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Академик НАМН Украины, президент
Ассоциации ревматологов Украины, ди	
ректор ГУ ННЦ «Институт кардиологии
им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины,
доктор медицинских наук, профессор
Владимир Николаевич Коваленко в сво�

ем выступлении от�

метил, что ревмати�

ческим заболевани�

ям в настоящее вре�

мя уделяется боль�

шое внимание во

всем мире в связи с

их большим не толь�

ко медицинским, но

и социальным зна�

чением. На сегодня в Украине количест�

во пациентов с ревматическими заболе�

ваниями составляет около 4 млн. Среди

них пациентов с ревматоидным артри�

том (РА), по данным статистики, насчи�

тывается около 114 тыс., с остеоартро�

зом – порядка 1 млн 300 тыс. Эти отно�

сительно небольшие цифры идут в раз�

рез с данными официальной статистики

развитых стран, что заставляет заду�

маться о неудовлетворительной диаг�

ностике и низкой выявляемости ревма�

тических заболеваний в нашей стране.

В рамках конгресса состоялось совме�

стное заседание Ассоциации ревматоло�

гов Украины и Европейской антиревма�

тической лиги (EULAR), в ходе которо�

го профессор В.Н. Коваленко предста�

вил доклад, посвященный эволюции

основных направлений диагностики и

лечения ревматических заболеваний. 

Профессор В.Н. Коваленко отметил,

что эволюция диагностики и лечения

ревматических заболеваний характери�

зуется развитием новых направлений

в ревматологии. Так, перспективным на�

правлением сегодня является остеоим�

мунология, возникновение которой бе�

рет начало от фундаментальных исследо�

ваний, в которых впервые было установ�

лено, что деструкция костной ткани при

ревматоидном артрите (РА) является им�

муноопосредованным процессом. Остео�

иммунология изучает закономерности

взаимодействия костной ткани и иммун�

ной системы, и сфера интересов этой на�

уки не ограничивается ревматической

патологией, а включает воспалительные,

онкологические, инфекционные и гене�

тические заболевания. Важным направ�

лением остеоиммунологии является изу�

чение не только влияния иммунной сис�

темы на костную ткань, но и наоборот –

костной ткани на иммунную систему.

Новые данные в области остеоиммуно�

логии касаются роли иммунокомпетент�

ных клеток, в частности Т�хелперов в

угнетении или активации остеокласто�

генеза и метаболизма кости путем сек�

ретирования различных цитокинов. Так,

Т�хелперы 1 типа продуцируют γ�интер�

ферон, угнетающий остеокластогенез.

Такой же эффект оказывают интерлей�

кин (IL)�4, IL�5 и IL�13, продуцируемые

Т�хелперами 2 типа. Т�хелперы 3 типа

секретируют IL�10 и трансформирую�

щий фактор роста бета (TGFβ), который

обладает двойным эффектом на мета�

болизм кости (с одной стороны, инду�

цирует остеокластогенез, а с другой –

стимулирует хондро� и остеогенез). Ре�

зультаты последних исследований пока�

зали роль Т�хелперов 17 типа в развитии

аутоиммунной патологии. Многочис�

ленные данные, полученные в этой об�

ласти свидетельствуют, что объединение

скелетной и иммунной систем в единую

остеоиммунную систему предоставит

возможность для развития новых тера�

певтических стратегий в будущем.

Профессор В.Н. Коваленко подчерк�

нул, что в настоящее время не случайно

во многих сферах медицины большое

внимание уделяется вопросам комор�

бидности заболеваний. Понятие ко�

морбидности предполагает не только

сочетание нескольких заболеваний,

но и наличие новых механизмов их раз�

вития, изменение клинического тече�

ния, а также вероятность возникнове�

ния нехарактерных осложнений. Рев�

матические заболевания нередко соче�

таются с патологией органов дыхания,

эндокринологическими, кардиоваску�

лярными заболеваниями. Клинический

опыт показывает, что у пациентов с ате�

росклерозом часто развивается остеоа�

ртроз и остеопороз. Кроме того, через

призму коморбидности следует рас�

сматривать все заболевания с аутоим�

мунокомплексными механизмами раз�

вития: ревматизм, неспецифический

язвенный колит, бронхиальную астму.

Существует множество других приме�

ров, что диктует необходимость совме�

стного обсуждения проблем коморбид�

ности ревматологами и врачами других

специальностей. 

Одна из важных проблем, которая се�

годня обсуждается, – проблема фарма�

коиндуцированной коморбидности, ка�

сающаяся, в частности, развития остео�

пороза при применении глюкокортико�

идов, которые являются неотъемлемым

компонентом лечения большинства

ревматических заболеваний и в целом

положительно влияют на их течение.

Эксперты EULAR рекомендуют сегод�

ня осуществлять тщательный монито�

ринг больных, получающих глюкокор�

тикоиды, для своевременного выявле�

ния признаков остеопороза. Однако

четкие рекомендации по тактике веде�

ния таких пациентов с точки зрения ра�

циональной фармакотерапии на сегод�

ня не разработаны.

Тем не менее в последние годы сде�

лан большой шаг вперед в лечении

ревматической патологии, и одним из

примеров разработки лечебных подхо�

дов с учетом коморбидности является

современная фармакотерапия РА,

направленная на снижение риска раз�

вития остеопороза. Эти возможности

связаны с применением при РА инги�

биторов фактора некроза опухоли

(ФНО), которые положительно влия�

ют на костно�суставной метаболизм у

пациентов с этим заболеванием и пре�

дотвращают возникновение рентге�

нографических признаков деструкции

кости.

Профессор В.Н. Коваленко акценти�

ровал внимание на современных воз�

можностях профилактики и лечения

остеопороза, отметив, что сегодня из�

менились основные задачи в лечении

этого заболевания благодаря появле�

нию препаратов, которые позволяют не

только приостановить потерю костной

ткани, но и восстановить ее, улучшив

микроархитектонику кости. Перспек�

тивной стратегией борьбы с остеопоро�

зом и его осложнениями является при�

менение таргетной терапии. Первый

таргетный ингибитор RANK�лиганда,

угнетающий образование и ухудшаю�

щий функционирование остеокластов,

деносумаб уже применяется в клини�

ческой практике, демонстрируя поло�

жительные результаты в снижении вы�

раженности костного ремоделирова�

ния. 

Президент рабочей группы по разра	
ботке клинических рекомендаций EULAR
(EULAR/EFORT Recommendations), про	
фессор Джозеф Смолен (Венский меди	
цинский университет, Австрия) в ходе за�

седания рассказал о

современной стра�

тегии лечения РА –

Treat to Target (Т2Т). 

Современная па�

радигма ведения

больных РА была

представлена в 2010 г.

в международной

программе T2T –

«лечение до достижения цели». В про�

грамме Т2Т не указываются конкрет�

ные методы лечения, но обозначены

общие принципы и рекомендации по

оптимальному ведению больных. Дос�

тигнутый консенсус основывается на

данных, полученных при системном

анализе литературы, в которой описы�

ваются стратегические терапевтические

подходы, обеспечивающие наилучшие

результаты. Последние положения бы�

ли приняты в марте 2009 г., в их разра�

ботке приняли участие 20 экспертов из

стран Европы, Северной и Латинской

Америки, Японии и Австралии, а также

представители пациентов. В рекомен�

дациях не упоминаются конкретные

препараты, а также классы препаратов;

первостепенное значение придается те�

рапевтическим стратегиям, нацелен�

ным на улучшение помощи больным

РА.

Общие принципы Т2Т сформулиро�

ваны следующим образом.

А. Лечение РА следует проводить на

основании совместного решения паци�

ента и врача�ревматолога.

B. Основная цель при лечении боль�

ного РА – обеспечить максимально

продолжительное сохранение высокого

качества жизни, связанного с состояни�

ем здоровья, путем контроля над симп�

томатикой, предотвращения структур�

ного поражения суставов, нормализа�

ции функции и увеличения социальных

возможностей пациента.

C. Подавление воспаления – важней�

ший способ достижения этой цели.

D. Лечение до достижения цели с по�

мощью оценки активности заболевания

и соответствующего подбора тера�

пии способствует оптимизации исходов

при РА.

На основании общих принципов меж�

дународным комитетом разработаны 10

рекомендаций Т2Т по лечению РА до

достижения цели, основанных на науч�

ных доказательствах и мнении экспертов.

1. Первичная цель лечения РА – дос�

тижение состояния клинической ре�

миссии.

2. Клиническая ремиссия определя�

ется как отсутствие признаков значи�

мой воспалительной активности.

3. Хотя основной целью остается дос�

тижение ремиссии, на основании име�

ющихся научных данных допустимо

считать приемлемой альтернативной

целью лечения достижение низкой ак�

тивности РА, особенно при стабильном

состоянии и длительно протекающем

заболевании.

4. До тех пор пока не будет достигну�

та цель лечения, пересмотр лекарствен�

ной терапии необходимо осуществлять

не реже 1 раза в 3 мес.

5. Необходимо регулярно оценивать

и документировать данные об актив�

ности заболевания: у пациентов с уме�

ренной/высокой степенью активности

– ежемесячно, у пациентов со стойко

низкой активностью или в состоянии

ремиссии – реже (1 раз в 3�6 мес).

6. В повседневной клинической

практике для принятия решений о ле�

чении необходимо использовать вали�

дированные комплексные показатели

активности заболевания, включающие

оценку состояния суставов.

7. Помимо применения комплексных

показателей активности заболевания,

при принятии клинических решений

необходимо учитывать структурные из�

менения и нарушения функции.

8. К желаемой цели лечения необхо�

димо стремиться в течение всего перио�

да заболевания.

9. На выбор комплексного показате�

ля активности заболевания и целевых

параметров могут повлиять сопутству�

ющая патология, индивидуальные

VI Национальный конгресс ревматологов Украины
19'21 ноября в г. Киеве состоялся VI Национальный конгресс ревматологов Украины. Конгресс собрал не только
ревматологов, но и ортопедов'травматологов, дерматологов, педиатров и врачей других смежных специальностей.
В мероприятии приняли участие известные украинские и зарубежные ученые, которые осветили наиболее актуальные
вопросы диагностики, лечения и профилактики заболеваний костно'мышечной системы и системных заболеваний
соединительной ткани с учетом данных доказательной медицины и клинического опыта.
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особенности пациента и риски, свя�

занные с приемом лекарственных пре�

паратов.

В странах, где ревматологическая по�

мощь населению достаточно развита, к

настоящему времени получены убеди�

тельные данные о значительных поло�

жительных сдвигах в плане снижения

бремени заболевания для общества. Од�

ним из важнейших последствий внед�

рения современной стратегии агрессив�

ного лечения РА стало снижение стой�

кой нетрудоспособности пациентов.

Так, по данным Шведского нацио�

нального регистра социального стра�

хования (Swedish National Social

Insurance Register), в 1990�х гг. РА был

причиной почти 2% всех случаев стой�

кой нетрудоспособности. Этот про�

цент существенно (до 1,5%) снизился

уже к 2000 г., а к 2009 г. уменьшился

вдвое (1%). В Финляндии наблюдалось

снижение инвалидизации пациентов с

РА с потерей трудоспособности в пер�

вые 2 года от начала заболевания с

8,9% в 2000 г. до 4,8% в 2007 г. В США

снижение риска нетрудоспособности

отмечалось уже при сравнении групп

больных РА, взятых под наблюдение в

начале и в конце 1990�х гг. Важным

следствием изменения стратегии лече�

ния РА также является снижение по�

требности в крупных ортопедо�хирур�

гических операциях, таких как эндо�

протезирование суставов.

В целом следует отметить, что Т2Т

является идеальной стратегией для ре�

альной клинической практики. Основ�

ные рекомендации инициативы Т2Т

определяют главную цель лечения –

достижение клинической ремиссии

или низкой активности РА. 

Вопросам коморбидности в ревмато�

логии был посвящен доклад руководите	
ля отделом патофизиологии ННЦ «Инс	
титут кардиологии им. Н.Д. Стражеско»
НАМН Украины, доктора медицинских
наук, профессора Татьяны Владимировны
Талаевой. 

Профессор Т.В. Та�

лаева сообщила, что

у пациентов с РА тя�

жесть течения и

смертность от сопу�

тствующей кардио�

васкулярной пато�

логии практически

не уменьшились за

последние 10 лет,

более того – наметилась тенденция к

увеличению разрыва между кардиовас�

кулярной смертностью у лиц с отсут�

ствием и наличием этого заболевания.

Установлено, что риск развития кар�

диоваскулярной патологии при анки�

лозирующем спондилите увеличивает�

ся в 1,6 раза, при РА – в 3 раза, при сис�

темной красной волчанке – в 6 раз.

При этом возрастание риска развития

кардиоваскулярной патологии наблю�

дается у пациентов с СКВ и РА всех воз�

растов, не исключая детского.

Течение атеросклероза при ревмати�

ческих заболеваниях, в частности РА,

отличается рядом особенностей, а

именно: бессимптомным течением

ишемической болезни сердца, повы�

шенной нестабильностью атероскле�

ротических бляшек, слабо выражен�

ными стенозами коронарных сосудов.

Результаты исследований, посвящен�

ных данной проблеме, позволили сде�

лать вывод о том, что активизация

проатерогенных механизмов у боль�

ных РА обусловлена не только интен�

сивностью, но и длительностью сис�

темного воспалительного процесса,

высокий уровень которого наряду с

выраженным проатерогенным стату�

сом сохраняется даже после проведе�

ния современной противоревматичес�

кой терапии и достижения ремиссии.

Это означает, что пациентов с РА сле�

дует относить к категории высокого

кардиоваскулярного риска независи�

мо от стадии и выраженности заболе�

вания. 

Доктор медицинских наук, профессор
Ирина Юрьевна Головач (клиническая
больница «Феофания» Государственного

управления делами,
г. Киев) в докладе,

посвященном лече�

нию остеопороза,

отметила, что меди�

цинская и социаль�

ная значимость это�

го заболевания оп�

ределяется прежде

всего высоким рис�

ком переломов костей, среди которых

перелом шейки бедренной кости по

своим социальным и медицинским

последствиям является наиболее дра�

матическим. На сегодня в области лече�

ния остеопороза наблюдается ряд дос�

тижений, а именно:

– в распоряжении врачей находится

достаточно большой арсенал средств

с разным механизмом действия для ле�

чения остеопороза, применение кото�

рых снижает риск переломов;

– доказано, что применение лекар�

ственных средств при остеопорозе сни�

жает не только риск переломов, но и

смерти;

– определены возможности комби�

нированных препаратов кальция и ви�

тамина D в лечении остеопороза;

– определены возможности немеди�

каментозных методов профилактики и

лечения остеопороза (использование

протекторов бедра, внедрение прог�

рамм профилактики падений, образо�

вательных программ, проведение вос�

становительного лечения);

– разработана и внедрена в клини�

ческую практику шкала для оценки

потребности в лечении мужчин и жен�

щин с учетом Т�критерия шейки бед�

ренной кости и клинических факторов

риска с учетом возраста, минеральной

плотности костной ткани и клиничес�

ких факторов риска. 

Современные направления в лечении

остеопороза разработаны с учетом того,

что в основе патогенеза этого заболева�

ния лежит дисбаланс процессов кост�

ного ремоделирования: резорбции и

костеобразования. В связи с этим в схе�

ме лечения этого заболевания обычно

применяют антирезорбтивные препа�

раты (целью которых является остео�

класт) и анаболические агенты (цель –

остеобласт).

К препаратам антирезорбтивного

действия относятся: селективные моду�

ляторы эстрогеновых рецепторов –

СМЭР (в том числе – ралоксифен),

бисфосфонаты, анти�RANKL�антитела

(деносумаб), ингибиторы катепсина К

(одинакатиб). Из анаболических аген�

тов используется рекомбинантный че�

ловеческий паратиреоидный гормон

(терипаратид). К препаратам с двой�

ным механизмом действия относятся

стронция ранелат и активные метабо�

литы витамина D. 

Требования к «идеальному» препара�

ту для лечения остеопороза в настоящее

время сводятся к следующему: эффек�

тивность в снижении риска вертебраль�

ных и невертебральных переломов,

способность повышать минеральную

плотность костной ткани, удобство в

применении, безопасность при дли�

тельном приеме. 

Доказано, что все противоостеопоро�

тические препараты снижают риск поз�

воночных и внепозвоночных перело�

мов, но препаратами первой линии ле�

чения остеопороза, согласно всем меж�

дународным рекомендациям, являются

бисфосфонаты. Выраженность эффекта

у бисфосфонатов последних поколе�

ний – аминобисфосфонатов (ален�

дроната, ризедроната, ибандроната и

золедроната) по сравнению с первыми

препаратами этого ряда увеличилась в

десятки тысяч раз. Долгосрочные иссле�

дования показали, что при использова�

нии современных бисфосфонатов про�

филактический эффект в отношении

переломов костей удерживается на про�

тяжении нескольких лет. Для ризедро�

ната и золендроната были проведены

специально спланированные исследо�

вания, в которых доказана эффектив�

ность этих препаратов в предупрежде�

нии переломов шейки бедренной кости.

Выбор препаратов для лечения остео�

пороза следует осуществлять с учетом

современных рекомендаций и клини�

ческой ситуации. Так, в рекомендациях

Американской коллегии ревматологов

(ACR, 2010) указывается, что препара�

тами выбора при глюкокортикоид�ин�

дуцированном остеопорозе у пациентов

с высоким, средним и низким риском

остеопоротических переломов являют�

ся алендронат, ризендронат и золедро�

нат. При высоком риске к терапии бис�

фосфонатами добавляется терипаратид.

Ралоксифен, бисфосфонаты (аленд�

ронат, ризедронат, ибандронат, золед�

роновая кислота), терипаратид, строн�

ция ранелат, деносумаб вошли также в

новые европейские рекомендации по

лечению постменопаузального остео�

пороза (2012) в качестве препаратов

первой линии терапии. В 2012 году

вышли также рекомендации Америка�

нского общества эндокринологов по

лечению остеопороза у мужчин, в кото�

ром для мужчин с высоким риском пе�

реломов рекомендованы препараты, ут�

вержденные FDA или ЕМА: алендро�

нат, ризедронат, золедроновая кислота,

терипаратид, деносумаб. 

В 2013 г. опубликованы рекомендации

Британской национальной рекоменда�

тельной группы по остеопорозу

(National Osteoporosis Guideline Group –

NOGG) по диагностике и менеджменту

остеопороза у постменопаузальных жен�

щин и мужчин старших возрастных

групп. В этих рекомендациях указывает�

ся, что эффективностью в отношении

предупреждения переломов шейки бед�

ра, вертебральных и невертебральных

переломов обладают алендронат, ризед�

ронат, золедронат, деносумаб. 

Продолжение на стр. 50.
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Согласно результатам метаанализа

2011 г., для золедроновой кислоты, де�

носумаба и терипаратида имеется наи�

более высокая вероятность эффектив�

ности в профилактике позвоночных и

непозвоночных переломов (R. Hopkins

et al., 2011). 

Однако даже наиболее современная

терапия остеопороза может оказаться

неэффективной в случае несоблюдения

определенных условий, а именно – при

низкой приверженности пациентов к

лечению. 

Так, существенное снижение эффек�

тивности антиостеопоротической тера�

пии наблюдается при несоблюдении

регулярности приема препаратов. По�

казано, что постоянный прием препа�

ратов без пропуска доз обеспечивает

максимально возможную защиту от пе�

реломов, пропуск недельной дозы в ме�

сяц снижает эффективность лечения до

36%, а пропуск половины необходимых

доз – до 6%, таким образом защитный

эффект препаратов снижается на 94%

(T.W. Downey et al., 2006).

Нельзя не сказать и о роли адекват�

ного поступления в организм витамина

D в обеспечении эффективного лече�

ния остеопороза. Доказано, что низ�

кий уровень витамина D приводит к

неэффективности антиостеопороти�

ческой терапии, а для достижения

адекватного ответа на терапию аленд�

ронатом уровень в крови метаболита

25�гидроксивитамина D должен быть

как минимум 25 мг/мл. В исследовани�

ях четко показано, что прием кальция

и витамина D3 обусловливает сниже�

ние риска переломов костей у пациен�

тов в возрасте 50 лет и старше, при

этом комбинация кальция и витамина

D3 имеет преимущества в снижении

риска переломов шейки бедренной

кости по сравнению с монотерапией

витамина D. В связи с этим данная

комбинация является неотъемлемой

базисной частью любой схемы лечения

остеопороза независимо от того, какой

из антирезорбтивных препаратов наз�

начен. 

Профессор И.Ю. Головач подчерк�

нула, что все исследования, в которых

изучалась эффективность антиостео�

поротических препаратов: бисфосфо�

натов, селективных модуляторов эст�

рогеновых рецепторов, стронция ра�

нелата и деносумаба – выполнялись у

пациентов с адекватным поступлени�

ем кальция и витамина D. Доказатель�

ства эффективности этих препаратов в

отношении профилактики переломов

без сопутствующего поступления

кальция и витамина D на сегодня от�

сутствуют. 

Что касается дискуссий по поводу

риска образования камней в почках

(эти опасения служат одной из наибо�

лее частых причин отказа пациентов

от приема препаратов кальция), то в

12�летнем исследовании продемон�

стрирована низкая частота развития

данного осложнения при высоком со�

держании кальция в диете. В исследо�

вании Gurhan et al. (1997) установле�

но профилактическое действие прие�

ма с пищей солей кальция в отноше�

нии образования оксалатных камней.

В исследовании R. Levine (1997) при

назначении 2295 женщинам карбона�

та кальция в дозе 2000 мг/сут выявле�

но только два случая образования

камней в почках. H. Heller et al. (1999)

установили, что высокое потребление

кальция с пищей не повышает риск

развития мочекаменной болезни при

потреблении кальция в дозе 1500�

2000 мг/сут. 

В заключение профессор И.Ю. Голо�

вач отметила, что назначение анти�

остеопоротических препаратов на срок

не менее 3 лет способствует снижению

риска переломов костей, а также общей

смертности. Одновременно длительное

применение бисфосфонатов не приво�

дит к увеличению частоты побочных

эффектов, что было продемонстриро�

вано на примере 9�летнего исследова�

ния с использованием золедроновой

кислоты.

Заведующий кафедрой № 2 внутрен	
них болезней Белорусского государ	
ственного медицинского института,
доктор медицинских наук, профессор
Николай Федорович Сорока в ходе вы�

ступления попытался ответить на во�

прос о том, нужны ли препараты

SYSADOA в лечении пациентов с остео�

артрозом.

П р о ф е с с о р

Н.Ф. Сорока отме�

тил, что остеоарт�

роз – достаточно

гетерогенное забо�

левание, и у раз�

ных пациентов эф�

фективность пре�

паратов, использу�

емых в его лече�

нии, может значительно отличаться.

Кроме того, эффективность медика�

ментозной терапии остеоартроза в

значительной степени зависит от то�

го, на какой стадии заболевания было

начато лечение, а также от степени де�

структивных процессов. Эффектив�

ность медленнодействующих струк�

турно�модифицированных препара�

тов SYSADOA – один из наиболее

Продолжение. Начало на стр. 48.
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дискуссионных вопросов в современ�

ной ревматологии, особенно учиты�

вая расхождения в рекомендациях ев�

ропейских и американских экспертов.

По мнению профессора Н.Ф. Сороки,

указание в обновленной версии реко�

мендаций ASR (2012) на то, что хонд�

ропротекторы глюкозамин и хондрои�

тинсульфат условно не рекомендова�

ны для применения у пациентов с ос�

теоартрозом, адресовано страховой

системе здравоохранения США (эти

препараты не зарегистрированы в

США как рецептурные). Между тем в

европейских странах хондропротекто�

ры принимают большое количество

пациентов, о чем свидетельствовали

доклады, сделанные на последнем

конгрессе EULAR (Мадрид, 2013), и в

европейских рекомендациях отмече�

но, что хондроитинсульфат имеет вы�

сокий класс и уровень доказательств

эффективности в лечении остеоарт�

роза. Кроме того, в рекомендациях

Международного общества по изуче�

нию остеоартрита (Оsteoarthritis

Research Society International –

OARSI, 2010) указывается, что для

глюкозамина и хондроитинсульфата

получены данные, свидетельствую�

щие о том, что эти препараты могут не

только ослабить симптомы, но и за�

медлить или остановить потерю хря�

ща при остеоартрозе. 

Профессор Сорока выразил мнение,

что ответ на вопрос, нужны ли

SYSADOA пациентам с остеоартрозом,

однозначно положительный, посколь�

ку он основывается на данных не толь�

ко исследований, но и клинического

опыта. 

Возможностям базисной терапии ос�

теоартроза был посвящен доклад докто	
ра медицинских наук, профессора Олега
Петровича Борткевича (ГУ ННЦ «Инс	
титут кардиологии им. Н.Д. Стражеско»
НАМН Украины).

– Согласно опре�

делению Всемир�

ной организации

здравоохранения

остеоартроз являет�

ся хроническим

прогрессирующим

заболеванием суста�

вов, которое харак�

теризуется первич�

ной дегенерацией суставного хряща с

последующим изменением субхонд�

ральной кости и развитием краевых ос�

теофитов, сопровождающееся реактив�

ным синовитом. Таким образом, в этом

определении подчеркивается роль вос�

палительного компонента в патогенезе

остеоартроза. 

Остеоартроз следует рассматривать

одновременно как локальное и систем�

ное заболевание с метаболическими

взаимодействиями, поскольку в патоло�

гический процесс при этом вовлекаются

не только хрящ, но и синовиальная

ткань, связки и субхондральная кость.

Особенная роль в патогенезе остеоарт�

роза принадлежит субхондральной кос�

ти – реактивный процесс здесь может

быть запущен еще до развития такового

в хряще. 

Остеоартроз (особенно коленного и

тазобедренного суставов) характеризу�

ется неблагоприятным прогнозом и

сопровождается выраженным болевым

синдромом, который значительно

ухудшает качество жизни больных. Су�

ществующие рекомендации рассмат�

ривают два направления медикамен�

тозной терапии остеоартроза: симп�

том�модифицирующая и структурно�

модифицирующая (с или без воздей�

ствия на симптомы). Выделяют симп�

том�модифицирующие препараты

быстрого действия – нестероидные

противовоспалительные препараты

(НПВП) и медленного действия – так

называемые препараты SYSADOA

(Symptomatic Slow Acting Drugs for

treatment of OsteoArtritis). К препаратам

медленного действия относят глюкоза�

мин, хондроитинсульфат, гиалуроно�

вую кислоту. Профессор О.П. Бортке�

вич подчеркнул, что на современном

этапе существует острая потребность в

эффективном структурно�модифици�

рованном лечении остеоартроза, кото�

рое должно замедлять прогрессирова�

ние разрушения хряща. Поэтому сегод�

ня осуществляется активный поиск

препаратов, влияющих как на симпто�

мы, так и на структуру хряща и субхон�

дральной кости.

Важнейшая роль в лечении остеоарт�

роза принадлежит немедикаментозной

терапии – регулярным физическим уп�

ражнениям, направленным на укрепле�

ние связок и мышц сустава, коррекции

плоскостопия, снижению массы тела, ис�

пользованию оборудования, снижающе�

го нагрузку на сустав (трости, фиксация). 

Эффективность лечения остеоарт�

роза оценивают в первую очередь по

клинической симптоматике, однако

она не всегда отражает процессы, про�

исходящие в субхондральной кости,

т.е. степень структурного повреждения

сустава. Для оценки качества лечения

используют, прежде всего, рентгеноло�

гический метод и шкалу WOMAC (для

оценки качества жизни). Основным

критерием эффективности лечения пре�

паратами, оказывающими потенциаль�

ное структурно�модифицирующее дей�

ствие на суставной хрящ и субхондраль�

ную кость, является сужение суставной

щели, по данным стандартной рентге�

нографии. Крайне важно при этом ис�

пользовать стандартные методики, на�

пример, для коленного сустава – рент�

генограммы переднезадней проекции

сустава в зафиксированном положении

при направлении луча под углом 10°.

В процессе ведения пациентов необхо�

димо проводить рентгенографическое

исследование в динамике, чтобы оце�

нить эффективность терапии. 

Заведующий кафедрой внутренней ме	
дицины № 3 Национального медицинс	
кого университета им. А.А. Богомольца,
доктор медицинских наук, профессор
Анатолий Станиславович Свинцицкий
посвятил доклад путям преодоления

гепатотоксичности НПВП при лече�

нии пациентов с остеоартрозом.

– НПВП – наи�

более часто исполь�

зуемые в лечении

ревматических за�

болеваний препара�

ты. Несмотря на то

что относительный

риск развития гепа�

тотоксических реак�

ций при приеме

НПВП относительно небольшой, после�

дствия НПВП�индуцированного по�

вреждения печени могут быть крайне

серьезными, в частности к их числу от�

носятся фульминантная печеночная не�

достаточность и гепаторенальный синд�

ром. Нежелательные побочные эффекты

НПВП, повлекшие за собой смерть па�

циентов, послужили причиной запрета

на применение в клинической практике

беноксапрофена, дроксикама, бромфе�

нака, пирпрофена, фенклофенака и в

некоторых странах – нимесулида. 

Гепатотоксические реакции на фо�

не приема НПВП преимущественно

развиваются в следующих ситуациях:

на фоне длительного лечения высо�

кими дозами этих препаратов; при

сопутствующих заболеваниях гепато�

билиарной системы, при метаболи�

ческих нарушениях; при сочетанном

приеме НПВП и других препаратов,

которые могут обусловливать гепато�

токсические реакции; при употребле�

нии алкогольных напитков. К факто�

рам риска развития НПВП�гепатопа�

тий относятся пожилой возраст,

женский пол, патология гепатобили�

арной системы, наличие тяжелых за�

болеваний, обусловливающих ухуд�

шение кровотока в печени; терапия

высокими дозами. 

Эти факторы следует учитывать при

назначении НПВП пациентам с ревма�

тическими заболеваниями, которые

нуждаются в неоднократном повторе�

нии курсов лечения этими препаратами.

Соблюдение определенных правил так�

же поможет снизить риск развития ге�

патотоксических и других неблагопри�

ятных реакций, связанных с приемом

НПВП. К таким правилам относятся:

– назначение НПВП только при на�

личии абсолютных показаний, соблю�

дение режима дозирования;

– начало приема НПВП с низких

доз, и при необходимости – постепен�

ное повышение дозы;

– избегать амбулаторного назначе�

ния НПВП пациентам с высоким рис�

ком неблагоприятных реакций;

– с осторожностью назначать НПВП

пациентам с сопутствующими заболева�

ниями, склонностью к злоупотреблению

алкоголем, с гепатотоксическими реак�

циями на фоне медикаментозного лече�

ния в анамнезе;

– пациентам с заболеваниями пече�

ни в анамнезе перед назначением

НПВП следует проводить лабораторно�

инструментальное исследование функ�

ционального состояния печени.

В качестве тактики, направленной на

снижение риска побочных эффектов

НПВП, целесообразно использовать

назначение рациональной хондропро�

текторной терапии. Хондропротекто�

ры, которые оказывают противовоспа�

лительный эффект и позитивное

действие на метаболизм хряща, могут

быть эффективными в восстановлении

его структуры, что будет приводить к

уменьшению выраженности болевого

синдрома, снижению дозы НПВП и как

следствие – уменьшению риска разви�

тия НПВП�гепатопатий. Хондроитин�

сульфат и соли глюкозамина на протя�

жении многих лет используются в кли�

нической практике и накопленный

опыт подсказывает, что от этих препа�

ратов не следует отказываться при лече�

нии остеоартроза, особенно на ранних

стадиях его развития.

Заведующий отделом эксперименталь	
ной хирургии и лабораторной диагности	
ки ГУ «Институт неотложной и восста	
новительной хирургии им. В.К. Гусака»
НАМН Украины, доктор медицинских
наук, профессор Андрей Михайлович
Гнилорыбов в докладе, посвященном

ведению пациен�

тов с ревматичес�

кими заболевания�

ми, акцентировал

внимание слуша�

телей на пробле�

мах неудовлетво�

рительного конт�

роля боли у таких

больных. В ходе

выступления профессор А.М. Гнилоры�

бов кратко остановился на некоторых

аспектах новых рекомендаций по диа�

гностике и лечению боли в спине Се�

веро�Американского общества вер�

тебрологов (NASS, 2013), а также оз�

накомил слушателей с некоторыми

положениями резолюции форума экс�

пертов «Хроническая боль в спине как

междисциплинарная проблема», ко�

торый состоялся в г. Киеве в марте

этого года. В резолюции отмечено,

что значительный удельный вес среди

причин хронической боли в нижней

части спины занимают воспалитель�

ные поражения сакроилеальных соч�

ленений и межпозвонковых суставов

(серонегативные спондилоартриты).

Вследствие недооценки клинических

особенностей болевого синдрома и

по этой причине, неназначения спе�

циального обследования серонегатив�

ные спондилоартриты долгие годы

Продолжение на стр. 52.
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остаются нераспознанными, и лече�

ние таких больных ревматологами на�

чинается с большим опозданием

(в среднем – через 8 лет от начала за�

болевания). 

В резолюции сделан вывод об актуаль�

ности проблемы неадекватного контро�

ля хронической боли в спине и перечис�

лены многочисленные факторы риска

недостижения успеха в лечении: боль�

шая длительность заболевания, тяжелое

поражение или поражение нескольких

суставов, женский пол, высокий вес,

наличие инвалидности, сопутствующей

патологии (сердечно�сосудистых забо�

леваний, сахарного диабета, артериаль�

ной гипертензии, дислипидемии, забо�

левания почек, депрессии), принадлеж�

ность к работающим слоям населения,

нейропатическая боль, боль на фоне он�

кологической патологии. Отмечено так�

же, что для объективизации выражен�

ности болевого синдрома и оценки эф�

фективности лечения необходимо более

широкое использование в клинической

практике шкал оценки боли. 

Проблема неадекватного контроля на

терапию болевого синдрома актуальна

также для пациентов с остеоартрозом.

Профессор А.М. Гнилорыбов сообщил

о предварительных результатах муль�

тинационального исследования SORT,

проводимого в шести странах Европы,

целью проведения которого является

определение клинических проявлений

неэффективного лечения боли при ос�

теоартрозе, оценка качества жизни у

таких больных, а также поиск путей

решения данной проблемы. Предва�

рительные итоги этого исследования

свидетельствуют о том, что 55% паци�

ентов с симптоматическим остеоарт�

розом коленного сустава отмечают

неудовлетворительный уровень купи�

рования боли, при этом наиболее час�

то назначаемыми препаратами были

НПВП. Неадекватный ответ на тера�

пию обусловливал ухудшение качества

жизни, возрастающую потребность в

медицинской помощи, а также – бо�

лее частое применение опиоидных

препаратов. Таким образом, промежу�

точные результаты исследования

SORT поддерживают концепцию свя�

зи между неадекватным уровнем конт�

роля болевого синдрома у пациентов с

остеоартрозом, качеством жизни и по�

лиморбидностью. 

О состоянии проблемы диагностики

и лечения псориаза в Украине сообщил

в своем выступлении главный внештат	
ный специалист МЗ Украины по специ	
альности «дерматовенерология», доктор
медицинских наук, профессор Александр
Иванович Литус.

– Р а с п р о с т р а �

ненность псориаза

в странах Европы,

по данным литера�

туры, составляет от

1,4 до 5%. В то же

время в Украине,

согласно данным

официальной ста�

тистики, распро�

страненность псо�

риаза не превышает 0,2%, что свиде�

тельствует о недостаточной диагностике

этого заболевания. Причинами сложив�

шейся ситуации являются низкий уро�

вень обращаемости населения в госуда�

рственные лечебные учреждения, рас�

пространенность самолечения, отсут�

ствие полноценной отчетности со сто�

роны частных медицинских клиник, в

том числе косметологического профи�

ля. Неудовлетворительным остается се�

годня и уровень медицинской помощи

больным псориазом. Низкий процент

результатов успешного лечения этого

заболевания обусловлен прежде всего

недооценкой тяжести псориаза как сис�

темного заболевания, характеризующе�

гося высокой коморбидностью. Распро�

страненными ошибками врачей в лече�

нии псориаза являются: фокусирование

внимания на кожных проявлениях, от�

сутствие мультидисциплинарного под�

хода к ведению пациентов. Недостаточ�

но широко в клинической практике

осуществляется рутинное определение

объективных критериев тяжести тече�

ния псориаза с помощью индексов PASI

(индекс тяжести и площади поражения

при псориазе) и BSA (площадь пора�

женной поверхности тела), оценка вли�

яния заболевания на качество жизни с

использованием дерматологического

индекса DLQI, а также – клинических

маркеров риска развития псориатичес�

кого артрита (ПсА). Между тем резуль�

таты оценки тяжести псориаза и его

влияния на качество жизни являются

важнейшими критериями для определе�

ния тактики лечения заболевании и ре�

шения вопроса о целесообразности наз�

начения фото� и системной терапии. 

В соответствии с Европейским кон�

сенсусом 2010 г. критериями среднетя�

желого и тяжелого течения псориаза,

требующего включения в схему лече�

ния фото� и системной терапии, явля�

ются значения индексов BSA >10 или

PАSI >10 и DLQI >10. Кроме того,

возможность применения фото� и

системной терапии может быть рас�

смотрена в случаях неэффективности

топических средств и при значениях

индекса DLQI >10, даже если индексы

Продолжение. Начало на стр. 48.
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PASI и BSA не превышают 10. Допол�

нительными критериями при этом яв�

ляются: вовлечение в процесс ви�

димых участков кожи, гениталий,

подошв и ладоней, значительных

участков кожи головы, наличие они�

холизиса или ониходистрофии как

минимум двух ногтевых пластинок,

зуд, приводящий к расчесам и появле�

нию рубцов, и наличие единичной, не

поддающейся терапии бляшки.

Врачи�практики, сталкивающиеся с

больными псориазом, должны пони�

мать, что псориаз не является исключи�

тельно заболеванием кожи. Так, почти в

70% случаев при этом заболевании наб�

людается поражение ногтей, в 10�30%

случаев – псориатическое поражение

суставов (частота развития ПсА корре�

лирует с тяжестью поражения кожных

покровов); при этом у 84% пациентов

кожные проявления наблюдаются на

протяжении 12 лет перед началом арт�

рита (K. Reich et al., 2012; N. Mehta

et al., 2011; C. Chang et al., 2011; S. Tham

et al., 1988).

Широкое использование на практи�

ке клинических маркеров риска разви�

тия ПсА будет способствовать форми�

рованию настороженности врачей и

пациентов, своевременному выявле�

нию симптомов заболевания и, как

следствие, своевременному началу те�

рапии. К таким маркерам относятся:

поражение волосистой части головы,

ногтей, межъягодичной складки, тя�

желое течение псориаза, наличие фе�

номена Кебнера (появление свежих

псориатических элементов на месте

кожной травмы или постоянного разд�

ражения) (F. Wilson et al., 2009; R. Sol�

tani�Arabshahi et al., 2010; J. Gelfand

et al., 2005). 

Наличие ПсА при псориазе – один из

критериев для применения системной

терапии (в том числе – с использовани�

ем иммунобиологических препаратов),

что отражено в современных европейс�

ких рекомендациях по лечению псориа�

за, а также – в рабочей версии Нацио�

нального клинического протокола, ос�

нованного на данных доказательной

медицины (2013). К числу критериев

для применения системной терапии

также относятся: значения индекса BSA

>5, вовлечение важных анатомических

зон, значительное влияние на качество

жизни, неэффективность топической

терапии. 

Иммунобиологическая терапия –

важное направление системного лече�

ния пациентов с псориазом средней и

тяжелой степени тяжести, которое се�

годня успешно развивается во многих

европейских странах. Высокая эффек�

тивность в лечении псориаза и ПсА

биологической терапии, обеспечиваю�

щей дополнительный лечебный эф�

фект при добавлении к препаратам ба�

зисной терапии, а также при использо�

вании в монотерапии в случае неэф�

фективности последних, обусловили

включение иммунобиологических пре�

паратов во многих развитых странах в

перечень средств, стоимость которых

покрывается медицинской страховкой

или подлежит компенсации в рамках

государственных программ. Важной

задачей, стоящей сегодня перед систе�

мой здравоохранения Украины, явля�

ется широкое внедрение в ближайшие

годы в клиническую практику совре�

менных методов лечения псориаза –

фото� и биологической терапии, а так�

же повышение доступности этих мето�

дов для пациентов, нуждающихся в

данном виде лечения.

Доктор медицинских наук Дмитрий
Геннадьевич Рекалов (кафедра внутрен	
них болезней № 3 Запорожского государ	
ственного медицинского университета)

отметил, что частота

встречаемости ПсА

у больных псориа�

зом может достигать

6�39%, по данным

разных авторов, при

этом артрит в боль�

шинстве случаев не

д и а г н о с т и р уе т с я

своевременно –

среднее время от на�

чала заболевания до постановки диа�

гноза составляет 9 лет, и к этому време�

ни почти у 70% пациентов наблюдаются

эрозивные изменения в суставах, часто

сопровождающиеся функциональными

нарушениями (P. Mease et al., 2005, 2009;

D. Gladman et al., 2008). По данным

D. Kane et al. (2003) в 47% случаев эро�

зивные изменения суставных поверх�

ностей могут возникать уже через 2 года

от развития псориаза. Таким образом,

ПсА ассоциирован с быстро прогресси�

рующей суставной деструкцией и харак�

теризуется более высоким риском инва�

лидизации по сравнению с общей попу�

ляцией. В связи с этим крайне важной

является ранняя диагностика ПсА.

Согласно клинической классифика�

ции ПсА Moll и Wright (1976) – одной из

наиболее удобных для ревматолога – вы�

деляют следующие формы заболевания:

– олигоартрит (поражение менее 5

суставов);

– полиартикулярный симметричный

артрит (ревматоидноподобный);

– превалирующий артрит дистально�

го межфалангового сустава;

– мутилирующий артрит;

– превалирующий спондилоартрит. 

В настоящее время возможности ве�

рификации диагноза ПсА связаны с ис�

пользованием классификационных

критериев Международной ассоциации

по изучению анкилозирующего спон�

дилита (ASAS), критериев группы 

CASPAR и скрининговых методик (оп�

росники PEST, EARP).

Согласно критериям ASAS диагноз ПсА

при периферическом спондилоартрите

ставят при наличии двух и более следую�

щих признаков: артрит, энтезит, дактилит,

болезнь Крона/язвенный колит, случаи

спондилоартрита у родственников. 

К критериям CASPAR относятся:

признаки псориаза в настоящее время,

личный или семейный анамнез псориа�

за, типичная псориатическая дистро�

фия ногтей, отрицательный ревматоид�

ный фактор, дактилит, радиографичес�

кие признаки юкстаартикулярного фор�

мирования новой костной ткани. Для

постановки диагноза ПсА по критериям

CASPАR у пациента должно быть вос�

палительное заболевание суставов (пе�

риферических, позвоночника или энте�

зисов) в комбинации с ≥3 критериями

из 5 вышеперечисленных.

В настоящее время предложен новый

комплексный индекс для оценки ак�

тивности псориатического артрита –

PASDAS, который продемонстрировал

высокую эффективность в отношении

дифференциации степени активности

заболевания.

Между тем дифференциальная диа�

гностика ПсА является иногда трудной

задачей. Например, значительные слож�

ности часто возникают при дифферен�

циальной диагностике анкилозирующе�

го спондилоартрита и аксиального спон�

дилоартрита, являющегося клиничес�

ким вариантом ПсА. В исследовании

P. Machado et al. (2013) показано, что де�

мографические характеристики, актив�

ность заболевания, подвижность позво�

ночника, физические функции, струк�

турные повреждения и качество жизни у

пациентов с анкилозирующим спонди�

литом при наличии и отсутствии псори�

аза абсолютно сопоставимы.

Согласно критериям ASAS для акси�

ального спондилоартрита (применяют�

ся у пациентов с болью в спине продол�

жительностью ≥3 мес, в возрасте <45

лет), основанием для верификации

диагноза является наличие сакроилеита

в сочетании с одним из других призна�

ков (воспалительная боль в спине, арт�

рит, пяточный энтезит, увеит, дактилит,

псориаз, болезнь Крона/язвенный ко�

лит, хороший ответ на нестероидные

противовоспалительные препараты, се�

мейный анамнез спондилоартрита, об�

наружение антигена HLA�B27, повы�

шенный уровень С�реактивного белка).

Другой вариант – обязательное нали�

чие антигена HLA�B27 в сочетании с

двумя и более другими признаками. 

На современном этапе важная роль в

выявлении признаков активного воспа�

лительного процесса в позвоночнике и

крестцово�подвздошных суставах (син�

десмофитов, паравертебральных осси�

фикатов и сакроилеита) при ПсА отво�

дится МРТ наряду с рентгенографией.

Таким образом, важную роль в пра�

вильной постановке диагноза играет

работа мультидисциплинарной коман�

ды врачей, включающей дерматолога,

терапевта, ревматолога и рентгенолога. 

Врач	дерматовенеролог Международ	
ного центра «Евродерм» Кузьма Николае	
вич Хобзей представил доклад, посвя�

щенный вопросам коморбидности при

псориазе. 

– Наиболее распространенным комор�

бидным состоянием при псориазе являет�

ся сердечно�сосудистая патология, кото�

рая вносит наиболее существенный вклад

в уменьшение продолжительности жизни

больных.

В исследовании L. Mallbris et al.

(2004) показано, что риск смерти

от сердечно�сосудистых заболеваний

среди больных, которые были госпи�

тализированы хотя бы однократно в

связи с тяжелым течением псориаза,

увеличивается на 50% по сравнению с

амбулаторными пациентами (не имев�

шими госпитализаций, обусловленных

псориазом). При этом риск смерти пря�

мо коррелировал с частотой госпитали�

заций, и максимальный его уровень от�

мечали у пациентов, лечившихся в ста�

ционарах в наиболее молодом возрасте.

Эти данные перекликаются с результа�

тами исследования J.M. Gelfand (2006),

в котором молодой возраст и тяжелое

течение псориаза ассоциировались с

увеличением риска развития инфаркта

миокарда. 

Концепция вли�

яния псориаза и

ПсА на риск сер�

дечно�сосудистых

заболеваний осно�

вывается на общих

механизмах патоге�

неза. Сегодня не

вызывает сомнений

утверждение, что в

развитии атеросклероза и его ослож�

нений важная роль принадлежит вос�

палению. В то же время установлено,

что псориаз также обладает признака�

ми системного воспалительного забо�

левания. У этих больных существенно

повышены уровни циркулирующих

биомаркеров: С�реактивного белка,

фактора роста эндотелия сосудов, Р�

селектина. В псориатических очагах,

как и в атеросклеротических бляшках,

обнаружено повышение локальной

концентрации провоспалительных

цитокинов, таких как ФНО, интерлей�

кины 6, 8, 7 и т.д. Таким образом, псо�

риаз и атеросклероз имеют общие

звенья патогенеза, что обусловливает

необходимость выявления и коррек�

ции факторов сердечно�сосудистого

риска у пациентов с псориазом при

скрининге коморбидных состояний.

Особое внимание следует уделять

больным молодого возраста, а также

имеющим тяжелые формы заболева�

ния. Данная тактика позволит значи�

тельно снизить риск осложнений псо�

риаза и улучшить прогноз пациентов. 

Кроме сердечно�сосудистой патоло�

гии, у больных псориазом часто встре�

чаются гастроинтестинальные (бо�

лезнь Крона), метаболические (сахар�

ный диабет, метаболический синд�

ром), неврологические (рассеянный

склероз) и психиатрические (тревож�

ный синдром, депрессия) заболевания

(A. Menteret et al., 2008; A.L. Neimann

et al., 2006). В ходе обсуждения проз�

вучавших докладов был сделан вывод,

что своевременная и методологически

верная верификация диагноза с ис�

пользованием скрининговых, класси�

фикационных критериев и современ�

ных визуализирующих методов обсле�

дования позволяет выявить патологи�

ческие изменения в различных орга�

нах и системах у больных ПсА на ран�

них этапах. 
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