
64 9'2016

из практики

БЕЗОПАСНАЯ ТЕРАПИЯ 

ОСТЕОАРТРОЗА У ПАЦИЕНТОВ 

С СОПУТСТВУЮЩИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В. Шишкова, кандидат медицинских наук

Центр патологии речи и нейрореабилитации

E-mail: veronika-1306@mail.ru

Рассматривается патогенетическая взаимосвязь развития суставной пато-

логии при наиболее распространенных сосудистых заболеваниях. Обсуж-

даются современные рекомендации по терапии остеоартроза.

Ключевые слова: кардиология, ревматология, коморбидность, сердечно-

сосудистые заболевания, остеоартроз.

ССЗ наблюдаются у более чем 50% пациентов с ОА. Боли 

в суставах – одна из самых распространенных среди них жа-

лоб. Специалисты Международной ассоциации по изучению 

боли (International Association on the Study of Pain) считают, 

что такие жалобы предъявляет каждый 7-й пациент старше 

40 лет, обращающийся за плановой амбулаторной помощью. 

В большинстве случаев эти жалобы связывают с наличием 

дегенеративно-дистрофических заболеваний перифериче-

ских суставов и позвоночника (чаще всего это – поясничная 

боль и ОА). 

ОА – гетерогенная группа заболеваний суставов разной 

этиологии со сходными биологическими, морфологически-

ми и клиническими проявлениями и исходом, в основе ко-

торых лежит поражение всех компонентов сустава, в первую 

очередь – хряща, а также субхондрального участка кости, 

синовиальной оболочки, связок, капсулы, периартикуляр-

ных мышц [7]. ОА – самое распространенное ревматическое 

заболевание (15–20% в общей популяции) [8]. Рентгеноло-

гические признаки ОА обнаруживаются значительно чаще 

клинических, частота и тех и других нарастает с возрастом 

[8]. Социальная значимость ОА определяется резким сниже-

нием качества жизни, особенно в старших возрастных груп-

пах. Кроме того, ОА – одна из основных причин преждевре-

менной потери трудоспособности и инвалидности, уступая в 

этом ИБС [2, 8]. 

ОА: ЧАСТЫЕ ВАРИАНТЫ КОМОРБИДНОСТИ И ФАКТОРЫ ВЗАИМ-

НОГО РИСКА

В медицинской литературе последних лет все чаще появ-

ляются данные о том, что у людей, страдающих ОА, выше и 

риск развития ССЗ, а также выше уровень общей смертности, 

чем в общей популяции [2, 8]. Повышенная специфическая 

смертность при ОА главным образом отмечается в иссле-

дованиях, посвященных кардиоваскулярным и желудочно-

кишечным заболеваниям. 

Более высокий уровень смертности у людей с ОА объяс-

няют уменьшением физической активности на фоне пораже-

ния суставов нижних конечностей и наличием коморбидных 

заболеваний, в том числе обусловленных отрицательным дей-

ствием симптоматических лекарственных средств. К общим 

ФР развития первичного ОА и ССЗ относят возраст, избы-

точную массу тела, наследственность, метаболические нару-

шения (повышенный уровень холестерина, нарушение толе-

рантности к глюкозе, СД).

ОА и ССЗ рассматриваются как возраст-ассоциированные 

заболевания. С возрастом в тканях организма накапливаются 

гликолизированные продукты коллагена, играющие немалую 

роль в патогенезе как атеросклероза, так и ОА [3, 7, 8]. Ожи-

рение – важный первичный ФР развития как ОА, так и ССЗ. 

К заболеваниям, ассоциированным с ожирением, относят СД 

типа 2, дислипидемии, АГ, ИБС, сердечную недостаточность 

(СН), ЦВЗ (в том числе – повышенный риск инсультов) и, 

конечно, ОА. Установлено, что у людей с индексом массы тела 

(ИМТ) >30 кг/м2 риск развития ОА коленных суставов (КС) в 

4 раза выше, чем у лиц с ИМТ 25 кг/м2 [9, 10], а также то, что 

если повышенная масса тела ассоциирована с увеличением 

риска развития ОА, то ее снижение – со снижением риска ОА 

[11–13].

Хронический болевой синдром, вызывая нейроэндокрин-

ный ответ, нередко осложняет течение имеющихся у пациента 

ССЗ. Показано, что сокращение продолжительности жизни 

пожилых людей сушественно связано с выраженностью боле-

вого синдрома [3]. 

В 
современном мире болезни системы кровообращения – 

сердечно-сосудистые (ССЗ) и цереброваскулярные забо-

левания (ЦВЗ) – являются ведущими причинами смерти на-

селения практически во всех странах, в том числе и в России; 

на их долю приходится >55% смертей [1]. 

ССЗ и ЦВЗ характеризуются едиными патофизиологиче-

скими процессами и факторами риска (ФР) – артериальной 

гипертензией (АГ), атерогенной дислипидемией, гипергли-

кемией и сахарным диабетом (СД), ожирением, особенно аб-

доминального типа, метаболическим синдромом (МС), инсу-

линорезистентностью, хронической болезнью почек (ХБП), 

курением и гиподинамией.

Кроме того, одной из лидирующих причин потери тру-

доспособности у людей среднего и пожилого возраста явля-

ется остеоартроз (ОА) – самое частое заболевание суставов с 

возраст-ассоциированной распространенностью. Так, ОА диа-

гностируется в США более чем у половины людей старше 65 

лет и практически у каждого старше 75 лет. Ряд исследователей 

считают, что к 2020 г. ОА будут страдать 71% населения старше 

65 лет [2]. В России заболеваемость ОА также возрастает. Если в 

1999 г. в лечебно-профилактические учреждения обратились 1 

млн 400 тыс. больных ОА, то в 2007 г. – уже 3 млн 131 тыс. [3].

КОМОРБИДНОСТЬ

Как правило, у больного ОА старше 50 лет имеется еще >5 

болезней, и практически не встречается пациентов с первич-

ным ОА без сопутствующих заболеваний [4]. 

Согласно современным данным, число больных с ≥5 ко-

морбидными заболеваниями увеличилось с 42% в 1988–1994 

гг. до 58% в 2003–2008 гг. [5, 6]. Установлено, что ОА относится 

к болезням с высокой коморбидностью [2]. Хотя коморбид-

ность – достаточно частое явление, изучение этой проблемы 

показало, что болезни суставов в структуре коморбидности – 

не простое дополнение к другим заболеваниям. Так, ОА наи-

более часто сочетается с АГ и другими ССЗ (атеросклерозом, 

ишемической болезнью сердца – ИБС, ожирением, сахарным 

диабетом – СД), метаболическим синдромом – МС, хрониче-

ской болезнью почек – ХБП, хроническими обструктивными 

заболеваниями легких, заболеваниями желудочно-кишечного 

тракта – ЖКТ: язвами, гастритами, колитами и т.д.).
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ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ОА У ПАЦИЕНТОВ С КОМОРБИДНОСТЬЮ

Наличие у больного ОА, как правило, нескольких сомати-

ческих заболеваний, в первую очередь – ССЗ, диктует необ-

ходимость жесткой оценки предполагаемой пользы противо-

артрозной терапии и возможного риска от ее применения. На 

фоне коморбидности избыточное и нерациональное назначе-

ние лекарств без учета особенностей их взаимодействия рез-

ко повышает вероятность развития нежелательных эффектов 

терапии и, следовательно, может утяжелять течение сопут-

ствующих заболеваний.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОА

В последних рекомендациях Международного обще-

ства по изучению ОА (The Osteoarthritis Research Society 

International – OARSI) 2014 г. [14] сделана попытка выделить 

определенные формы ОА с учетом локализации поражения и 

наличия коморбидности у пациента (табл. 1); исходя из этого, 

был предложен дифференцированный подход к лечению (рис. 

1). Как и во всех существующих рекомендациях, в новых под-

черкивается необходимость комбинации немедикаментозных 

и медикаментозных методов лечения ОА. В число немедика-

ментозных методов обязательно входят образовательные про-

граммы, обеспечивающие больного знаниями о природе за-

болевания, способах лечения и содержащие информацию об 

изменении образа жизни (сни-

жение массы тела, способы за-

щиты или разгрузки суставов). 

Обычно больного чрезвычай-

но трудно убедить в целесоо-

бразности выполнения таких 

рекомендаций, но все-таки 

необходимо разъяснять, что 

такие меры, по крайней мере, 

не вызовут усиления болей и не 

будут способствовать прогрес-

сированию заболевания [14].

Образовательные про-

граммы для больных долж-

ны содержать информацию 

о двигательной активности и 

лечебной физкультуре (ЛФК), 

поскольку индивидуальные, 

групповые занятия или за-

нятия дома ослабляют боли 

и благоприятно влияют на 

функцию КС [14, 15]. 

Однако только немеди-

каментозных методов для 

купирования боли и улучше-

ния функционального статуса 

обычно недостаточно, поэтому 

возникает необходимость в ис-

пользовании фармакологиче-

ских методов. 

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТО-

ДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОА

В новых международных 

рекомендациях по лечению 

ОА (EULAR, 2014, OARSI, 

2014) нестероидные противо-

воспалительные препараты 

(НПВП) указаны как препара-

ты выбора для купирования болевого синдрома при ОА [14, 

15]. НПВП – как неселективные (нНПВП), так и селектив-

ные (сНПВП) – оказывают выраженное противовоспали-

тельное и обезболивающее действие, однако при их нераци-

ональном применении нередко не только не обеспечивается 

ожидаемый результат, но и повышается риск развития так 

называемых класс-специфических побочных эффектов и 

прежде всего – со стороны ЖКТ и сердечно-сосудистой си-

стемы (ССС).

Основные лечебные свойства всех НПВП и вызывае-

мые ими нежелательные эффекты напрямую связаны с их 

механизмом действия – подавлением активности фермента 

циклооксигеназы (ЦОГ), что приводит к угнетению синтеза 

простагландинов, простациклинов и тромбоксанов. Суще-

ствуют 2 изоформы ЦОГ: структурный изофермент (ЦОГ1), 

регулирующий продукцию простагландинов, участвующих в 

обеспечении нормальной (физиологической) функциональ-

ной активности клеток, и индуцируемый изофермент (ЦОГ2), 

экспрессия которого регулируется иммунными медиаторами 

(цитокинами), принимающими участие в развитии иммунно-

го ответа и воспаления [15]. Принято считать, что противовос-

палительное, анальгетическое и жаропонижающее действие 

НПВП преимущественно связано с их способностью ингиби-

ровать ЦОГ2, в то время как наиболее часто встречающиеся 

Таблица 1

Фенотипическая классификация ОА

Локализация 
ОА

ОА только КС: манифестный ОА 1 или 2 КС; генерализованный ОА: манифестный ОА КС + 
другие суставы (тазобедренный, суставы кистей, позвоночника и др.)

Коморбидность Отсутствует: у пациента с ОА, нет коморбидных состояний, отражающихся на здоровье; 
коморбидность: пациент с ОА, имеющий коморбидные состояния, отражающиеся 

на здоровье: СД; АГ; кардиоваскулярные заболевания; почечная недостаточность; ЖКК; 
депрессия; физические состояния, ограничивающие активность, включая ожирение; 

умеренный коморбидный риск: пациент с ОА, СД, пожилого возраста, с АГ, кардиоваску-
лярными заболеваниями, почечной недостаточностью, осложнениями со стороны ЖКТ, 
физическими состояниями, ограничивающими активность, включая ожирение; высокий 

коморбидный риск: пациент с ОА и ЖКК, ИМ, хронической почечной недостаточностью и др.

Примечание. ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение; ИМ – инфаркт миокарда.

Рис. 1. Рекомендации OARSI по нехирургическому лечению ОА
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Подходят для следующих фенотипов ОА

* – OARSI рекомендует рассмотреть вопрос о хирургических методах, если консервативная терапия не 
эффективна
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побочные эффекты (поражение ЖКТ, почек, нарушение агре-

гации тромбоцитов) связаны с подавлением активности ЦОГ1 

[15, 16]. Классификация НПВП по селективности в отноше-

нии различных форм ЦОГ представлена в табл. 2. 

Побочные эффекты НПВП:
•  желудочно-кишечные – диспепсия, язвы, кровотече-

ния, перфорация;

• кардиальные – АГ, периферические отеки, СН;

•  тромбоцитные – нарушение агрегации, повышение ри-

ска кровотечения;

• печеночные – повреждение гепатоцитов;

•  почечные – снижение скорости клубочковой фильтра-

ции, интерстициальный нефрит.

Поскольку все НПВП потенциально обладают класс-

специфическими побочными эффектами, рассмотрим си-

туации, когда риск развития осложнений возрастает много-

кратно. Один из наиболее частых вариантов неправильного 

использования НПВП – их назначение для лечения нейропа-

тической боли, например при постгерпетической невралгии 

или болевой форме диабетической полинейропатии. В ряде 

случаев происходит неадекватная оценка интенсивности бо-

левого синдрома и как следствие – использование недоста-

точной дозы НПВП или необоснованное ее превышение. Са-

мостоятельный выбор НПВП пациентами, бесконтрольное 

определение их дозы и продолжительности лечения серьезно 

влияют на эффективность и безопасность терапии. Комби-

нированный прием ≥2 НПВП (например, АСК при ИБС и 

диклофенак при болях в суставах), в том числе и в разных ле-

карственных формах (свечи и таблетки), многократно повы-

шает риск поражения ЖКТ и сердечно-сосудистых осложне-

ний без существенного повышения эффективности лечения. 

Недостаточное обследование пациента на предмет наличия 

рисков развития осложнений со стороны ЖКТ или ССС и 

потенциальные риски неблагоприятного взаимодействия с 

другими препаратами тоже могут стать причинами опасного 

применения НПВП. Ошибочными следует считать и такти-

ку применения НПВП в виде ректальных суппозиториев или 

инъекционных форм для снижения риска развития осложне-

ний со стороны ЖКТ или рекомендации с той же целью сни-

зить дозу таблетированных нНПВП. 

Таким образом, для профилактики развития класс-

специфических осложнений перед назначением НПВП следу-

ет определить наличие ФР (табл. 3). Выбор НПВП должен ба-

зироваться на оценке безопасности применения конкретного 

препарата в зависимости от вероятности развития побочных 

эффектов [17]. Рекомендации экспертов по рациональному 

применению НПВП с учетом рисков со стороны СС и ЖКТ 

представлены в табл. 4.

Пациентам даже с 1 ФР развития НПВП-индуцированного 

поражения ЖКТ показана монотерапия сНПВП (коксибы) 

или комбинацией нНПВП с ИПП. Это позволяет существен-

но уменьшить вероятность развития язв, эрозий и их ослож-

нений. Пациентам с ЖКК или перфорацией язвы в анамнезе 

при рецидивирующих НПВП-индуцированных язвах и соче-

тании ≥2 ФР (см. табл. 4) показано назначение коксибов. Од-

нако надо помнить, что их применение неполностью устраня-

ет риск кровотечений и перфораций. 

Профилактическое назначение ИПП показано всем 

больным с ФР повреждения ЖКТ, а также больным, прини-

мающим сНПВП при наличии в анамнезе ЖКК или перфо-

рации, рецидивирующей НПВП-индуцированной язвы или 

с сочетанием ≥2 ФР. Продолжительность приема гастропро-

тектора должна соответствовать продолжительности курса 

приема НПВП или низких доз АСК. ИПП (омепразол, лан-

сопразол, пантопразол, эзомепразол) эффективны в преду-

преждении развития и рецидивов НПВП-индуцированных 

язв желудка и (или) двенадцатиперстной кишки и эрозий, 

а также ЖКК. Однако эти препараты не уменьшают риск 

НПВП-индуцированной энтеропатии. Следует также учесть, 

что длительный прием ИПП является независимым ФР раз-

вития ИМ, остеопороза, кишечных инфекций, авитаминоза 

В
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, что должно делать выбор такой терапии весьма осторож-

ным [17]. 

Таблица 2

Классификация НПВП по селективности

Механизм действия Препараты

Селективные ингибиторы ЦОГ1 Низкие дозы АСК

Неселективные ингибиторы ЦОГ1 
и ЦОГ2

Диклофенак, кетопрофен, 
ибупрофен

Преимущественно селективные 
ингибиторы ЦОГ2

Мелоксикам, нимесулид

Селективные ингибиторы ЦОГ2 Целекоксиб и др.

Примечание. АСК – ацетилсалициловая кислота.

Таблица 3

Оценка риска развития побочных эффектов 

системных НПВП со стороны ССС и ЖКТ

Риск ССС ЖКТ

Низкий SCORE<1% и отсутствие 
заболеваний ССС

Отсутствие ФР

Умеренный Компенсированные 
лечением АГ и СН; 

неосложненная ИБС; 
SCORE – 1–4%

Пожилой возраст; язвенный 
анамнез (редкие рециды язв); 
прием ГКС; курение и прием 
алкоголя; инфицированность 

Helicobacter pylori

Высокий ИБС + перенесенный 
ИМ; операции на сердце 
(АКШ, эндоваскулярное 
стентирование и др.), 
ишемический инсульт; 

SCORE ≥5%

Язвенный анамнез (часто 
рецидивирующие язвы 

и язвы, осложненные крово-
течением или перфорацией); 
прием антитромботических 

средств и (или) антикоагулян-
тов; сочетание ≥2 ФР

Примечание. АКШ – аортокоронарное шунтирование; ГКС – глюкокортико-

стероиды.

Таблица 4

Стратегия назначения системных НПВП для снижения 

риска развития побочных эффектов со стороны ССС и ЖКТ

Риск осложнений ССС ЖКТ

Низкий нНПВП + ИПП; 
сНПВП (коксибы)

Любые НПВП

Умеренный сНПВП (коксибы) + низкие 
дозы АСК; нНПВП + ИПП + 

низкие дозы АСК

сНПВП (коксибы); 
нНПВП + ИПП

Высокий Избегать любых 
системных НПВП

сНПВП (коксибы) + 
ИПП

Примечание. ИПП – игибиторы протонной помпы.
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Антацидные препараты и сукральфат неэффективны для 

профилактики НПВП-индуцированных осложнений со сто-

роны ЖКТ. Стандартные дозы Н
2
-блокаторов (ранитидин, 

фамотидин) эффективны только для профилактики развития 

или рецидивов язв и эрозий двенадцатиперстной кишки, но 

не желудка. Нет определенных данных об эффективности 

Н
2
-блокаторов для профилактики ЖКК и перфорации язв у 

лиц, принимающих НПВП. Ретардные формы и кишечнора-

створимые таблетки, ректальные суппозитории, содержащие 

НПВП, не снижают риск развития серьезных осложнений 

со стороны ЖКТ [17]. Нет данных о том, что использование 

определенных пищевых продуктов (рекомендации: «запивать 

молоком, киселем и т.д.»), фитопрепаратов или биологически 

активных добавок способно снизить риск развития осложне-

ний со стороны ЖКТ на фоне приема НПВП.

Применение любого НПВП сопряжено с риском разви-

тия АГ и тромбоза. Отсутствуют убедительные доказатель-

ства об абсолютной безопасности какого-либо НПВП [17]. 

У пациентов без сопутствующей сердечно-сосудистой пато-

логии длительный прием НПВП незначительно влияет на 

риск развития кардиоваскулярных осложнений и не требует 

проведения специальных профилактических мероприятий. 

Если больной перенес ИМ, инсульт, операции стентирова-

ния, шунтирования, резистентную АГ, любые системные 

НПВП противопоказаны. В случаях абсолютной необходи-

мости назначения НПВП таким пациентам требуются регу-

лярный контроль АД и назначение антиагрегантов (АСК); 

сНПВП (коксибы) являются препаратами выбора для паци-

ентов, нуждающихся в постоянном применении антиагре-

гантных доз АСК. Пациентам с АГ необходим регулярный 

мониторинг АД (самоконтроль АД – ежедневно, визит к вра-

чу – каждые 2 нед) в течение всего периода терапии любыми 

системными НПВП. Для коррекции АГ, вызванной примене-

нием НПВП, в первую очередь рекомендуется использовать 

блокаторы кальциевых каналов, поскольку имеются доказа-

тельства того, что НПВП не снижают их антигипертензив-

ного эффекта, в отличие от других гипотензивных средств. 

У пациентов старше 65 лет и (или) лиц с сопутствующими 

заболеваниями почек перед применением системных НПВП 

необходимо определить скорость клубочковой фильтрации. 

НПВП могут применяться только в тех случаях, когда польза 

от их применения превышает потенциальные риски. Паци-

енты обязательно должны быть до начала терапии проин-

формированы о возможных осложнениях приема системных 

НПВП, а врачу при выборе препарата или формы его введе-

ния следует руководствоваться доказательно обоснованной 

информацией об эффективности, а главное – безопасности 

выбранного лекарственного средства [17].

АЛЬТЕРНАТИВА ПРИМЕНЕНИЮ СИСТЕМНЫХ НПВП

Алгоритм подбора адекватной противоболевой и проти-

вовоспалительной терапии ОА показан на рис. 2. При лече-

нии ОА надо учитывать:

•  ФР развития ОА (ожирение, механическая нагрузка, 

физическая активность);

•  общие ФР (возраст, пол, сопутствующие заболевания и 

лекарства);

•  интенсивность боли и степень нарушения функций су-

става;

• наличие воспаления;

•  локализацию и выраженность структурных нарушений;

• пожелания и ожидания больного.

При слабых или умеренных болях в суставах применяет-

ся парацетамол в минимально эффективной дозе, но не выше 

3,0 г/сут. С целью уменьшения боли парацетамол применяют 

в случае слабых или умеренных болей при ОА без признаков 

воспаления. Прием высоких доз парацетамола сопровождает-

ся развитием осложнений со стороны ЖКТ, почек и вызывает 

повышение АД. Препарат также не следует назначать боль-

ным с поражениями печени и хроническим алкоголизмом [7, 

14–16, 17–21]. НПВП показаны при ОА в случае неэффектив-

ности парацетамола, а также при наличии признаков воспа-

ления. При сильной боли в суставах лечение следует начинать 

сразу с НПВП. НПВП при ОА применяют лишь в период 

усиления болей, причем только в минимально эффективной 

дозе, и назначают на максимально короткие сроки. Больные 

должны быть детально информированы о достоинствах и не-

достатках НПВП, в том числе – безрецептурных. Наимень-

ший риск развития ЖКК вызывают селективные ингибиторы 

ЦОГ2 (коксибы) Их следует назначать при наличии следую-

щих ФР развития нежелательных явлений: возраст старше 65 

лет; наличие в анамнезе язвенной болезни или ЖКК; одно-

временный прием ГКС или антикоагулянтов; наличие тяже-

лых сопутствующих заболеваний [7, 14–16, 17–21].

Больным ОА с ФР развития ЖКК одновременно с НПВП 

следует рекомендовать прием ИПП в полной суточной дозе. 

При назначении НПВП тщательно оценивают кардиова-

скулярные ФР, учитывают возможность развития НПВП-

ассоциированных энтеропатий, токсического поражения 

печени и почек. Необходим контроль АД и течения хрониче-

ской СН на фоне приема НПВП. Кроме того, при назначении 

НПВП следует учитывать возможность лекарственных взаи-

модействий [7, 14–16, 17–21]. 

При выборе оптимального безопасного обезболивающе-

го препарата на старте терапии врач может столкнуться с не-

возможностью назначения системных НПВП из-за высокого 

риска развития осложнений. В отличие от системных НПВП 
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(таблетки, капсулы, инъекции, свечи), локальные формы 

НПВП могут использоваться практически у всех пациентов, 

в том числе с высоким риском осложнений и (или) при нали-

чии ограничений в отношении системного применения этих 

лекарств (уровень доказательности А) [14, 15, 18–22]. Локаль-

ные формы НПВП (мази и гели) безопасны и показаны при 

моно- и олигоcуставном поражении, местной воспалительной 

патологии околосуставных мягких тканей (тендиниты, тен-

довагиниты, бурситы), а также как дополнение к системным 

НПВП. Локальные формы НПВП – эффективные самостоя-

тельные симптоматические средства лечения ОА КС и мел-

ких суставов кистей [7, 14–16, 17–21]. Приведенные данные 

включены во все современные международные и российские 

рекомендации по лечению ОА [7, 14–16, 17–21].

Аргументы в пользу выбора НПВП местного применения:
•  значительное количество побочных эффектов при си-

стемном применении НПВП;

•  данные оценки риска развития осложнений при тера-

пии системными НПВП; необходимость лечения по-

бочных эффектов; подбор эффективного НПВП и его 

дозы требует многочисленных визитов к врачу, а иногда 

– лабораторных и инструментальных исследований;

•  при назначении системных НПВП необходимо учиты-

вать их совместимость с базовой терапией и с терапией 

сопутствующих заболеваний, особенно у пожилых па-

циентов;

•  важно учитывать токсическое действие некоторых 

НПВП на хрящ; 

•  уровень доказательности – А: международные и рос-

сийские рекомендации.

Таким образом, для купирования боли при ОА КС или 

суставов кистей (или любых доступных суставов), не купи-

рующейся приемом парацетамола, или при невозможности 

из-за имеющихся рисков или нежелании больного принимать 

НПВП внутрь рекомендуются локальные формы НПВП. Они 

дают достаточный анальгетический эффект, обладают хоро-

шей переносимостью, должны применяться в течение 2 нед 

с последующим перерывом, поскольку эффективность при 

более длительном приеме без перерыва снижается [7, 14–16, 

17–21]. 

Локальные НПВП с чрескожным механизмом введе-

ния рекомендованы Европейской антиревматической лигой 

(EULAR) с 2003 г. и Американской коллегией ревматологов 

(OARSI) с 2007 г. Уровень доказательности эффективности 

данных препаратов – I, а степень обоснованности рекомен-

дации к применению – А. Локальная терапия и чрескожное 

введение препаратов являются наиболее перспективными на-

правлениями лечения ОА.

Локальные формы НПВП изучаются более 70 лет [15]. Их 

применение эффективно в лечении боли при ОА, позволяет 

уменьшить эффекты первого прохода через печень, избе-

жать желудочно-кишечного метаболизма и серьезных побоч-

ных эффектов, связанных с приемом системных НПВП [15]. 

Большинство системных НПВП имеют формы для локально-

го применения. 

В последние годы было опубликовано несколько крупных 

исследований, подтверждающих эффективность и хорошую 

переносимость локальных форм НПВП. Так, в 2010 г. были 

представлены данные метаанализа Cochrane [23] о терапев-

тических возможностях локального НПВП для купирования 

Рис. 2. Алгоритм подбора противоболевой и противовоспалительной терапии ОА

Боль Боль+воспаление

Парацетамол внутрь – 3 г/сут НПВП

От слабой до умеренной
От умеренной 

до нестерпимой

Локальные НПВП: гель, мазь Системные НПВП: таблетки, свечи, инъекции

Преимущества:
• нет побочных эффектов системного применения;

• не надо подбирать дозу;
• безрецептурные;

• совместимые с терапией сопутствующих заболеваний, 
особенно у пожилых пациентов

Уровень доказательности и эффективности: входят в международные 
(EULAR, OARSI, АCR) и российские рекомендации

Риск побочных эффектов:
• ЖКТ (язвы, кровотечения, перфорации;

• ССЗ (повышение АД, отеки, тромбоз, СН);
• почки (снижение скорости клубочковой фильтрации, 

интерстициальный нефрит) 
• печень (гепатотоксичность);

• тромбоциты (нарушение агрегации, 
повышение риска кровотечения)

Локальные формы НПВП (мази и гели) показаны 
при моно- и олигоартикулярном ОА, местной патологии 
околосуставных мягких тканей (тендиниты, тендовагини-
ты, бурситы), а также как дополнение при системном 
использовании НПВП (уровень доказательности – А).
Локальные формы НПВП могут быть использованы 

у пациентов с высоким риском осложнений при наличии 
ограничений в отношении системного применения 

этих лекарств (уровень доказательности – А).
Локальные формы НПВП являются эффективным 
самостоятельным симптоматическим средством 

при ОА КС и мелких суставов кистей 
(уровень доказательности – А).

Определение ФР развития осложнений 
со стороны ЖКТ и ССС

При невозможности 
применения системных 
НПВП, высоком риске 

осложнений 

и (или) нежелании 
пациента принимать 

системные НПВП

Нет желудочно-
кишечного риска; 

есть сердечно-
сосудистый риск

сНПВП+АСК или 
нНПВП+АСК+ИПП

Есть желудочно-
кишечный риск; 
нет сердечно-

сосудистого риска

сНПВП+АСК или 
нНПВП+ИПП

Есть желудочно-
кишечный риск; 
есть сердечно-

сосудистый риск

сНПВП+АСК+ИПП
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острой боли, связанной с мышечно-скелетной патологией. 

Его авторы изучили результаты 47 рандомизированных кон-

тролируемых исследований, в которые были включены 3455 

больных, получавших НПВП в виде мази, геля или спрея, или 

плацебо в течение 6–14 дней. Терапия оказалась эффектив-

ной в большинстве случаев: индекс NNT (numbers needed to 

treat) составил в среднем 4,5 (3,9–5,3). Основным осложнени-

ем были умеренно выраженные местные кожные реакции, од-

нако их число в целом не отличалось от такового при приеме 

плацебо. Системные побочные эффекты отмечались крайне 

редко [23].

У пациентов с ОА, который часто затрагивает 1 или не-

сколько суставов, применение локальных форм НПВП пред-

ставляется привлекательным, так как лечение направлено на 

пораженную область без системного воздействия. Препарат 

воздействует именно там, где это необходимо. Важно и то, что 

пациент сам участвует в лечении и контролирует его. При ис-

пользовании местных форм НПВП концентрации активного 

вещества в крови ниже, чем при приеме пероральных форм 

НПВП.

В настоящее время локальные формы НПВП составляют 

значительную долю рынка всех НПВП, а в некоторых странах 

– >50% всех противоартрозных препаратов. В России зареги-

стрировано более 100 лекарственных форм НПВП для наруж-

ного применения [15]. Доступные локальные формы НПВП 

включают в себя АСК, диклофенак, ибупрофен, индометацин, 

кетопрофен, нимесулид и пироксикам и представлены эмуль-

сиями, гелями, мазями, кремами, пластырями, спреями.

В число эффективных при ОА средств для местного при-

менения входят крем и гель Долгит®. Преимущества средства:

•  быстро всасывается через кожу, оказывает выраженное 

местное обезболивающее и противовоспалительное 

действие;

•  влияет на причину боли – воспаление, не маскируя 

свое воздействие тепловым, раздражающим или охлаж-

дающим эффектами; доставляет действующее вещество 

непосредственно в очаг воспаления;

•  уменьшает утреннюю скованность и припухлость суста-

вов;

•  снижает потребность в системных НПВП благодаря 

большей биодоступности препарата в очаге воспале-

ния;

• способствует увеличению объема движений;

•  не раздражает кожу, может применяться в период обо-

стрения заболевания;

•  доказана его эффективность в комплексе с таблетиро-

ванной формой;

•  отсутствует риск возникновения фотосенсибилизации (в 

отличие от других НПВП – кетопрофен, диклофенак).

Таким образом, терапия клинических проявлений ОА у 

больных с сопутствующей патологией должна быть тщатель-

но продумана врачом. Большое значение имеют немедика-

ментозные методы лечения – ЛФК, диета, направленная на 

снижение ИМТ, рациональная организация режима труда и 

отдыха. При формировании схемы лечения должны быть вы-

явлены и по возможности устранены имеющиеся у больного 

ФР развития осложнений от терапии НПВП. На протяжении 

всего курса лечения необходим жесткий контроль уровня 

АД. Что касается выбора препарата или способа его приме-

нения, то пациентам с высоким риском кардиоваскулярных 

или желудочно-кишечных осложнений терапии системными 

НПВП следует предпочесть безопасные, локальные НПВП, 

такие как крем/гель Долгит®.
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The paper considers a pathogenic relationship of the development of articular 

pathology in the most common vascular diseases. It discusses current 

recommendations for the treatment of osteoarthritis.
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