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Клінічні дослідження

Однією з головних причин захворюваності й втрати праце-
здатності, особливо у другій половині життя людини, є остеоартроз 
(ОА) [1]. Захворюваність на ОА в Україні становить 607,3; поширен-
ня – 3172,6 на 100 тисяч населення, що значно нижче світових 
показників [2]. Проте ці цифри не відображають дійсного стану 
речей, оскільки справжнє поширення ОА важко оцінити внаслідок 
того, що пацієнти звертаються до лікаря лише за умов появи перших 
симптомів артропатії – болю, скутості та зниження функції [4]. 
Розвиток ОА призводить також до зростання захворюваності на 
легеневі та серцево-судинні захворювання і як наслідок – до ско-
рочення тривалості життя у жінок майже на 10–12 років [3, 5].

Больовий синдром є маніфестним проявом захворювання 
та істотно погіршує якість життя хворих. Полімодальна природа 
болю при ОА може визначати диференційований підхід до вибо-
ру і тактики патогенетичної та симптоматичної терапії [6].

На початкових стадіях захворювання короткочасний біль без-
посередньо пов’язаний з фізичним навантаженням на конкретний 
суглоб і є індикатором адекватності механічного навантаження. 
Порушення функції суглобів пов’язані, головним чином, з больовим 
синдромом, запаленням і рефлекторним спазмом м’язів. На більш 
пізніх стадіях захворювання зниження об’єму рухів в суглобі зале-

жить від наявності та вираженості сухожильно-м’язових контрак-
тур, остеофітів, внутрішньосуглобових кісткових або хрящових 
фрагментів [5, 6].

На сьогоднішній день вважається, що доцільно починати зне-
болення з монотерапії нестероїдними протизапальними препа-
ратами (НПЗП) [8, 9].

На Європейському конгресі анестезіологів (2005) НПЗП визна-
ні ефективним базовим ненаркотичним компонентом післяопера-
ційної аналгезії. Загальний висновок (за матеріалами вказаного 
конгресу) щодо НПЗП полягає в тому, що переваги цієї групи пре-
паратів, які забезпечують периферичний антиноцицептивний 
захист, протизапальну та антинабрякову дії, перевищують мож-
ливий ризик [3].

На 5-му Європейському конгресі Всесвітньої асоціації 
з вивчення болю, який відбувся восени 2006 року, увага акценту-
валася на тому, що на даному етапі розвитку медицини і фарма-
кології слід надавати перевагу так званій полімодальній (комплекс-
ній) аналгезії, тобто використанню одночасно кількох анальгети-
ків різних груп з різними механізмами дії, але основним 
компо нентом є НПЗП (золотим стандартом цієї групи залишаєть-
ся диклофенак натрію) [5].
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В статье приведены данные обследования и оценки эффективности и переносимости различных 
вариантов комбинированной терапии 67 больных с верифицированным диагнозом остеоартроз и пост-
травматическим гонартрозом коленных суставов. 

Данные исследования показали, что в результате применения комбинированной терапии, в состав 
которой входили линкомицин, диклофенак натрия, габапентин, мефенаминовая кислота, был достигнут 
существенный регресс основных клинических проявлений заболевания и повышение функциональной 
способности суставов. Применение предложенного медикаментозного комплекса значительно снижа-
ет потребность в применении нестероидных противовоспалительных препаратов, повышает эффектив-
ность и безопасность лечения. Отмечено также, что комплексная терапия больных с остеоартрозом 
должна носить индивидуальный характер и учитывать наличие сопутствующей патологии.
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Summary
The Specifics of Combined Therapy of Patients with Verified Osteoarthrosis 
N.I. Iskra, Ya.S. Kukuruz, V.Yu. Kuzmin 

The article provides data of clinical study, including assessment data on efficacy and tolerance of several 
treatment schemes for combined therapy in 67 patients with verified osteoarthrosis and posttraumatic 
gonarthrosis / arthrosis of the knee joint.

The study data showed the efficacy of combined therapy that included lincomycin, diclofenac sodium, 
gabapentin, and mefenamic acid. This treatment regime provided significant regression in major clinical 
manifestations, as well as the improvement in joint flexibility and functional ability. The administration of such 
regime decreases significantly the need in NSAIDs, promotes the efficacy, and essentially improves the safety 
of treatment. The authors also noted that comprehensive therapy in patients with osteoarthrosis should be 
individually tailored depending on comorbid pathologies. 
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Проблема лікування ОА як захворювання з домінуючою дегра-
дацією хрящової тканини (втратою цілісності суглобового хряща 
і вторинними дегенеративними, запальними і склеротичними 
періартикулярными змінами) особливо набула актуальності 
у період проголошеної ВООЗ у 2000–2010 роках декади боротьби 
із захворюваннями опорно-рухового апарату [7].

МетоюМетою роботи було вивчення клінічних особливостей та про-
ведення оцінки ефективності й переносимості різних варіантів 
комбінованої терапії у хворих на ОА з посттравматичним гонарт-
розом.

Матеріали та методи дослідження
Результати роботи базуються на даних комплексного дина-

мічного спостереження хворих (постраждалих та ліквідаторів 
аварії на ЧАЕС) на ОА з посттравматичним гонартрозом, прове-
деного на базі поліклініки радіаційного реєстру АМН України 
протягом 2005–2010 років. 

Структура захворюваності подана за статистичною міжна-
родною класифікацією хвороб десятого перегляду (МКХ-10). 
У дослідженні використовувалися карти динамічного спостере-
ження та історії хвороби, які зберігаються у архіві центру.

Авторами було обстежено 67 хворих з верифікованим діагнозом 
«остеоартроз» та посттравматичним гонартрозом колінних сугло-
бів. Вік хворих становив від 45 до 75 років (середній вік – 56,1 року). 
Всі хворі вказували на механічне ушкодження колінних суглобів та 
тяжку фізичну працю в минулому. Тривалість патологічного процесу – 
понад 5 років. Усі хворі мали супутню патологію гепатобіліарної 
системи та шлунково-кишкового тракту.

Лікувальна тактика поєднувала лікарські засоби, які пригнічу-
ють запалення, біль та поновлюють функціональний стан гепато-
біліарної системи, шлунково-кишкового тракту, підвищують захис-
ні властивості та реактивність організму.

Залежно від виду терапії, яку отримували хворі з приводу ОА, 
їх було розподілено на три групи.

Першу (контрольну) групу склали 22 хворих, які в силу 
об’єктивних чи суб’єктивних обставин не отримували медикамен-
тозне лікування з приводу ОА та посттравматичного гонартрозу. 
Причиною цьому стали: соціальні обставини (37,8%), необґрунто-
вана відмова (15,0%), небажання хворого (13,9%), виражені алер-
гічні явища від запропонованих препаратів (16,8%), негативний 
результат у минулому (16,5%). Другу групу склали 23 хворих, 
до складу терапії яких входили: диклофенак, німесулід та кеторо-
лак. Медикаментозний комплекс пацієнтів третьої групи (22 хво-
рих) включав: лінкоміцин, мефенамінову кислоту, габапентин 

(Тебантін) та диклофенак натрію в формі гелю 5,0% (табл. 1). 
Підставою для використання даних препаратів були їх фармако-
логічні властивості з багатофакторним механізмом дії. Термін 
перебування у стаціонарі становив 21 день, протягом цього часу 
пацієнти отримували медикаментозне та фізіотерапевтичне ліку-
вання. За віком і статтю групи були однорідними.

Для вирішення поставлених завдань клінічне обстеження 
кожного хворого проводили двічі: до початку та після закінчення 
курсу лікування. Обстеження включало загально-клінічні та спе-
ціальні дослідження.

Під час проведення дослідження автори також проводили 
ретельний збір анамнезу захворювання та об’єктивне обстежен-
ня (щоденна оцінка загального стану, скарг, даних перкусії та 
аускультації легенів та серця, пальпація органів черевної порож-
нини). Усім хворим обов’язково виконували загальнолаборатор-
ні дослідження.

Результати та їх обговорення
У всіх 67 (100,0%) обстежених хворих встановлений на підста-

ві уніфікованих критеріїв діагноз «остеоартроз» був зареєстрова-
ний як поліостеоартроз.

Серед клінічних проявів ОА (до початку лікування) найчастіше 
спостерігалося відчуття ранкової скутості до 30 хвилин та біль 
у суглобах різної інтенсивності, що виникав після перевантаження 
та наприкінці дня, посилювався під час активних і пасивних рухів 
та у першій половині ночі. Інші скарги були пов’язані з наявністю 
суглобового синдрому, ознаками суглобової декомпенсації, які 
є провідними у клініці захворювання. Водночас хворі з наявністю 
синовіїту скаржилися на набряк суглобів та гіперемію шкіри над 
ними. Значну кількість виявлених деформацій у хворих першої та 
другої груп пояснює відсутність системного підходу до лікування 
і лікування ОА взагалі більше 10 років.

Варто зазначити, що всі хворі на початку курсу терапії з при-
воду ОА не мали клінічних проявів та скарг, характерних для 
супутньої патології. За 24 години до початку дослідження хворі не 
приймали анальгетики та/або міоспазмолітики.

Дані артрологічної симптоматики, отримані після проведен-
ня медикаментозного лікування у хворих на ОА з посттравма-
тичним гонартрозом, представлені у таблиці 2. Слід зауважити, 
що показник кількісної характеристики симптомів, представле-
них у таблиці 2, не співпадає з кількістю обстежених хворих, 
тому що переважна кількість пацієнтів мали одночасно декіль-
ка симптомів.

Скарги та дані об’єктивного обстеження хворих першої (конт-
рольної) групи після проведеного лікування: відчуття ранкової 
скутості до 30 хвилин, біль без навантаження і біль при пасивних 
рухах у колінних суглобах відмічали усі 22 (100,0%) хворих даної 
групи; болючість при пальпації колінних і гомілкових суглобів – 
2 (9,1%); обмеження рухів у колінних та кульшових суглобах – 
8 (36,4%); внутрішньо-суглобову крепітацію – 7 (31,8%); зниження 
функціональної здатності – 12 (54,5%); припухлість та підвищення 
тактильної температури виявлено у 4 (18,2%) хворих у колінних 
суглобах та у 1 (4,5%) – у ліктьовому суглобі; деформація у міжфа-
лангових суглобах кистей рук мала місце у 9 (40,9%), у колінних 
суглобах – у 6 (27,3%) та у гомілкових суглобах – у 8 (36,4%) хворих. 

Симптоми, характерні для патології гепатобіліарної системи 
та шлунково-кишкового тракту, у цієї групи хворих були майже 
відсутні та мали стертий характер (хворі пов’язували їх із вживан-
ням ліків). Крім того, встановлено, що у хворих першої групи біль 
у суглобах (переважно нижніх кінцівок) має постійний характер 

Таблиця 1. Розподіл хворих по клінічних групах залежно від виду меди-
каментозного лікування

Клінічна 
група

Термін 
лікування Препарати

І група 
(n=22) – –

ІІ група 
(n=23) 14

Диклофенак натрію – 75 мг 1 раз на добу в/м
Німесулід – 100 мг 2 рази на добу per os
Кеторолак – 10 мг 2 рази на добу в/м

ІІІ група 
(n=22) 7

Лінкоміцин – 0,6 г 2 рази на добу в/м
Мефенамінова кислота – 0,5 г 3 рази на добу 
per os
Тебантин – 300 мг 2 рази на добу per os
Диклофенак натрію у формі гелю 5% – 2 рази 
на добу місцево

Примітка: в/м – внутрішньом’язово.
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і значно підсилюється вночі, а місцеве лікування, якому хворі 
надають перевагу та використовують лише у разі вираженого 
больового синдрому, не надає їм позитивної динаміки.

Згідно з зібраним анамнезом у пацієнтів другої групи після про-
веденого лікування спостерігалися такі симптоми: відчуття ранкової 
скутості до 30 хвилин, біль без навантаження і біль при пасивних 
рухах у колінних суглобах відмічали 4 (18,2%) хворих даної групи; 
болючість при пальпації колінних і гомілкових суглобів – 3 (13,6%); 
обмеження рухів у колінних та кульшових суглобах – 2 (9,1%); вну-
трішньосуглобову крепітацію – 3 (13,6%); зниження функціональної 
здатності – 2 (9,1%); набряк та підвищення тактильної температури 
у суглобах не виявлено; деформація мала місце у міжфалангових 
суглобах кистей рук у 3 (13,6%) випадках, у колінних суглобах – 
у 2 (9,1%) хворих та у гомілкових суглобах – у 6 (27,3%).

Скарги та симптоми у досліджуваних пацієнтів, характерні 
для патології гепатобіліарної системи та шлунково-кишкового 
тракту: на тупий біль з локалізацією у правому підребер’ї скар-
жилися 8 (34,7%) хворих (вони відмічали, що біль не пов’язаний 
з прийомом їжі); біль у лівому підребер’ї та в ділянці епігастрію, 
який виникав до прийому їжі, мали 12 (52,3%) пацієнтів даної 
групи; ці хворі також відмічали нудоту та регургітацію з відчуттям 
гіркоти у роті після прийому їжі, печію. Слід зазначити, що 3 (13,6%) 
хворих припинили приймати перелічені препарати з приводу 
вираженої побічної дії на 7-му добу, а 2 (8,7%) – на 9-ту добу. 
На поновлення больового синд рому після припинення лікування 
скаржилися 3 (13,6%) пацієнтів.

Дослідження  пацієнтів третьої групи після проведеного ліку-
вання мали такий результат: відчуття ранкової скутості хворі не 
відмічали, біль без навантаження і при пасивних рухах у колінних 
суглобах також був відсутній; болючість при пальпації колінних 
і гомілкових суглобів виявлено у 2 (8,7%) хворих; обмеження рухів 
у колінних та кульшових суглобах – у 3 (13,0%); внутрішньосуглобо-
ву крепітацію – у 2 (8,7%); зниження функціональної здатності – 
в 1 (4,3,0%); набряк та підвищення тактильної температури у сугло-
бах не виявлено; деформація мала місце у міжфалангових сугло-

бах кистей рук у 3 (13,0%) випадках, у 
колінних суглобах – у 6 (26,1%) осіб, 
у гомілкових суглобах – у 8 (34,8%). 

Скарги, характерні для патології 
гепатобіліарної системи та шлунково-
кишкового тракту, мали таку картину: 
на тупий давлючий біль з локалізацією 
у правому підребер’ї скаржилися 
3 (13,6%) хворих (вони відмічали, що біль 
з’являється після вживання їжі); біль 
у лівому підребер’ї та в епігастрії, який 
виникав до їжі, мали 2 (9,1%) пацієнти 
даної групи; у цих хворих також мала 
місце нудота та регургітація з відчуттям 
гіркоти у роті після прийому їжі та печія. 
Скарг на відновлення больового синд-
рому протягом одного місяця після при-
пинення лікування не спостерігалося.

Висновки
1.  У разі наявності у хворого верифіко-
ваного діагнозу «остеоартроз» пато-
генетичне лікування даного захворю-
вання має бути невід’ємною частиною 
його комплексної терапії.

2.  Комплексна терапія хворих на ОА має носити індивідуальний 
характер та враховувати супутню патологію.

3.  Дані проведеного дослідження показали, що у хворих третьої 
групи мав місце істотно прискорений регрес основних клініч-
них проявів захворювання та підвищення функціональної здат-
ності пацієнтів. Використання запропонованого медикамен-
тозного комплексу значно зменшує потребу у застосуванні 
НПЗП, істотно підвищує безпеку лікування та дозволяє запо-
бігти швидкому поверненню больового синдрому.
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Таблиця 2. Артрологічні симптоми у хворих на остеоартроз із посттравматичним гонартрозом

Артрологічний 
симптом

Перша гру-
па (n=22) Друга група (n=23) Третя група (n=22)

Абс. %

До 
лікування

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Відчуття ранкової ску-
тості до 30 хвилин 22 100,0 20 86,9 4 18,2 21 95,4 – –

Біль без навантаження 6 27,3 5 21,7 4 18,2 7 31,8 – –

Біль при активних рухах 10 4,5 8 34,8 3 13,0 9 40,9 – –

Біль при пасивних рухах 19 86,4 17 73,9 4 18,2 18 81,8 – –

Біль при пальпації 2 9,1 3 13,0 3 13,6 3 13,6 2 8,7

Обмеження рухів 
у суглобах 8 36,4 7 30,4 2 9,1 8 36,4 3 13,0

Зниження функціональ-
ної здатності 12 54,5 10 43,5 2 9,1 9 40,9 – –

Внутрішньосуглобова 
крепітація 7 31,8 6 26,1 3 13,6 5 22,7 2 8,7

Набряк 5 22,3 4 17,4 – – 4 18,2 – –

Підвищення тактильної 
температури 5 22,3 7 30,4 – – 6 27,3 – –

Деформації 22 100,0 11 47,8 11 50,0 3 13,6 3 13,0


