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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (OA) представляет собой прогрес-

сирующее и  динамическое заболевание суставов 
и  наиболее распространенную форму артрита 
у  людей среднего и  пожилого возраста во  всем 
мире; по оценкам, распространенность составляет 
9,6 % среди мужчин и  18 % среди женщин старше 
60  лет  [1]. Частота возникновения и  распростра-
ненность этой болезни растут; общая распростра-
ненность и  число лет, прожитых с  инвалидностью 
в  результате ОА, увеличились с  140,5 и  7,3 млн, 
соответственно, в  1990  г. до  241,8 и  12,8 млн, со-
ответственно, в  2013  г. [2]. Вероятно, это связано 
с  увеличением доли стареющего населения, рас-
пространенностью ожирения и  малоподвижного 
образа жизни, которые становятся повсеместным 
явлением в  современном мире [1, 3]. OA  характе-
ризуется воспалением хрящей и  синовиальных 
структур, а  также значительными структурными 
изменениями всего сустава, что  приводит к  боли 
и  припухлости сустава, деформации и  инвалидно-
сти [4]. Лечение этого распространенного, инвали-
дизирующего и  неизлечимого состояния направ-
лено на  облегчение симптомов. Недавние данные 
заставляют усомниться в  рекомендации парацета-
мола и нестероидных противовоспалительных пре-
паратов в качестве терапии «первой линии» [5, 6].

Все больше пациентов, особенно хорошо осве-
домленных о своем состоянии, и с лучшей самооцен-
кой собственного здоровья, переходят на использо-
вание добавок и дополнительных и альтернативных 
препаратов в  связи с  их  доступностью и  очевидно 
благоприятными показателями безопасности [7].

Пищевые добавки для  приема внутрь в  фор-
ме капсул, таблеток или  жидкостей содержат один 
или больше пищевых компонентов (например, вита-
минов или растительных веществ) [8]. Добавки, наи-
более популярные среди австралийских и  амери-
канских пациентов с ОА, включают омега-3 жирные 
кислоты (например, рыбий / крилевый жир), глюко-
замин, хондроитин, витамины, метилсульфонилме-
тан (МСМ) и растительные средства (например, кур-
кума) [7, 9]. Информации об  этих средствах много, 
и  они активно рекламируются в  качестве добавок 
для лечения ОА, что в большинстве случаев не ос-
новано на доказательствах и представлено в форме 
рекламы или отзывов. Кроме того, люди с ОА полу-
чают информацию, замаскированную под результа-
ты, так называемых, научных исследований, которая 
публикуется в  средствах массовой информации, 
она часто ложна или вводит в заблуждение [10, 11]. 
Некоторые больные ОА обращаются за  консульта-
цией к своему терапевту, друзьям или членам семьи 
за рекомендацией наилучших добавок для лечения 
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этого состояния. Добавки, которые рекомендуют 
врачи, различны и, по‑видимому, рекомендации ме-
няются со временем. Интересно, что более высокий 
процент терапевтов (6–13 %) рекомендуют рыбий 
и  крилевый жир  [12] пациентам с  ОА, хотя доказа-
тельств его клинической эффективности мало [13]. 
Из-за  расхождений в  международных рекомен-
дациях и  руководствах по  применению добавок 
при ОА вкупе с различиями в клинической практи-
ке, практикующим врачам очень сложно решить, 
что  рекомендовать своим пациентам. Таким обра-
зом, эта статья написана с целью обзора наилучших 
доступных доказательств и предложения рекомен-
даций по  применению добавок и  дополнительных 
препаратов при ОА.

МЕТОДЫ
Актуальные клинические исследования по  при-

менению добавок и  дополнительных препаратов 
для  приема внутрь при  ОА искали в  базе данных 
PubMed с начала до сентября 2017 г. В поиск вклю-
чали добавки и  дополнительные препараты, реко-
мендуемые при ОА или часто используемые для его 
лечения. Основными конечными параметрами оцен-
ки были боль и физическая функция. Рассматривали 
систематические обзоры и рандомизированные кон-
тролируемые исследования.

Чтобы дать рекомендации по  поводу добавок 
или дополнительных препаратов, которые подходят 
людям с ОА, авторы попытались установить теорети-
ческий эффект этих добавок. Для облегчения интер-
претации оценок эффекта лечения, вычисленного 
как  стандартизированное среднее различие (ССР), 
они расценивали размер эффекта (РЭ) до 0,3 как ма-
ленький, от 0,3 до 0,8 как умеренный и > 0,8 как боль-
шой [14].

Подход в виде системы оценки, разработки и из-
учения рекомендаций (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE)) 
дает систему оценки качества доказательств и силы 
рекомендаций [15]. Диаграмма в  форме кругов 
с цветовой маркировкой, как у сигналов светофора, 
для рекомендаций по применению добавок при ОА 
разработана на основании обобщенных оценок РЭ 
и GRADE (когда они доступны в имеющихся данных) 
снижения боли и  улучшения физической функции. 
Зеленый свет означает, что средство рекомендова-
но при  ОА; желтый свет означает, что  необходима 
дальнейшая оценка результатов; и  красный свет 
означает, что средство не рекомендовано для при-
менения. Размер кругов отражает классификацию 
GRADE: чем больше размер круга, тем выше оценка 
GRADE.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Было найдено 8 систематических обзоров или ме-

таанализов и  9 рандомизированных контролиру-
емых исследований (РКИ) добавок, и  в  этот обзор 
включено 16 добавок.

Омега-3 жирные кислоты из морепродуктов
Полагают, что  добавки жира из  морепродук-

тов обладают обезболивающим действием в  свя-
зи с  высокой концентрацией эйкозапентаноевой 
и докозагексаноевой кислот [26]. Однако новейший 
систематический обзор применения жира из  мо-
репродуктов, включая рыбий жир, крилевый жир 
и  экстракт зеленогубого моллюска, на  протяжении 
6–26  недель для  лечения артрита не  показал како-
го‑либо эффекта при ОА (5 исследований; ССР –0,17; 
95 % доверительный интервал (ДИ): –0,57, 0,24). Каче-
ство доказательства было низким [13].

Рыбий жир
До  настоящего времени не  опубликовано систе-

матических обзоров или  метаанализов лечения ОА 
добавками с рыбьим жиром. Первое РКИ было про-
ведено в 1992 г. и не показало значительной пользы 
для пациентов, принимавших жир печени трески (10 
мл в день, содержание эйкозапентаноевой кислоты 
786  мг, в  течение 24 недель по  сравнению с  груп-
пой плацебо (оливковое масло) [16]. Hill и соавт. [17] 
провели хорошо спланированное, тщательное 2‑го-
дичное исследование для  сравнения низкой дозы 
омега-3 жирных кислот (смесь рыбьего жира и под-
солнечного масла, 15 мл в  день) с  высокой дозой 
рыбьего жира (4,5 г омега-3 жирных кислот, 15 мл 
в  день); они сделали вывод о  значительном умень-
шении боли и  улучшении функции в  обеих груп-
пах, при  этом в  группе низкой дозы рыбьего жира 
оценки боли и  функциональных ограничений были 
ниже, чем в группе высокой дозы. Различие в оцен-
ке WOMAC боли и  функции между группами высо-
кой и низкой дозы рыбьего жира через 2 года была 
в среднем (СО) 3,1 (1,3) (P = 0,014) и 7,9 (4,0) (P = 0,046), 
соответственно. Однако ограничением этого иссле-
дования было отсутствие контрольной группы пла-
цебо для  дифференциации какого‑либо связанно-
го «плацебо-эффекта» от  эффекта лечения. Данные 
об эффекте добавки рыбьего жира при ОА не позво-
ляют прийти к заключению [27]. Необходимы хорошо 
спланированные плацебо-контролируемые клини-
ческие исследования, чтобы подтвердить или опро-
вергнуть потенциальную пользу рыбьего жира 
для  лечения ОА. Распространенные нежелательные 
побочные явления добавок рыбьего жира включа-
ли желудочно-кишечный дискомфорт без  различий 
между группами [16, 17].
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Крилевый жир
Доказательства в  пользу применения добавок 

крилевого жира при ОА скудны. Одно проспективное 
рандомизированное двойное слепое клиническое 
исследование с участием 90 человек с сердечно-со-
судистыми заболеваниями и/или ОА (число больных 
ОА не  сообщается) позволяет предполагать проти-
вовоспалительный эффект крилевого жира (300  мг 
в сутки, 30 дней), о чем свидетельствует изменение 
симптомов ОА по  самостоятельной оценке пациен-
тами с помощью WOMAC [среднее (СО) –38,35 (21,06) 
в сравнении с –0,6 (15,89), P = 0,011] [18]. Еще в одном 
РКИ предполагается, что  введение крилевого жира 
(2  г/сутки, 30 дней) улучшает субъективные сим-
птомы у  взрослых с  легкой болью в  колене; однако 
при использовании японской меры ОА коленного су-
става различий не обнаружено (P = 0,99) [19].

Глюкозамин
Глюкозамин представляет собой амино-моноса-

харид и естественный компонент глюкозаминогли-
кана в хрящевом матриксе и синовиальной жидко-
сти. Заявляется, что  он оказывает специфическое 
фармакологическое действие при  ОА за  счет сни-
жения IL-1‑индуцированной генной экспрессии [28]. 
Wu и соавт. [29] выполнили метаанализ для сравне-
ния эффективности разных препаратов глюкозами-
на и обнаружили, что различия между глюкозамина 
сульфатом и  глюкозамина гидрохлоридом в  сте-
пени снижения боли незначительные. Глюкозамин 
представляется безопаснее для  применения, исхо-
дя из обобщенных отношений рисков любых сооб-
щений об  отмене лечения или  серьезных нежела-
тельных явлениях (НЯ) [20].

Хондроитина сульфат
Хондроитина сульфат представляет собой при-

родный глюкозаминогликан, присутствующий 
в  хряще и  внеклеточном матриксе. Он применяет-
ся при  ОА в  связи с  описанным противовоспали-
тельным действием, ролью в  стимуляции синтеза 
протеогликанов и  гиалуроновой кислоты и  пода-
влением синтеза протеолитических ферментов [30]. 
Недавний систематический обзор дает основания 
предполагать небольшой эффект в виде улучшения 
структуры (ССР –0,30; 95 % ДИ: –0,42, –0,17) с доказа-
тельствами высокого качества [20]. Исходя из оцен-
ки обобщенных отношений рисков, касающихся лю-
бых отзывов и серьезных НЯ, хондроитина сульфат 
безопасен для применения [20].

Витамины D и E
Недавний систематический обзор выявил че-

тыре исследования с  1136 участниками, в  ко-

торых изучалась эффективность витамина D 
для  лечения  ОА. Длительность исследования ва-
рьировала от  1 до  3  лет, а  доза от  800–2000 МЕ 
в сутки до 50 000–60 000 МЕ в месяц. Клинически 
значимого влияния на боль или функцию не обна-
ружено; обобщенный РЭ составил ССР –0,19 (95 % 
ДИ: –0,31, –0,06) и ССР –0,36 (95 % ДИ: –0,61, –0,11), 
соответственно [20]. Качество доказательства 
было оценено как  низкое и  очень низкое. Кроме 
того, высококачественное доказательство гово-
рит об отсутствии влияния на сужение суставной 
щели при ОА. Описаны серьезные НЯ, такие как ка-
мень в  мочеточнике и  дисфункция почек, однако 
они значительно не  отличались от  наблюдаемых 
в группе плацебо, и отношение рисков составило 
0,9 (95 % ДИ: 0,7, 1,2) [20].

Витамин Е (500 МЕ в сутки, от 6 месяцев до 2 лет) 
не  оказывал видимого благоприятного действия 
при лечении симптоматического ОА коленного су-
става (для боли ССР 0,01; 95 % ДИ: –0,44, 0,45) и фи-
зической функции (ССР –0,1; 95 % ДИ:  –0,55, 0,35) 
и не влиял на снижение объема хряща или симпто-
мы [31, 32]. Качество доказательства было умерен-
ным [20].

Производные коллагена
Гидролизат коллагена

Гидролизат коллагена (ГК) состоит из  ряда 
пептидов и утверждается, что его добавка снижает 
дегенерацию хряща и  замедляет прогрессирова-
ние ОА, способствуя синтезу протеогликанов и кол-
лагена типа II [33]. В предыдущем систематическом 
обзоре сообщается о  благоприятном эффекте ГК 
при сравнении с плацебо (среднее различие –0,49; 
95 % ДИ: –1,10, –0,12), хотя это не согласуется с дру-
гими исследованиями [21]. Когда ГК сравнивали 
с глюкозамина сульфатом на протяжении 90‑днев-
ного курса лечения, были обнаружены значимые 
различия между группами в  пользу ГК [21]. Обоб-
щенный анализ уменьшения боли в  более новом 
систематическом обзоре показал, что ГК (10 г в сут-
ки, 6 месяцев) превосходил плацебо в среднесроч-
ной перспективе (ССР –0,28; 95 % ДИ: –0,54, –0,02), 
хотя эффект был маленьким и клинически незначи-
мым. В долгосрочной перспективе не обнаружено 
влияния на функцию и облегчение симптомов [20]. 
Агентство по  пищевым стандартам США считает 
его общепризнанно безопасным [34]. Большинство 
описанных НЯ были желудочно-кишечными от лег-
кой до умеренной степени [21].

Неденатурированный коллаген
Неденатурированный коллаген II типа (UC–II) — 

пищевая добавка, получаемая из  хряща грудины 
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кур, которая, как  сообщается, индуцирует толе-
рантность и  дезактивирует реакции с  участием 
Т-киллеров при  РА [35]. В  двух РКИ оценивались 
безопасность и эффективность UC–II (40 мг/ сутки, 
90 или 180 дней) в сравнении с сочетанием глюко-
замина и хондроитина (G + C) или плацебо для ле-
чения OA коленного сустава. У  участников, полу-
чавших UC–II, описана более выраженная польза 
для  облегчения симптомов по  сравнению с  G + C 
(P = 0,04) и плацебо (P = 0,002) [22, 23].

МСМ
МСМ представляет собой природное фосфо-

рорганическое соединение. Исследования In vitro 
дают основания полагать, что  он ингибирует ак-
тивность факторов транскрипции, таких как  эн-
хансер каппа-легкой цепи активированных В-лим-
фоцитов (NF-kB), и  дезактивирует экспрессию 
воспалительных цитокинов, таких как  IL-1, IL-6 
и  ФНО-a [36]. Один систематический обзор МСМ 
дал положительные, но  не  окончательные данные 
о его превосходстве над плацебо при лечении ОА 
коленного сустава от  легкой до  умеренной степе-
ни [24]. Последующий систематический обзор трех 
исследований с  148  участниками с  ОА коленно-
го сустава, получавшими МСМ (дозу) в  течение 12 
недель, показал эффект в  виде облегчения боли 
от  умеренного до  значительного (ССР –0,47; 95 % 
ДИ:  –0,80, 0,14) и  улучшения функции (ССР –1,10; 
95 % ДИ: –1,81, –0,38), хотя качество доказательств 
было низким и очень низким, соответственно [20]. 
Соответствующие исследуемые дозы МСМ соста-
вили 1,5, 3,4 и  6 г в  сутки в  несколько приемов, 
что подчеркивает неразрешенные вопросы об оп-
тимальной дозе. Описан легкий желудочно-кишеч-
ный дискомфорт без серьезных побочных явлений.

Растительные продукты и травяные средства
Неомыляемые фракции авокадо / соевых бобов

Неомыляемые фракции авокадо / соевых бобов 
(НФАС) (т.  е. экстракты) изготавливаются из  нео-
мыляемых фракций одной трети масла авокадо 
и  двух третей масла соевых бобов. In vitro НФАС 
могут снизить дисбаланс между анаболическими 
и  катаболическими процессами в  хряще, что  спо-
собствует их  терапевтическому эффекту [37]. 
По  данным недавнего систематического обзора, 
НФАС в  дозах 300 или  600  мг в  сутки для  пациен-
тов с  ОА коленного или  тазобедренного суста-
ва показал умеренные эффекты (ССР –0,57; 95 % 
ДИ: –0,95, –0,19 для облегчения боли) и (ССР –0,48; 
95 % ДИ: –0,69, –0,28 для улучшения функции) [20].

Серьезных НЯ, связанных с  лечением, не  опи-
сано. Нежелательные реакции соответствовали 

ожидаемым, самыми распространенными были 
желудочно-кишечные, неврологические, общие 
и  кожные симптомы. Отношение рисков любых 
НЯ и прекращения лечения из‑за НЯ составило 1,0 
(95 % ДИ: 1,0, 1,1) и  1,1 (95 % ДИ: 0,6, 2,1) соответ-
ственно, без  значительных различий между НФАС 
и плацебо [20].

Куркума / куркумин
Куркума (Curcuma longa; индийская пряность) 

тысячелетиями применялась в  древнеиндийской 
медицине для  лечения воспалительных заболе-
ваний. Основным действующим компонентом яв-
ляется куркумин (диферулоилметан), полифенол 
[38]. Куркумин обладает противовоспалительны-
ми и  противоревматическими свойствами, влияя 
на  многочисленные биохимические и  молекуляр-
ные каскады, такие как  факторы транскрипции, 
факторы роста, цитокины и  апоптоз [39]. Однако 
большинство фармакокинетических и  фармакоди-
намических исследований показали, что  всасыва-
ние и  биодоступность куркумина низкие. Для  ре-
шения этой проблемы создано несколько форм 
куркумина, включая наночастицы, липосомы, ми-
целлы и  фосфолипидные комплексы. Заявляется, 
что  теракумин, препарат куркумина, содержащий 
вододиспергируемый нанокуркумин с  контроли-
руемыми поверхностными свойствами, обладает 
большей биодоступностью [40]. Пиперин, основ-
ной компонент черного перца, также применяется 
для  повышения биодоступности куркумина  [41]. 
Полагают, что  куркумин оказывает терапевтиче-
ское действие при  ОА различными путями, таки-
ми как  снижение синтеза посредников воспале-
ния, антиокислительными и  антикатаболическими 
свойствами [42].

В  недавнем систематическом обзоре куркумин 
показал значительный и  клинически значимый 
эффект при  боли у  пациентов с  ОА, хотя качество 
доказательств было очень низким (ССР –1,19; 95 % 
ДИ:  –1,93,  –0,45) [20]. Однако найдено всего два 
исследования; они включали ограниченную вы-
борку из 75 участников, которые получали разные 
дозы и препараты; в одном применялся теракумин 
по  2  капсулы трижды в  сутки (что  соответствует 
180  мг куркумина) в  течение 6 недель; в  другом 
применялся куркуминоид (C3‑комплекс) в  дозе 
1500 мг в сутки в течение 8 недель [43, 44].

О  серьезных НЯ ни  в  одном из  исследований 
не  сообщалось. В  исследовании куркуминоида 
описаны легкие желудочно-кишечные симптомы. 
Однако потенциальное взаимодействие с  крове-
разжижающими средствами заслуживает внимания 
[45, 46], как и антикоагулянтная активность [47].
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Экстракт Boswellia serrata
Экстракт Boswellia serrata представляет собой ка-

медь, экстрагируемую из  индийского ладана и  ис-
пользующуюся для  лечения ряда воспалительных 
заболеваний, таких как  РА и  ОА [48]. Наиболее ак-
тивным компонентом экстракта Boswellia serrata 
является 3‑ацетил-11‑кето-p-босвеллевая кислота; 
показано, что  она является мощным ингибитором 
5‑липоксигеназы [49]. Систематический обзор выя-
вил три исследования [50–52] двух патентованных 
продуктов экстракта Boswellia serrata, 5‑локсина 
(50 или  125  мг дважды в  сутки) и  афлапина (50  мг 
дважды в  сутки) для  людей с  ОА коленного сустава 
с продолжительностью лечения 1–3 месяца, включа-
ющих 186 участников и показавших крупные и кли-
нически значимые эффекты лечения. Обобщенный 
РЭ в  виде снижения боли и  инвалидности составил 
ССР –1,61 (95 % ДИ:  –2,10,  –1,13) и  ССР –1,15 (95 % 
ДИ: –1,63, –0,68), соответственно.

О  серьезных неблагоприятных явлениях в  ходе 
исследования не  сообщалось. Описаны незначи-
тельные НЯ, включая тошноту, головную боль, боль 
в животе, диарею, лихорадку и общую слабость. От-
ношение рисков любых НЯ составило 0,7 (95 % ДИ: 
0.1, 4.8) [20].

Пикногенол
Пикногенол (экстракт коры приморской сосны, 

Pinus pinaster) представляет собой концентрат рас-
тительных полифенолов, состоящий из  нескольких 
фенольных кислот, катехина, таксифолина и  проци-
анидинов с  заявленными различными биологиче-
скими и клиническими эффектами [53]. Сообщается, 
что экстракт обладает противовоспалительным дей-
ствием за счет ингибирования матриксных металло-
протеиназ.

В трех исследованиях [54–56] с участием 182 па-
циентов с  ОА коленного сустава изучался пикноге-
нол (50  мг дважды или  трижды в  сутки) в  течение 
3 месяцев. Доказательства умеренного качества 
говорят о  значительном и  клинически значимом 
эффекте в  виде облегчения боли (ССР –1,21; 95 % 
ДИ: –1,53, –0,89) и снижении инвалидности (ССР 1,84; 
95 % ДИ:  –2,32,  –1,35) [20]. О  побочных явлениях 
или серьезных побочных явлениях не сообщается.

Плоды шиповника
Исследования In vitro дают основания предпола-

гать противовоспалительные и  антиокислительные 
свойства плодов шиповника за  счет их  активного 
компонента  — специфического галактолипида, на-
зываемого GOPO [25]. Эффективность этого расти-
тельного препарата (в дозе 5 г в сутки, длительность 
3–4  мес.) изучалась в  сравнении с  плацебо в  трех 

исследованиях с  участием 306 пациентов с  ОА ко-
ленного сустава, тазобедренного сустава или суста-
вов кисти [57–59]. Результаты метаанализа говорят 
о  незначительном или  умеренном кратковремен-
ном эффекте препаратов плодов шиповника для об-
легчения боли (ССР –0,37; 95 % ДИ: –0,60, –0,13) [25]. 
Что  касается НЯ, значительных побочных явлений 
не описано, а частота легких случаев желудочно-ки-
шечного дискомфорта в  группе плодов шиповника 
была такой же, как в контрольной группе.

Доказательные рекомендации по применению 
добавок при ОА (см. рис. 1).

Среди исследованных добавок экстракт Boswellia 
serrata (5‑локсин, 50 или  125  мг дважды в  сутки; 
афлапин, 50 мг дважды в сутки) и пикногенол (50 мг 
дважды или трижды в сутки) показали значительный 
и  клинически значимый эффект в  виде облегчения 
боли и  снижения инвалидности у  участников с  OA. 
Эффект куркумина при  боли и  МСМ для  улучшения 
физической функции также был значительным и кли-
нически значимым.

В  целом, мы рекомендуем людям, желающим 
попробовать эти добавки, сделать это в течение ко-
роткого периода (4–6 недель) и  прекратить при  от-
сутствии очевидной пользы. Необходимы допол-
нительные высококачественные исследования 
для повышения силы этой рекомендации.

Приоритеты для будущих исследований
Необходимы дальнейшие продуманные исследо-

вания с  большей длительностью лечения для  под-
тверждения эффективности и безопасности добавок. 
Необходимо больше базовых исследовательских 
проектов по изучению механизмов и междисципли-
нарных исследовательских проектов, способствую-
щих внедрению знаний, полученных in vitro и  в  до-
клинических исследованиях, в  практику. В  табл. 1 
перечислено несколько предложений для  будущих 
исследований добавок для лечения ОА.

ОБСУЖДЕНИЕ
Для  включения в  этот обзор рассматривались 

только систематические обзоры и  РКИ, так как  они 
содержат наилучшие доказательства. Были включе-
ны добавки, которые широко применяются пациен-
тами с  ОА и  для  которых имеется больше научных 
данных.

В этом исследовании разработаны рекомендации 
с  использованием системы оценки доказательств 
с цветовой маркировкой как у сигналов светофора, 
разработанной, чтобы помочь клиницистам полу-
чить простые и клинически значимые ответы за не-
сколько минут с помощью трехуровневого цветового 
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Рис. 1. Рекомендации по применению добавок при ОА

НФАС — неомыляемые фракции авокадо/соевых бобов; BSE — Экстракт Boswellia serrata; ГК — гидролизат коллагена; 
МСМ — метилсульфонилметан; ЭИК — экстракт ивовой коры.
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Таблица 1. Приоритеты для будущих исследований

1. Необходимы дальнейшие исследования для подтверждения эффективности и безопасности 
добавок со значительным эффектом лечения (например, пикногенола, куркумина, экстракта 
Boswellia serrata, метилсульфонилметана)

2. Необходимы крупные и продуманные РКИ с большей длительностью лечения, чтобы лучше 
оценить эффективность добавок

3. Необходимы дополнительные плацебо-контролируемые исследования для оценки 
эффективности и безопасности (как кратко-, так и долговременной) широко используемого 
рыбьего жира

4. Необходимы клинические исследования ОА суставов кисти

5. Необходимо, чтобы будущие спонсоры не играли роли на любой стадии любых исследований

6. Необходимо больше базовых исследований механизмов

7. Междисциплинарные исследования способствуют использованию на практике данных, 
полученных in vitro и в доклинических исследованиях
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кодирования, определяющего рекомендованный 
порядок действий для  внедрения доказательных 
данных в клиническую практику [60]. Для людей с ОА, 
хорошо осведомленных о  своем состоянии и  жела-
ющих попробовать добавки, можно рекомендовать 
кратковременное применение (4–6 недель) пикноге-
нола, куркумина, экстракта Boswellia serrata или МСМ, 
которое следует прекратить при отсутствии видимой 
пользы. Эти добавки обычно считаются безопасными 
для применения людьми; однако и врачам, и пациен-
там необходимо соблюдать осторожность в  связи 
с  возможным вредом и  взаимодействиями с  други-
ми препаратами (например, антикоагулянтами, ан-
титромбоцитарными препаратами и  др.), особенно 
если используется высокая доза.

В  связи с  этими рекомендациями необходимо 
учитывать несколько предостережений. Во-пер-
вых, вышеупомянутый недостаток научных доказа-
тельств в пользу добавок со значительным эффектом 
не  позволяет уверенно рекомендовать их  приме-
нение. Во-вторых, рекомендации основаны в  ос-
новном на  данных исследований. Не  использова-
ли дельфийскую технику для  достижения согласия 
между специалистами, которая часто применяется 
для  разработки рекомендаций [61]; таким образом, 
в этих рекомендациях могут быть пропущены такие 
аспекты, как  доступность, логистические проблемы 
и предполагаемая приемлемость добавок для паци-
ента. Кроме того, не  учитывали мнение пациентов 
по поводу этих рекомендаций. Доказательная мето-
дология продолжает развиваться, и  доказательная 
практика должна стать основой для  клинических 
решений по синтезу информации из трех ключевых 
источников с  равным весом: данные исследований, 
клинический опыт и предпочтения пациентов [62].

Эти рекомендации дают актуальную информацию 
для  врачей-терапевтов, ревматологов и  других ме-
дицинских специалистов, которую нужно учитывать 
при планировании будущих клинических исследова-
ний.

Необходимо больше высококачественных и  бо-
лее длительных исследований пищевых добавок 
для лечения ОА.
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