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Возможности комплексных 
биорегуляционных препаратов 
в лечении заболеваний 
костно-мышечной системы

Рассматриваются заболевания костно-мышечной системы, возникновение 
и течение которых сопровождается воспалением и болью. Известно, 
что традиционное фармакологическое лечение – анальгетики, 
нестероидные противовоспалительные препараты, другие 
антиревматические средства – нередко сопровождается развитием 
неблагоприятных реакций. В ряде случаев такая терапия противопоказана 
из-за сопутствующих заболеваний или приема других препаратов. 
Актуальность проблемы обусловливает необходимость изучения 
факторов риска развития побочных эффектов, создания 
алгоритмов клинико-диагностических и лечебно-профилактических 
мероприятий, а также мониторинга безопасности последних. 
Такой подход соответствует основным принципам современного 
здравоохранения: прогнозирование (predict), предотвращение 
(prevent), персонализация (personalize), участие (participate). 
Важной составляющей указанных мероприятий является обоснование 
целесообразности и использование биорегуляционных препаратов 
широкого спектра действия с высоким профилем безопасности. 
К таковым можно отнести фитопрепараты Траумель С и Цель Т.
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противовоспалительные препараты, биорегуляционные 
препараты, фитотерапия, Траумель С, Цель Т

Клиническая эффективность

Последние годы широко 
обсуждается модель па-
циент-ориентированного 

здравоохранения, основополага-
ющими принципами которой яв-
ляются прогнозирование (predict), 

предотвращение (prevent), пер-
сонализация (personalize) и учас-
тие (participate) [1, 2]. Это пред-
полагает установление субтипов 
и факторов риска возникновения 
болезней, доклиническое их вы-

явление, разработку профилакти-
ческих мероприятий и рациональ-
ное использование лекарственных 
средств. Развитие данной модели 
стало приоритетным для мировой 
системы здравоохранения. 
Новые возможности в диагности-
ке заболеваний, прогнозировании 
эффективности и безопасности 
лечения появились благодаря на-
учным достижениям в области 
биоинформатики, транскриптоми-
ки, генетики и других дисциплин. 
Речь, в частности, идет об изуче-
нии функциональных, клеточных 
и молекулярных процессов в ответ 
на лечение, определении риска про-
грессирования и ремиссии заболе-
вания, способов предупреждения 
развития осложнений и неблаго-
приятных реакций терапии [3–7]. 
Персонализация – основа новой 
концепции здравоохранения [8–
10]. Системный анализ баз данных 
молекулярной биологии, биохи-
мии, первичных структур белков 
и ДНК позволяет создать «паспорт 
здоровья», выработать индивиду-
альную стратегию профилактики 
заболеваний и их лечения. В резуль-
тате выбор лекарственных средств 
и профилактических мероприятий 
осуществляется с максимальной 
точностью, коррективы в план ле-
чения вносятся своевременно, риск 
развития неблагоприятных реак-
ций минимизируется.
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Благодаря знанию индивидуаль-
ных особенностей генома чело-
века удается определить факторы 
риска, вероятность развития того 
или иного заболевания не только 
у взрослых и детей, но и у эмбрио-
на. Так, диагностика хромосомных 
аномалий у плода более чем в 98% 
случаев позволяет обнаружить 
синдром Дауна, более чем в 40% 
случаев – аномалии сердца. 
После определения факторов 
риска важной задачей становит-
ся предотвращение либо сниже-
ние риска развития заболевания 
с помощью разработки комплекса 
профилактических мер. Одним из 
наиболее распространенных при-
меров реализации данного при-
нципа является профилактическая 
мастэктомия. Риск развития рака 
молочной железы определяется на 
основании определенных мутаций 
в генах BRCA1 и BRCA2. При их 
обнаружении показано либо уда-
ление яичников и молочной желе-
зы, либо проведение регулярных 
осмотров. При этом право выбора 
предоставляется пациенту. 
Активное участие пациентов 
в программах профилактики 
и лечения – обязательное условие 
реализации новой модели здра-
воохранения. Мотивированный 
пациент сам берет ответствен-
ность за свое здоровье, поэтому 
всегда делает осознанный выбор. 
На рациональный выбор и безо-
пасное использование лекарствен-
ных средств нацелены и провизо-
ры, и врачи, и пациенты. 
В основе глобальной системы мо-
ниторинга безопасности лекарст-
венных препаратов лежит оцен-
ка соотношения «польза – риск» 
и возможности управления рис-
ком [11]. Это не только серьезная 
медицинская, но и социально-эко-
номическая проблема, решение 
которой согласуется с реализаци-
ей принципов современной моде-
ли здравоохранения [12]. 
На наш взгляд, огромный вклад 
в создание пациент-ориентиро-
ванного здравоохранения внесли 
и продолжают вносить ревматоло-
ги. С установления диагноза и на 
протяжении всей жизни пациенты 
с ревматическими заболеваниями 

вынуждены принимать нестеро-
идные противовоспалительные 
препараты (НПВП), глюкокорти-
костероиды, цитостатики, генно-
инженерные биологические пре-
параты и их комбинации, поэтому 
учет соотношения «польза – риск» 
имеет для них принципиальное 
значение. 
Кроме того, именно ревматоло-
ги разработали общие принципы 
лечения скелетно-мышечной боли 
[13], клинические рекомендации 
по рациональному использова-
нию НПВП, которые поддержали 
Ассоциация ревматологов России, 
Российская гастроэнтерологичес-
кая ассоциация, Российское об-
щество по изучению боли и др. 
[14, 15]. 
Известно, что НПВП воздейс-
твуют как на воспаление, так 
и на боль. Поэтому они относятся 
к наиболее широко применяемым 
препаратам. Всесторонний ана-
лиз данных о применении НПВП 
позволил установить клиничес-
кие проявления, факторы риска 
и меры профилактики потенци-
альных и редких неблагоприятных 
реакций. К таковым прежде всего 
относятся поражение желудочно-
кишечного тракта, нарушение 
агрегации тромбоцитов, функ-
ции почек, сердечно-сосудистой 
системы и кровообращения. Так, 
анализ публикаций, посвященных 
НПВП-гастропатиям, свидетельс-
твует, что с 1997 по 2008 г. смерт-
ность от кровотечений и перфора-
ции вследствие язвенной болезни 
снизилась с 11,6 до 7,4%. Однако 
количество смертей среди боль-
ных, получавших ацетилсалици-
ловую кислоту и НПВП, возросло 
с 14,7 до 20,9%. В Москве 34,6% 
случаев госпитализаций по пово-
ду острого желудочно-кишечного 
кровотечения было связано с при-
емом НПВП [16]. 
Следует отметить, что в  струк-
туре заболеваемости патологии 
костно-мышечной системы зани-
мают одну из лидирующих пози-
ций. Согласно данным Росстата, 
в  2014 г. частота их встречае-
мости была даже выше, чем час-
тота встречаемости патологий 
сердечно-сосудистой системы  – 

4 647 000 и 4 205 000 случаев. По 
данным эпидемиологических 
исследований, заболевания кос-
тно-мышечной системы пред-
ставлены прежде всего неспеци-
фической болью в спине [17, 18], 
остеоартрозом [19–21] и патоло-
гией околосуставных мягких тка-
ней  – тендинитами, бурситами, 
теносиновитами, миалгиями раз-
ной локализации [22]. 
Помимо боли (острой или хро-
нической) болезни костно-мы-
шечной системы сопровождаются 
функциональными нарушениями, 
ограничением самообслужива-
ния, нарушением сна, снижением 
качества жизни, тревожными рас-
стройствами, депрессией, обост-
рением коморбидных состояний, 
что в конечном итоге приводит 
к снижению трудоспособности 
и инвалидизации. 
Расходы на лечебные и реабилита-
ционные мероприятия таких боль-
ных чрезвычайно велики, поэтому 
стали социально-экономическим 
бременем для экономики всех 
стран мира, в том числе России. 
Так, в США ежегодные финансо-
вые потери, связанные с лечени-
ем хронической боли, составляют 
240 млрд долларов [23]. 75% из них 
приходятся на выплаты по инва-
лидности. 
Кроме того, хроническая боль 
ассоциируется с увеличением 
риска смерти – независимо от 
социальных и демографических 
факторов. В отношении послед-
него необходимо отметить, что 
в последние годы отмечается 
тенденция к старению населения 
мира. В частности, по прогнозам 
экспертов Федеральной служ-
бы государственной статистики, 
доля россиян старше трудоспо-
собного возраста с 2016 до 2025 г. 
повысится с 24,6 до 27,0%. Таким 
образом, их число может достичь 
39,9 млн. При этом сохранится 
гендерная диспропорция. Для 
примера – на начало 2015 г. на 
1000 мужчин в возрасте 60 лет 
и старше приходилось 1854 жен-
щины [24]. 
С возрастом показатели индиви-
дуального здоровья ухудшаются. 
Около 80% пожилых пациентов 
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страдают хроническими заболева-
ниями. У одного больного старше 
60 лет в среднем обнаруживают 
четыре-пять различных патоло-
гий. Стоимость лечения лиц 70 лет 
и старше в семь раз выше, чем та-
ковая пациентов от 16 до 64 лет. 
Потребность в первичной медико-
санитарной и специализирован-
ной медицинской помощи у пер-
вых также выше [25].
Несмотря на разнообразие нозо-
логических форм болезней кос-
тно-мышечной системы, их объ-
единяет общий патогенетический 
механизм – локальное (системное) 
воспаление, которое в свою оче-
редь обусловливает возникнове-
ние боли. 
Воспаление может протекать суб-
клинически, распространяться 
на сухожилия и связки, вызывать 
стойкое напряжение мышц, на-
рушение биомеханики, недоста-
точность антиноцицептивных 
механизмов и иметь признаки 
периферической и центральной 
сенситизации [26, 27]. Ярким при-
мером этого служит остеоартроз 
(остеоартрит).
Остеоартроз  – наиболее распро-
страненная форма поражения 
суставов (мелких, средних, круп-
ных). В современном определении 
делается акцент на том, что это 
гетерогенная группа заболеваний 
различной этиологии со сходными 
биологическими, морфологически-
ми, клиническими проявлениями 
и исходом, в основе которых лежит 
поражение всех компонентов сус-
тава, в  первую очередь хряща, 
а  также субхондральной кости, 
синовиальной оболочки, связок, 
капсулы, околосуставных мышц 
[28]. Характерной жалобой явля-
ется боль – острая или хроничес-
кая, преимущественно механичес-
кая, у подавляющего большинства 
ноцицептивная, разной степени 
интенсивности и  локализации. 
Исследователи отмечают, что в на-
стоящее время болезнь «помоло-
дела». Клинические и рентгеноло-
гические признаки остеоартроза 
отмечаются в возрасте 30–40 лет. 
Согласно результатам российских 
эпидемиологических исследова-
ний, остеоартрозом коленных 

и/или тазобедренных суставов 
страдают 13% населения старше 
18 лет [29]. Для сравнения – в США 
патология встречается у  2% лиц 
моложе 45 лет, у 30% лиц от 45 до 
64 лет и у 63–85% – старше 65 лет 
[30]. Общая заболеваемость ос-
теоартрозом в  России в  2016 г. 
составила 4 285 464 случая, или 
3646,3 на 100 тыс. взрослого населе-
ния, первичная – 683,4 на 100 тыс. 
[31]. Однако реальная распростра-
ненность патологии в стране может 
быть значительно выше. 
Согласно результатам многоцент-
рового исследования «Глобальное 
бремя болезни» (188 стран), 
в  2013 г. в  мире было зарегист-
рировано 651 млн пациентов 
с  болью в  нижней части спины. 
Данная патология лидировала по 
количеству лет жизни с  низким 
качеством, опережая по этому по-
казателю ишемическую болезнь 
сердца: в  86 странах занимала 
первое место, в 67 странах – вто-
рое и  третье. Во многих странах 
Европы, в основном Центральной 
и Восточной, шестой – восьмой по 
значимости причиной ухудшения 
качества жизни стал остеоартроз. 
Другие болезни костно-мышеч-
ной системы были отмечены как 
бремя. В десять причин увеличения 
количества лет, прожитых с нару-
шением здоровья, не вошли, но 
тем не менее рассматривались для 
включения ревматоидный артрит 
и подагра. Эти заболевания наряду 
с болью в шейном отделе позвоноч-
ника, болью в нижней части спины 
и остеоартрозом составляют груп-
пу заболеваний, сопровождающих-
ся скелетно-мышечной болью [32].
При выборе лечения болезней кос-
тно-мышечной системы учитыва-
ют факторы риска заболевания, 
возраст пациентов на момент его 
возникновения или назначения 
лечения, спектр коморбидных 
состояний, локализацию и сте-
пень выраженности изменений 
в суставе (суставах), фенотип ос-
теоартроза и боли в нижней части 
спины, наличие доказательной 
базы эффективности и безопас-
ности препаратов и многое другое. 
Терапия прежде всего должна быть 
направлена на уменьшение боли 

и улучшение функционального 
состояния суставов. Необходимо 
отметить, что анальгетики и в пер-
вую очередь НПВП ограничены 
к применению или противопока-
заны при высоком риске тромбо-
эмболических осложнений (не-
контролируемой артериальной 
гипертензии, хронической сердеч-
ной недостаточности, фибрилля-
ции предсердий, приеме перораль-
ных антикоагулянтов, состоянии 
после перенесенного инфаркта 
миокарда, инсульта, тромбоза), 
хронической болезни почек, язве 
желудка или желудочно-кишеч-
ном кровотечении в анамнезе, 
бронхиальной астме и др. Этой 
категории больных должны быть 
назначены локальные и/или аль-
тернативные средства для сни-
жения боли (биорегуляционные 
препараты или анальгетики с цен-
тральным механизмом действия). 
Всем больным необходима ор-
топедическая коррекция. Речь, 
в частности, идет об использова-
нии наколенников, реклинаторов, 
фиксаторов для суставов, грудо-
поясничных бандажей. 
В 2014 г. эксперты Европейского 
общества по клиническим и эко-
номическим аспектам остеопороза 
и остеоартрита (European Society 
for Clinical and Economic Aspects 
of Osteoporosis – ESCEO) впервые 
предложили единый пошаговый 
алгоритм лечения остеоартро-
за, который успешно внедрен во 
многих странах мира, в том числе 
в России. 
Алгоритм ESCEO позволяет об-
новлять и адаптировать принципы 
лечения (при тщательном анализе 
доказательств), определять при-
оритетность мероприятий в зави-
симости от клинических проявле-
ний заболевания, эффективности 
проводимого лечения и с учетом 
коморбидности. Это первый опыт 
создания подробного алгоритма, 
который позволит врачам разных 
специальностей ориентироваться 
в методах лечения остеоартроза 
и выбирать адекватную терапию на 
разных стадиях заболевания [33]. 
Особое место в лечении пато-
логий костно-мышечной систе-
мы, в частности остеоартроза, 
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в указанном алгоритме уделено 
топическим (локальным) формам 
НПВП и использованию препа-
ратов с противовоспалительным 
и анальгетическим действием, 
в состав которых входят капсаи-
цин или другие вещества хими-
ческого и природного происхож-
дения. 
Широкое внедрение в клиничес-
кую практику методов локаль-
ной терапии боли объясняется 
именно вопросами безопасности. 
Топические анальгетики имеют 
преимущество перед системными 
НПВП в тех случаях, когда процесс 
носит ограниченный характер 
(моно- или олигоартрит), требует-
ся купировать боль и воспаление 
в мягких периартикулярных тка-
нях (миозит, бурсит, теносиновит 
и др.). Топические анальгетики 
в отдельности или в сочетании 
с НПВП способствуют уменьше-
нию интенсивности болевого син-
дрома, потребности в системных 
средствах, что важно для пожилых 
и пациентов с коморбидными со-
стояниями, а также высоким рис-
ком развития неблагоприятных 
реакций. Топические лекарствен-
ные средства обеспечивают повы-
шенную концентрацию препара-
та в месте воспаления. При этом 
в общий кровоток попадает лишь 
незначительное количество дейст-
вующего вещества, что позволяет 
избежать системных нежелатель-
ных эффектов.
В настоящее время к лекарствен-
ным препаратам для локального 
применения предъявляются сле-
дующие требования: 
 ■ высокая эффективность при 

лечении заболевания, то есть 
должны обладать анальгети-
ческим свойством; 

 ■ отсутствие местных токсичес-
ких и аллергических реакций, 
связанных с применением; 

 ■ способность проникать через 
кожу и достигать органа-мишени; 

 ■ концентрация в сыворотке кро-
ви не должна достигать уровня, 
приводящего к зависимым от 
дозы побочным эффектам; 

 ■ метаболизм и выведение долж-
ны быть такими же, как при 
системном применении. 

Несмотря на то что для купирова-
ния болевого синдрома при остео-
артрозе существует много средств 
с разными механизмами действия, 
ни одно из них не обладает абсо-
лютной эффективностью. 
Наряду с традиционными мето-
дами лечения остеоартроза, кото-
рые отражены в международных 
и национальных клинических ре-
комендациях, а также в протоко-
лах ведения пациентов, существу-
ют альтернативные. К одному из 
таких методов относят биорегуля-
ционную системную медицину. 
Биорегуляционные препара-
ты производят из растительно-
го сырья, трав, целого растения 
или его экстракта, минераль-
ных и органических веществ. 
Экспериментальные исследова-
ния позволяют утверждать, что 
многие из них обладают проти-
вовоспалительным, иммуномоду-
лирующим, противомикробным 
действием. В ряде случаев поло-
жительный эффект некоторых 
компонентов был установлен эм-
пирически. 
Широкое распространение по-
лучили препараты, включающие 
активные компоненты расти-
тельного происхождения и мине-
ралы, приготовленные по гомео-
патической технологии. Среди 
них следует выделить препараты 
компании Biologische Heilmittel 
Heel (Германия). Опыт их при-
менения насчитывает несколько 
десятков лет. В настоящее время 
компания вывела на фармацев-
тический рынок многокомпонен-
тные препараты Цель Т (Zeel T) 
и Траумель С (Traumеel S). Данные 
препараты выпускаются в разных 
формах: раствор для внутримы-
шечных и околосуставных инъ-
екций, таблетки и гель для наруж-
ного применения. Благодаря трем 
лекарственным формам схему те-
рапии можно варьировать в зави-
симости от клинической ситуации 
и предпочтений пациента. 
Цель Т и Траумель С содержат 
флавоноиды, известные ан-
тиоксидантными свойствами. 
Компоненты препарата также 
влияют на высвобождение макро-
фагами провоспалительных цито-

кинов, которые играют ведущую 
роль в развитии хронического 
воспаления и ангиогенеза [34]. 
В эксперименте на животных моде-
лях установлено, что терапия инду-
цированного артроза препаратом 
Цель Т способствовала уменьше-
нию эрозий хряща. При этом уро-
вень васкуляризации в основной 
группе был во много раз меньше, 
чем в контрольной. Кроме того, 
Цель Т ингибировал сосудистый 
фактор роста эндотелия [35]. 
Известно, что эффект многоком-
понентных препаратов значитель-
но превышает эффект каждого 
входящего в них компонента, что 
достигается за счет синергизма 
действия. 
В ряде рандомизированных кли-
нических и наблюдательных 
исследований был продемонс-
трирован клинический эффект 
препарата Траумель С при острых 
травматических повреждениях 
мягких тканей (эпикондилитах, 
тендинитах), травматическом ге-
мартрозе, синдроме карпального 
канала, замороженном плече [36]. 
В 2014 г. опубликованы результа-
ты рандомизированного клини-
ческого исследования MOZArT, 
в котором приняли участие 
232 пациента с остеоартрозом 
коленного сустава [37]. На фоне 
трех недель терапии препарата-
ми Траумель С и Цель Т (внут-
рисуставное введение) в отличие 
от применения плацебо отме-
чено снижение интенсивности 
боли на 60%, определяемой по 
индексу выраженности остеоар-
троза Университетов Западного 
Онтарио и МакМастера. 
П р и м е н е н и е  п р е п а р а т о в 
Траумель С и Цель Т при болезнях 
костно-мышечной системы пред-
ставляется оправданным. В отличие 
от НПВП механизм их действия не 
связан с ингибированием циклоок-
сигеназы или липоксигеназы. Так, 
на примере индуцированного вос-
паления у животных моделей было 
показано, что Траумель С досто-
верно купировал индуцированный 
отек задних конечностей и продук-
цию интерлейкина 6. Исследователи 
предположили, что препарат не 
просто препятствует развитию 
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отека, а способствует заживле-
нию [38]. Необходимо отметить, 
что изучение механизма проти-
вовоспалительного и анальге-
тического действия Траумеля С 
продолжается.
Терапия указанным препаратом 
характеризуется минимальным 
количеством побочных эффектов, 
а также отсутствием лекарствен-
ных взаимодействий. Таким об-
разом, профиль его безопасности 
выше, чем у НПВП. 
Доказательства эффективности 
препарата Траумель С получены 
в ходе пяти рандомизированных 
контролируемых исследований. 
В трех исследованиях его эффек-
тивность сравнивали с  эффек-
тивностью плацебо, в  одном  – 
плацебо и  диклофенака, еще 
в одном – с эффективностью дик-
лофенака. 
В рандомизированном двой-
ном слепом контролируемом 
исследовании оценивали эф-
фективность Траумеля С  при 
растяжении связок голеностоп-
ного сустава. На место повреж-
дения наносили либо Траумель 
С  10–12 г в  виде геля (n = 33), 
либо плацебо (n = 36), после чего 
накладывали давящую повязку. 
Средства применяли в  первый, 
третий, пятый, восьмой, десятый, 
12-й и 15-й дни по мере необхо-
димости и до исчезновения симп-
томов. К десятому дню отмечено 
значительное улучшение в группе 
Траумеля С по сравнению с груп-
пой плацебо. Однако наблюдалась 
разница в ангуляции между пов-
режденным и  неповрежденным 
суставами (p = 0,015). На десятый 
день у большей части пациентов 
основной группы боль при дви-
жении отсутствовала (р < 0,0003). 
Исследователи сделали вывод, что 
вероятность достижения успеха 
в лечении выше при использова-
нии Траумеля С (p = 0,03) [39]. 
В двойном слепом исследо-
вании изучали действие геля 
Траумель С при острых травмах 
опорно-двигательного аппара-
та. У  большинства пациентов 
эффективность такого лечения 
была оценена врачами как «хоро-
шая» или «отличная» по сравне-

нию с применением плацебо – 74 
против 35%. Следует отметить, 
что 58,8% пациентов, получавших 
данный препарат, имели травмы. 
Среди получавших плацебо тако-
вых было 32,4%. У остальных па-
циентов было диагностировано 
только растяжение. Ни в одном из 
случаев терапия Траумелем С не 
была оценена врачами как «пло-
хая». В то время как терапия пла-
цебо была признана таковой в 35% 
случаев. Использование препара-
та ассоциировалось с  увеличе-
нием показателя максимального 
мышечного усилия, снижением 
отеков и боли. Неблагоприятных 
реакций не зарегистрировано 
ни у получавших Траумель С, ни 
у получавших плацебо [40]. 
Э ф ф е к т и в н о с т ь  и н ъ е к ц и й 
Траумеля С  и  физиологического 
раствора сравнивали при гемарт-
розе (кровоизлиянии) коленного 
сустава. Лечение первым получа-
ли 37 больных, вторым – 36. После 
однократного введения препарата 
только 13,5% пациентов потре-
бовалось проведение повторных 
пункций. В группе плацебо тако-
вых было 25%. Кроме того, в груп-
пе Траумеля С  по сравнению 
с  группой плацебо отмечалось 
значительное улучшение подвиж-
ности суставов, снижение отеков 
и боли. Так, к 36-му дню наблю-
дения привычную деятельность 
смогли возобновить 95% пациен-
тов из группы Траумеля С и 58% 
пациентов из группы плацебо. 
Неблагоприятных реакций на 
фоне проводившегося лечения не 
зафиксировано. Результаты ис-
следования свидетельствуют, что 
Траумель С ускоряет регресс кро-
воизлияний [41]. 
П е р в о е  р а н д о м и з и р о в а н -
ное исследование с  актив-
ным контролем было про-
ведено у  профессиональных 
спортсменов с различными тен-
динопатиями. В нем сравнивали 
гель Траумель С (n = 89) с топи-
ческим диклофенаком (n = 87) 
и плацебо (n = 76). Препараты на-
носили четыре раза в день в тече-
ние как минимум 21 дня. Лечение 
препаратом Траумель С  было 
связано со значительным (по 

сравнению с  плацебо и  дикло-
фенаком) нивелированием боли 
(p = 0,001), отеков (p = 0,001) 
и  уменьшением диаметра сухо-
жилия. Важно, что в среднем ко-
личество дней, по требовавшихся 
для возвращения к  физической 
активности, было значительно 
меньше у пациентов, получавших 
Траумель С, чем у  пациентов, 
применявших диклофенак или 
плацебо (p = 0,001). Так, приме-
нявшие Траумель С смогли вер-
нуться к активной деятельности 
и возобновили занятия на 4,3 дня 
раньше, чем использовавшие 
диклофенак, и на 10,3 дня рань-
ше, чем получавшие плацебо. 
Четыре пациента выбыли из ис-
следования из-за развития кож-
ной аллергической реакции на 
терапию диклофенаком [42]. 
Эффективность геля Траумель С 
и 1%-ного геля диклофенака срав-
нивали в  рандомизированном 
контролируемом многоцентро-
вом исследовании TAASS. В него 
были включены 449 физически 
активных пациентов 18–40 лет 
с  односторонним растяжением 
латеральных связок голеностоп-
ного сустава первой и второй сте-
пени. На соответствующие участ-
ки кожи наносили 2 г препаратов 
три раза в сутки в течение 14 дней. 
При оценке первичных конечных 
точек (функционирование пов-
режденных структур и выражен-
ность боли) установлено, что через 
семь дней лечения Траумель С не 
уступал по эффективности дик-
лофенаку, через шесть недель 
оба препарата способствова-
ли полному купированию боли 
и  восстановлению функции сус-
тавов. Среднее время возвраще-
ния к  привычной деятельности 
в группе Траумеля С и диклофе-
нака составило 19,09 и 19,39 дня 
соответственно. Побочные эф-
фекты, наблюдаемые на фоне 
лечения, характеризовались как 
легкие или умеренные. Во всех 
группах лечение переносилось 
хорошо. При оценке вторичных 
конечных точек (уменьшение 
отека и  общая эффективность) 
Траумель С также не уступал дик-
лофенаку [39]. 
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Полученные данные стали осно-
ванием для разработки алгорит-
ма лечения Траумелем С [43, 44]. 
Кроме того, Траумель С был при-
знан препаратом выбора при ос-
трых и хронических состояниях, 
а  также обострениях хроничес-
ких процессов [44]. 
Таким образом, широкая распро-
страненность болезней костно-
мышечной системы, увеличение 
числа больных пожилого воз-
раста, имеющих большой спектр 
сопутствующих заболеваний, ог-
раничивающих возможность на-
значения традиционных средств, 
в  первую очередь НПВП, пред-
полагает комплексный подход 

при выборе лечения. Помимо 
возраста пациентов и  наличия 
коморбидных состояний следует 
учитывать факторы риска разви-
тия заболевания, локализацию 
и степень выраженности измене-
ний в суставе (суставах), наличие 
доказательной базы в отношении 
эффективности и  безопасности 
препаратов. 
Лечение прежде всего должно 
быть направлено на уменьшение 
боли и улучшение функциональ-
ного состояния.
При назначении и  длительном 
применении НПВП необходим 
строжайший контроль состоя-
ния, биохимических показате-

лей крови. В случае достижения 
эффекта или возникновения 
неблагоприятных реакций тре-
буется своевременная отмена 
препаратов. При невозможности 
назначения системных НПВП для 
купирования боли или при их 
недостаточном эффекте целесо-
образно добавление биорегуляци-
онных препаратов многопланово-
го действия Траумель С и Цель Т, 
топических анальгетиков. 
Эффективность и  безопасность 
современных фитопрепаратов 
при заболеваниях костно-мы-
шечной системы доказаны в ряде 
клинических и эксперименталь-
ных исследований.  
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Possibilities of Complex Bioregulatory Drugs in the Treatment of the Musculoskeletal System Diseases  
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Diseases of the musculoskeletal system, which occurrence and course is accompanied by in� ammation and pain, 
are considered. It is known that traditional pharmacological treatment – analgesics, non-steroidal anti-in� ammatory 
drugs, other anti-rheumatic drugs are o� en accompanied by the development of adverse reactions. In some cases, 
such therapy is prohibited due to the presence of concomitant diseases or taking other drugs.
� e urgency of the problem conditions the study of risk factors for side e� ects, the creation of algorithms 
for clinical diagnostic and therapeutic and preventive measures, as well as monitoring the safety of the latter. 
� is approach corresponds to basic principles of modern health care: prediction (predict), prevention (prevent), 
personalization (personalize), participation (participate). 
An important component of such measures is the justi� cation of the feasibility and use of bioregulatory drugs with a wide 
range of use and the high safety pro� le. Herbals such as Traumeel S and Zeel T can be included in this group.
Key words: treatment of pain and in� ammation, diseases of the musculoskeletal system, osteoarthritis, 
non-steroidal anti-in� ammatory drugs, bioregulatory drugs, phytotherapy, Traumeel S, Zeel T


