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Остеоартроз (ОА) (остео -
артрит) – хроническое про-
грессирующее дегенератив-

но-дистрофическое заболевание 
суставов, характеризующееся деге-
нерацией суставного хряща с пос-
ледующими изменениями субхонд-
ральной кости и развитием краевых 
остеофитов и  сопровождающееся 
реактивным синовитом [1, 2]. 
ОА является наиболее распростра-
ненным заболеванием суставов. Его 
дебют обычно наблюдается после 
40 цлет. ОА коленного сустава (го-
нартроз) чаще развивается у жен-
щин, тазобедренного сустава (кок-
сартроз) – у мужчин.
Установлено, что при ОА стра-
дают все структуры сустава, 
а  также периартикулярные ткани. 
Следовательно, его лечение – труд-
ная задача, требующая объединения 
усилий врачей разных специальнос-
тей: ревматологов, ортопедов, не-
врологов, хирургов. 

С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Европейской антиревматической 
лиги (European League Against 
Rheumatism  – EULAR) за 2012  г. 
[3] пациентам с ОА показано со-
четание фармакологических и не-
фармакологических (обучение, 
снижение массы тела, защита 
сустава, физические упражнения) 
методов лечения. При их назначе-
нии следует учитывать локализа-
цию поражения, выраженность 
боли и  воспаления, факторы 
риска развития побочных реак-
ций. Фармакологическое лечение 
проводится:
 ■ парацетамолом;
 ■ нестероидными противовос-

палительными препаратами 
(НПВП) при неэффективности 
парацетамола, ингибиторами 
циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2) 
при наличии факторов риска 
развития побочных реакций;

 ■ опиоидными анальгетиками;
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 ■ хондропротекторами;
 ■ средствами локальной терапии 

(в том числе глюкокортикоидами 
(ГК)).

Кроме того, может быть назначено 
ортопедическое и  хирургическое 
лечение.
Для купирования боли на началь-
ных стадиях ОА используют аналь-
гетики, в  частности парацетамол 
в дозе 2–4 г/сут. В случае недоста-
точной эффективности парацета-
мола и отсутствия синовита можно 
применять Трамал – синтетический 
анальгетик центрального дейс-
твия. Суточная доза препарата  – 
100–200 мг. 
Основной группой лекарственных 
средств, применяемых при ОА, 
являются НПВП [4, 5]. Наиболее 
часто больным назначают «стан-
дартные» НПВП  – диклофенак 
(75–100 мг/сут), кетопрофен (до 
300 мг/сут), ибупрофен (1200–
2400 мг/сут). Из группы ингибито-
ров ЦОГ-2 – нимесулид (200 мг/сут), 
мелоксикам (7,5–15 мг/сут), целе-
коксиб (200 мг/сут). 
Нимесулид достоверно уменьшает 
симптомы ОА. По эффективности 
он сопоставим, а в некоторых случа-
ях даже превосходит другие НПВП 
(этодолак, диклофенак, кетопрофен, 
напроксен, пироксикам, целекоксиб 
и рофекоксиб) (см. таблицу) [6].
Нимесулид  – один из немногих 
представителей НПВП, которые 
преимущественно или селективно 
ингибируют ЦОГ-2. Нимесулид (см. 
рисунок) является нейтральным 
НПВП (рКа около 6,5) с  умерен-
ной липофильностью. В  отличие 
от классических неселективных 
НПВП он не содержит карбок-
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сильную группу, однако имеет ме-
тансульфонамидный фрагмент. 
Необходимо отметить, что сульфо-
намидные или метилсульфониль-
ные группы содержатся и  в  моле-
кулах селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 целекоксиба и  рофекокси-
ба. Метансульфонамидный фраг-
мент нимесулида взаимодействует 
с ЦОГ-2, в результате подавляется 
его активность. В то же время фе-
нильное кольцо нимесулида по 
характеру связей существенно от-
личается от селективных ингиби-
торов ЦОГ-2. При изучении связи 
между структурой препарата и его 
активностью отмечено, что произ-
водные нимесулида, не содержащие 
NO2-группу, обладают менее выра-
женным ноцицептивным эффек-
том. Следовательно, NO2-фрагмент 
может участвовать в  реализации 
терапевтического эффекта нимесу-
лида [6]. Кроме того, многие иссле-
дования показали, что нимесулид 
практически не подавляет выработ-
ку простагландинов слизистой обо-
лочкой желудка.
Одно из главных преимуществ 
нимесулида – меньший риск раз-
вития серьезных осложнений со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) – в два раза и более 
по сравнению с  традиционны-
ми НПВП. А.Е. Каратеев и  соавт. 
провели рандомизированное кон-
тролируемое исследование безо-
пасности нимесулида (препарата 
Нимесил®) у больных после зажив-

ления НПВП-индуцированных язв 
и множественных эрозий слизистой 
оболочки желудка и/или двенадца-
типерстной кишки. У  пациентов, 
принимавших Нимесил® в  дозе 
200 мг/сут в течение двух месяцев, 
число рецидивов составило 5,6%, 
в то время как в контрольной груп-
пе (получали диклофенак в  дозе 
100 мг (свечи)) – 33,3% [7]. 
Влияние селективных ингибито-
ров ЦОГ-2 на печень сопоставимо 
с плацебо. Анализ литературы по-
казывает, что при кратковремен-
ном применении нимесулида уро-
вень аспартатаминотрансферазы 
(АСТ) и аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ) повышался у 0,4% боль-
ных, при использовании свыше 
шести месяцев – у 1,5% больных, 
в то время как прием диклофена-
ка приводил к  повышению зна-
чений АСТ и  АЛТ практически 
у каждого пятого больного [8]. По 
данным органов здравоохранения 
Финляндии, с  1985 по 2002  г. во 
всем мире было зарегистрирова-
но лишь 195 случаев гепатоток-
сичности. В Индии 600 педиатров 
участвовали в исследовании безо-
пасности нимесулида у детей: о тя-
желых гепатотоксических реакци-
ях не сообщалось. 
В крупном популяционном иссле-
довании гепатотоксичности ниме-
сулида проанализирована частота 
лекарственного поражения печени 
у  400 тыс. больных, получавших 
различные НПВП с 1997 по 2001 г. 

Препарат 
сравнения

Количество 
больных

Длительность 
лечения

Преимущества нимесулида Исследователь

Флурбипрофен 199 9–13 дней Быстрая анальгезия, 
антипиретический эффект, снижение 
скорости оседания эритроцитов, 
С-реактивного белка

G. Renzi (1989)

Этодолак 199 3 месяца Эффективность сравнимая, 
общая оценка врачом и больным 
хорошая и отличная (80 против 68% 
соответственно)

P. Lucker (1994)

Диклофенак 110 3 недели Выше эффективность и безопасность Q. Gui-Xin (1997)
64 8 недель Выше эффективность и безопасность B. Omololu (2005)
279 24 недели Эффективность одинаковая, 

переносимость со стороны ЖКТ выше
E. Nuskisson (1999)

Напроксен 370 6 месяцев Эффективность одинаковая, 
переносимость со стороны ЖКТ выше

K. Seiler (2000)

183 6 месяцев Эффективность одинаковая, 
переносимость со стороны ЖКТ выше

W. Kriegel (2001)

Таблица. Сравнение эффективности нимесулида с эффективностью других НПВП при ОА

Было показано, что НПВП в целом 
повышают риск развития патоло-
гии печени, однако незначительно: 
общая частота гепатопатий – 29,8 на 
100 тыс. пациенто-лет, относитель-
ный риск 1,4. При этом нимесулид 
приводил к развитию гепатопатий 
в 35,3 случая на 100 тыс. пациенто-
лет. Это значительно реже, чем дик-
лофенак – 39,2 и ибупрофен – 44,6. 
Тяжелое поражение печени (цито-
лиз, холестатический синдром) при 
применении НПВП наблюдалось 
очень редко – один случай на 10 тыс. 
больных [9].
В монографии, посвященной при-
менению нимесулида, отмечается, 
что возникновение нежелательных 
реакций со стороны печени могло 
быть связано с  приемом других 
потенциально гепатотоксичных 
лекарственных препаратов либо 

Рисунок. Структурная формула нимесулида
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с существовавшими ранее состо-
яниями и предрасположенностью 
к  развитию печеночной недоста-
точности. Таким образом, данные 
о более высокой токсичности ни-
месулида по сравнению с другими 
НПВП отсутствуют.
Поскольку гепатотоксичность 
нимесулида не превышает гепа-
тотоксичность других НПВП, 
широко используемых в  странах 
Европы, Европейское медицинс-
кое агентство (European Medicines 
Agency – EMA) не нашло основа-
ний для его запрета (пресс-релиз 
от 21.09.2007).
Еще один аспект, на котором не-
обходимо остановиться, – потен-
циально протективный эффект 
нимесулида на хрящ. Показано, 
что нимесулид препятствует по-
давлению интерлейкином 1 син-
теза протеогликанов, так же как 
и  стимулированной им про-
дукции оксирадикалов хрящом 
и  оксида азота хондроцитами 
[10]. В  отличие от индометаци-
на, значительно повреждающего 
хрящ, нимесулид в  условиях in 
vitro (даже в  высоких дозах) не 
нарушал синтез протеогликана 
хрящом. Хондропротекторные 
свойства нимесулида подтверди-
ли и данные клинических иссле-
дований: прием терапевтических 
доз нимесулида способствовал 
значительному снижению сыво-
роточного уровня матричных ме-
таллопротеиназ, включая строми-
елизин (или ММП-3) [11]. 
Эти факты в совокупности с низ-
ким риском развития осложнений 
со стороны ЖКТ стали доказа-
тельной базой для применения 
нимесулида при ОА [12].
Представляют интерес данные 
исследования, проведенного во 
Франции. Было показано, что 
терапия гранулированным ни-
месулидом при ОА в дозе 100 мг 
два раза в  сутки в  течение трех 
месяцев (в инструкции по при-
менению, использовавшейся до 
09.12.2009, продолжительность 
приема препарата Нимесил® не 
ограничивалась) уменьшала боль 
на 54% по визуальной аналоговой 
шкале и в 77% случаев результаты 
лечения оценивались врачами как 

отличные и  хорошие. Побочные 
эффекты со стороны ЖКТ, не-
рвной системы и кожи, развивши-
еся у 33% больных, расценивались 
как легкие или умеренные [8].
Поскольку ОА ассоциируется 
с  пожилым возрастом, вопро-
сы безопасности терапии НПВП 
имеют особое значение. В сравни-
тельном исследовании нимесули-
да и напроксена у пациентов по-
жилого возраста было показано, 
что при одинаковой эффектив-
ности препаратов переносимость 
нимесулида была лучше [6].
В российском многоцентровом 
исследовании оценивалась эф-
фективность и  переносимость 
гранулированной формы ниме-
сулида у больных ревматоидным 
артритом. Препарат принимался 
в  течение 12 недель в  дозе 200–
400  мг. Значительное улучшение 
на фоне терапии зарегистрирова-
но у 23,4% больных, улучшение – 
у  79,2%. Обратимые побочные 
явления отмечались у  8 (15,3%) 
пациентов, пятерым из них пот-
ребовалась отмена препарата [8].
В Институте ревматологии был 
проведен ряд исследований по 
изучению эффективности и  бе-
зопасности гранулированной 
формы нимесулида при подагри-
ческом артрите. Уже к пятому дню 
терапии высокая положительная 
динамика в  отношении купиро-
вания боли и  воспаления отме-
чалась у всех больных, несмотря 
на то что в исследовании участво-
вали пациенты с длительным арт-
ритом, у которых было поражено 
несколько суставов и  предшест-
вующее лечение было неэффек-
тивным. Не было зафиксировано 
случаев гастро- и  гепатотоксич-
ности, а также влияния препарата 
на показатели артериального дав-
ления при двух- и трехнедельных 
курсах лечения (в инструкции по 
применению, использовавшейся 
до 09.12.2009, продолжительность 
приема препарата Нимесил® не ог-
раничивалась) [6].
Таким образом, нимес улид 
(Нимесил®) зарекомендовал себя 
как эффективное лекарственное 
средство для устранения боли 
и  воспаления у  больных ревма-

тологического профиля, которое 
хорошо переносится пациентами.
Для замедления прогрессиро-
вания ОА применяются симп-
томатические препараты  – хон-
дропротекторы [13]. Широкое 
распространение из этой группы 
получили сульфатированные гли-
козаминогликаны – хондроитина 
сульфат (Структум) и глюкозами-
на сульфат (ДОНА, Стопартроз), 
комбинации хондроитина суль-
фата и глюкозамина гидрохлорида 
(АРТРА, Терафлекс), экстракты из 
морских организмов (Алфлутоп), 
а также неомыляемые соединения 
сои и  авокадо (Пиаскледин) [14, 
15]. Эти препараты отличаются 
отсроченным клиническим эф-
фектом (спустя две  – шесть не-
дель от начала терапии), а также 
его длительностью (в  течение 
двух – шести месяцев по оконча-
нии курса лечения). 
При сочетании ОА с  остеопоро-
зом показано назначение строн-
ция ранелата (Бивалос), который 
стимулирует синтез новой кост-
ной ткани посредством образова-
ния преостеобластов и  препятс-
твует разрушению костной ткани 
остеокластами. 
Локальная терапия ОА предпола-
гает внутри- или околосуставное 
введение ГК, внутрисуставное 
введение препаратов гиалуроно-
вой кислоты, а также нанесение на 
область суставов мазей, кремов, 
гелей, паст на основе НПВП.
Внутрисуставное введение ГК по-
казано больным с  хроническим 
синовитом коленных суставов. 
Рекомендуется использование 
пролонгированных ГК. Число 
введений в один сустав не должно 
превышать трех-четырех в  год 
из-за возможности прогрессиро-
вания деструктивных изменений 
хряща и  субхондральной кости. 
При ОА коленных суставов также 
используется внутрисуставное 
введение препаратов, содержащих 
гиалуронат натрия (вязкоупругие 
имплантанты для инъекций в по-
лость сустава). 
Для уменьшения болевого син-
дрома активно применяют про-
тивовоспалительные мази, гели, 
кремы (Диклофенакол, Фастум 
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According to the recommendations released by � e European League Against Rheumatism (2012) patients 
with osteoarthrosis are indicated to combine pharmacological and non-pharmacological methods of treatment. 
� e main group of medicines used for its treatment is presented by non-steroid anti-in� ammatory drugs (NSAID). 
Here, we provide with a comparative e�  cacy analysis for nimesulide and other NSAIDs and present its safety data 
(a risk of developing complications in GI-tract and liver) as well as discuss its chondroprotective e� ects.
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гель, Финалгель и др.), Кармолис 
жидкость, аппликации димекси-
да с анальгетиками и др. 
При синовите могут приме-
няться электромагнитное поле 
ультравысокой частоты, магни-
тотерапия, ультрафиолетовое 
облучение эритемными дозами. 
Показан электрофорез ингиби-
торов протеолитических фер-
ментов: Трасилола, Контрикала 
и Пантрипина.
В период ремиссии эффектив-
но применение лечебных грязей 

(иловых, торфяных) и  других 
теплоносителей (парафина, озо-
керита).
Для снижения нагрузки на пора-
женные суставы рекомендуются 
ортезы на коленные, голеностоп-
ные, локтевые и  первые запяст-
но-пястные суставы.
Больным со значительным нару-
шением функции коленных и та-
зобедренных суставов показано 
хирургическое лечение (артро-
скопические операции, эндопро-
тезирование суставов).

Таким образом, ОА представля-
ет собой значимую медицинскую 
проблему, что связано с большой 
его распространенностью, разно-
образием механизмов боли, пре-
имущественно пожилым контин-
гентом больных. Рациональная 
фармакотерапия ОА должна про-
водиться с учетом коморбидного 
фона, медленного развития струк-
турно-модифицирующего эффекта 
препаратов. При этом необходимо 
проводить ортопедические и реа-
билитационные мероприятия.  


