
О
стеоартроз (ОА) — медлен-

но прогрессирующее муль-

тифакториальное заболева-

ние, характеризующееся повреж-

дением всей структуры сустава,

включая прогрессивную деграда-

цию хряща, менисков и связок, си-

новиальное воспаление и измене-

ния в субхондральной кости [1, 2].

В структуре суставной патологии

ОА является одной из главных при-

чин потери трудоспособности и

боли у пациентов старших возра-

стных групп [3].

Причины появления суставных бо-

лей при ОА многообразны. На пер-

вый план выступает поражение су-

ставного хряща, не имеющего

нервных окончаний. В этой связи

болевой синдром ассоциирован с

повышением внутрикостного дав-

ления и микропереломами субхон-

дральной кости, а также вследст-

вие сдавления остеофитами нерв-

ных окончаний, повреждением

связок, спазмом периартикуляр-

ных мышц и нарушением микро-

циркуляции в ткани сустава [4, 5].

Согласно современным представ-

лениям, ОА — это первоначально

не воспалительное заболевание,

но воспалительные механизмы мо-

гут способствовать и стимулиро-

вать развитие ОА [6]. При ОА, даже

при отсутствии явных клинических

признаков синовита, имеет место

медленное субклиническое сустав-

ное воспаление (low-grade), кото-

рое считается основой прогресси-

рования этого заболевания [7].

При ОА наиболее часто выделяют-

ся: ИЛ-1β, ФНО-a, ИЛ-6, лейкеми-

ческий ингибирующий фактор и

ИЛ-17. Из них, по данным

J.P. Pelletier (1993), ИЛ-1β и ФНО-

α являются основными медиатора-

ми, приводящими к деструкции

хрящевых покровов, что также

подтверждается результатами мно-

гочисленных исследований других

авторов [8, 9].

Несмотря на широкую распростра-

ненность ОА, текущую ситуацию по

его выявлению и лечению в Рос-

сийской Федерации следует при-

знать неудовлетворительной, осо-

бенно на уровне врачей первично-

го звена. Приблизительно у поло-

вины пациентов с суставными жа-

лобами ОА остается нераспознан-

ным [10], в лечении распростране-

ны методы с сомнительной эффек-

тивностью, неоправданно широко

используются инвазивные проце-

дуры (внутрисуставные, внутримы-

шечные инъекции), электролече-

ние, необоснованно часто назна-

чаются рентгенологические иссле-

дования, пациенты и врачи плохо

информированы о возможностях

немедикаментозного лечения [11,

12].

Разработкой последних рекомен-

даций по нехирургическому лече-

нию ОА коленных суставов зани-

малось 13 экспертов смежных ме-

дицинских специальностей: врачи

первичного звена, ревматологи,

ортопеды, физиотерапевты и вра-

чи восстановительной медицины,

эксперты доказательной медици-

ны, что свидетельствует о ком-

плексном подходе к изучаемой

проблеме (рис. 1) [13].

В соответствии с рекомендациями

Международного общества по изу-

чению ОА (The Osteoarthritis

Research Society International,

OARSI) 2014 г. [13] выбор тактики

лечения складывается не только

из локализации поражения, но и

наличия коморбидных заболева-

ний. Рекомендации учитывают эф-

фективность и безопасность фар-

макотерапии. Особое внимание

уделяется немедикаментозным ме-

тодам лечения. Образовательные

программы, умеренная нагрузка и

снижение веса являются основой

успешного лечения больных ОА.

Несмотря на некоторые разногла-

сия международных организаций в
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В статье приведены подходы к терапии остеоартроза в свете последних рекомендаций Международного обще-

ства по изучению остеоартроза (OARSI), 2014. Вопросам эффективности и безопасности НПВП уделяется боль-

шое внимание. Лишь немногие из них отвечают требованиям экспертов с учетом наличия коморбидных заболе-

ваний у больных ОА. Представленный анализ клинических исследований отечественных и зарубежных ученых

позволяет рассматривать нимесулид (Найз) в качестве эффективного и безопасного препарата с позиций дока-

зательной медицины в лечении больных ОА.
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отношении подходов к лечению ОА,

применению НПВП единогласно от-

водится ведущая роль [13—16].

В большинстве случаев в лечении

ОА трудно избежать необходимости

их назначения. Согласно рекомен-

дациям OARSI прием неселектив-

ных НПВП необходим только боль-

ным с ОА коленных суставов при

отсутствии коморбидных заболева-

ний. И только под прикрытием ин-

гибиторов протонной помпы

(ИПП). В остальных случаях выбор

НПВП следует делать в пользу се-

лективных препаратов.

При обследовании пациентов ОА

необходимо учитывать, что помимо

первичного поражения суставов

на морфологически измененном

суставном хряще может развиться

вторичный ОА. Очень часто вто-

ричный ОА развивается на фоне

ревматоидного артрита (РА). В этой

связи должен быть тщательный

подбор НПВП в комплексном лече-

нии таких больных с учетом отяго-

щенного коморбидного фона.

Значение симптоматической тера-

пии для больных ОА сложно пере-

оценить, т. к. патогенетическая те-

рапия не всегда дает полный и бы-

стрый эффект. В некоторых случа-

ях для постановки диагноза требу-

ется время для детального обсле-

дования, поэтому на этом этапе

целесообразно проведение только

симптоматического лечения [17].

Боль, особенно хроническая, мо-

жет не только снижать качество

жизни пациентов ОА, но и влиять

на ее продолжительность вне свя-

зи с угрожающей висцеральной

патологией [17].

Механизм действия НПВП (аналь-

гетический и противовоспалитель-

ный) реализуется посредством

блокады циклооксигеназы (ЦОГ-1

и ЦОГ-2). Общеизвестно, что при-

ем НПВП с селективным или час-

тично селективным к ЦОГ-2 дейст-

вием наиболее безопасно у возра-

стных пациентов ввиду наличия

коморбидной патологии (кардио-

васкулярных, гастроинтестиналь-

ных заболеваний, поражение по-

чек) [18]. Jesper Lindhardsen и со-

авт. из Датского университета по

результатам когортного исследова-

ния рекомендуют рассматривать

назначение НПВП индивидуально,

исходя из необходимости облегче-

ния боли и с учетом оценки факто-

ров риска негативных последст-

вий, а не избегать автоматически

только из-за опасения сердечно-

сосудистых осложнений [19].

Приведены доказательства, что

НПВП обладают не только ЦОГ-за-

висимым симптоматическим эф-

фектом, но и обладают антицито-

киновым действием (снижают уро-

вень интерлейкина-6, фактора не-

кроза опухоли α), а также подав-

ляют активность металлопротеаз и

др. [20].

При оценке эффективности НПВП

в соответствии с рекомендациями

OARSI/OMERACT и Американской

коллегии ревматологов (ACR 50)

необходимо учитывать четкий кри-

терий — улучшение состояния на

50% (т. е. в 2 раза) в сравнении с

исходным уровнем [17].

При выборе НПВП в лечении ОА,

как уже было упомянуто, необхо-

димо учитывать коморбидный фон,

отягощающий течение заболева-

ния и являющийся препятствием

для назначения некоторых препа-

ратов. По клинической эффектив-

ности неселективные НПВП и се-

лективные НПВП практически со-

поставимы. Но из-за высокой час-
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РИСУНОК 1. Рекомендации OARSI для нехирургического лечения ОА коленного сустава

Основное лечение (необходимо всем больным ОА)

ЛФК, снижение веса, силовые упражнения, ЛФК в воде, самоуправление ОА и образовательные программы

— Биомеханические 

вмешательства

— Кортикостероиды в/c

— НПВП локально

— Трость

— Селектив. НПВП

— коксаицин

— Неселект. НПВП

— Дулоксетин

— Парацетамол

— Биомеханические 

вмешательства

— Трость

— Кортикостероиды 

в/суставно

— НПВП локально

— Пероральные 
ингибиторы ЦОГ-1 

(селективные НПВП)
— Кортикостериоды 

внутрисуставно
— Пероральные неселек-

тивные НПВП
— Дулоксетин

— Биомеханические 
вмешательства

— Ацетаминофен 
(парацетамол)

— Бальнеотерапия

— Биомеханические 

вмешательства

— Кортикостероиды 

внутрисуставно

— пероральные 

ингибиторы ЦОГ-2 

(селективные НПВП)

— Дулоксетин

OARSI также рекомендует рассматривать вопрос о хирургических методах лечения в случае, если консервативная терапия неэффективна.

Рекомендуемые методы лечения в соответствии со следующими типами ОА

ОА коленных суставов

без коморбидности

ОА коленных суставов

с коморбидностью

Генерализованный ОА

без коморбидности

Генерализованный ОА с

коморбидностью



тоты побочных реакций, наслаи-

вающихся на мультиморбидность

больных ОА, а также учитывая их

пожилой возраст при выборе те-

рапии практически исключаются

неселективные НПВП. Согласно

рекомендациям OARSI, локаль-

ные НПВП необходимо использо-

вать только при ОА коленных сус-

тавов, при генерализованной

форме ОА их эффективность со-

мнительна [13].

N. Bhala и соавт. при применении

коксибов отметили нежелатель-

ные побочные реакции со сторо-

ны ЖКТ по сравнению с плацебо,

хотя риск был ниже по сравнению

с неселективными НПВП. Вместе с

тем эксперты OARSI настоятельно

рекомендуют рассматривать воз-

можность назначения ИПП в со-

четании с селективными НПВП

для снижения риска осложнений

со стороны пищеварительной сис-

темы. Неселективные НПВП и кок-

сибы повышают риск развития

сердечно-сосудистых осложнений,

что отражено в настоящем иссле-

довании. В этой связи не следует

их назначать скомпрометирован-

ным по данным заболеваниям па-

циентам [21].

Разработанный в 80-х гг. прошло-

го столетия селективный НПВП ни-

месулид (Найз) является первым

из синтезированных ингибиторов

ЦОГ-2. Препарат уже доказал свою

эффективность в лечении ОА и

прочно вошел в перечень одного

из самых востребованных лекарст-

венных средств, используемых в

клинической практике.

Kriegel и соавт. в 2001 г. предста-

вили результаты сравнительного

исследования, отражающего высо-

кую эффективность применения

нимесулида в лечении хроничес-

кой боли у больных ОА [22].

Применение нимесулида в лече-

нии ОА способствует подавлению

синтеза металлопротеиназ (стро-

мелизина и коллагеназ), обладаю-

щих разрушающим действием на

суставной хрящ, что замедляет его

деструкцию [23]. Кроме того, под

влиянием нимесулида у больных

ОА подавляется высвобождения

ФНО-a, ИЛ-6, ИЛ-1, урокиназы и

повышение синтеза ингибитора

активации плазминогена 1 [24].

Известен также и его антиокси-

дантный эффект, что проявляется

в подавлении продукции суперок-

сидных анионов нейтрофилами,

увеличением выработки цикличе-

ского аденозинмонофосфата пу-

тем ингибирования фосфодиэсте-

разы IV типа и подавлением син-

теза факторов активации тромбо-

цитов [25].

При изучении динамики биомар-

керов хрящевой ткани в сыворотке

крови и моче больных ОА под вли-

янием терапии нимесулидом мож-

но отметить его хондропротектив-

ный эффект [26].

Благодаря своим терапевтическим

свойствам (противовоспалитель-

ный, обезболивающий эффекты)

нимесулид (Найз) наиболее часто

используется ревматологами и те-

рапевтами и врачами общей прак-

тики в лечении ОА.

В исследовании J.A. Herrera и

M. Gonzales отмечены преимущест-

ва применения нимесулида в лече-

нии ОА по сравнению с рофекок-

сибом в отношении снижения бо-

левого синдрома на 2, 3 и 30-й дни

приема [27].

В двойном слепом клиническом

исследовании B. Omolulu и соавт.

оценили эффективность и перено-

симость диклофенака и нимесули-

да при коксартрозе и гонартрозе.

В результате 2-месячного лечения

нимесулидом уменьшение боли на-

блюдалось у 70% больных и лишь

у 50% пациентов, принимавших

диклофенак. Применение нимесу-

лида позволило снизить потреб-

ность в дополнительном приеме

парацетамола на 50% по сравне-

нию с 17,6% на фоне диклофена-

ка. Кроме того, частота побочных

эффектов при приеме нимесулида

была достоверно ниже, чем при

приеме диклофенака [28].

Сравнительный анализ нимесулида

и диклофенака по динамике функ-

ционального индекса Lequesne

проводил также E. Haskisson и со-

авт. Однако в настоящем исследо-

вании преимуществ в отношении

эффективности применения ни-

месулида отмечено не было. Со

стороны пищеварительной систе-

мы осложнений на фоне приема

нимесулида было достоверно

меньше [29].

Хотелось бы обратить внимание на

исследование российских ученых,

проведенное на клинической базе

Оренбургской государственной ме-

дицинской академии, где препара-

тами выбора в лечении больных

гонартрозом также явились ниме-

сулид (Найз) и диклофенак. Паци-

енты были разделены на сопоста-

вимые группы; клиническую эф-

фективность лечения, включая ана-

лиз опросника качества жизни SF-

36, оценивали через 10 дней. Ре-

зультаты настоящего исследования

не выявили достоверных преиму-

ществ применения нимесулида в

лечении ОА. Но в группе больных,

получавших нимесулид (Найз), по-

бочных эффектов отмечено не бы-

ло, в то время как на фоне приема

диклофенака у 23,3 отмечены не-

желательные явления [30].

Нимесулид (Найз) является также

препаратом выбора в лечении ОА,

особенно на фоне коморбидных

заболеваний с точки зрения безо-

пасности.

Н.А. Чичасова и соавт. по резуль-

татам исследования больных с за-

болеваниями суставов (ОА и РА) с

сопутствующей артериальной ги-

пертензий, проведенного на базе

НИИ ревматологии РАМН, устано-

вили, что на фоне терапии Найзом

в течение 1-й нед. увеличения

среднесуточного диастолического

АД не зарегистрировано. При этом

потребность в антигипертензивной

терапии не увеличилась [31].

В сравнительном исследовании

Р.М. Балабановой и соавт. отмече-

но уменьшение рецидивов язв и
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многочисленных эрозий желудка и

двенадцатиперстной кишки по ре-

зультатам гастродуоденоскопии на

фоне приема нимесулида по срав-

нению с диклофенаком (5,6 и 33,3%

случаев соответственно) [32].

Исходя из результатов исследова-

ния российских ученых, примене-

ние нимесулида в лечении хрониче-

ских заболеваний суставов не со-

провождалось серьезными гепато-

токсическими реакциями [33, 34].

Болезни костно-мышечной системы,

где большую долю составляют боль-

ные с ОА, являются третьей по час-

тоте причиной инвалидизации насе-

ления РФ вслед за сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями и онкологи-

ческой патологией. Результаты эпи-

демиологического исследования по-

казали высокую распространен-

ность ОА в России — 13% [35]. В

этой связи, экспертами из всех Фе-

деральных округов РФ разработаны

и внедрены в 2015 году клиничес-

кие рекомендации «Ведение боль-

ных с остеоартритом и коморбидно-

стью в общей врачебной практике»

при поддержке Российского научно-

го медицинского общества терапев-

тов, Ассоциации ревматологов Рос-

сии и Национального научно-прак-

тического общества скорой меди-

цинской помощи. В проекте консен-

суса ведущих специалистов в пол-

ной мере  отражены не только диа-

гностические критерии, но и подхо-

ды к терапии ОА, адаптированные с

учетом особенностей ведения дан-

ной категории пациентов в общей

врачебной практике. Особое внима-

ние уделено особенностям назначе-

ния НПВП в лечении больных ОА с

коморбидностью.  При сравнитель-

ном анализе НПВП в соответствии с

клиническим результатом в лечении

ОА без коморбидности и ОА с забо-

леваниями сердечно-сосудистой си-

стемы, нимесулид практически не

уступает по эффективности другим

НПВП и даже превосходит некото-

рые из них [36]. Результаты клини-

ческой эффективности нимесулида,

по данным российских и зарубеж-

ных экспертов, подкреплены дока-

зательствами их безопасности для

ЖКТ и  сердечно-сосудистой систе-

мы [37, 38, 39].

Таким образом, в соответствии с

современными рекомендациями

наиболее эффективно в лечении

больных ОА сочетание немедика-

ментозных и медикаментозных ме-

тодов. В выборе терапевтической

тактики следует использовать пер-

сонифицированный подход в зави-

симости от распространенности па-

тологического процесса и наличия

коморбидных заболеваний. С пози-

ции доказательной медицины, ос-

нованной на результатах исследо-

ваний как отечественных, так и за-

рубежных специалистов, нимесулид

(Найз) соответствует всем требова-

ниям, предъявляемым к селектив-

ным НПВП в современных услови-

ях. Являясь селективным ингибито-

ром ЦОГ-2, Найз может быть вклю-

чен в комплексное лечение боль-

ных с гонартрозом, а также распро-

страненным ОА на фоне коморбид-

ных заболеваний в соответствии с

рекомендациями OARSI.
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