
2-селективними агентами, присутніми на ринку 
в Європі. Нещодавно отримані дані дозволяють 
припустити, що коксиби істотно підвищують ри-
зик розвитку ускладнень у верхньому відділі шлун-
ково-кишкового тракту порівняно з плацебо, хоча 
і з нижчою частотою, ніж селективні НПЗП [68]. 
Таким чином, з одного боку, неселективні НПЗП 
слід завжди призначати в комбінації з ІПП. Од-
нак з вищеописаних причин, а також з урахуван-
ням економічних аспектів [69], спеціальна комісія 
вважає, що лікарям слід зважити доцільність су-
путнього застосування ІПП та ЦОГ-2-селективних 
НПЗП у пацієнтів у групі нормального ризику роз-
витку шлунково-кишкових захворювань. У пацієн-
тів у групі підвищеного ризику розвитку шлунко-
во-кишкових захворювань не слід застосовувати 
неселективні НПЗП, а ЦОГ-2-селективні НПЗП по-
трібно призначати в комбінації з ІПП [70]. Супут-
нє застосування ацетилсаліцилової кислоти під-
вищує ризик розвитку шлунково-кишкових захво-
рювань і щонайменше частково знижує поліпшену 
шлунково-кишкову переносимість НПЗП [71]: до-
давання ІПП є корисним і знижує ризик у зазна-
ченому випадку [60].

Майже немає сумнівів щодо того, що всі НПЗП, 
селективні й неселективні, підвищують ризик роз-
витку серйозних серцево-судинних захворювань; 
однак напроксен зазвичай асоціюється з низьким 
ризиком розвитку тромботичних серцево-судин-
них явищ [60]. Це підтверджено результатами ме-
тааналізу індивідуальних даних пацієнтів у 639 ран-
домізованих контрольованих випробуваннях [68], 
які демонструють, що коксиби і диклофенак підви-
щують частоту серйозних судинних явищ на тре-
тину, головним чином через збільшення серйоз-
них коронарних явищ (включаючи летальний і не-
летальний інфаркт міокарда), що спостерігалися 
і при застосуванні ібупрофену, але не напроксе-
ну, який не підвищував загального судинного ри-
зику, можливо, у зв’язку з тривалим пригніченням 
агрегації тромбоцитів [68]. У 2012 р. ЕМА припус-
тило, що напроксен може асоціюватися з більш 
низьким ризиком розвитку артеріальних тромбо-
тичних явищ порівняно з інгібіторами ЦОГ-2 та ін-
шими НПЗП, хоча невисокий ризик не може бути 
виключений [72]. Останню думку поділяє і FDA, 
яке нещодавно прийняло рішення не рекоменду-

вати внесення змін до тексту щодо запобігання 
серцево- судинному ризику для напроксену на під-
ставі сукупності доказів, отриманих у систематич-
них оглядах спостережних досліджень і рандомізо-
ваних контрольованих досліджень (Hochberg M.C., 
особиста розмова).

Хоча більш ранні дані дозволяють припустити, 
що відносний ризик розвитку серцево-судинних 
явищ зростає при підвищенні вихідного серцево-
судинного ризику на початку лікування із застосу-
ванням ЦОГ-2-селективних НПЗП [73], останній 
і найбільший метааналіз виявив, що пропорцій-
не підвищення ризику було подібним незалежно 
від вихідного ризику [68]; однак надмірний аб-
солютний ризик у будь-якому разі є вищим у па-
цієнтів із високим ризиком розвитку серйозних 
серцево- судинних явищ, які отримують коксиби 
або диклофенак і, можливо, ібупрофен [68]. З цієї 
причини спеціальна комісія запропонувала відмо-
витися від застосування коксибів і диклофенаку 
у високій дозі чи ібупрофену у пацієнтів із висо-
ким серцево-судинним ризиком. Однак це може 
поширюватися також на інші неселективні НПЗП 
(напроксен є можливим винятком), на підставі 
спостережних досліджень [74], де ризик стійко 
підвищувався [75], викликаючи серйозну насто-
роженість. З іншого боку, напроксен, через мож-
ливий нижчий серцево-судинний ризик [68, 75], 
може бути кращим засобом у тих випадках, коли 
застосування НПЗП необхідне у пацієнтів гру-
пи високого серцево-судинного ризику. Супутнє 
застосування ацетилсаліцилової кислоти у низь-
кій дозі не знижує підвищеного серцево-судин-
ного ризику, що асоціюється із застосуванням 
ЦОГ-2-селективних НПЗП у плацебо-контрольо-
ваних дослідженнях [76, 77], тоді як спостереж-
ні дослідження не виявили підвищення серцево-
судинного ризику при додаванні до низькодозо-
ваної ацетилсаліцилової кислоти неселективних 
НПЗП, крім ібупрофену [60]. Фактично це не сто-
сується ібупрофену, який демонструє клінічно 
значущу фармакодинамічну взаємодію з ацетил-
саліциловою кислотою, отже, його застосування 
слід уникати [78].

Зв’язок НПЗП із підвищеним серцево-судин-
ним ризиком — складне питання — крім прямого 
опосередкування дисбалансом простаноїдів [79], 
може мати непрямий характер, пов’язаний із під-
вищенням артеріального тиску, застійною серце-
вою недостатністю і нирковою дисфункцією, ха-
рактерними для всіх НПЗП [80], про що лікарям 
завжди необхідно пам’ятати. Зокрема, це може 
призвести до відмови від застосування перораль-
них НПЗП у пацієнтів із підвищеним нирковим ри-
зиком, наприклад, при хронічному захворюван-
ні нирок із розрахунковою швидкістю клубочкової 
фільтрації <30 мл/хв [4].

За наявності протипоказань до прийому НПЗП 
або у разі персистування симптомів, незважаючи 
на застосування НПЗП, чи у разі загострення симп-
томів, можна використовувати внутрішньосуглобо-
ве лікування.
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Роль внутрішньосуглобових ін’єкцій гіалуро-
нової кислоти остаточно не з’ясована, але у біль-
шості метааналізів продемонстровано виражений 
позитивний ефект при ОА колінного суглоба, який 
знижується при розгляді лише високоякісних до-
сліджень [7]. Проте метааналіз продемонстрував 
величину ефекту, що становила 0,34 (0,22–0,46), 
що нівелюється високою гетерогенністю, але за-
лишається в декількох аналізах чутливості, за-
снованих на якості дослідження, і, що важливо, 
невеликі ефекти зберігаються до 6 міс після лі-
кування [81]. Ці сприятливі дані підтверджують-
ся результатами іншого виконаного метааналізу, 
в якому, крім усього іншого, автори роблять нега-
тивні висновки на підставі селективних і сумнівних 
даних [82], з якими спеціальна комісія не погоджу-
ється. Насправді внутрішньосуглобові ін’єкції гі-
алуронової кислоти є відносно безпечними, хоча 
отримано повідомлення про розвиток псевдосеп-
тичних реакцій, особливо при застосуванні вміс-
ту препарату із поперечними зв’язками та вищою 
молекулярною масою. Крім того, гіалуронова кис-
лота забезпечує триваліший контроль болю порів-
няно із внутрішньосуглобовими ін’єкціями корти-
костероїдів [83] і може відстрочити повну замі-
ну суглоба [84]. Також нещодавно отримані дані 
підтверджують відсутність значущих відмінностей 
щодо ефективності полегшення симптомів порів-
няно з пероральними НПЗП [85]; насправді, вну-
трішньосуглобова гіалуронова кислота може ста-
ти хорошою альтернативою НПЗП при ОА колін-
ного суглоба у пацієнтів похилого віку або в осіб 
із високим ризиком розвитку побічних ефектів, 
індукованих НПЗП.

Внутрішньосуглобові кортикостероїди мож-
на запропонувати пацієнтам, особливо за наяв-
ності випоту, хоча ця рекомендація є більше тео-
ретичною, ніж заснованою на реальних доказах. 
На практиці за аспірацією синовіальної рідини 
із суглоба безпосередньо випливає внутрішньо-
суглобове введення кортикостероїдів, наприклад 
метилпреднізолону ацетату чи тріамцинолону гек-
сацетоніду. У контро льованих дослідженнях про-
тягом перших тижнів після застосування [83] вони 
загалом мають вищу ефективність, ніж внутріш-
ньосуглобове введення гіалуронової кислоти, але 
їхній вплив на біль може фактично тривати лише 
декілька (від 1 до 3) тижнів [86]. Безпека цих пре-
паратів є достатньою, але їх слід застосовувати 
протягом повторюваних циклів [87] у зв’язку з ко-
роткостроковим знеболювальним ефектом.

Етап 3. Останні спроби фармакологічного лі-
кування перед хірургічним втручанням

Пацієнта, якому не допомогли всі вищенаведе-
ні послідовні підходи, можна розглянути як канди-
дата для проведення хірургічної операції. Остан-
ньою спробою фармакологічного лікування у па-
цієнтів із вираженою симптоматикою може стати 
застосування слабких опіоїдів короткої дії. Ефек-
тивність трамадолу в полегшенні болю і поліпшен-
ні функціо нування при ОА колінного суглоба неви-
сока, але значуща [88], при цьому частота небажа-

них явищ достовірно зростає порівняно з плацебо 
і (хоча вони можуть бути головним чином незна-
чними) може призвести до припинення лікуван-
ня істотної частки пацієнтів [88]. Загалом опіоїди, 
застосовувані у пацієнтів з артритом, пов’язані 
з високою захворюваністю, отже, їх слід викорис-
товувати з великою обережністю [89]. Комбіно-
вана терапія із застосуванням трамадолу і пара-
цетамолу виявилася ефективною при поєднанні 
з НПЗП у пацієнтів, які недостатнім чином відпо-
відають на прийом останніх [90]. Однак профіль 
безпеки залишається таким же, як і у разі прийому 
лише трамадолу, і неясно, чи приведе поєднання 
тільки парацетамолу з НПЗП у цих пацієнтів до по-
ліпшення ефективності та зниження частоти поя-
ви побічних ефектів [91].

Антидепресанти часто застосовують при хро-
нічних больових синдромах у зв’язку з їх впли-
вом на нейротрансмітери (тобто серотонін і но-
радреналін) на центральному рівні, що може де-
якою мірою стосуватися і трамадолу. Насправді, 
центральна сенсибілізація може впливати на сту-
пінь тяжкості больового синдрому при ОА [92]. 
У цьому відношенні підтвердження застосування 
дулоксетину при ОА колінного суглоба отримано 
у двох рандомізованих плацебо-контрольованих 
дослідженнях тривалістю 13 тиж, які продемон-
стрували позитивний вплив на клінічно значущі 
результати лікування, але також отримано схожу 
ймовірність розвитку таких небажаних реакцій, як 
нудота, слабкість, запор, сухість у роті тощо [93]. 
У схожому короткостроковому дослідженні ду-
локсетин зменшив вираженість болю у колінно-
му суглобі у пацієнтів із неналежною відповіддю 
на НПЗП [94], що могло б підтвердити можливу 
роль лікарського засобу в розширеному веденні 
пацієнта. Перед початком застосування дулоксе-
тину на більш ранніх етапах лікування захворю-
вання необхідно провести додаткові довгостро-
кові дослідження. Фактично раннє об’єктивне 
обстеження може дозволити виявляти пацієнтів 
із центральною сенсибілізацією [95], що дасть 
можливість ефективно застосовувати централь-
ні анальгетики на більш ранніх етапах лікування 
захворювання.

Етап 4. Фармакологічне та хірургічне ліку-
вання захворювання на термінальній стадії

Повний огляд та рекомендації щодо прове-
дення хірургічних процедур для лікування пацієн-
тів із ОА колінного суглоба на термінальній стадії 
виходить за рамки сфери діяльності спеціальної 
комісії. Однак немає сумнівів щодо того, що по-
вна заміна суглоба є економічно вигідним рішен-
ням, коли всі попередні методи лікування не дали 
результату і спостерігається виражене погіршен-
ня якості життя, хоча це твердження із зрозумілих 
причин базується в основному не на рандомізова-
них контрольованих дослідженнях [96]. Повна за-
міна суглоба є досить ефективним методом у по-
легшенні тяжких симптомів ОА колінного суглоба 
і має сприятливе співвідношення користь/ризик 
у тих випадках, коли пацієнтів ретельно відбира-
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ють, добре інформують, належним чином викону-
ють анестезію і хірургічне втручання, а також при-
значають відповідну програму реабілітації [10]. 
Остання відіграє особливо важливу роль, якщо 
вона починається безпосередньо після хірургічної 
операції, в цьому разі нормальну активність можна 
відновити за 6–12 тиж після втручання, при цьому 
95% усіх протезів витримують понад 10 років піс-
ля операції; тільки у близько 20% пацієнтів не від-
значають позитивного ефекту після повної замі-
ни суглоба [10].

Однополюсна заміна колінного суглоба ефек-
тивна у тому разі, якщо захворювання обмежу-
ється однією камерою колінного суглоба і у паці-
єнтів може розвиватися менша кількість усклад-
нень, таких як тромбоз глибоких вен [97]. Щодо 
інших хірургічних процедур існують підтверджен-
ня певної ефективності остеотомії великогоміл-
кової кістки при захворюванні медіальної каме-
ри колінного суглоба [98], а дані про позитивний 
ефект промивання/санації порожнини суглоба 
відсутні [99].

Для пацієнтів із вираженою симптоматикою, 
в яких хірургічне втручання протипоказане, або 
у разі, якщо пацієнти не погоджуються на опера-
цію, останнім фармакологічним методом лікуван-
ня можуть стати класичні пероральні чи трансдер-
мальні опіоїди, хоча їх незначна чи помірна ефек-
тивність переважується вираженим зростанням 
ризику розвитку небажаних явищ [100]. Слід до-
тримуватися настанов щодо застосування опіо-
їдних анальгетиків при хронічному болю нерако-
вої етіології [101].

ОБГОВОРЕННЯ
Серед багатьох чинних рекомендацій та наста-

нов, випущених авторитетними науковими товари-
ствами по всьому світу, що стосуються лікування 
пацієнтів із ОА [3–10], це перша спроба створи-
ти детальний алгоритм для лікарів, який склада-
ється з поетапної схеми лікування для окремого 
пацієнта.

Єдину попередню спробу розробити алгоритм 
зроблено в настановах NICE [9, 10]. Проте їхнє за-
стосування обмежується дозволами регулятор-
них органів у Великобританії (не всі лікарські за-
соби, що розглядаються в цих настановах, мають 
ту ж історію затвердження, що і в інших європей-
ських країнах) і особливо міркуваннями щодо авто-
номності в національній системі охорони здоров’я 
(NHS) Великобританії. Насправді існує обмеже-
на кількість фармакологічних варіантів лікування, 
що розглядаються в остаточних документах NICE. 
Найважливіше те, що існують лише два кільця (вра-
ховуючи конкретну форму алгоритму NICE) піс-
ля базових методів (освіта, фізичні вправи і змен-
шення маси тіла) з низьким ступенем (або навіть 
повною відсутністю) встановлення пріоритет-
ності на третьому і найбільшому етапі, який про-
стягається від НПЗП до артропластики. Ці обме-
ження не усуваються і в нових версіях настанови 
NICE [10].

Інші недавно опубліковані рекомендації, такі як 
настанова ACR [4], що використовуються в деяких 
країнах, також пов’язані з неповною локальною до-
ступністю всіх лікарських засобів, що розгляда-
ються в цьому документі. Крім того, комісія ACR 
навмисно прийняла рішення не розробляти алго-
ритм, але використовувати формальний процес 
для оцінки наявних доказів. Такий процес призвів 
до відсутності того, що було позначено у процесі як 
«наполеглива рекомендація» для будь-якого фар-
макологічного втручання при ОА колінного суглоба, 
за винятком пероральних НПЗП у пацієнтів із не-
належною відповіддю на парацетамол та у тих, хто 
не має протипоказань до застосування цих засо-
бів. Практично всі фармакологічні методи лікуван-
ня отримали оцінку «умовна (слабка) рекоменда-
ція», а деякі — «не рекомендується». Автори наста-
нови ACR усвідомлювали, що хоча більша частина 
рекомендацій не буде суперечливою, щодо деяких 
питань можуть бути розбіжності [4].

Схожі обмеження є і в нових настановах OARSI. 
В OARSI існує потужна традиція детального дока-
зового аналізу з розробленням чітких рекоменда-
цій щодо використання цього методу лікування [5–
7]. В останніх настановах [8] OARSI вибрало «міні-
малістський» підхід, в якому підтверджувальні дані 
описуються лише коротко і часто мають недостат-
ню доказову базу, а методи лікування просто пере-
лічені в алфавітному порядку, при цьому більшість 
із них класифікується як «невизначена» рекомен-
дація. Лише невелика їхня частина отримала по-
значення «належна» рекомендація, а «належним» 
методом лікування пацієнтів з ОА колінного сугло-
ба із супутніми патологіями (переважна більшість 
входить у популяцію пацієнтів літнього віку) зали-
шилися тільки місцеві НПЗП та внутрішньосуглобо-
ві кортикостероїди, крім можливого використання 
біомеханічних методів і ціпка [8]. Таким чином, спе-
ціальна група ESCEO не виявила чіткого розмежу-
вання між «належною» і «невизначеною» рекомен-
дацією, тому лікарям досить складно інтерпретува-
ти останній термін.

Запропонований тут алгоритм об’єднує дока-
зи по всіх запропонованих методах лікування і роз-
міщує їх у послідовності, яка залежить від само-
го доказу. Хоча одне серйозне обмеження поля-
гає у відсутності в переважній більшості випадків 
відповідних клінічних досліджень щодо розподілу 
типів лікувань за пріоритетом, спеціальна комісія 
переконана, що докази, отримані в наявних стан-
дартних випробуваннях, є достатніми для вклю-
чення зазначеного типу втручання в конкретний 
етап алгоритму.

Згідно з базовими методами, які, відповідно 
до більшості чинних рекомендацій та настанов, 
включають доступ до інформації/освіти, змен-
шення маси тіла за наявності надмірної маси 
і складання відповідної програми фізичних вправ, 
алгоритм пропонує чотири етапи з декількома 
методами. На етапі 1 зроблено спробу краще оха-
рактеризувати застосування парацетамолу в ролі 
початкового фармакологічного втручання. Врахо-
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вуючи обмежену ефективність і деякі недавно ви-
никлі питання щодо безпеки, спеціальна комісія 
пропонує залишити парацетамол для купіруван-
ня болю в ході фонового лікування із застосуван-
ням SYSADOA, такими як глюкозаміну сульфат або 
хондроїтину сульфат: обидва ці препарати повин-
ні мати фармацевтичний ступінь чистоти та бути 
рецептурними, дозволеними в Європі та в інших 
країнах, вони визнані єдиними препаратами, які 
спеціальна комісія рекомендує на підставі потуж-
них клінічних підтверджень, включаючи безпеку 
та можливість додаткового позитивного ефекту 
при використанні на початкових етапах ведення 
захворювання [36, 37, 46].

Місцеві НПЗП можна приєднувати для додат-
кового знеболення, враховуючи їх короткочасний 
симптоматичний ефект, схожий із тим перораль-
них аналогів, і хорошу системну безпеку. Більше 
того, під час першого етапу, крім базових методів, 
слід призначити належне фонове нефармаколо-
гічне лікування і додавати його послідовно в будь-
який час по ходу виконання алгоритму на підставі 
відповіді пацієнта.

Етап 2 складається з розширеного фармако-
логічного лікування у пацієнтів із персистуючими 
симптомами. Центральну роль цього етапу віді-
грає застосування пероральних НПЗП. Незважаю-
чи на нечітку диференціацію доступних прямих по-
рівнянь між пероральними НПЗП та SYSADOA або 
місцевими НПЗП, спеціальна комісія вважає, що 
останні можуть бути більш ефективними у більш 
тяжких пацієнтів. По-перше, найважливіші питан-
ня, пов’язані з безпекою, розглянуто в цьому доку-
менті, що в результаті зумовило появу рекомендації 
про те, що пероральні НПЗП не слід використову-
вати постійно, але періодично чи протягом трива-
лих терапевтичних циклів. По-друге, такі питання, 
пов’язані з безпекою, привели до розроблення різ-
них принципів вибору між неселективними чи ЦОГ-
2-селективними НПЗП, залежно від супутнього 
шлунково-кишкового, серцево-судинного чи нир-
кового ризику.

Внутрішньосуглобове лікування — серйозний 
фармакологічний метод. Насправді, як гіалуро-
нова кислота, так і кортикостероїди досліджу-
вали в основному у пацієнтів, у яких поперед нє 
знеболювальне чи протизапальне лікування ви-
явилося неефективним. З точки зору клініцис-
та, два типи лікування можна диференціювати 
за тривалістю індукованого позитивного впли-
ву, який є більш вираженим при застосуванні 
внутрішньосуглобових кортикостероїдів, але ко-
роткочасним (кілька тижнів після однієї ін’єкції) 
порівняно з гіалуронатом, величина ефекту яко-
го є меншою (і більше суперечливою), але три-
валість становить до 6 міс після 1–3-тижневого 
курсу лікування.

Етап 3 складається з останньої спроби фарма-
кологічного лікування перед проведенням хірургіч-
ного втручання і включає пероральні слабкі опіоїди 
або дулоксетин, часткові підтвердження для якого 
отримано у пацієнтів, які не дали відповіді на попе-

реднє лікування: невисока ефективність супрово-
джувалася небажаними реакціями, які можуть при-
звести до припинення лікування і високої захворю-
ваності [89].

Таким чином, лікування на термінальній стадії за-
хворювання є останнім, або четвертим етапом ал-
горитму і включає хірургічні процедури, представ-
лені в основному повною заміною суглоба. Класичні 
опіоїди в цих випадках застосовують як альтерна-
тиву для пацієнтів, яким хірургічна операція про-
типоказана.

Важливо, що розроблений алгоритм є, за на-
явною у нас інформацією, першою спробою під-
готувати настанову з комбінованої терапії. Перш 
за все спеціальна комісія вважає, що запропоно-
вані базові методи слід використовувати в усіх па-
цієнтів, так само як фонове лікування, передбаче-
не на етапі 1, який вже надає рекомендації щодо 
терапії із застосуванням декількох методів, про-
понуючи, з одного боку, додавання в будь-який 
час нефармакологічних методів лікування за не-
обхідності і, з іншого боку, додавання місце-
вих НПЗП до постійного застосування SYSADOA 
(у поєднанні з парацетамолом для купірування 
болю) для подальшого контро лю болю, якщо це 
потрібно. Коли пацієнти переходять до етапу 2, 
і, отже, до лікування із застосуванням перораль-
них НПЗП, фонову терапію етапу 1 не слід ска-
совувати, оскільки вона забезпечує інший підхід 
до захворювання та обмежує застосування НПЗП. 
Подібним чином, рішення про початок внутріш-
ньосуглобового введення гіалуронату чи корти-
костероїдів при збереженні у пацієнта симптомів 
не має автоматично призводити до скасування 
попереднього лікування. Ситуація ускладнюєть-
ся, коли внаслідок недостатнього контролю симп-
томів пацієнт переходить до етапу 3. Хоча мето-
ди етапу 1 можна продовжувати застосовувати 
у зв’язку з тим, що вони можуть забезпечити дов-
гостроковий сприятливий ефект, ступінь, за яким 
лікування, розпочате на етапі 2, слід замінити, за-
лежить від загального співвідношення користь/
ризик. Очевидно, що етап 4 змінює всю тактику, 
особливо, коли він включає хірургічне втручання.

Чинна спроба є консенсусом експертів, засно-
ваним виключно на наявних даних. Серед наукових 
товариств у галузі ревматології ESCEO є єдиним, 
присвяченим двом специфічним розладам, таким 
як остеопороз і ОА, враховуючи безліч біологічних 
взаємозв’язків між кісткою і суглобом. У той час 
як більшість експертів спеціальної комісії мають 
клінічний і дослідний досвід стосовно обох захво-
рювань або більшою мірою ОА і опублікували ве-
лику кількість статей у цій галузі, меншість мають 
в основному інтерес щодо дослідження остеопо-
розу. Проте всі вони є лікарями, які спеціалізують-
ся в галузі ревматології, мають величезний досвід 
ведення пацієнтів з ОА і є членами різних вчених 
рад, присвячених ОА і фармакоекономіці ревма-
тичних розладів.

Поглянувши на всі зважені методи лікування, 
спеціальна комісія вважає, що був наданий повний 
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огляд нефармакологічної фонової терапії, тоді як 
ширший огляд хірургічних процедур на етапі 4, 
як уже зазначалося, не входив у завдання спе-
ціальної комісії. Навпаки, практично всі доступні 
фармакологічні методи лікування було розгляну-
то і включено в алгоритм із відповідними комен-
тарями. Класи препаратів, які не були розгляну-
ті в цих рекомендаціях, включають бісфосфонати 
у зв’язку з тим, що ризедронова кислота у клініч-
них дослідженнях фази III виявився неефективною 
у контролі симптомів і уповільненні прогресуван-
ня захворювання, незважаючи на позитивні змі-
ни деяких біомаркерів [102]. М’язові релаксанти 
також не були включені у зв’язку з відсутністю на-
лежних досліджень за участю пацієнтів з ОА, тоді 
як дослідження фокусувалися на інших ревмато-
логічних захворюваннях (наприклад циклобенза-
прину при фіброміалгії).

Як і будь-яка настанова, цей документ має об-
меження, пов’язані з появою нових даних, які мо-
жуть накопичитися за час його підготовки, і по-
требує періодичного оновлення. На сьогодні на-
станова містить прості й засновані на доказах 
рекомендації щодо того, як і коли призначати лі-
кування пацієнтам з ОА колінного суглоба. Крім 
того, цей документ є спробою створення нового 
каркаса для розроблення нових міжнародних на-
станов із лікування ОА, які будуть більш доступ-
ними і зрозумілими для фахівців та практикую-
чих лікарів.
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РЕКОМЕНДАЦИИ ОТНОСИТЕЛЬНО 
АЛГОРИТМА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С СТЕОАРТРОЗОМ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА В ЕВРОПЕ И ПО ВСЕМУ МИРУ: 
ОТЧЕТ СПЕЦИАЛЬНОЙ КОМИССИИ 
ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
ПО ИЗУЧЕНИЮ КЛИНИЧЕСКИХ 
И ЭКОНОМИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ 
ОСТЕОПОРОЗА И ОСТЕОАРТРОЗА 
(ESCEO)

Olivier Bruyère, Cyrus Cooper,  
Jean-Pierre Pelletier, Jaime Branco, 
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Резюме. В существующих практических руковод­
ствах по остеоартрозу (ОА) анализируют данные, 
обосновывающие каждый из предложенных типов 
лечения, но не распределяют все виды терапии 
по приоритету в определенной последовательно­
сти. Цель — разработка алгоритма терапевтиче­
ских рекомендаций, которые врачу легче интер­
претировать на основании имеющихся подтверж­
дающих данных и которые можно применять как 
в Европе, так и по всему миру. Коленный сустав ис­
пользовали в качестве модели сустава, поражен­
ного ОА. Методы. ESCEO созвало специальную 
комиссию из 13 международных экспертов (рев­
матологов, клинических эпидемиологов, ученых­
клиницистов). Рассмотрены существующие руко­
водства, перечислены все типы лечения и найдены 
все подтверждающие результаты с использовани­
ем имеющихся баз данных. Результаты. Базовые 
принципы включают необходимость применения 
комбинации фармакологического и нефармако­
логического лечения с ключевым набором началь­
ных мероприятий, включая доступ к информации/
образованию, уменьшение массы тела при нали­
чии избыточной массы и подходящую программу 
физических упражнений. Определено четыре эта­
па. Этап 1 — фоновая терапия, которая может быть 
как нефармакологической, так и фармакологиче­
ской. Этап 2 — расширенное фармакологическое 
ведение пациентов с персистирующими симпто­
мами, которое фокусируется на применении пе­
роральных циклооксигеназа­2­селективных или 
неселективных нестероидных противовоспали­
тельных препаратов, выбранных на основании со­
путствующих факторов риска, в сочетании с вну­
трисуставными кортикостероидами или гиалуро­
натом для дальнейшего ослабления симптомов. 
Этап 3 — последние попытки фармакологическо­
го лечения перед проведением хирургического 

вмешательства представлены слабыми опиоида­
ми и другими анальгетиками центрального дей­
ствия. Этап 4 — фармакологическое и хирургиче­
ское лечение заболевания в терминальной стадии 
с применением классических опиоидов в качестве 
единственной альтернативы в случаях, когда хи­
рургическая операция противопоказана. Выводы. 
Предложенный терапевтический алгоритм может 
стать новой общей схемой для разработки будущих 
руководств для ведения ОА, которые будут лучше 
восприниматься врачами.

Ключевые слова: алгоритм, остеоартроз 
коленного сустава.

AN ALGORITHM RECOMMENDATION 
FOR THE MANAGEMENT OF KNEE 
OSTEOARTHRITIS IN EUROPE 
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SOCIETY FOR CLINICAL AND ECONOMIC 
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Summary. Existing practice guidelines for osteoar­
thritis (OA) analyze the evidence behind each pro­
posed treatment but do not prioritize the interven­
tions in a given sequence. The objective was to de­
velop a treatment algorithm recommendation that is 
easier to interpret for the prescribing physician based 
on the available evidence and that is applicable in Eu­
rope and internationally. The knee was used as the 
model OA joint. Me thods. ESCEO assembled a task 
force of 13 international experts (rheumatologists, 
clinical epidemiologists, and clinical scientists). Ex­
isting guidelines were reviewed; all interventions list­
ed and recent evidence were retrieved using estab­
lished databases. Results. Basic principles consist of 
the need for a combined pharmacological and non­
pharmacological treatment with a core set of initial 
measures, including information access/education, 
weight loss if overweight, and an appropriate exercise 
program. Four multimodal steps are then established. 
Step 1 consists of background therapy, either non­
pharmacological or pharmacological. Step 2 con­
sists of the advanced pharmacological management 
in the persistent symptomatic patient and is centered 
on the use of oral COX­2 selective or non­selective 
NSAIDs, chosen based on concomitant risk factors, 
with intra­articular corticosteroids or hyaluronate for 
further symptom relief if insufficient. In Step 3, the last 
pharmacological attempts before surgery are repre­
sented by weak opioids and other central analgesics. 
Step 4 consists of end­stage disease management 
and surgery, with classical opioids as a difficult­to­
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