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Остеоартрит коленного сустава (ОА) является од‑
ним из  наиболее распространенных и  инвалидизи‑
рующих заболеваний. В случае умеренной и сильной 
боли однократного терапевтического вмешательства 
может быть недостаточно для  облегчения симпто‑
мов и улучшения качества жизни. Лечение включает 
базовую терапию первой линии симптоматическими 
препаратами медленного действия для  лечения ОА 
(SYSADOA) или  нестероидными противовоспали‑
тельными препаратами (НПВП). Поэтому Европей‑
ское общество по  клиническим и  экономическим 
аспектам остеопороза, остеоартрита и заболеваний 
опорно‑двигательного аппарата (ESCEO) подгото‑
вило обзор многокомпонентного подхода к  тера‑
пии  ОА коленного сустава. Эта стратегия является 
подходящим решением для ведения пациентов с ОА 
коленного сустава, в  том числе с  болью и  дисфунк‑
цией различной степени выраженности. Мультимо‑
дальный подход должен основываться на различных 
сочетаниях нефармакологических и  фармакологи‑
ческих вмешательств. Потенциальные фармаколо‑
гические комбинации включают SYSADOA и  НПВП, 
НПВП и  слабые опиоиды, а  также внутрисуставное 
лечение SYSADOA/НПВП. Согласно имеющимся дан‑
ным, большинство комбинированных методов лече‑
ния дают преимущества в уменьшении боли и других 
симптомов, типичных для ОА коленного сустава. Та‑
ким образом, в этой работе мы представили новые, 
ориентированные на пациента перспективы лечения 

ОА коленного сустава, основанные на концепции, со‑
гласно которой мультимодальный, многокомпонент‑
ный, мультидисциплинарный подход применяется 
не только к нефармакологическим методам лечения, 
но  и  к  комбинации лекарственных препаратов. До‑
ступные фармакологические варианты будут лучше 
соответствовать потребностям и  ожиданиям паци‑
ентов с ОА коленного сустава с различным течением 
заболевания.

ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (ОА) является одним из  наиболее 

распространенных ревматологических заболева‑
ний, характеризующихся болью и  скованностью, 
которые могут привести к инвалидности, снижению 
социальной активности и  снижению качества жиз‑
ни [1]. Колено является наиболее часто поражаемым 
суставом, а симптоматический ОА коленного сустава 
широко распространен среди пожилых людей, им 
страдают более 250 миллионов человек по  всему 
миру [2]. ОА коленного сустава — прогрессирующее 
заболевание различной степени тяжести, требующее 
длительного лечения с  использованием различных 
вариантов комбинированной терапии [3]. Основны‑
ми целями лечения ОА коленного сустава являются 
уменьшение симптомов и замедление прогрессиро‑
вания заболевания, что может снизить влияние этой 
патологии на  функциональные возможности паци‑
ента, а также качество его жизни [3]. В официальных 
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Рекомендациях отражено сочетание фармакологи‑
ческого и нефармакологического подхода для купи‑
рования симптомов ОА коленного сустава [4, 5, 6, 7]. 
В частности, Европейское общество по клиническим 
и  экономическим аспектам остеопороза, остеоар‑
трита и заболеваний опорно‑двигательного аппара‑
та (ESCEO) настоятельно рекомендует использовать 
нефармакологические подходы, такие как здоровое 
питание, снижение веса, физические упражнения 
и образовательные программы для пациентов с ис‑
пользованием специализированной литературы, 
посвященной этой проблеме. [3]. Однако некоторые 
вопросы остаются нерешенными. Во‑первых, методы 
лечения обострений ОА коленного сустава различа‑
ются в  имеющихся Рекомендациях [8]. Во‑вторых, 
ожидания пациентов часто не принимаются во вни‑
мание, несмотря на растущее количество исследова‑
ний, подчеркивающих важность пациент‑ориентиро‑
ванного подхода в клинической практике [9, 10, 11]. 
Наконец, мультимодальный подход (т. е. комбинация 
двух или более вмешательств), несмотря на то, что он 
распространен в  повседневной клинической прак‑
тике, не  рассматривается должным образом в  офи‑
циальных Рекомендациях по лечению ОА коленного 
сустава [4, 5, 6, 7].

Алгоритм ESCEO для лечения ОА коленного суста‑
ва изначально был разработан как  поэтапный под‑
ход, который врач, назначающий препарат, мог  бы 
рассматривать как  руководство по  лечению паци‑
ентов с легкой и умеренной болью в колене [3]. По‑
казания, присутствующие в  алгоритме, получили 
широкое одобрение (например, в  Юго‑Восточной 
Азии  [12], Китае [13], России [14] и  Центральной Ев‑
ропе [15]). Тем  не  менее, опрошенные пациенты 
в  разных странах высказали мнение, что  общепри‑
нятая практика сосредоточена на  использовании 
отдельных препаратов, которых недостаточно. Это 
особенно актуально для  пациентов с  умеренной 
и  сильной болью, начавших прием симптоматиче‑
ских препаратов медленного действия для  лечения 
ОА (SYSADOA) в  качестве базовой терапии первой 
линии, но  которым требуется быстрое обезболи‑
вание, а  также пациентов, получающих нестероид‑
ные противовоспалительные средства, препараты 
(НПВП) для  обезболивания, но  желающие получить 
терапию, которая может привести к  долгосрочным 
структурным изменениям. Ни в одном из приведен‑
ных выше примеров один подход не является доста‑
точным или целесообразным.

По  этой причине ESCEO решило проанализиро‑
вать литературу, посвященную мультимодальному 
и  многокомпонентному подходу к  лечению ОА ко‑
ленного сустава, используя консенсус экспертов 
с участием рабочей группы, включающей пациентов, 

клиницистов и  исследователей, в  которой участни‑
ки обсуждали роль мультимодального, мультидис‑
циплинарного подхода к ведению пациентов с уме‑
ренной и сильной болью при ОА коленного сустава, 
чтобы лучше соответствовать ожиданиям пациентов. 
В  настоящей работе изложена консенсусная точка 
зрения, сложившаяся в этой рабочей группе, и опи‑
саны ключевые вопросы, которые обсуждались.

Клиницисты и эксперты по пациентам из коллек‑
тива авторов исследования подготовили несколько 
презентаций для  всех членов рабочей группы, вы‑
полнив поиск в  нескольких базах данных (Pubmed, 
Scopus, Web of Science) с  момента создания базы 
данных до 21 января 2022 г. В презентацию были со‑
браны работы, соответствующие критериям вклю‑
чения / исключения в  соответствии с  концепцией 
 исследования.

БЕЗОПАСНОСТЬ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ПАРАЦЕТАМОЛА И НЕСТЕРОИДНЫХ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
(НПВП)

ESCEO опубликовало Рекомендации по клиниче‑
скому ведению ОА коленного сустава, предоставив 
практический алгоритм лечения, который опре‑
деляет приоритетность вмешательств на  основе 
не  только эффективности данного вмешательства, 
но  и  профиля безопасности, а  также дает реко‑
мендации по  лечению с  использованием прогрес‑
сивных методов  [3]. Важно подчеркнуть, что  ле‑
чение  ОА коленного сустава не  является чисто 
фармакологическим, а эффективные нефармаколо‑
гические методы лечения должны использоваться 
как часть целостной стратегии лечения, поскольку 
такой подход может снизить дозировку и  частоту 
использования обезболивающих препаратов, вклю‑
чая НПВП или опиоиды [3].

В  последние годы при  лечении ОА коленного 
сустава парацетамол (ацетаминофен) широко ре‑
комендовался в  качестве препарата первой линии 
для  экстренной анальгезии, даже если его обезбо‑
ливающая эффективность минимальна, и  никакого 
влияния на  скованность и  физическую функцию он 
не  оказывает, что  подтверждено в  нескольких си‑
стематических исследованиях, обзорах и метаанали‑
зах [3, 16, 17]. Однако растет обеспокоенность по по‑
воду профиля безопасности парацетамола в  связи 
с высокой частотой побочных эффектов со стороны 
желудочно‑кишечного тракта, сердечно‑сосудистой 
системы, печени и  почек [18]. Поэтому в  алгоритме 
ESCEO рекомендуется использовать парацетамол 
в дозах не более 3 г/день и только в качестве крат‑
ковременной экстренной анальгезии и  при  проти‑
вопоказаниях НПВП [3, 4, 7]. На  основании анализа 



Manage Pain w 2024 w № 154

результатов исследований парацетамол не рекомен‑
дуется использовать как в краткосрочной, так и в дол‑
госрочной перспективе (в  соответствии с  Рекомен‑
дациями Международного общества исследования 
остеоартрита) (OARSI) и только в краткосрочной пер‑
спективе — по показаниям ESCEO [4, 5, 6, 7].

НПВП включены в первый этап (в формах для мест‑
ного применения) и  второй этап (в  пероральной 
форме) алгоритма ESCEO для пациентов с персисти‑
рующими симптомами, несмотря на  соответствую‑
щую фоновую терапию [3].

Что касается местных НПВП, недавний метаанализ 
показал, что  диклофенак для  местного применения 
эффективен и, как  правило, хорошо переносится, 
и его следует рассматривать в качестве фармаколо‑
гического лечения первой линии при ОА коленного 
сустава [17], и другие местные НПВП можно рассма‑
тривать аналогичным образом [3, 19]. Эти препара‑
ты отражены в Рекомендациях OARSI и в алгоритме 
ESCEO в  качестве приоритетной терапии на  фоне 
длительного применения SYSADOA [4, 5, 6, 7].

Что  касается пероральных НПВП, их  эффектив‑
ность аналогична SYSADOA, но они, вероятно, более 
подходят пациентам с  более выраженной болью, 
или когда SYSADOA неэффективны [3]. Пероральные 
НПВП могут обеспечить лучшее облегчение симпто‑
мов, чем  парацетамол, и  пациенты обычно предпо‑
читают их [20]. Первым указанием в алгоритме ESCEO 
является тщательная оценка сердечно‑сосудистого, 
печеночного, почечного и  желудочно‑кишечного 
профиля пациента перед началом использования 
этого класса лекарств [3]. Поэтому в  2019  г. ESCEO 
настоятельно рекомендовало использовать перо‑
ральные НПВП (селективные или  неселективные) 
в  качестве терапии второго этапа, но  только корот‑
кими курсами, или  в  течение более длительных пе‑
риодов при хорошей переносимости пациентом [3]. 
Рекомендации OARSI полностью поддерживают это 
мнение [4]. Следует помнить, что непрерывное при‑
менение НПВП ни  в  коем случае не  должно быть 
«хроническим». Эта рекомендация подкрепляется 
соображениями безопасности, отсутствием долго‑
срочных исследований и недавними данными о том, 
что  большое количество пациентов принимают 
НПВП ненадлежащим образом (в том числе пациен‑
ты с  мультиморбидностью) [21]. Наконец, несмотря 
на  отсутствие существенной разницы в  эффектив‑
ности между селективными, частично селективны‑
ми или  неселективными НПВП к  циклооксигеназе‑2 
(ЦОГ‑2), самые последние исследования, касаю‑
щиеся НПВП, предполагают, что  целекоксиб может 
уменьшать боль эффективнее, чем  другие препа‑
раты при  ОА коленного сустава [22] с  потенциаль‑
ным дополнительным преимуществом подавления 

воспаления [23, 24]. В целом, эти данные свидетель‑
ствуют о  том, что  пероральные НПВП эффективны, 
но их профиль безопасности необходимо учитывать 
индивидуально для каждого пациента.

СИНЕРГИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ НПВП 
И СИМПТОМАТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 
МЕДЛЕННОГО ДЕЙСТВИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТЕОАРТРИТА (SYSADOA) ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ОСТЕОАРТРИТА КОЛЕННОГО СУСТАВА.

Возможный синергетический эффект комбинации 
НПВП и  SYSADOA представляет клинический инте‑
рес при  рассмотрении мультимодального подхода 
к  терапии с  использованием SYSADOA в  качестве 
поддерживающей фоновой терапии и  перорально‑
го НПВП для  снятия острых симптомов, связанных 
с  ОА коленного сустава и, потенциально, задержки 
прогрессирования заболевания. Использование 
SYSADOA подтверждается высокой достоверностью 
доказательств в  алгоритме ESCEO в  форме зареги‑
стрированных лекарственных препаратов, в то вре‑
мя как OARSI было более осторожно в этом вопросе, 
указывая на необходимость анализа большего объе‑
ма литературы [4, 5, 6, 7].

В  недавнем исследовании in vitro сообщалось 
о  противовоспалительном и  хондропротекторном 
эффекте комбинации целекоксиба и  кристалли‑
ческого глюкозамина сульфата (ГС) рецептурного 
уровня в  культурах хондроцитов человека при  ОА, 
стимулированных интерлейкином (IL)  — 1β. Клет‑
ки обрабатывали целекоксибом и  ГС в  дозах, кото‑
рые отражают среднюю концентрацию препаратов 
в  плазме при  достижении системного кровообра‑
щения  [25]. Это исследование продемонстрирова‑
ло, что оба препарата, особенно при использовании 
в  комбинации, устраняют неблагоприятное воздей‑
ствие IL‑1β, уменьшая воспаление, апоптоз, окис‑
лительный стресс и  деградацию хряща, а  также 
увеличивают синтез матрикса [25]. Авторы подчер‑
кнули синергетический эффект целекоксиба и  ГС 
на  метаболизм хондроцитов, воспаление, апоптоз 
и  окислительный стресс посредством модуляции 
пути ядерного фактора (NF) — κB, поддерживая со‑
вместное использование SYSADOA и НПВП для лече‑
ния ОА [25].

Возможное обоснование использования этих 
препаратов связано с  тем, что  основным механиз‑
мом действия ГС при ОА коленного сустава является 
ингибирование пути IL‑1 на уровне NF‑κB с последу‑
ющим угнетением молекул, усиливающих воспале‑
ние и  деградацию хряща [26]. Действительно, сооб‑
щалось, что  ГС оказывает анаболическое действие, 
способствуя пролиферации хондроцитов и  стиму‑
лируя внеклеточный синтез матрикса [26, 27]. Среди 
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всех эффектов ГС основными механизмами действия 
являются противовоспалительный и  антикатаболи‑
ческий.

Целекоксиб, помимо хорошо известного проти‑
вовоспалительного действия (в  основном за  счет 
угнетающего влияния на IL‑1 [28]), по‑видимому, ока‑
зывает прямое влияние на  метаболизм хряща [29]. 
Сообщалось, что  целекоксиб может предотвратить 
негативное воздействие простагландинов и  оксида 
азота на  разрушение хряща, ингибируя как  ЦОГ‑2, 
так и NF‑κB/JNK [29]. В целом, эти данные позволяют 
предположить, что ГС и целекоксиб могут оказывать 
не только симптоматическое действие, но также вос‑
станавливать структуры хряща при ОА.

В целом, клинические данные подтверждают вы‑
шеуказанные результаты in vitro. В исследовании слу‑
чай‑контроль 60 женщин принимали комбинацию 
целекоксиба (200 мг/день) и ГС (всего 1500 мг/день) 
по сравнению с одним целекоксибом (200 мг/день). 
Было показано, что  одновременное применение ГС 
и  целекоксиба было более эффективно, чем  моно‑
терапия целекоксибом, в уменьшении боли и утрен‑
ней скованности у  женщин, страдающих ранним 
ОА коленного сустава [30]. В  другом исследовании 
«случай‑контроль» оценивались терапевтические 
эффекты комбинации мелоксикама и  ГС у  пациен‑
тов с  ОА коленного сустава, и  был сделан вывод, 
что комбинация мелоксикама и ГС более эффектив‑
на, чем мелоксикам в отдельности, в снижении неко‑
торых сывороточных маркеров воспаления, а также 
клинических симптомов ОА коленного сустава [31]. 
В  обсервационном исследовании эффективность 
комбинации ГС и традиционных НПВП (ибупрофена 
или пироксикама) по сравнению с монотерапией ГС 
при  легком и  умеренном ОА оценивалась в  группе 
из 100 пациентов [32]. Было показано, что комбина‑
ция ГС и  НПВП продемонстрировала выраженное 
улучшение показателей боли по  визуальной анало‑
говой шкале (ВАШ), снижение скованности и улучше‑
ние физической функции [32].

Два рандомизированных контролируемых иссле‑
дования (РКИ) были разработаны для  оценки репа‑
ративного эффекта комбинированной терапии ГС 
и НПВП у пациентов с ОА коленного сустава. В иссле‑
довании Gang D. и соавт. 120 пациентов с ОА колен‑
ного сустава были рандомизированы на две группы: 
одна группа получала комбинацию ГС (в общей слож‑
ности 1500  мг/день) и  целекоксиба (200  мг/день), 
тогда как  контрольная группа получала только це‑
лекоксиб (200 мг/день) [33]. Было показано, что ком‑
бинация ГС и  целекоксиба значительно снизила 
уровни параметров воспалительного и  окислитель‑
ного стресса и заметно снизила показатели боли. Это 
подтверждает их возможную синергетическую роль 

в  ингибировании прогрессирования ОА и  улучше‑
нии функции суставов [33]. В РКИ, проведенном Sun Y. 
и соавт., сравнивали использование ГС и эторикокси‑
ба с  использованием только эторикоксиба. Авторы 
обнаружили, что комбинация улучшила клинические 
параметры, уменьшила боль и  подавила маркеры 
воспаления по сравнению с группой, принимавшей 
один препарат [34]. Более того, комбинация приве‑
ла к  снижению экспрессии маркеров, участвующих 
в  деградации хрящевого матрикса [34]. Частота по‑
бочных эффектов в этих двух РКИ была одинаковой 
в обеих группах.

Таким образом, клинические исследования в це‑
лом показали, что сочетание SYSADOA (особенно ГС) 
и  НПВП (особенно целекоксиба), обеспечивает си‑
нергический эффект и  может быть основным вари‑
антом терапии для  пациентов с  умеренной и  силь‑
ной болью или  во  время обострений ОА. Более 
того, у  пациентов с  высоким желудочно‑кишечным 
риском и  умеренной или  сильной болью в  колене, 
целекоксиб в  сочетании с  ГС является проверен‑
ной комбинацией (но  следует рассмотреть возмож‑
ность использования ингибитора протонной пом‑
пы) [35, 36, 37, 38]. Аналогично, можно рассмотреть 
возможность использования местных НПВП у людей 
с высоким риском побочных эффектов, если ГС неэ‑
ффективен [5]. Однако необходимы дальнейшие РКИ 
с  низким риском систематической ошибки, чтобы 
подтвердить, что комбинация SYSADOA и НПВП ока‑
зывает благотворное влияние на пациентов с ОА.

КОМБИНИРОВАННЫЙ ЭФФЕКТ НПВП 
И СЛАБЫХ ОПИОИДОВ

Эксперты OARSI настоятельно не рекомендуют ис‑
пользовать любые опиоиды при лечении ОА колен‑
ного сустава, в то время как ESCEO указывает на ис‑
пользование только слабых опиоидов [4, 5, 6, 7].

Другой распространенной комбинированной 
терапией при лечении симптомов ОА коленного су‑
става являются слабые опиоиды (например, кодеин) 
и  НПВП. В  то  время как  НПВП снижают выработку 
простагландинов за  счет ингибирования фермен‑
тов ЦОГ и их противовоспалительный эффект носит 
преимущественно периферический характер [39], 
слабые опиоиды проявляют свое терапевтическое 
действие через рецепторы присутствующие в  дор‑
сальном роге спинного и  головного мозга, однако 
их  побочные эффекты обусловлены активацией ре‑
цепторов желудочно‑кишечного тракта (что  приво‑
дит к запорам) [40]. Комбинация пероральных НПВП 
и  слабых опиоидов может оказаться эффективной, 
как показано в систематических обзорах и метаана‑
лизах. При  боли, вызванной раком, Кокрейновский 
обзор сообщил, что несколько исследований проде‑
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монстрировали превосходство комбинированной 
терапии, включая слабые опиоиды с пероральными 
НПВП, в  уменьшении боли по  сравнению с  моноте‑
рапией опиоидами, без  значительного увеличения 
частоты побочных эффектов [41]. Более того, есть до‑
казательства, что комбинация слабых опиоидов и пе‑
роральных НПВП может снизить употребление опио‑
идов у больных раком [41]. Аналогичные результаты 
были получены при  комбинировании пероральных 
НПВП и  слабых опиоидов в  контексте послеопера‑
ционной боли со значительным снижением потреб‑
ления морфина (от  30 до  50 %) и  сопутствующим 
уменьшением некоторых распространенных побоч‑
ных эффектов, таких как тошнота и рвота, а также эф‑
фектом седации [42]. Наш обзор литературы выявил 
только одно исследование с коротким периодом на‑
блюдения, касающееся комбинации слабых опиои‑
дов и пероральных НПВП в контексте ОА, в котором 
одновременное применение ибупрофена и кодеина 
превосходило монотерапию ибупрофена в уменьше‑
нии боли [43]. Таким образом, необходимы дальней‑
шие качественные исследования у  пациентов с  ОА 
коленного сустава.

КОМБИНИРОВАННЫЙ ЭФФЕКТ 
ВНУТРИСУСТАВНОГО ЛЕЧЕНИЯ, SYSADOA 
И ПЕРОРАЛЬНЫХ НПВП

Внутрисуставные методы лечения обычно при‑
меняются у пациентов с ОА коленного сустава, осо‑
бенно при  поздних формах заболевания и  поддер‑
живаются рекомендациями ESCEO и  OARSI высокой 
степени достоверности [3, 4, 5, 6, 7]. В этом отноше‑
нии комбинация внутрисуставных инъекций и перо‑
ральных НПВП представляет собой интересный ва‑
риант, особенно при  наличии повышенного уровня 
боли, синовита или выпотов, а также для облегчения 
ранней реабилитации [44]. Рациональное использо‑
вание пероральных НПВП и внутрисуставных инъек‑
ций может быть оправдано тем, что с фармакокине‑
тической точки зрения НПВП имеют быстрое начало 
действия (2–3 ч), плато продолжительностью 7–10 
дней и  остаточный анальгетический эффект в  тече‑
ние 30 дней [45]. Эффект наиболее распространен‑
ных внутрисуставных препаратов (таких как  гиалу‑
роновая кислота [ГК] [46] и  глюкокортикоиды [47]) 
начинается через несколько дней и  обычно длится 
до нескольких месяцев.

Комбинация внутрисуставных инъекций 
и  SYSADOA подтверждается все большим количе‑
ством данных. В  частности, недавние исследования 
предлагают такой подход при  полиартикулярном 
ОА, в  случае низкой степени ОА в  других суставах 
и  для  поддержания анальгетического эффекта [48]. 
Кроме того, эта комбинация может увеличивать ин‑

тервалы между инъекциями и  откладывать замену 
суставов [49].

На  сегодняшний день нет единого мнения отно‑
сительно ценности использования ГК с низкой, сред‑
ней или высокой молекулярной массой для лечения 
ОА [48]. В одном исследовании, сравнивающем изме‑
нения показателей боли по подшкале боли WOMAC 
для  ГК средней молекулярной массы и  ГК с  низкой 
молекулярной массой, было сделано заключение, 
что  ГК средней молекулярной массы обеспечивает 
более выраженный эффект при  лечении ОА колен‑
ного сустава [50]. Будет ли этот вывод воспроизведен 
в  дальнейших исследованиях, покажут дальнейшие 
работы в этом направлении. Недавнее исследование 
показало, что  однократная внутрисуставная инъек‑
ция нового состава ГК с  высокой и  низкой молеку‑
лярной массой обеспечивает быстрое, устойчивое 
уменьшение боли и  улучшение функции сустава 
на фоне благоприятного профиля безопасности [51]. 
Это может быть перспективно для  будущих тера‑
певтических разработок с  целью уменьшения ко‑
личества инъекций и  достижения начала действия, 
подобного тому, которое наблюдается при внутрису‑
ставных инъекциях кортикостероидов. Действитель‑
но, использование внутрисуставной ГК может иметь 
преимущество в  снижении количества инъекций 
кортикостероидов и побочных эффектов, связанных 
с их применением [51].

С клинической точки зрения, введение ГК в соче‑
тании с  пероральными НПВП потенциально может 
стать очень интересным подходом, который сможет 
обеспечить быстрое облегчение симптомов благода‑
ря НПВП в сочетании с долгосрочным симптоматиче‑
ским улучшением, которое обеспечивается внутри‑
суставным введением ГК [48].

НЕОБХОДИМОСТЬ ТИТРОВАНИЯ 
И АДАПТАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ КО ВСЕМ 
КЛИНИЧЕСКИМ СИТУАЦИЯМ

Использование мультимодального подхода к  ле‑
чению ОА коленного сустава ставит важный вопрос 
о  том, как  титровать и  адаптировать клиническую 
стратегию к различным ситуациям. На практике это 
означает, что предпочтения пациентов всесторонне 
изучаются и  учитываются, чтобы обеспечить мак‑
симальную приверженность терапии. Этот целост‑
ный подход должен основываться на  предпосылке, 
что «один размер не подходит всем». Все пациенты 
разные и  поэтому требуют индивидуального лече‑
ния ОА коленного сустава [11]. В  этом отношении 
знания пациента о своем заболевании, опыт повсед‑
невной жизни и личных обстоятельств должны опре‑
делять стратегию ведения [11]. Например, данные 
группы исследования пациентов с ОА четко показа‑
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ли, что  траектория боли значительно различается 
(на протяжении 6 лет наблюдения) [52], подчеркивая, 
что  необходим индивидуальный подход к  каждому 
пациенту.

Ключевые характеристики многопрофильной 
помощи, ориентированной на  пациента, в  клини‑
ческой практике основаны на  нескольких аспек‑
тах. Во‑первых, предпочтения и  опыт пациентов 
должны быть включены в ежедневное клиническое 
лечение ОА коленного сустава [53]. Во‑вторых, со‑
вместное принятие решений является еще  одним 
важным аспектом ведения пациентов с ОА коленно‑
го сустава. В долгосрочной перспективе в разработ‑
ке индивидуальных алгоритмов лечения необходи‑
мо активное участие пациентов [54]. Самоконтроль 
ОА коленного сустава является еще одним важным 
аспектом, поскольку он побуждает пациентов брать 
ответственность за  свое состояние и  дает им воз‑
можность быть координаторами своего лечения. 
Это должно быть отражено в  исследованиях, в  ко‑
торых пациенты на коллективном уровне участвуют 
в  выборе стратегии, разработке руководств и  вне‑
дрении инноваций в области здравоохранения [55]. 
ОА коленного сустава часто требует мультидисци‑
плинарной помощи, особенно при  немедикамен‑
тозном лечении, которое часто связано с  низким 
комплаенсом пациентов [3]. В  этом контексте об‑
учение пациентов является решающим аспектом. 
Предыдущие исследования показывают, что  обу‑
чение пациентов с  ОА коленного сустава является 
важным нефармакологическим подходом [3], и  на‑
стоятельно рекомендуется публичное изложение 
Рекомендаций по  лечению пациентов. Наконец, 
координация оказания помощи имеет первосте‑
пенное значение. Неоптимальная организация ме‑
дицинской помощи является одним из  основных 
препятствий на пути эффективного осуществления 
нефармакологических вмешательств. Чтобы решить 
эту проблему, рекомендуется совместное создание 
плана лечения, основанного на ценностях и показа‑
телях здоровья, которые важны для пациентов..

Все эти аспекты подчеркивают тот факт, что вме‑
сто подхода «один размер подходит всем» пациенты 
предпочитают индивидуальный подход, и  участие 
пациентов в  процессе разработки индивидуально‑
го алгоритма лечения имеет решающее значение. 
В частности, пациентам с ОА коленного сустава с уме‑
ренной и  сильной болезненностью врачи должны 
назначать комбинацию фармакологических и нефар‑
макологических вмешательств, принимая во внима‑
ние некоторые важные факторы, такие как  мульти‑
морбидность, полипрагмазия и  противопоказания 
у  пациентов, часто неохотно принимающих допол‑
нительные лекарства..

ВЫВОДЫ
Алгоритм ESCEO для  лечения ОА коленного су‑

става, опубликованный в 2014 г. и пересмотренный 
в  2016 и  2019  гг., остается актуальным инструмен‑
том для  ведения пациентов с  легкими и  умерен‑
ными симптомами ОА коленного сустава. Одна‑
ко очевидно, что  подход «один размер подходит 
всем» к  лечению ОА не  отвечает потребностям 
и ожиданиям пациентов с ОА. Некоторые ситуации, 
включая острые фазы обострения боли, симптомы 
от  умеренной до  тяжелой степени, предполагают 
необходимость быстрого облегчения симптомов 
одновременно с  началом длительного фонового 
лечения. Эти вопросы позволит решить мультимо‑
дальный индивидуальный подход к каждому паци‑
енту, включающий фармакологические и нефарма‑
кологические подходы.

Комбинация глюкозамина сульфата и целекокси‑
ба может быть полезной как для облегчения симпто‑
мов, так и  для  модификации структуры хряща. Это 
подтверждается доклиническими исследованиями 
на  хондроцитах человека, страдающего остеоар‑
тритом, которые показывают, что такая комбинация 
может снижать экспрессию медиаторов воспаления 
и  деградации хряща. Эти доклинические данные 
были дополнительно подтверждены клиническими 
экспериментами, показывающими синергетический 
эффект SYSADOA и НПВП на боль при ОА.

Комбинация НПВП и  (слабых) опиоидов мо‑
жет привести к  снижению потребления опиоидов 
при онкологической боли, значительно снижая риск 
побочных эффектов. включая тошноту, рвоту и седа‑
тивный эффект.

Комбинация пероральных НПВП и  инъекций ги‑
алуроновой кислоты может обеспечить сопутству‑
ющее краткосрочное и  долгосрочное облегчение 
симптомов, хотя необходимы дальнейшие иссле‑
дования. Комбинация ГК с  низкой и  высокой моле‑
кулярной массой является еще  одним многоком‑
понентным подходом, который, может обеспечить 
быстрое облегчение симптомов и  устойчивый сим‑
птоматический эффект, что  приведет к  потенциаль‑
ному снижению количества инъекций, необходимых 
для  достижения клинически значимых результатов. 
Комбинации SYSADOA и ГК также являются потенци‑
ально эффективным подходом, требующим дальней‑
шего изучения.

Перспективы лечения ОА коленного сустава, ос‑
нованные на концепции междисциплинарного инди‑
видуального подхода, включая фармакологические 
и  нефармакологические методы, будут лучше удов‑
летворять потребности и ожидания пациентов с ОА, 
имеющих широкий спектр фенотипов и траекторий 
заболевания.
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От редакции

Целексиб (целекоксиб) — новый лекарственный препарат из группы селективных ингибиторов ЦОГ‑2, выпускаемый компа‑
нией BAUSCH‑Health в капсулированной лекарственной форме для приема внутрь в дозе 200 мг. Целексиб рекомендован 

к применению при болевом синдроме различной этиологии и в качестве симптоматического лечения остеоартроза, ревмато‑
идного артрита и анкилозирующего спондилита. Целексиб принимается 1 раз в день независимо от приема пищи короткими 
курсами в дозе 200 мг.

Комплексный противовоспалительный эффект Целексиба (целекоксиба) реализуется на системном уровне и локально, 
в очаге воспаления [1]. На фоне терапии уменьшается миграция макрофагов и адгезия лейкоцитов в синовиальной оболоч‑
ке  [2], снижаются концентрации маркеров воспаления в  хряще, хондроцитах и  плазме крови (ЦОГ‑2, ИЛ‑1b, ИЛ‑6, ФНО‑α, 
ММР‑3 и др.) [3]. При заболеваниях суставов Целексиб оказывает лечебное воздействие на матрикс хряща, стимулируя син‑
тез и замедляя деградацию структурных компонентов матрикса — протеогликана и аггрекана, а также подавляет активность 
остеокластов, замедляя резорбцию и деградацию костной ткани, защищая кость от негативного воздействия разрушающих 
факторов воспаления [3, 4].

Благоприятный профиль переносимости Целексиба (целекоксиба) был подтвержден результатами всероссийского про‑
екта ПРИНЦИП, которое показало, что препарат обладает преимуществами по сравнению с другими представителями группы 
НПВП в  плане кардиоваскулярной и  желудочно‑кишечной безопасности при  сопоставимой терапевтической эффективно‑
сти [5]. Приведенные данные позволяют рекомендовать Целексиб к более широкому применению в российской клинической 
практике среди пациентов ревматологического профиля.
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