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Актуальность комплексного 
подхода к лечению 
пациентов с остеоартритом 
Остеоартрит занимает лидирующие позиции среди причин инвалидизации пациентов 
с ревматическими заболеваниями. Широкая распространенность патологии и высокий 
риск инвалидизации предопределяют необходимость профилактики ее развития, 
повышения эффективности лечения и проведения реабилитационных мероприятий. 
В рамках ежегодной научно-практической конференции «Ревматические и аутовоспалительные 
заболевания» 6 декабря 2018 г. состоялся сателлитный симпозиум компании «Биотехнос», 
в котором приняли участие ведущие специалисты в области ревматологии и травматологии. 
Участники симпозиума обсудили актуальные вопросы лечения остеоартрита, перспективы 
применения современных комплексных препаратов и методы медицинской реабилитации.

В начале своего выступле-
ния заведующий кафедрой 
терапии и  ревматологии 

им. Э.Э. Эйхвальда ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государс-
твенный медицинский уни-
верситет им. И.И. Мечникова» 
(Санкт-Петербург), вице-пре-
зидент Ассоциации ревматоло-
гов России, главный терапевт 
Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга и главный рев-

матолог Ленинградской области, 
член-корреспондент Российской 
академии наук, д.м.н., профес-
сор Вадим Иванович МАЗУРОВ 
отметил, что остеоартрит по-
прежнему относится к  наиболее 
распространенным заболеваниям 
суставов. Патология является ве-
дущей причиной нетрудоспособ-
ности. По прогнозам специалис-
тов, к 2030 г. она станет одной из 
основных причин инвалидности 
в общей популяции. 
В настоящее время выделяют не-
сколько фенотипов остеоартрита, 
которые различаются патогенети-
ческими механизмами и  клини-
ческими проявлениями: 
 ■ метаболический;
 ■ посттравматический;
 ■ генетический;
 ■ микрокристаллический;
 ■ остеопоротический;
 ■ возраст-ассоциированный;

 ■ связанный с врожденной пато-
логией;

 ■ связанный с  сахарным диабе-
том (СД).

В настоящее время остеоарт-
рит принято рассматривать как 
коморбидное заболевание. Так, 
наиболее часто оно сочетается 
с  болезнями системы кровооб-
ращения  – 47,6–54,4% случаев, 
из них на ишемическую бо-
лезнь сердца (ИБС) прихо-
дится от 3,3 до 5,8% случаев. 
Неоваскулярная коморбидность 
встречается у 21,8–28,6% пациен-
тов. Распространенность болез-
ни почек и артериальной гипер-
тензии (АГ) достигает 5,5–5,8%, 
СД – 12,2–15,0%1. 
Кроме того, наличие остеоарт-
рита ассоциируется с  повыше-
нием риска смерти. Так, A. Mendy 
и соавт. установили, что остео-
артрит ассоциировался с  уве-
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личением риска смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
(относительный риск (ОР) 1,43 
(1,32; 1,64)), СД (ОР 2,04 (1,87; 
2,23)) и болезни почек (ОР 1,14 
(1,04; 1,25)). Дебют остеоартри-
та коленных суставов до 40 лет 
повышал риск летального исхо-
да от любых неинфекционных 
причин (ОР 1,53 (1,43; 1,65))2. 
Анализ результатов рандомизи-
рованных клинических иссле-
дований позволил выделить ос-
новные факторы риска смерти 
у пациентов с остеоартритом3: 

 ✓ тяжесть остеоартрита;
 ✓ пожилой возраст;
 ✓ наличие сопутствующих за-
болеваний. 

Далее докладчик привел статис-
тические данные о показателях 
смертности (на 100 тыс. чело-
век) в  Российской Федерации 
на январь  – май 2018 г. по ос-
новным классам заболеваний. 
На первом месте в  структуре 
смертности стоят болезни сис-
темы кровообращения  – 65%. 
Важность представленных дан-
ных объясняется тем, что в по-
пуляции пациентов с  остеоар-
тритом распространенность 
последних достаточно высока. 
Среди причин смерти от болез-
ней органов дыхания (четвертое 
место в структуре смертности) 
лидируют пневмонии. У  паци-
ентов с  остеоартритом сохра-
няется высокий риск развития 
пневмонии, в  том числе вне-
больничной, с  учетом комор-
бидных состояний. Так, почти 
каждый пятый пациент с  хро-
ническими заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы уми-
рает в  30-дневный срок после 
перенесенной внебольничной 

пневмонии. До 20% пациентов 
с внебольничной пневмонией – 
это больные СД4, 5. 
Согласно современным реко-
мендациям, комплексное ле-
чение больных остеоартритом 
включает немедикаментозные 
и медикаментозные методы. 
К немедикаментозным методам 
лечения прежде всего стоит 
отнести снижение массы тела. 
Установлено, что ожирение яв-
ляется одним из факторов риска 
возникновения и прогрессиро-
вания остеоартрита. Снижение 
массы тела на 4% приводит 
к  уменьшению болевого син-
дрома на 25%6. Среди принци-
пов рационального питания для 
снижения массы тела при ожи-
рении следует выделить следу-
ющие:

 ✓ увеличение количества пищи 
с высоким содержанием воды; 

 ✓ оптимизация жиров и сниже-
ние углеводов; 

 ✓ достаточное количество пи-
щевых волокон и  микронут-
риентов. 

Важным компонентом в борьбе 
с лишним весом является физи-
ческая активность. По мнению 
экспертов, пациентам с ожире-
нием необходимы ежедневные 
аэробные нагрузки средней ин-
тенсивности не менее 60 минут. 
При индексе массы тела (ИМТ) 
от 27,0 до 29,9 кг/м2 и наличии 
заболеваний, ассоциирован-
ных с  ожирением, а  также при 
ИМТ > 30,0 кг/м2 больным на-
значают орлистат, сибутрамин, 
лираглутид. В  случае тяжелых 
форм ожирения применяют ме-
тоды бариатрической хирургии. 
У  больных ожирением бариат-
рическая хирургия приводит 

к  ремиссии СД, снижению не 
только массы тела, но и  выра-
женности сопутствующих забо-
леваний. 
Важнейшей составляющей ме-
дикаментозного лечения осте-
оартрита являются нестероид-
ные противовоспалительные 
препараты (НПВП). Последние 
принято классифицировать 
в зависимости от селективности 
к двум изоформам циклооксиге-
назы (ЦОГ) – ЦОГ-1 и ЦОГ-2. 
Однако терапия НПВП характе-
ризуется высоким риском раз-
вития осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта 
(развитие НПВП-гастро- и  эн-
теропатий), сердечно-сосудис-
той системы. Кроме того, были 
накоплены клинические данные 
о  тромбоэмболических ослож-
нениях при приеме НПВП. 
В связи с   этим эксперты 
Управления по контролю за ка-
чеством пищевых продуктов 
и  лекарственных препаратов 
ужесточили требования к  ин-
формированию пациентов о по-
бочных эффектах такой терапии. 
В  частности, было предписано 
внести в  инструкции рецептур-
ных и  безрецептурных НПВП 
следующую информацию:
 ■ риск острого коронарного со-

бытия/инсульта повышается 
с  первой недели приема пре-
паратов;

 ■ высокие дозы повышают риск 
нежелательных реакций;

 ■ тромбоэмболические ослож-
нения характерны и для кок-
сибов, и  для неселективных 
НПВП (нНПВП);

 ■ сердечно-сосудистые ослож-
нения развиваются как у  па-
циентов с  сердечно-сосудис-
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тыми заболеваниями, так и у 
здоровых лиц;

 ■ высокий риск смерти на фоне 
приема НПВП у  пациентов 
после инфаркта миокарда со-
храняется в течение года;

 ■ риск развития сердечной не-
достаточности (СН) при при-
еме НПВП увеличивается.

Высокие дозы и  продолжитель-
ное лечение НПВП могут вызы-
вать нефрит, особенно в  груп-
пах пациентов с заболеваниями 
почек, сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, СД и хронической 
сердечной недостаточностью. 
Для лечения этой группы боль-
ных также используют диаце-
реин, производное антрахи-
нолина, диацетилированное 
производное реина. Диацереин, 
метаболизируясь до активного 
метаболита – реина, ингибирует 
активность интерлейкина (IL) 1, 
который играет важную роль 
в развитии воспаления и дегра-
дации хряща при остеоартрите.

При лечении пациентов с  ос-
теоартритом также применя-
ют симптоматические пре-
параты медленного действия  
(Symptomatic Slow-Active Drug 
in Osteoarthritis  – SYSADOA). 
К таким препаратам относится 
Алфлутоп.
Алфлутоп препятствует деграда-
ции матрикса хряща. Он снижает 
уровень катаболизма в матриксе 
за счет снижения экспрессии 
протеаз, ответственных за кас-
кад деградации ядерного белка 
аггрекана (ADAMTS-4), матрикс-
ных металлопротеиназ 13 и  3, 
которые участвуют в  прогрес-
сировании костных изменений 
и поражений. 
Доказано, что Алфлутоп умень-
шает уровень свободных ра-
дикалов за счет повышения 
энзиматической активности 
каталазы. Кроме того, препарат 
активирует биосинтез струк-
турных белков внеклеточного 
матрикса, увеличивая уровень 

трансформирующего фактора 
роста β  – одного из ключевых 
цитокинов редукции локально-
го воспалительного процесса. 
Структурно-модифицирующий 
эффект Алфлутопа при осте-
оартрите коленных суставов 
доказан в двойном слепом пла-
цебоконтролируемом рандо-
мизированном исследовании. 
На фоне применения препара-
та отмечалось уменьшение де-
градации матрикса суставного 
хряща и замедление прогресси-
рования ОА7. 
Таким образом, результаты экс-
периментальных и клинических 
исследований позволяют реко-
мендовать Алфлутоп в качестве 
стартового препарата группы 
хондропротекторов для комп-
лексного лечения первичного 
и вторичного остеоартрита раз-
личной локализации (гонартро-
за, коксартроза, артроза мелких 
суставов), а также остеохондро-
за, спондилеза.
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Как отметил заместитель 
директора по научной 
и  учебной работе ФГБУ 

«Российский научно-исследова-
тельский институт травматоло-
гии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» 
Минздрава России (Санкт-
Пе т е р б у рг )  ( Р Н И И ТО  и м . 
Р.Р. Вредена), д.м.н., профессор 

Александр Юрьевич КОЧИШ, 
при лечении пациентов с  остео-
артритом ревматология и травма-
тология-ортопедия признаются 
смежными специальностями. Так, 
по мере прогрессирования заболе-
вания пациент сначала находится 
под наблюдением ревматологов, 
затем – хирургов и травматологов-
ортопедов. 
В настоящее время в России па-
тология костно-мышечной сис-
темы занимает четвертое место 
в  структуре заболеваемости. 
Таковая выявляется у 10,63% на-
селения. Из 15 млн пациентов 
3,5 млн страдают остеоартритом. 
Чаще всего при остеоартрите пора-
жаются коленные и тазобедренные 
суставы, что приводит к функцио-

нальным нарушениям и, как след-
ствие, снижению качества жизни 
больных. 
Лечение пациентов с  остеоартри-
том зависит от стадии заболевания. 
При остеоартрите первой и второй 
стадии помощь больным оказывают 
ревматологи, четвертой стадии  – 
травматологи-ортопеды. На этой 
стадии проводят не только противо-
болевую терапию (НПВП, опиоиды), 
но и  внутрисуставные инъекции, 
остеотомию, эндопротезирование, 
артродезирование. 
Согласно рекомендациям экспертов 
Международного общества по изу-
чению остеоартроза (Osteoarthritis 
Research Society International  – 
OARSI), целями консервативного 
лечения должны быть: 

Взгляд травматолога-ортопеда на современные возможности 
лечения пациентов с остеоартритом

Профессор, д.м.н.
А.Ю. Кочиш
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 ■ уменьшение боли; 
 ■ замедление прогрессирования 

заболевания за счет предотвра-
щения деградации суставного 
хряща; 

 ■ улучшение качества жизни за 
счет увеличения объема дви-
жений суставов; 

 ■ предупреждение развития де-
формаций и инвалидизации; 

 ■ уменьшение побочных эффек-
тов фармакотерапии и  обост-
рений сопутствующих заболе-
ваний. 

На решение о  проведении опе-
ративного лечения прежде всего 
влияет степень выраженности 
болевого синдрома. Оперативное 
вмешательство может быть по-
казано даже при остеоартрите 
второй стадии, если болевой 
синдром характеризуется как 
тяжелый. В то же время в неко-
торых случаях даже на послед-
ней стадии заболевания удается 

купировать болевой синдром 
с  помощью фармакологических 
методов, что особенно важно 
у  пациентов преклонного воз-
раста. 
Болевой синдром представляет 
собой серьезную клиническую 
проблему. По данным наблюде-
ний, проведенных специалис-
тами РНИИТО им. Р.Р. Вредена, 
выраженность болевого син-
дрома у больных остеоартритом 
варьируется до и после эндопро-
тезирования. До эндопротези-
рования тазобедренного сустава 
высокие баллы по визуальной 
аналоговой шкале (7–10 баллов) 
отмечены практически у полови-
ны пациентов (46%). Через три 
месяца после операции доста-
точно выраженный болевой син-
дром (5–10 баллов) сохраняется 
у 19% больных. 
В 2016 г. состоялся междисцип-
линарный экспертный совет 

по вопросу купирования боле-
вого синдрома у  пациентов до 
и  после эндопротезирования 
крупных суставов. 17 россий-
ских экспертов, среди которых 
были ревматологи, терапевты, 
невропатологи, анестезиологи-
реаниматологи, специалисты 
по реабилитации и  травмато-
логи-ортопеды занимались раз-
работкой резолюции в отноше-
нии тактики борьбы с болью. 
В частности, в резолюции пред-
ставлена схема, облегчающая 
выбор оптимального препарата 
из группы НПВП в зависимос-
ти от степени риска развития 
осложнений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта или 
сердечно-сосудистой системы 
(таблица)8. 
К новым интервенционным на-
правлениям в  терапии болево-
го синдрома при остеоартрите 
следует отнести селективные 

Сателлитный симпозиум компании «Биотехнос»

Тактика выбора НПВП у пациентов с рисками развития побочных эффектов

Риск развития 
побочных эффектов

Описание Терапия

Со стороны желудочно-кишечного тракта
Низкий Факторы риска отсутствуют Любые НПВП
Умеренный Пожилой возраст

Язвенная болезнь (редкие рецидивы)
Инфицированность Helicobacter pylori
Прием стероидных гормонов
Курение и прием алкоголя

сНПВП
нНПВП + ИПП

Высокий Сочетание двух и более факторов риска
Язвенный анамнез (частые рецидивы, осложненные 
кровотечением и/или перфорацией)
Прием антиагрегантов и/или антикоагулянтов

сНПВП + ИПП

Со стороны сердечно-сосудистой системы
Низкий Факторы риска отсутствуют или SCORE < 1% нНПВП + ИПП

сНПВП
Умеренный SCORE 1–4%

Компенсированная АГ и СН
Неосложненная ИБС

сНПВП + низкие дозы 
ацетилсалициловой кислоты 
нНПВП + ИПП + низкие дозы 
ацетилсалициловой кислоты

Высокий SCORE ≥ 5%
Осложненное течение ИБС (в анамнезе инфаркт 
миокарда, операции на сердце (аортокоронарное 
шунтирование, эндоваскулярное стентирование и др.))
Ишемический инсульт

НПВП не рекомендованы

Примечание. SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – шкала риска смерти от заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
сНПВП – селективный НПВП, ИПП – ингибитор протонной помпы.

8 Согласованная резолюция форума экспертов по проблеме лечения болевого синдрома у пациентов с остеоартритом до и после 
эндопротезирования тазобедренного или коленного сустава // Травматология и ортопедия России. 2016. Т. 22. № 3. С. 146–148.
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околосуставные блокады нер-
вных окончаний в  области по-
раженных суставов, а  на следу-
ющем этапе  – радиочастотную 
абляцию (криодеструкцию) нер-
вных окончаний в области пора-
женных суставов. Выполняется 
нейромодуляция  – подавление 
путей передачи болевых им-
пульсов посредством интра-
спинального введения опиоидов 
либо электронейростимуляции. 
Современные методы терапии, 
направленные на купирование 
болевого синдрома, позволяют 
повысить качество жизни, отсро-
чить эндопротезирование.
Традиционно в  лечении боль-
ных остеоартритом используют 
малые хирургические манипуля-
ции, такие как внутрисуставные 
инъекции. Для внутрисуставных 
инъекций, как правило, исполь-
зуют глюкокортикостероиды 
(ГКС) (во «влажный» сустав), 
препараты гиалуроновой кисло-
ты (в «сухой» сустав), препараты 
комплексного патогенетическо-
го действия (Алфлутоп). В пос-
леднее время все чаще использу-
ют обогащенную тромбоцитами 
плазму (PRP) или стромально-
васкулярную фракцию жировой 
ткани (SVF). 
Показаниями для внутрисустав-
ного введения ГКС являются:

 ✓ значительная выраженность вос-
палительного процесса с наличи-
ем синовита («влажный» сустав);

 ✓ неэффективность или неспо-
собность других средств сни-

зить выраженность воспали-
тельного процесса.

С целью замены и  восполнения 
дефицита синовиальной жидкос-
ти разработаны так называемые 
протезы синовиальной жидкос-
ти  – препараты гиалуроновой 
кислоты. Их вводят внутрь сус-
тавной капсулы для снижения 
трения, повышения амортизации 
и улучшения подвижности в сус-
таве. Данная терапия также ока-
зывает структурно-модифициру-
ющий эффект на хрящ. 
В настоящее время существует 
несколько видов препаратов гиа-
луроновой кислоты. Они разли-
чаются молекулярной массой, ис-
точником гиалуроновой кислоты 
и наличием перекрестных связей 
в  молекулах. По мнению доклад-
чика, для достижения наилучшей 
стимуляции биосинтеза новых 
молекул эндогенной гиалуроно-
вой кислоты молекулярная масса 
препарата должна составлять от 
500 тыс. до 4 млн нанодальтон. 
Источником гиалуроновой кис-
лоты не должны служить ткани 
животного происхождения, что 
позволит избежать побочных эф-
фектов. Предпочтительно отсут-
ствие перекрестных связей за счет 
«мостиковых» молекул, чтобы из-
бежать эффекта инородного тела 
в полости сустава и отрицательно-
го воздействия на суставной хрящ.
Патогенетическая терапия поз-
воляет снизить активность забо-
левания и препятствует деструк-
ции суставов. Среди препаратов 

комплексного воздействия можно 
выделить биоактивный препарат 
Алфлутоп, который производит-
ся с  использованием современ-
ных биологических технологий 
из четырех видов мелкой морской 
рыбы. Препарат оказывает аналь-
гетический, противовоспали-
тельный и  хондропротективный 
эффекты.
Состав Алфлутопа сходен с  мат-
риксом гиалинового хряща чело-
века и  содержит глюкозамино-
гликаны (хондроитин-4 сульфат, 
хондроитин-6 сульфат, дерма-
тансульфат, кератансульфат), 
глюкуроновую кислоту, глице-
рофосфолипидные соединения, 
мио инозитолфосфаты, аминокис-
лоты и соли натрия, калия, каль-
ция, магния, железа, меди и цинка. 
Многие из указанных веществ вхо-
дят в  структуру протеогликана. 
Известно, что протеогликановая 
недостаточность – одно из звеньев 
патогенеза остеоартрита. 
Результаты проведенных иссле-
дований свидетельствуют также 
об антиоксидантной активности 
Алфлутопа. 
Проведено клиническое двой-
ное слепое плацебоконтролиру-
емое исследование эффектив-
ности препарата Алфлутоп при 
остеоартрите коленного сустава. 
В  нем приняли участие 90 боль-
ных с  остеоартритом коленного 
сустава второй и третьей стадии. 
Больных разделили на группы. 
Пациентам основной группы на-
значили внутримышечные инъек-
ции Алфлутопа 1,0 мл, курсами по 
20 дней с шестимесячным интер-
валом в течение двух лет, группы 
сравнения – инъекции плацебо по 
той же схеме и  ибупрофен 600–
1200 мг/сут. В основной группе по 
сравнению с  группой сравнения 
отмечена положительная дина-
мика показателей интенсивности 
боли и функциональной недоста-
точности, оцениваемых с  помо-
щью индекса выраженности остео-
артрита Университетов Западного 
О н т а р и о  и   Ма к Ма с т е р а . 
Результаты исследования про-
демонстрировали, что препарат 

Ежегодная научно-практическая конференция 
«Ревматические и аутовоспалительные заболевания»

Традиционно при лечении остеоартрита используют 
малые хирургические манипуляции, 
такие как внутрисуставные инъекции. 
Для внутрисуставных инъекций, как правило, 
применяют глюкокортикостероиды (во «влажный» 
сустав), препараты гиалуроновой кислоты (в «сухой» 
сустав), препараты комплексного патогенетического 
действия (Алфлутоп)
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Алфлутоп уменьшает выражен-
ность болевого синдрома в  ко-
ленном суставе при остеоартрите, 
снижает потребность в  НПВП, 
увеличивает объем движений 
в коленном суставе, а также замед-
ляет рентгенологическое прогрес-
сирование заболевания. На фоне 
терапии препаратом Алфлутоп 
снижается скорость деградации 
суставного матрикса. Препарат 
обладает благоприятным профи-
лем безопасности.

Профессор А.Ю. Кочиш отме-
тил, что эндопротезирование 
тазобедренного и коленного сус-
тавов при остеоартрите второй – 
четвертой стадии в  настоящее 
время не имеет альтернативы, 
в частности – в отношении купи-
рования боли. Однако это спра-
ведливо не для всех пациентов. 
Поэтому отсрочка эндопротези-
рования на несколько лет или ме-
сяцев является важной задачей, 
особенно у молодых пациентов. 

Ее решению может способство-
вать только эффективная комп-
лексная консервативная терапия. 
Она должна включать НПВП 
с  хорошим профилем безопас-
ности и  доказанной эффектив-
ностью, внутрисуставные инъ-
екции препаратов гиалуроновой 
кислоты и  препаратов с  комп-
лексным патогенетическим дей-
ствием (Алфлутоп), корригирую-
щие околосуставные остеотомии 
(по показаниям). 

Сателлитный симпозиум компании «Биотехнос»

9 Brandt K.D. Diagnosis and nonsurgical management of osteoarthritis. Professional communications, Inc., 2000. 
10 McAlindon T.E., Bannuru R.R., Sullivan M.C. et al. Response to letter to the editor entitled «Comments on 'OARSI guidelines 
for the non-surgical management of knee osteoarthritis» // Osteoarthritis Cartilage. 2014. Vol. 22. № 6. P. 890–891.

Директор ФГБНУ «Научно-
исследовательский инс-
тит у т ревматологии им. 

В.А. Насоновой», д.м.н., профессор 
Александр Михайлович ЛИЛА от-
метил, что большинство пациентов 
с остеоартритом начинают лечение 
только тогда, когда уже наступила 
органная недостаточность. На этом 
этапе упущена возможность репа-
рации тканей сустава, что ослож-
няет дальнейшее лечение. Поэтому 
снижать выраженность симптомов 
и замедлять прогрессирование па-
тологии необходимо уже на ранней 
стадии заболевания. 
С позиции современных пред-
ставлений, в  патогенезе остео-
артрита доминирующую роль 
играет хроническое низкоинтен-
сивное воспаление (low grade). 
Гиперпродукция провоспалитель-
ных цитокинов в конечном итоге 
приводит к повреждению и дегра-
дации хрящевой ткани.
По мнению ряда авторов, осте-
оартрит можно рассматривать 
как общую недостаточность сус-
тава. Недостаточность сустава 
возникает вследствие первичных 
нарушений в  суставном хряще, 
подлежащей кости, синовиаль-
ной оболочке и  околосуставных 
мышцах9. «Развитие остеоартри-
та – цепь событий, которые в ко-

нечном итоге приводят к органной 
недостаточности», – уточнил вы-
ступающий. 
В рекомендациях OARSI 2014 г. 
сделана попытка выделить формы 
остеоартрита в зависимости от суб-
типа поражения суставов. Так, раз-
граничивают формы остеоартрита 
с  поражением только коленных 
суставов и  мультисуставным по-
ражением (коленные суставы плюс 
тазобедренные суставы плюс суста-
вы кистей). Кроме того, при опре-
делении формы заболевания следу-
ет учитывать наличие/отсутствие 
коморбидных состояний, а  также 
степень коморбидного риска (вы-
сокий, умеренный)10. 
В качестве возможных признаков 
подтипов остеоартрита можно рас-
сматривать:
 ■ локализацию поражений и  ко-

личество пораженных суста-
вов – локализованный или гене-
рализованный остеоартрит;

 ■ выраженность морфологичес-
ких изменений  – гипертрофи-
ческий или атрофический;

 ■ наличие или отсутствие воспа-
ления;

 ■ наличие или отсутствие хонд-
рокальциноза или отложения 
основных кристаллов фосфата 
кальция;

 ■ скорость прогрессирования;

 ■ наличие или отсутствие очевид-
ной причины заболевания (пер-
вичный или вторичный остео-
артрит).

Эксперты Европейского общества 
по клиническим и экономическим 
аспектам остеопороза и  остео-
артрита в  2014 г. опубликовали 
рекомендации по лечению остео-
артрита, в которых представлены 
варианты терапии и их последова-
тельность. Особое внимание при 
формировании схем лечения было 
уделено снижению выраженности 
болевого синдрома. Согласно дан-
ным опросов, в  России пациенты 
с остеоартритом не удовлетворены 
эффективностью обезболивающей 
терапии.
У некоторых больных даже после 
тотального эндопротезирования 
сустава не удается достичь купиро-
вания боли. Установлено, что 15% 
пациентов испытывают сильную 

Комплексный подход к лечению остеоартрита. 
Открываем новые возможности

Профессор, д.м.н.
А.М. Лила
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боль через три-четыре года после 
операции11. 
Среди факторов риска, приводя-
щих к послеоперационной боли, – 
выраженная предоперационная 
боль, поражение других отделов 
скелета, острая послеоперационная 
боль, перегрузка эндопротеза и на-
личие коморбидных состояний. 
В связи с  этим возникает вопрос 
о  периоперационной реабилита-
ции. На этом этапе рекомендована 
терапия структурно-модифициру-
ющими препаратами. Наибольшая 
доказательная база собрана в отно-
шении глюкозамина сульфата, ко-
торый блокирует гиперпродукцию 
матриксной металлопротеиназы, 
обеспечивает защиту суставного 
хряща и замедляет прогрессирова-
ние заболевания. 
В последние годы появились дан-
ные, подтверждающие многопла-
новую биологическую активность 
препарата Алфлутоп на молеку-
лярном, генетическом и  клеточ-
ном уровнях. В исследованиях на 
клеточных линиях установлено, 
что на фоне терапии препаратом 
Алфлутоп увеличивается экспрес-
сия генов семейства SOX9 (прини-
мают участие в дифференцировке 
и  пролиферации хондроцитов), 
а  также содержание фермента 

HAS1. Кроме того, препарат спо-
собствует поддержанию гомеоста-
за матрикса хряща12. 
Б и ол ог и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь 
Алфлутопа обусловливает его сим-
птом- и структурно-модифицирую-
щее воздействие. 
Докладчик подчеркнул необходи-
мость комплексного подхода к  ле-
чению больных остеоартритом. Оно 
должно включать нефармакологи-
ческие, фармакологические и  хи-
рургические методы. Прежде всего 
пациенты с остеоартритом должны 
получать локальные препараты, 
снижающие выраженность болевого 
синдрома. Согласно рекомендациям 
экспертов Европейской антирев-
матической лиги (Еuropean League 
Against Rheumatism  – EULAR) 
и OARSI, высоким уровнем доказа-
тельности в отношении уменьшения 
боли обладают препараты, содержа-
щие НПВП. 
Другим современным методом 
лечения остеоартрита является 
PRP-терапия. На ее фоне уменьша-
ется выраженность боли и  увели-
чивается подвижность сустава. На 
сегодняшний день результаты ис-
следований эффективности и  без-
опасности этого метода лечения 
достаточно противоречивы. Однако 
данные клинической практики под-

тверждают положительный эффект 
PRP-терапии. 
К современным методам лечения 
также следует отнести кинезиотей-
пирование. Кинезиотейп  – элас-
тичная лента из хлопка на клейкой 
основе. Кинезиотейпирование при-
меняют для профилактики и лече-
ния травм опорно-двигательного 
и связочно-сухожильного аппарата. 
При воспалительном фенотипе ос-
теоартрита коленного сустава среди 
перспективных фармакологических 
методов можно отметить использо-
вание противовоспалительных пре-
паратов, в частности метотрексата. 
Ингибировать воспалительные 
реакции также способны диаце-
реин-содержащие наночастицы, 
ингибиторы Wnt-пути (при внут-
рисуставном введении). К  пер-
спективным методам лечения 
также следует отнести ингибиторы 
АDАМАTS-5 или антигранулоци-
тарно-макрофагальный колоние-
стимулирующий фактор (Colony 
Stimulating Factor 2 (Granulocyte-
Macrophage) – GM-CSF). 
Подводя итог выступления, профес-
сор А.М. Лила отметил, что подход 
к  лечению остеоартрита должен 
быть рациональным и  учитывать 
патогенетические особенности, 
а также фенотип заболевания.

Ежегодная научно-практическая конференция 
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11 Wylde V., Hewlett S., Learmonth I.D., Dieppe P. Persistent pain a£ er joint replacement: prevalence, sensory qualities, and postoperative 
determinants // Pain. 2011. Vol. 152. № 3. P. 566–572.
12 Olariu L., Pyatigorskaya N., Dumitriu B. et al. ‘In vitro’ chondro-restitutive capacity of Al¦ utop® proved on chondrocytes cultures // Romanian 
Biotechnological Letters. 2016. Vol. 22. № 6. P. 12047–12053.
13 Алексеева Л.И., Шарапова Е.П., Кашеварова Н.Г., Пьяных С.Е. Новые возможности в терапии остеоартроза // Справочник 
поликлинического врача. 2015. № 6–8. С. 4–7.

Несмотря на достижения 
современной науки, созда-
ние таргетных противо-

воспалительных препаратов, фар-
макологические методы терапии 
не всегда приводят к  ремиссии 
заболевания. 
«Лечение должно быть системным 
и  включать как фармакологичес-
кие, так и  нефармакологические 
методы»,  – пояснила заведующая 
отделением физиотерапии и  ре-

абилитации ФБГНУ «Научно-
исследовательский институт ревма-
тологии им. В.А. Насоновой», к.м.н. 
Марина Леонидовна СУХАРЕВА. 
Стратегия лечения остеоартрита 
предполагает купирование боли, 
сохранение (улучшение) функ-
циональной активности больных 
и  предотвращение структурных 
повреждений суставов13. 
Нередко пациентам с ревматичес-
кими заболеваниями требуется ре-
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абилитация. Методы медицинской 
реабилитации отражены в  евро-
пейских, международных и феде-
ральных рекомендациях. 
На основании приказа Минздрава 
России от 29.12.2012 № 1705 «О по-
рядке организации медицинской ре-
абилитации» создана трехэтапная 
система медицинской реабилитации. 
На первом этапе помощь больным 
оказывается в отделениях реабили-
тации и интенсивной терапии меди-
цинских организаций по профилю 
основного заболевания. Второй этап 
осуществляется в  стационарных 
условиях (реабилитационных цент-
рах, отделениях реабилитации), тре-
тий этап – в амбулаторных условиях 
(в отделениях реабилитации: фи-
зиотерапии, лечебной физкультуры 
(ЛФК), рефлексотерапии и др.). 
Однако клиническая практика 
свидетельствует о необходимости 
применения методов медицинской 
реабилитации уже на ранней ста-
дии остеоартрита. При прогресси-
ровании патологии реабилитацию 
продолжают уже в  условиях ста-
ционара, а  в случаях, когда кон-
сервативное лечение не помогает, 
проводят операцию и послеопера-
ционную реабилитацию. 
Основными принципами реабили-
тации при остеоартрите являются:
 ■ приоритетность первичных це-

лей (боль, воспаление, восстанов-
ление тонуса скелетных мышц 
и  двигательных реакций, конт-
рактуры, снижение потребности 
в  обезболивающих и  НПВП, ка-
чество жизни больного);

 ■ одновременное воздействие на 
суставы, прилегающие группы 
мышц, биомеханику в целом;

 ■ сочетание с  любой медикамен-
тозной терапией;

 ■ воздействие на другие органы 
и  системы с  учетом коморбид-
ных состояний;

 ■ составление персонифициро-
ванных программ реабилита-
ции с  учетом показаний и  про-
тивопоказаний.

На сегодняшний день применяется 
широкий спектр методов реабили-
тации. При этом не все из них обла-
дают хорошей доказательной базой. 
В  национальные и  международные 
клинические рекомендации по лече-
нию остеоартрита включены такие 
методы, как двигательная реабили-
тация (ЛФК, аэробика, аквааэробика 
и др.), ортезирование, физиотерапия 
(тепло/холод-терапия, ультразву-
ковая терапия, электростимуляция, 
чрескожная электронейростимуля-
ция (ЧЭНС)), рефлексотерапия, мас-
саж, мануальная терапия. Кроме того, 
обязательным компонентом про-
граммы реабилитации признаны об-
разовательно-обучающие программы 
и коррекция (снижение) массы тела. 
Как было отмечено ранее, стратегия 
лечения прежде всего подразумева-
ет купирование болевого синдрома. 
Боль может иметь разные причины 
и характер. 
Для купирования боли используют 
нефармакологические методы с хо-
рошей доказательной базой. Среди 
них акупунктура, электромагнитная 
терапия, лазерная терапия (низко-
интенсивная), мануальная терапия 
и мобилизация. 
Двигательная реабилитация – часть 
общей концепции улучшения качест-
ва жизни. При этом важной задачей 
является повышение комплаентнос-
ти пациента, его мотивации к про-
должению физической активности. 
К методам двигательной реабилита-
ции относятся общая лечебная физ-
культура, аэробика, растяжки. По 
данным исследований, во время 
физических тренировок скелетные 
мышцы секретируют сотни пепти-
дов, протеинов и  других молекул, 
которые обладают аутокринным, 
паракринным и  эндокринным эф-
фектами. Белки миокины, выраба-
тываемые скелетными мышцами, 
воздействуют на обмен углеводов 
и жировую ткань, в том числе вис-
церальную, которая является причи-
ной системного хронического низко-
интенсивного воспаления14. Доказан 

также противовоспалительный эф-
фект IL-6, который активирует экс-
прессию противовоспалительных 
медиаторов в макрофагах при физи-
ческой активности15. 
Двигательная реабилитация на-
правлена на восстановление тонуса 
скелетных мышц и  двигательных 
реакций. ЛФК показана всем паци-
ентам с  остеоартритом. Нагрузка 
определяется по реабилитацион-
ному статусу больного с  учетом 
коморбидных состояний. Другим 
видом двигательной реабилитации 
является механотерапия. Она на-
значается в  зависимости от выра-
женности боли, наличия воспали-
тельного процесса, функциональной 
недостаточности и с учетом проти-
вопоказаний. Механотерапия – это 
выполнение различных физических 
упражнений на аппаратах, разрабо-
танных для улучшения подвижности 
суставов и мышц. Ее подразделяют 
на пассивную, пассивно-активную 
и активную. Пассивное воздействие 
показано пациентам с выраженным 
воспалительным процессом, ре-
зистентной болью, ограничениями 
подвижности сустава. Пассивно-
активные манипуляции назначают 
при умеренно выраженном воспали-
тельном процессе, персистирующей 
боли, ограничениях подвижности 
в суставе. Активные виды механоте-
рапии применяют при остеоартрите 
в стадии затухающего обострения. 
В  последнее время набирает попу-
лярность так называемая гибридная 
терапия  – сочетание механотера-
пии и электростимуляции верхних 
и нижних конечностей. 
Задачами ортезирования являются 
защита и разгрузка суставов, коррек-
ция анатомических осей, уменьше-
ние боли и воспаления за счет созда-
ния контролируемого покоя, а также 
замедление развития контрактур, 
нестабильности или деформации 
суставов. Эксперты EULAR для 
уменьшения боли в запястно-пяст-
ном суставе при остеоартрите реко-
мендуют носить ортезы длительно. 

Сателлитный симпозиум компании «Биотехнос»

14 Pedersen B.K., Akerström T.C., Nielsen A.R., Fischer C.P. Role of myokines in exercise and metabolism // J. Appl. Physiol. 1985. 2007. Vol. 103. № 3. P. 1093–1098.
15 Goh J., Niksirat N., Campbell K.L. et al. Exercise training and immune crosstalk in breast cancer microenvironment: exploring the paradigms 
of exercise-induced immune modulation and exercise-induced myokines // Am. J. Transl. Res. 2014. Vol. 6. № 5. P. 422–438.
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Препарат Алфлутоп ком-
п а н и и  « Б и о т е х н о с » 
(Румыния) – оригинальный 

инъекционный хондропротектор 
на основе биоактивного концен-
трата из четырех видов мелкой 
морской рыбы, который содержит 

мукополисахариды (хондроитина 
сульфат), аминокислоты, пепти-
ды, ионы натрия, калия, кальция, 
магния, железа, меди и  цинка. 
Препарат обладает хондропротек-
тивным и противовоспалительным 
эффектами, препятствует деграда-

ции хрящевой ткани. Алфлутоп ха-
рактеризуется благоприятным про-
филем безопасности. Кроме того, 
он не взаимодействует с  другими 
препаратами.
Алфлутоп может быть рекомендо-
ван в качестве стартового хондро-
протектора в ревматологической, 
травматологической и ортопеди-
ческой практике.   

Основные физиотерапевтические ме-
тоды, используемые при остеоартри-
те, – криотерапия, низкоинтенсивная 
и  высокоинтенсивная лазеротера-
пия, ультразвуковая терапия и уль-
трафонофорез с  лекарственными 
препаратами. Сегодня популярным 
методом, не включенным в рекомен-
дации, считается ударно-волновая 
терапия. Этот метод позиционирует-
ся как альтернатива хирургическому 
вмешательству. 
Электромагнитную терапию у паци-
ентов использовать не рекомендует-
ся, поскольку при ее проведении про-
исходит локальное нагревание ткани, 
что неблагоприятно при синовитах 
и воспалительных процессах. 
Еще один физиотерапевтический 
метод реабилитации – электростиму-
ляция. Основные цели электрости-
муляции – облегчение боли, восста-
новление тонуса скелетных мышц 
и двигательных реакций. Выделяют 
несколько типов электростимуля-
ции  – ЧЭНС, СМТ-терапия (сину-
соидальные модулированные токи), 
динамическая электронейрости-
муляция, транскраниальная элект-
ростимуляция. Криоэлектронейро-
миостимуляция (КЭНС) объединяет 
в себе криотерапию, ЧЭНС и элек-
т р омыше чн у ю с тим уляцию. 
Результаты исследования эффектив-
ности КЭНС у больных остеоартри-
том коленного сустава с выраженной 
болью свидетельствуют о достовер-
ном уменьшении боли и улучшении 
функции коленного сустава при ее 
применении. 
Среди основных методов рефлексо-
терапии, использующихся при ос-
теоартрите, можно выделить инва-

зивные и неинвазивные. К первым 
относятся акупунктура, фармако-
пунктура, электроакупунктура и др., 
ко вторым  – прижигание, лазеро-
пунктура, электропунктура, КВЧ-
пунктура (крайне высокочастотная). 
Фармакопунктура объединяет в себе 
традиционное медикаментозное воз-
действие и  иглорефлексотерапию 
(точечные инъекции лекарственных 
препаратов). При введении лекарст-
венных препаратов малыми дозами 
в  точки акупунктуры достигается 
двойной эффект – стимуляция точек 
и фармакотерапия. 
При остеоартрите используют два 
вида препаратов  – быстродейс-
твующие симптом-модифициру-
ющие (НПВП, ГКС, анальгетики) 
и SYSADOA. 
В реабилитационной практике 
широко применяется препарат 
Алфлутоп, обладающий хондропро-
тективным, противовоспалитель-
ным и анальгетическим действием. 
Состав препарата соответствует со-
ставу суставного гиалинового хряща. 
В  настоящее время опубликовано 
множество работ, подтверждающих 
эффективность и безопасность пре-
парата Алфлутоп в лечении больных 
остеоартритом. 
Докладчик привела данные исследо-
вания эффективности фармакопун-
ктуры Алфлутопом. В исследование 
вошли 59 больных остеоартритом 
коленного сустава, средний возраст 
составил 60,4 ± 14,6 года. Пациентов 
разделили на группы. В первой груп-
пе получали Алфлутоп методом фар-
макопунктуры, во второй – «сухая 
игла», в третьей – 0,9%-ный раствор 
натрия хлорида методом фармако-

пунктуры. Эффективность лечения 
оценивали по результатам ультра-
звукового исследования, данным 
опросников, а также по результатам 
прохождения лечебно-диагности-
ческого комплекса.
Установлено, что в группе Алфлутопа 
достоверно уменьшилась выражен-
ность болевого синдрома и улучши-
лись показатели функции суставов. 
Положительный результат терапии 
сохранялся в течение шести месяцев 
с незначительными ухудшениями. 
Эрготерапия носит адаптивный 
и  обучающий характер и  показана 
пациентам с остеоартритом, которые 
испытывают сложности с самообслу-
живанием, работой и отдыхом16. 
Одной из ключевых целей медицин-
ской реабилитации больных остео-
артритом является снижение избы-
точной массы тела. Поэтому в начале 
реабилитационной работы с каждым 
пациентом необходимо оценивать 
ИМТ и в зависимости от результа-
тов разрабатывать схему снижения 
массы тела. 
В заключение М.Л. Сухарева отме-
тила, что на сегодняшний день к ак-
туальным проблемам реабилитации 
пациентов с ревматическими заболе-
ваниями следует отнести отсутствие 
единого подхода к проведению таких 
мероприятий, достаточного количес-
тва объектов здравоохранения с не-
обходимой инфраструктурой и кад-
ровыми ресурсами для оказания 
данных медицинских услуг. Кроме 
того, нет единой системы маршру-
тизации пациентов, пролеченных 
в стационаре. Решение этих проблем 
позволит оптимизировать реабили-
тацию ревматических больных. 
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16 Kjeken I. Occupational therapy-based and evidence-supported recommendations for assessment and exercises in hand osteoarthritis // Scand. 
J. Occup. � er. 2011. Vol. 18. № 4. P. 265–281.
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