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Для ОА характерно неуклонно прогрес-

сирующее течение с развитием функцио-

нальных нарушений суставов (в особен-

ности нижних конечностей – коленных и 

тазобедренных), приводящее к ограниче-

нию физических возможностей и соци-

альных функций, ухудшению качества 

жизни пациентов и инвалидизации. 

Основным симптомом при ОА является 

боль. Именно она становится решающим 

фактором обращения пациентов за меди-

цинской помощью, является основной 

причиной снижения качества жизни, 

а также влияет на повседневную деятель-

ность и приводит к формированию боле-

вого поведения.

До недавнего времени считалось, что 

боль при ОА носит исключительно ноци-

цептивный характер и обусловлена вос-

палительно-дегенеративными изменени-

ями сустава. Однако такая модель форми-

рования болевого синдрома не позволяет 

объяснить несоответствие между интен-

сивностью боли и выраженностью струк-

турных изменений. Она также не объяс-

няет наличие вторичной гипералгезии 

(изменение поверхностной чувствитель-

ности в областях, расположенных вне су-

става). Недавно проведенные нейрофизи-

ологические исследования позволяют 

предположить, что в формировании боли 

при ОА могут участвовать нейрогенные 

механизмы, связанные с нейропластиче-

скими изменениями в центральной нерв-

ной системе. Результаты исследований 

последних лет дают основания полагать, 

что лица, страдающие ОА, могут испыты-

вать боль разного уровня, в основе кото-

рой лежат два механизма: ноцицептив-

ный и дисфункциональный (рис.), в свя-

зи с чем повышается интерес к препара-

там центрального действия, в частности 

ингибиторам обратного захвата норадре-

налина и селективным ингибиторам об-

ратного захвата серотонина.

Лечение
Несмотря на большое количество реко-

мендаций по ведению пациентов с ОА, 

лечение этого заболевания остается не-

простой задачей. Предполагается, что это 

обусловлено многообразием форм ОА и 

гетерогенностью популяции больных, что 

может вносить определенные коррективы 

в отношении эффективности медикамен-

тозной терапии ОА.

Оптимальная лечебная стратегия у па-

циентов с ОА включает нефармакологи-

ческое лечение и медикаментозную те-

рапию, направленные на ограничение 

прогрессирования заболевания, умень-

шение боли, снижение риска возникно-

вения обострения и вовлечения новых 

суставов, предупреждение развития де-

формации суставов и инвалидизации. 

Выбор способа лечения определяется 

рядом факторов, среди которых основное 

значение имеют выраженность боли и 

воспалительной реакции, функциональ-

ная недостаточность, степень структур-

ных изменений, возраст пациента и нали-

чие сопутствующих заболеваний.

Немедикаментозное лечение
Основные мероприятия для всех паци-

ентов с ОА независимо от наличия сопут-

ствующих заболеваний включают кон-

троль массы тела, оптимизацию двига-

тельного стереотипа, лечебную физкуль-

туру (комплексы двигательных, силовых и 

аэробных физических упражнений), обу-

чение больных методикам самоконтроля 

своего состояния и регулярные образова-

тельные программы. 

В клинических рекомендациях по веде-

нию пациентов с ОА подчеркивается важ-

ность физических упражнений, которые 

должны быть подобраны индивидуально 

после оценки состояния больного.

Комплекс лечебной физкультуры на-

правлен на повышение тонуса ослаблен-

ных групп мышц, усиление трофики по-

раженных суставов, улучшение функцио-

нальной способности пациента. Уста нов-

лено, что при поражении коленных 

сус та вов упражнения для укрепления силы 

четырехглавой мышцы бедра способству-

ют достоверному уменьшению боли и со-

поставимы по эффективности с примене-

нием нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (НПВП). Пока зано, что у 

больных с ОА тазобедренных суставов си-

ловые физические упражнения (изометри-

ческие, упражнения с противодействием) 

приводят к уменьшению суставной боли.

Поскольку одной из причин развития и 

прогрессирования дегенеративных изме-

нений в суставе считается перегрузка су-

ставного хряща, одним из способов лече-

ния является осевая разгрузка сустава. 

Больным не показана длительная ходьба, 

длительное стояние на ногах, ношение 

тяжестей, длительное хождение по лест-

нице. Следует подчеркнуть важность уча-

стия в лечебном процессе физиотерапев-

та, который оценивает функциональный 

статус пациента, обращая особое внима-

ние на отклонения оси суставов, посколь-

ку варусная и вальгусная деформации 

являются признанными факторами риска 

не только развития, но и прогрессирова-

ния ОА. Использование ортезов  для кор-

рекции оси коленного сустава и ортопеди-

ческих стелек улучшает биомеханику су-

става, и, как следствие, уменьшается боль 

в суставах, улучшается их функция, а дли-

тельное применение даже замедляет про-

грессирование патологического процесса. 

К специальным приспособлениям также 

относится трость, которую пациент ис-

пользует при ходьбе, держа в руке, проти-

воположной пораженной нижней конеч-

ности.

Физиотерапия
Следует подчеркнуть важность физи-

ческих методов реабилитации у пациен-

тов с ОА. Продемонстрировано, что фи-

зиотерапия наиболее полезна при ОА 

крупных суставов нижних конечностей. 

Так, с целью обезболивания, уменьшения 

отека околосуставных тканей, рефлек-

торного спазма околосуставных мышц, 

улучшения микроциркуляции, лечения 

слабого или умеренного синовита при-

меняют следующие процедуры: 

– воздействие электромагнитных полей 

сверхвысоких и высоких частот;

– ультразвуковую терапию (включая 

фонофорез противовоспалительных ле-

карственных средств);

– коротковолновую диатермию (при 

отсутствии синовита);

– микроволновую терапию;

– электрофорез противовоспалитель-

ных препаратов (диклофенак натрия, ги-

дрокортизон, диметилсульфоксид);

– лазерную терапию;

– аппликации теплоносителей (иловая 

и торфяная лечебные грязи, парафин, озо-

керит);

– бальнеотерапию (радоновые, серово-

дородные, хлоридно-натриевые, скипи-

дарные, йодобромные ванны);

– гидротерапию (уменьшает гравитаци-

онную нагрузку на суставы, преимуще-

ственно тазобедренный).

Иглорефлексотерапия
Акупунктура может использоваться у не-

которых больных с гонартрозом с аналге-

тической целью. Однако необходимо от-

метить недостаточность доказательной 

базы. В рекомендациях Международного 

общества по изучению остеоартрита 

(OARSI) отмечено, что иглоукалывание 

при ОА тестировалось в многочисленных 

клинических исследованиях. Недавний 

анализ 16 рандомизированных клиниче-

ских исследований показал статистически 

значимое преимущество акупунктуры. 

Эксперты Американской коллегии ревма-

тологов (ACR) рекомендуют традицион-

ную китайскую акупунктуру у пациентов с 

ОА с хронической умеренной и сильной 

болью, являющихся кандидатами для эн-

допротезирования коленного сустава, у ко-

торых этот метод не может быть применен 

(ввиду наличия противопоказаний и др.).

Медикаментозная терапия
Парацетамол (ацетаминофен)

Механизм действия ацетаминофена до 

конца не ясен. Предполагается, что этот 

препарат ингибирует синтез простаглан-

дина Е2 и оксида азота (NO) в спинном 

мозге, являясь центральным аналгетиком.

При невыраженной боли в суставах ре-

комендуется прием парацетамола в дозе 

2 г/сут. Доказана безопасность примене-

ния препарата в указанной дозе в течение 

2 лет. Согласно данным исследования 

В.А. Насоновой при использовании пара-

цетамола только 10% пациентов с ОА от-

метили улучшение и около 60% – ухудше-

ние на фоне лечения.

Следует помнить о том, что превыше-

ние рекомендуемой дозировки приводит 

к развитию побочных эффектов со сторо-

ны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

При длительном приеме парацетамола и 

в случае применения препарата в высоких 

суточных дозах он проявляет гепато- и 

нефротоксичность. В США использова-

ние парацетамола является наиболее ча-

стой причиной лекарственного пораже-

ния печени. 

В систематический обзор и метаанализ, 

посвященный изучению эффективности и 

безопасности парацетамола при боли в 

спине и ОА, включили 13 рандомизирован-

ных контролируемых исследований. 

Установлено, что парацетамол является не-

эффективным для уменьшения интенсив-

ности боли и восстановления двигательной 

активности у пациентов с болью в поясни-

це (высокий уровень доказательств) и ока-

зывает существенное, но клинически не-

значимое влияние в отношении боли и 

дви гательной активности у пациентов с ОА. 

При этом у больных, принимающих пара-

цетамол, почти в 4 раза чаще регистрирова-

лись нежелательные явления в сравнении 

с пациентами, получающими плацебо. 

Кроме того, анализ большого проспектив-

ного исследования Nurses’ Health Study 

показал, что регулярный прием парацета-

мола (более 22 дней в месяц) ассоциирует-

ся с увеличением риска развития сердечно-

сосудистых событий (относительный риск 

1,4; 95% доверительный интервал 1,1-1,6), 

аналогично риску развития сердечно-

сосу дис тых осложнений при приеме 

НПВП (ОР 1,4; 95% ДИ 1,3-1,6). 

В рекомендациях отмечается, что пара-

цетамол может быть назначен пациентам 

без коморбидных состояний, поэтому 

большинство клиницистов не считают 

этот препарат лекарственным средством 

первой линии для ведения больных с ОА.

В случае неэффективности парацетамо-

ла, а также при наличии признаков вос-

паления показано назначение НПВП. 

Нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП)

НПВП – обширная группа различных 

по химической структуре препаратов, 

объединенных общим механизмом фар-

макологического действия: блокадой фер-

мента циклооксигеназы, снижением син-

теза простагландинов в очаге воспаления 

или повреждения ткани и способностью 

оказывать обезболивающее, противовос-

палительное и жаропонижающее дей-

ствие. НПВП – важнейший инструмент 

терапии острой и хронической боли при 

большом количестве заболеваний и пато-

логических состояний. Проде монст риро-

вано, что НПВП значительно эффектив-

нее парацетамола, поэтому при ОА они 

И.И. Князькова, профессор кафедры клинической фармакологии Харьковского национального медицинского университета

Остеоартроз (ОА, синоним «остеоартрит») – гетерогенная группа заболеваний различной этиологии со сходными 
биологическими, морфологическими, клиническими проявлениями и исходом, в основе которых лежит поражение 
всех суставных структур (хряща, субхондральной кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы, 
околосуставных мышц). По определению Национального института здоровья и совершенствования клинической 
помощи (NICE, Великобритания, 2014 г.), ОА – клинический синдром, обусловленный болью в суставах и сопряженный 
с нарушением функциональной активности и снижением качества жизни. 

Вопросы терапии остеоартроза

И.И. Князькова

Рис. Источники и причины боли при ОА (по Е.Ф. Туровская и соавт., 2014)
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часто являются препаратами первой ли-

нии. В систематическом обзоре, включив-

шем 15 рандомизированных клинических 

исследований с участием 5986 пациентов, 

из которых в 7 исследованиях парацетамол 

сравнивался с плацебо, а в 10 – с НПВП 

(в том числе в двух – и с плацебо), проде-

монстрировано, что парацетамол превос-

ходил плацебо у пациентов с ОА по спо-

собности снижать интенсивность боли. 

Однако НПВП обладали достоверно более 

высокой эффективностью по степени 

уменьшения боли, общему клиническому 

впечатлению и улучшению функции по-

раженных суставов в сравнении с параце-

тамолом. При оценке переносимости 

статистически значимых различий между 

парацетамолом и НПВП не отмечено. 

В то же время частота гастроинтестиналь-

ных побочных эффектов на фоне терапии 

НПВП была выше. 

Авторы заключили, что НПВП по срав-

нению с парацетамолом обладают более 

высокой аналгетической эффективностью 

у пациентов с ОА коленных и тазобедрен-

ных суставов, особенно при умеренном и 

выраженном болевом синдроме.

Основные положения по применению 
НПВП (А.Е. Каратеев и соавт., 2015).

1. Все НПВП в адекватных противо-

воспалительных дозах (средних и макси-

мальных терапевтических) оказывают 

сопоставимый аналгетический эффект. 

2. Эффективность НПВП в целом за-

висит от дозы. Использование более вы-

соких доз позволяет обеспечить более 

выраженное обезболивающее действие.

3. Применение инъекционных (вну-

тривенное и внутримышечное введе-

ние), а также водорастворимых форм 

НПВП для приема внутрь может иметь 

преимущества в скорости наступления 

обезболивающего эффекта в сравнении 

с приемом стандартных таблеток и кап-

сул. В то же время мы не располагаем 

однозначными данными о том, что ис-

пользование НПВП в инъекционных 

или водорастворимых формах для прие-

ма внутрь имеет преимущества перед 

назначением пероральных форм по вы-

раженности обезболивающего и проти-

вовоспалительного действия при прове-

дении лечения более 1 дня.

4. НПВП в средних и максимальных 

терапевтических дозах более эффектив-

ны, чем максимальная терапевтическая 

доза парацетамола 4 г/сут.

5. НПВП в средних и максимальных 

терапевтических дозах при лечении хро-

нической боли не уступают по эффектив-

ности «мягким» опиоидным препаратам.

6. Использование НПВП в периопе-

рационном периоде (как компонента 

мультимодальной аналгезии) и в каче-

стве дополнительного средства для кон-

троля боли у пациентов онкологическо-

го профиля позволяет повысить эффек-

тивность обезболивания, снизить по-

требность в наркотических аналгетиках 

и частоту нежелательных реакций, свя-

занных с применением опиоидов.

7. В некоторых ситуациях (в частности, 

при лечении ОА) длительное непрерыв-

ное применение НПВП обеспечивает 

лучший контроль симптомов заболева-

ния, чем прием НПВП в режиме «по тре-

бованию».

8. При лечении анкилозирующего 

спондилита длительное использование 

НПВП способно замедлять прогресси-

рование болезни.

9. Локальные формы НПВП обладают 

доказанной аналгетической и противо-

воспалительной эффективностью.

Недавние систематические обзоры не 

выявили различий в отношении эффек-

тивности между неселективными и селек-

тивными НПВП, поэтому выбор НПВП 

зависит от профиля безопасности препа-

рата, сопутствующих заболеваний паци-

ента и его состояния.

В метаанализе, включившем 26 иссле-

дований, проведено сравнение частоты 

возникновения диспепсических жалоб на 

фоне лечения коксибами по сравнению с 

применением традиционных НПВП и 

комбинации традиционных НПВП с ин-

гибиторами протонной помпы. Уста нов-

лено, что при использовании коксибов 

снижался относительный риск появления 

симптомов диспепсии лишь на 12%, тогда 

как назначение традиционных НПВП в 

комбинации с ингибиторами протонной 

помпы способствовало уменьшению ри-

ска на 66%. В то же время в недавно про-

веденных исследованиях получены дока-

зательства значительного увеличения ри-

ска нежелательных лекарственных реак-

ций со стороны верхних отделов ЖКТ на 

фоне терапии коксибами по сравнению с 

плацебо, хотя риск был ниже, чем при ис-

пользовании неселективных НПВП. 

Ингибиторам протонной помпы отво-

дится значительная роль в профилактике 

и лечении НПВП-гастропатии. При на-

значении неселективных НПВП требуется 

одновременный прием ингибиторов про-

тонной помпы. В случае наличия факто-

ров риска развития ЖКТ-осложнений у 

больных ОА следует избегать назначения 

неселективных НПВП, а селективные со-

четать с ингибитором протонной помпы в 

полной суточной дозе. 

При назначении НПВП необходимо 

тщательно оценивать кардиоваскулярные 

факторы риска, учитывать возможность 

развития НПВП-ассоциированных энте-

ропатий, токсического поражения печени, 

почек. Обязателен контроль уровня арте-

риального давления и течения хрониче-

ской сердечной недостаточности на фоне 

приема НПВП. Препараты данной группы 

нельзя назначать пациентам с хрониче-

ским заболеванием почек при сниженном 

клиренсе креатинина <30 мл/мин. Кроме 

того, при использовании НПВП следует 

учитывать возможность лекарственных 

взаимодействий. Так, нельзя назначать 

ибупрофен совместно с ацетилсалицило-

вой кислотой ввиду их неблагоприятного 

фармакодинамического взаимодействия. 

Наличие противовоспалительной ак-

тивности определяет преимущества 

НПВП перед опиоидами.

Местное применение НПВП. При на-

ружном способе использования НПВП 

значительно снижается системная биодо-

ступность препаратов (до 5%) и замедляет-

ся абсорбция, но создается достаточно 

высокая их концентрация в месте нанесе-

ния (в области воспаления) и одновремен-

но снижается риск развития системных 

побочных эффектов из-за низкой концен-

трации в крови. Экспериментально и в 

клинических исследованиях установлено, 

что при нанесении НПВП на кожу в об-

ласти суставов действующее вещество до-

стигает и синовиальной жидкости вслед-

ствие местного проникновения препарата 

или его попадания в регионарный систем-

ный кровоток. Эффективность местного 

применения НПВП определяется лекар-

ственной формой (раствор, мазь, эмуль-

сия, гель, пластырь), конкретным лекар-

ственным средством, его концентрацией, 

а также состоянием кожи, анатомической 

области нанесения и возрастом больного.

В метаанализе, включившем 86 иссле-

дований с участием 10 тыс. пациентов, 

установлена эффективность наружных 

форм НПВП для купирования хрониче-

ской боли в течение 2 нед. В другом мета-

анализе, в который вошло 13 исследова-

ний с участием 1983 пациентов, изучалась 

эффективность локальной терапии НПВП 

при ОА по данным оценки боли и функ-

цио нальной активности пациентов. 

Период наблюдения составил более 2 нед. 

Продемонстрировано, что при местном 

применении НПВП оказались достоверно 

эффективнее плацебо в отношении умень-

шения боли и улучшения функциональ-

ной активности пациентов с ОА в течение 

первых 2 нед лечения, а через 1 мес их 

эффект уже был сопоставим с таковым 

плацебо. Частота развития нежелательных 

явлений на фоне терапии препаратами 

местного действия не отличалась от соот-

ветствующего показателя, зарегистриро-

ванного в группе плацебо. 

В рандомизированных клинических ис-

следованиях подтверждена сходная эф-

фективность локальных и пероральных 

НПВП. Локальные НПВП обладают более 

высокой безопасностью в отношении 

ЖКТ, но чаще вызывают кожные нежела-

тельные реакции. В то же время длитель-

ность исследований по оценке эффектив-

ности топических НПВП в большинстве 

случаев не превышает 12 нед. Безопасность 

местного применения геля с 1% содержа-

нием диклофенака натрия продемонстри-

рована в популяции больных старших воз-

растных групп с ОА коленных суставов 

через 12 мес при post-hoc-анализе. Таким 

образом, эффективность длительного ис-

пользования местных форм НПВП требу-

ет уточнения, а результат лечения, по-

видимому, зависит от эффективности кон-

кретного препарата и его формы. Несмотря 

на это, топические формы НПВП все чаще 

рассматриваются в качестве терапии пер-

вой линии, особенно у пациентов с повы-

шенным риском развития побочных эф-

фектов.

В отношении применения НПВП су-

ществует ряд ограничений, особенно у 

лиц старшей возрастной группы с серьез-

ным коморбидным фоном. Именно по-

этому большой интерес вызывает другая 

группа препаратов – медленнодействую-

щие симптоматические средства (хондро-

протекторы).

Симптоматические лекарственные средства 
медленного действия

Терапевтический потенциал глюкоза-

мина и хондроитина в лечении ОА колен-

ных и тазобедренных суставов доказан в 

серии клинических исследований, резуль-

таты которых были обобщены в обзорах и 

метаанализах. Препараты, содержащие 

хондроитин сульфат и глюкозамин, обла-

дают умеренным аналгетическим действи-

ем и высокой безопасностью. 

Продемонстрировано, что глюкозамина 

сульфат и хондроитина сульфат оказыва-

ют симптом-модифицирующее действие: 

уменьшают боль, скованность, улучшают 

функцию суставов, снижают потребность 

в НПВП. В исследовании Е.А. Лецшиной 

установлено, что терапия глюкозамина 

сульфатом при ОА суставов кистей спо-

собствует снижению индекса Дрейзера 

(p<0,01), уменьшению боли (p<0,05), ско-

ванности (p<0,05), улучшению функции 

суставов (p<0,05) по шкале AUSCAN, сни-

жает потребность в НПВП у 78,5% боль-

ных. При этом побочные явления отмече-

ны у 13,2% пациентов. Терапия хондрои-

тина сульфатом при ОА суставов кистей 

обеспечивает снижение индекса Дрейзера 

(p<0,05), уменьшение боли (p<0,05), ско-

ванности (p<0,05), улучшение функции 

суставов (p<0,01) по шкале AUSCAN, сни-

жает потребность в НПВП у 86% больных, 

улучшает показатели качества жизни: фи-

зическое функционирование (p<0,05), ро-

левое физическое функционирование 

(p<0,05), боль (p<0,05), социальное функ-

ционирование (p<0,01) и ролевое эмоцио-

нальное функционирование (p<0,01). 

Нежелательные лекарственные реакции 

наблюдались у 20% больных. Кроме того, 

противовоспалительный и аналгетиче-

ский эффекты глюкозамина сульфата и 

хондроитина сульфата при ОА суставов 

кистей сопоставимы с эффектом ацекло-

фенака, позволяют снизить потребность в 

его назначении и частоту побочных явле-

ний. Длительность терапии глюкозамина 

сульфатом должна составлять не менее 

12 нед, хондроитина сульфатом – не менее 

6 мес. Хорошие результаты наблюдаются 

на фоне терапии, продолжающейся более 

1,5 года, при этом допускается прерывис-

тая схема лечения. Перерыв между курсами 

терапии глюкозамина сульфатом должен 

быть не более 3 мес во избежание «усколь-

зания эффекта», тогда как при приеме 

хондроитина сульфата допустим 6-месяч-

ный перерыв между курсами лечения. 

В метаанализе, выполненном F. Richi и 

соавт., показано, что глюкозамин обладает 

структурно-модифицирующим (при трех-

летнем приеме замедляет дегенеративный 

процесс в суставном хряще) и симптома-

тическим действием, хондроитин – симп-

томатическим (оказывает положительное 

влияние на индекс Лекена, показатели 

визуально-аналоговой шкалы). 

Таким образом, в схему лечения паци-

ента с ОА целесообразно включать симп-

томатические препараты медленного дей-

ствия, что способствует уменьшению 

боли, скованности, улучшению функции 

суставов, снижению потребности в НПВП 

и уменьшению риска развития побочных 

эффектов последних. Медленно дейст вую-

щие симптоматические препараты облада-

ют преимуществом перед НПВП, в част-

ности, лучшим профилем безопасности. 

Эффект такой терапии сохраняется в тече-

ние нескольких месяцев после их отмены. 

Внутрисуставные инъекции
Следует подчеркнуть, что при ОА пунк-

ция суставной полости и введение лекар-

ственных средств сопряжены с особыми 

сложностями, что обусловлено деформаци-

ей суставов (сужение суставной щели, фи-

броз капсулы, небольшое количество сино-

виальной жидкости в полости сустава, кон-

трактуры). Решение о выполнении пункции 

коленного сустава и инъекции кортикосте-

роидов должно приниматься после исполь-

зования всех других неинвазивных методов 

лечения. Для проведения внутрисуставного 

лечения врач должен владеть методикой 

артроцентеза, и перед решением вопроса о 

выполнении инъекции необходимо иссле-

довать суставную жидкость на отсутствие 

признаков гемартроза и инфекции. 

Внутрисуставное введение глюкокорти-

коидов показано при ОА коленных суста-

вов с симптомами воспаления. Внутри сус-

тавные инъекции кортикостероидов по-

зволяют достигнуть кратковременного 

уменьшения боли и симптомов воспале-

ния (длительность эффекта 1-2 нед, 

по данным рандомизированных клиниче-

ских исследований) и улучшения функци-

ональной активности у больных ОА. Реко-

мен дуется использовать однократные 

инъекции метилпреднизолона (40 мг) или 

триамцинолона (20 мг или 40 мг). Возмож-

но введение при этом анестетиков (ново-

каина, лидокаина), действие которых на 

фоне применения глюкокортикостерои-

дов потенцируется. Частота введения не 

должна превышать более 2-3 раз в год, 

поскольку возможно повреждение сустав-

ного хряща и внутренней оболочки суста-

ва, а также присоединение инфекции.

Трамадол 
В случае неэффективности парацета-

мола или НПВП, а также при невозмож-

ности применения оптимальных доз этих 

лекарственных средств назначается тра-

мадол (препарат центрального действия 

опиоидного ряда) на короткий период 

для купирования интенсивного болевого 

синдрома. Однако величина эффекта тра-

мадола незначительна, и на фоне его ис-

пользования часто отмечается развитие 

нежелательных лекарственных реакций. 

В систематическом обзоре, проведенном 

M. Ce pe  da и соавт., в который включили 

11 рандомизированных клинических 

иссле дований с участием 1019 пациентов, 

составивших группы приема трамадола 

или комбинации трамадол + парацетамол 

и плацебо или активного контроля 

(n=920), продемонстрировано, что при-

менение трамадола или комбинации тра-

мадола с парацетамолом достоверно 

уменьшает интенсивность боли, снижает 

Продолжение на стр. 58.
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выраженность симптомов ОА и улучшает 

функцию пораженных суставов, но преи-

мущества препарата перед плацебо были 

незначительными. Неже ла тельные ле-

карственные реакции трамадола обрати-

мы и не угрожают жизни пациента, но 

часто становятся причиной отмены пре-

парата по инициативе больного, что мо-

жет ограничивать применение данного 

метода лечения в повседневной клиниче-

ской практике.

Важно отметить, что препарат действует 

на психоэмоциональный компонент боле-

вой перцепции, и его длительное приме-

нение в высоких дозах может привести к 

развитию толерантности, а также к фор-

мированию психической и физической 

зависимости.

Гиалуроновая кислота является естест-

венным компонентом синовиальной жид-

кости. Производные гиалуроната применя-

ют для внутрисуставного введения при ОА 

с целью уменьшения боли. В Кокра новском 

обзоре изучено влияние нехирургического 

лечения пациентов старше 18 лет с ОА го-

леностопного сустава. Проведен анализ 

6 исследований, посвященных оценке эф-

фективности гиалуроновой кислоты, с уча-

стием 240 больных. В 5 исследованиях по-

лучены результаты применения гиалуроно-

вой кислоты при ОА голеностопного суста-

ва по сравнению с другими вариантами 

лечения (физические упражнения (30 па-

циентов) или инъекции ботулинического 

токсина типа А (75 больных), или плацебо 

(ложные инъекции) (3 исследования, 

109 участников). Одно исследование было 

посвящено определению дозы (26 пациен-

тов). Дли тельность по сле дующе го наблю-

дения составила 3-6 мес. Оценка боли и 

физических функций осуществлялась с по-

мощью комбинированного счета (шкала 

от 0 до 100; 0 – наилучший результат и 100 – 

самый худший). Через 6 мес пациенты, по-

лучавшие инъекции гиалуроновой кисло-

ты, оценили выраженность боли и физиче-

ские функции в среднем на 12,3 бала ниже 

по сравнению с плацебо (12% абсолютного 

улучшения). У 109 паци ентов основной 

группы отмечено развитие неблагоприят-

ных событий, впрочем, не потребовавших 

отмены лечения. 

Показано, что уменьшение боли и улуч-

шение функции сустава сохраняется от 

60 дней до 12 мес. В целом отмечена хоро-

шая переносимость терапии, однако в 

очень редких случаях при введении пре-

парата боли в суставе могут усиливаться по 

типу псевдоподагрической атаки. В кли-

нических исследованиях продемонстри-

рована сопоставимая эффективность пре-

паратов гиалуроната и глюкокортикоидов 

через 4 нед после инъекции и достоверно 

больший эффект гиалуроната через 

5-13 нед после введения.

Дулоксетин
К препаратам, угнетающим обратный 

захват серотонина и норадреналина, от-

носятся венлафаксин, дулоксетин и мил-

наципран. Они блокируют переносчики 

моноаминов более избирательно, чем три-

циклические антидепрессанты, в связи с 

чем не влияют на сердечную проводи-

мость. Между собой эти препараты разли-

чаются селективностью действия: милна-

ципран в равной степени блокирует обрат-

ный захват серотонина и норадреналина, 

а дулоксетин (в 10 раз) и венлафаксин 

(в 30 раз) сильнее блокируют захват серо-

тонина, чем норадреналина.

Дулоксетин официально одобрен FDA 

для лечения боли, ассоциированной с диа-

бетической периферической нейропатией 

у взрослых. Дулоксетин и милнаципран 

представляются перспективными препа-

ратами для лечения фибромиалгии. В кли-

нических исследованиях они устраняли не 

только боль, но и другие симптомы фи-

бромиалгии у 60% пациентов.

В рандомизированном двойном слепом 

плацебо-контролируемом исследовании, 

включившем 256 пациентов с ОА колен-

ного сустава, изучены эффективность и 

безопасность дулоксетина для лечения 

хронической боли. Период наблюдения 

составил 13 нед. Проде мон ст рировано, 

что у большинства пациентов лечение ду-

локсетином (в дозе 60-120 мг однократно 

в сутки) ассоциировалось со значитель-

ным уменьшением боли (на 30%) и улуч-

шением функциональной активности по 

сравнению с группой плацебо (65 против 

44%). Таким образом, дулоксетин может 

быть потенциальным дополнением к тра-

диционному лечению ОА для дополни-

тельного уменьшения боли и улучшения 

функциональной активности у пациентов 

с неадекватным ответом на НПВП.

Заключение
Остеоартроз является одним из наибо-

лее распространенных патологических 

состояний опорно-двигательного аппара-

та и рассматривается как гетерогенная 

группа заболеваний, имеющих различную 

этиологию, но сходные биологические и 

морфологические черты. При составле-

нии лечебных стратегий для пациентов с 

ОА следует учитывать нефармакологиче-

ские методы, целью которых является не 

только лечение заболевания, но и замед-

ление его прогрессирования. На сегод-

няшний день до полного решения про-

блемы терапии ОА еще очень далеко. 

Остается ряд дискуссионных вопросов, 

требующих дальнейшего изучения и об-

суждения. При выборе оптимального ме-

тода обезболивания у пациентов с ОА 

следует тщательно оценивать эффектив-

ность и возможные риски лечения и до-

стигать соответствующих компромиссов. 

Список литературы находится в редакции.
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Вопросы терапии остеоартроза
Продолжение. Начало на стр. 57.


