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РЕВМАТОЛОГІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

ОА – хроническое прогрессирующее
заболевание суставов с поражением
гиалинового хряща и субхондральной
кости, возникающее в результате слож"
ного комплекса биомеханических, био"
химических и/или генетических факто"
ров. ОА встречается примерно у 11"13%
населения планеты, только в Западной
Европе зарегистрировано более 81 млн
случаев данного заболевания. Прогно"
зируют, что к 2020 г. распространен"
ность ОА в популяции может достичь
57%, причем существенно увеличатся и
затраты на лечение таких пациентов. 

�ОА считается полиэтиологическим
заболеванием. К основным факто�

рам риска его возникновения относят
пожилой возраст, женский пол, чрез�
мерные физические нагрузки, избыточ�
ную массу тела / ожирение, перенесен�
ные травмы, гормональную терапию, де�
фицит витамина D, курение и др. 

ОА поражает все ткани суставов,
проявляется морфологическими, био"
химическими и биомеханическими
изменениями в клетках и матриксе,
которые приводят к размягчению, раз"
волокнению, изъязвлению и уменьше"
нию толщины суставного хряща,
а также к остеосклерозу с резким утол"
щением и уплотнением кортикального
слоя субхондральной кости, формиро"
ванию остеофитов и развитию субхонд"
ральных кист. Клинически ОА прояв"
ляется артралгиями, болезненностью
и ограничением движений, рецидиви"
рующим синовитом.

У больных с коморбидными состоя"
ниями (сердечно"сосудистыми забо"
леваниями – ССЗ, сахарным диабетом
(СД) 2 типа, хроническим обструктив"
ным заболеванием легких –  ХОЗЛ)
в 80% случаев отмечается боль в суста"
вах, а в 59% – выявляются рентгеноло"
гические признаки ОА (А.В. Наумов,
А.Л. Верткин, 2012).

Каков же современный алгоритм ве"
дения пациента с ОА? При первичном
обращении больного в клинику врач
должен выяснить локализацию, харак"
тер, интенсивность болей, их продол"
жительность, наличие стартовой боли
(утром, после периода покоя). Важны"
ми будут сведения о методах купиро"
вания предыдущих эпизодов боли.
Осмотр и пальпация суставов прово"
дятся для оценки наличия деформа"
ции, выпота, костных разрастаний (вклю"
чая узелки Гебердена и/или Бушара),
болезненности при пальпации, атро"
фии околосуставных мышц, а также
для изучения двигательной функции
сустава. Также следует уделять внима"
ние возможным нарушениям походки,
депрессивным расстройствам, пробле"
мам со сном.

Для установления диагноза ОА ла"
бораторные исследования не являются

абсолютной необходимостью. Прове"
дение рентгенографии целесообразно
только на двух симметричных суставах
одновременно. По рентгенограммам
оценивают сужение суставных щелей,
наличие остеосклероза, краевые остео"
фиты. Ультразвуковое исследование
проводится для выявления синовита.
С целью дифференциальной диагнос"
тики могут быть рекомендованы такие
лабораторные исследования: клини"
ческий анализ крови (с оценкой
СОЭ), общий анализ мочи, определе"
ние уровня мочевой кислоты, креати"
нина, С"реактивного белка и др. Для
персонификации фармакотерапии
следует уточнить коморбидный статус
пациента: показатели липидного и уг"
леводного обмена, концентрации ами"
нотрансфераз. К дополнительным ме"
тодам исследования можно отнести
МРТ суставов и костную денситомет"
рию. Показаниями для консультации
ревматолога при первичном обраще"
нии пациента в поликлинику могут
быть длительно (более месяца) суще"
ствующий синовит, подозрение на
воспалительную патологию суставов
или системные заболевания соедини"
тельной ткани (длительно сохраняю"
щаяся отечность в области сустава,
ускорение СОЭ, высокий уровень
С"реактивного белка). 

�Максимально быстрое купирование
боли у больных с ОА – приоритет�

ная задача врача общей практики.
С учетом этого инициальная терапия ОА
включает использование таких препа�
ратов, как парацетамол, нестероид�
ные противовоспалительные препараты
(НПВП), а также симптоматические
медленно действующие средства – груп�
па SYSADOA (Symptomatic Slow Acting
Drugs for Osteoarthritis), в том числе
в комбинации с НПВП. При умеренной
боли в суставах назначают парацетамол. 

Главное преимущество парацетамо"
ла заключается в низкой токсичности
в отношении верхних и нижних отде"
лов желудочно"кишечного тракта.
Однако при недостаточной эффектив"
ности препарата в течение 3"4 нед и на"
личии признаков воспаления назнача"
ют НПВП. Препараты этой группы
(диклофенак натрия, кетопрофен, лор"
ноксикам, ибупрофен, ацеклофенак,
мелоксикам, нимесулид, целекоксиб,
эторикоксиб) используют при ОА раз"
личной локализации в минимально
эффективной дозе и в течение макси"
мально короткого периода времени. 

В ходе работы над консенсусом экс"
перты оценивали клиническую эф"
фективность различных препаратов и
их комбинаций при инициальной те"
рапии пациентов с ОА по шкале от 0 до
3 баллов. При этом эффективность па"
рацетамола была оценена в 1,1 балла;

НПВП – в 2,3; комбинации хондрои"
тинсульфат (ХС) / глюкозамина гид"
рохлорид (ГГ) – в 1,5; а комбинации
ибупрофен / ХС / глюкозамина суль"
фат (ГС) – в 2,4 балла. По мнению
экспертов, у 47% пациентов наиболее
эффективной оказывается терапия
комбинацией ХС/ГГ, а у 53% – сочета"
ние НПВП/ХС/ГС. Также авторы кон"
сенсуса рекомендуют более широко
использовать местные формы лекар"
ственных средств: наружные формы
НПВП, лидокаина, капсаицина, ХС.

При проведении базисной терапии
ОА одной из ведущих задач является
комплексное воздействие на дегенера"
тивно измененный хрящ, теряющий
амортизационные свойства. Патогенез
ОА определяет значительное увеличе"
ние нагрузки на субхондральную кость
с нарушением костного ремоделирова"
ния и появлением остеофитов. Ком"
плексная терапия ОА может включать
препараты замедленного действия (ГС,
ХС, комбинации ХС и ГГ, неомыляе"
мые соединения авокадо/сои, диаце"
реин и гиалуроновую кислоту). Суть
этого подхода к лечению ОА обуслов"
лена воздействием данной группы пре"
паратов на метаболические процессы
хрящевой ткани и улучшение репара"
тивных возможностей хондроцитов.
Эксперты, оценивая клинический ре"
зультат при применении препаратов
замедленного действия, отметили наи"
большую эффективность у средств,
представляющих собой комбинацию
ХС и ГГ. Такое сочетание позволяет
снизить дозу НПВП более чем в 2 раза,
а зачастую – отменить их прием, при
этом удельный вес пациентов, нужда"
ющихся в комбинации ХС/ГГ, состав"
ляет не менее 57%.

Ряд экспертов не считают целесооб"
разным назначение больным с ОА
препаратов растительного и животно"
го происхождения, зарегистрирован"
ных как биологически активные до"
бавки. В то же время эксперты указы"
вают на необходимость использования
пациентами с ОА холекальциферола
(в данных средствах нуждается около
половины больных), комплексов вита"
минов группы В как адъювантных
средств в терапии хронической боли
(необходимы в 20% случаев). Лицам
без коморбидной патологии эксперты
рекомендуют ЛФК, плавание, аква"
аэробику, ношение ортопедической
обуви и стелек, магнитотерапию,
электрофорез различных веществ, ла"
зеротерапию и др. 

Так как ОА относится к заболевани"
ям, ассоциированным с возрастом,
уместным и крайне важным вопросом
является тактика ведения пациентов
с коморбидностью, прежде всего с ССЗ
и СД. 

Заболевания, связанные с атероскле"
розом, – основная причина смерти
людей во всем мире. В то же время ОА –
одна из наиболее распространенных
причин инвалидизации и хронической
боли и ее последствий в популяции
старше 40 лет. Первое исследование по
изучению причин смерти у пациентов
с ОА в США опубликовано R. Monson
и A. Hall в 1976 г. В нем были проана"
лизированы уровень смертности и
причины смерти у 617 больных с ОА
по сравнению с таковыми в общей ев"
ропеоидной популяции аналогичного
возраста и пола. Авторами установлено,

что смерть пациентов с ОА в 40% слу"
чаев была обусловлена атеросклерозом
сосудов сердца. М. Haara и соавт.
(2003) обнаружили, что ОА суставов
кистей ассоциирован с повышенной
смертностью от ССЗ у мужчин. Даль"
нейшие исследования в этой облас"
ти позволили установить основные
факторы риска смерти у пациентов
с ОА: тяжесть заболевания, пожилой
возраст, наличие коморбидности
(M.C. Hochberg, 2008). 

Помимо стандартных врачебных
интервенций, пациенты с ОА в сочета�
нии с ССЗ требуют таких дополнитель"
ных опций, как оценка показаний
к применению статинов и антиагре"
гантов, мониторинг уровня артериаль"
ного давления (АД) при проведении
терапии НПВП, согласованность
назначений физиопроцедур (особенно –
ЛФК) со специалистом, определение
нейропатического компонента боли.

�Назначая стартовую терапию этой
группе пациентов, необходимо по�

мнить, что купирование болевого синд�
рома должно быть направлено на сокра�
щение сроков приема и доз НПВП.
В данной ситуации большинство экс�
пертов указывают на возможность
назначения комбинированных препара�
тов ХС, ГС и ибупрофена, поскольку
последний демонстрирует наименьшую
частоту нежелательных эффектов в от�
ношении ССС, а в комбинации с ГГ для
достижения адекватного обезболивания
требуется меньшая доза ибупрофена.
При этом отмечается, что применение
комбинации ХС и ГГ позволяет снизить
дозу НПВП более чем на 1/2 от стар�
товой, а в ряде случаев – отменить
таковую. 

Во множестве современных иссле"
дований отмечается высокая частота
СД 2 типа у больных с OA – от 4,3 до
12,7%; кроме того, указывается отно"
сительно молодой средний возраст та"
ких пациентов. Было показано, что
при увеличении возраста больных гон"
артрозом в 1,3 раза количество сопут"
ствующих заболеваний также возрас"
тает (СД 2 типа, ожирение, артериаль"
ная гипертензия встречались в 2 раза
чаще, что говорит о прогрессирующих
темпах повышения заболеваемости). 

Пациенты с СД 2 типа и метаболи"
ческим синдромом представляют со"
бой группу повышенного риска разви"
тия OA, так как наибольшая частота и
тяжесть метаболических нарушений
выявлены именно у этих больных.
На фоне СД клиническая картина ОА
отягощается, отмечается большая вы"
раженность дегенерации хрящевой
ткани, отчетливый периартикулярный
воспалительный процесс и снижение
работоспособности мышц бедра, кото"
рые обусловлены преимущественно
развитием поздних макро" и микросо"
судистых осложнений. Ряд исследова"
телей обсуждают зависимость между
частотой и характером суставных из"
менений, с одной стороны, и течением
и давностью СД – с другой.

Необходима качественная оценка
степени выраженности болевого син"
дрома у больных ОА в сочетании с СД
2 типа.  Атеросклероз сосудов и паресте"
зии нижних конечностей существенно
влияют на характеристику суставного
синдрома у больных OA в сочетании

Вопросы ведения больных с остеоартритом
и коморбидностью в общей врачебной практике

Жалобами пожилых людей на боли в суставах трудно
удивить их родственников или врачей. Однако все чаще

симптомы остеоартрита (ОА) беспокоят людей молодого 
и среднего возраста. Распространенность ОА в наши дни
достигает масштабов неинфекционной эпидемии, что обусловливает
высокую социально;экономическую значимость проблемы 
и пристальное внимание к ней специалистов всего мира.
В 2015 г. был опубликован «Консенсус экспертов РФ»,
посвященный ведению пациентов с ОА и коморбидностью
в общей врачебной практике, созданный при участии более
80 врачей различных специальностей. 
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с СД 2 типа. Расстройства проприо"
цептивной импульсации приводят
к снижению тонуса параартикулярных
мышц и, как следствие, к усилению
механической нагрузки на сустав. По"
ражение опорно"двигательного аппа"
рата при СД в последнее время все ча"
ще связывают с сенсомоторной поли"
нейропатией. 

Протокол врачебных интервенций
у пациентов с сочетанием ОА и СД
2 типа, помимо общего медицинского
осмотра и формирования развернутой
диагностической концепции, должен
включать учет показаний для приема
противодиабетических средств; опре"
деление наличия/отсутствия диабети"
ческих микро" и макроангиопатий,
нейропатий; принятие мер, направлен"
ных на снижение массы тела, а также
обсуждение со специалистом пределов
допустимых физических нагрузок. 

�В отношении стартовой терапии ОА
в этой группе больных эксперты

сходятся во мнении (как и в случае с ко�
морбидностью ОА с ССЗ), что наиболее
удачной схемой является сочетание
ибупрофена с ХС/ГГ. Такая комбинация
позволяет снизить интенсивность боли
на 50�70%, является безопасной и пато�
генетически обоснованной. 

Мнение экспертов относительно
клинической эффективности симпто"
матических медленно действующих
препаратов при ОА в сочетании с СД
2 типа достаточно прогнозируемое –
наиболее эффективной комбинацией
признано сочетание ХС и ГГ. Удель"
ный вес пациентов, нуждающихся
в подобной терапии, составляет не ме"
нее 68%, а адекватный дозовый режим
позволяет в большом проценте случа"
ев отменить прием НПВП. 

В настоящее время препараты хонд"
роитина и глюкозамина в мире чрез"
вычайно широко применяются. На"
пример, в США эти хондропротекто"
ры принимают 25"30% больных ОА
(R. Jawahar et al., 2012). У пациентов
с ОА концентрация ХС в синовиаль"
ной жидкости снижена. В определен"
ной мере применение ХС является
заместительной терапией. Он способ"
ствует продукции гиалуроната синови"
альными клетками; стимулирует метабо"
лизм хондроцитов, повышая синтез кол"
лагена и протеогликанов; ингибирует
продукцию эластазы и гиалуронидазы. 

Глюкозамин необходим для биосин"
теза гликолипидов, гликопротеинов,
гликозаминогликанов, гиалуроната и
протеогликанов. Он входит в состав
всех клеточных мембран и поверхно"
стных белков, а также структурных
молекул, соединяющих клетки. Напря"
мую или опосредованно глюкозамин
участвует в формировании суставных
поверхностей хряща, сухожилий, свя"
зок, синовиальной жидкости, кожи,
костной ткани, ногтей, клапанов
сердца, кровеносных сосудов. В мно"
гочисленных исследованиях фарма"
кологических эффектов глюкозамина
установлено его благоприятное влия"
ние на метаболизм хряща – усиление
анаболических и ослабление катабо"
лических процессов. В ГГ содержится
около 83"88% чистого глюкозамина,
в то время как в ГС – только 59"65%.
При пероральном приеме глюкоза"
мин хорошо всасывается (ГС – до 80%,
ГГ – до 95% за счет лучшей раствори"
мости).

В Украине препаратом, содержащим
комбинацию ГГ и ХС, является Терафлекс
(«Байер», Германия) – хорошо извест"
ный медицинской общественности и
имеющий собственную обширную до"
казательную базу.

�Применение комбинированного пре�
парата Терафлекс способствует

уменьшению выраженности болевого
синдрома, улучшению качества жизни
больных, расширению функциональных
возможностей для самообслуживания,
снижению дозы НПВП и, что самое глав�
ное, появлению возможности перейти на
препараты с меньшей гастротоксичностью
или применению их в меньшей дозировке. 

Терафлекс замедляет процессы
деструкции хрящевой ткани, улучшает
внутреннюю структуру хондроцитов и
активирует их деятельность. Механизм
его действия связан с активацией
синтеза протеогликанов, угнетением
действия ферментов, разрушающих гиа"
линовый хрящ, стимуляцией синтеза
синовиальной жидкости, уменьшением

вымывания кальция из костей и улуч"
шением фосфорно"кальциевого обме"
на. Клинически действие Терафлекса
проявляется уменьшением суставных
болей и увеличением объема движений.
Кроме того, он способствует замедле"
нию дальнейшего прогрессирования
заболевания. Терафлекс показан в слу"
чае патологии опорно"двигательного
аппарата, связанной с дегенеративны"
ми изменениями хрящевой ткани.

На отечественном фармацевтичес"
ком рынке препарат представлен в
2 пероральных формах: Терафлекс и
Терафлекс Адванс. Первый содержит
500 мг ГГ и 400 мг ХС; выпускается
в капсулах. Взрослым препарат реко"
мендовано принимать по 1 капсуле
3 р/сут. Минимальная длительность
приема Терафлекса – 2 мес. 

В составе препарата Терафлекс
Адванс содержится 250 мг ГС, 200 мг
ХС и 100 мг ибупрофена. Взрослым и
детям старше 12 лет рекомендуется
принимать по 2 капсулы 3 р/сут. Мак"
симальная суточная доза – 12 капсул.
Длительность приема не должна пре"
вышать 20 дней. 

На сегодняшний день Терафлекс и
Терафлекс Адванс считаются современ�
ными, эффективными и безопасными
средствами для лечения ОА, в том числе
при его сочетании с ССЗ и СД 2 типа.
В период обострения, при выраженном
болевом синдроме в качестве стартового
препарата рекомендуется Терафлекс
Адванс, в дальнейшем целесообразен пе�
реход на Терафлекс. 

Подготовила Александра Меркулова З
У
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