
нализ данных Федер альной службы государствен-

н о й статистики [1] позволил сформулировать сле-А дующие положения относительно состояния пр о-

блемы костно-мышечных заболеваний (КМЗ) в Россий-

ской Федерации:

1)ежегодная заболеваемость КМЗ пр евышает таковую

п о сравнению с сердечно-сосудистыми заболеваниями –

ССЗ (на 2014 г. было зарегистрировано 4 647 тыс. случаев и

4 205 тыс. случаев соответственно) .

2 )п о количеству случаев нетр удоспособности заболе-

ваемость КМЗ опер ежает ССЗ и патологию эн д о к р ин н о й

системы.

Это соответствует международным данным и отражает

тренд современной отечественной клинической практики –

увеличение медико-социального б р ем ени патологии

костно-суставной системы.

Пожалуй, среди терапевтической патологии лишь у КМЗ

отмечается столь стр емител ьный «р ейтинговый взлет» в

структуре заболеваемости, что предъявляет иные требова-

ния к пр оф есси о на льны м ко мпет енциям врачей о бщ ей

практики (терапевтам, участковым врачам).

Без сомнений , главным заболеванием, опр еделяющим

стр емительное увеличение заболеваемости костно-мы-

ш ечн ой патологией, является остеоар трит (ОА), а пр ичи -

н о й обр ащения за медицинской п о м ощь ю и нетрудоспо-

собности – хроническая, рецидивирующая боль.

ОА – это заболевание суставов, характеризующееся кле-

точным стрессом и деградацией экстрацеллюлярного мат-

рикса, возникающих п р и макро- и микроповреждениях, с

последующими анатомическими и физиологическими на-

р ушениями (деградация хряща, р емо делир ование кости,

образование остеофитов, воспаление, потеря нор мальной

функции сустава), которые приводят к развитию заболева-

ния.

Клинико-эпидемиологические работы последних лет

четко о б о з начи ли медико-социальное значение пр обле-

мы ОА:

1)хроническая боль в суставах посредством симпатоад-

р еналовых р еак ций приводит к увеличению тяжести ко-

мор бидных заболеваний пациента (ССЗ, сахарного диабе-

та – СД, х р онич еск ой обстр уктивной болезни легких,

старческой астении);

2)снижение функциональных возможностей сустава со

временем служит пр ичин ой иммо билизации больных, что

требует ежедневной п о м о щи (родственники, социальные

службы, амбулаторное звено) в выполнении р утинных за-

дач;

3)уменьшение ежедневной физической активности (из-

за боли и нар ушений функц ий) увеличивает декомпенса -

ц и ю ССЗ, поскольку не позволяет пр оводить р еабилита -

ционные мер оприятия в полном объеме и увеличивает за-

стойные явления;
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Остеоартрит (ОА) является второй по частоте причиной обращения за медицинской помощью в поликлинику, третьей по частоте причиной инва-
лидизации и первой по частоте причиной нетрудоспособности. Особый клинический интерес представляют больные ОА и с коморбидностью. В  
стратегии клинического ведения этой категории пациентов ведущее значение имеет достижение целевых параметров, отражающих течение со-
матической коморбидности. При назначении нестероидных противовоспалительных препаратов следует учитывать абсолютные противопоказа-
ния и ограничения использования у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. При высокой интенсивности болевого синдрома, серьез-
ных когнитивных нарушениях, высоком уровне С-реактивного белка следует обдумать назначение парентеральных форм хондроитина сульфата.  
Результаты собственного исследования эффективности парентеральной формы хондроитина сульфата демонстрируют достижение адекватно-
го обезболивания в течение 30 дней назначения у 90% пациентов. Однако базисной терапией ОА у коморбидных больных должны быть лечебная  
физкультура с регулярным выполнением комплексных упражнений, лечебная ходьба и известные диетические ограничения.
В статье представлен анализ Клинических рекомендаций Российского научного общества терапевтов по ведению больных остеоартритом и с  
коморбидностью (2016 г.).
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Osteoarthritis (OA) is the second most common reason for seeking medical care at the clinic, the third most common cause of disability and the first leading
cause of disability. Of particular clinical interest of all OA patients are those with comorbidity. The strategy of the clinical management of these patients has
a leading role to achieve the target parameters reflecting for somatic comorbidity. In the appointment of NSAIDs should be considered absolute contraindi-
cations and limitations of use in patients with cardiovascular disease. When a high-intensity pain, severe cognitive impairment, a high level of C-reactive
protein should consider the appointment of parenteral forms of chondroitin sulfate. The results of his own research on the effectiveness of parenteral forms
of chondroitin sulfate demonstrated to achieve adequate pain relief within 30 days of the appointment in 90% of patients. However, the base of OA therapy
in comorbid patients must have regular physiotherapy performing complex exercises, therapeutic walking and known dietary restrictions.
The article presents an analysis of the clinical guidelines of the Russian Scientific Society of Physicians for the management of patients with osteoarthritis  
and comorbidity (2016).
Key words: osteoarthritis, clinical guidelines, chondroitin sulfate injection therapy of articular syndrome
nanton78@gmail.com
For citation: Naumov A.V. Mise en scene of osteoarthritis: a place of parenteral forms of chondroitin sulfate in clinical guidelines and patient practice.  
Consilium Medicum. Neurology and Rheumatology (Suppl.). 2016; 2:

mailto:nanton78@gmail.com
mailto:nanton78@gmail.com


86  CONSILIUM  MEDICUM.  Neurology and Rheumatology. 2016 | NO.2

4) в популяции ОА является главной и самой частой при -

ч и н о й низкого качества жи зни в п ож и л о м и старческом

возрасте.

Однако следует отметить еще одну клинически значи -

мую пр облему ОА – это увеличение доли молодых лиц в

структуре заболевания. По данным E.Yelin (2016 г.) [2], доля

больных ОА моложе 65 лет составляет 58%, а прогностиче-

ские модели позволили спрогнозировать увеличение чис-

ла пациентов с ОА к 2 050 г. в возрастных категориях стар-

ше 20 лет (табл. 1).

Патогенетические события, развивающиеся в суставах

п р и ОА, соответствуют: воспалению; метаболическим на-

р ушениям в хондр оцитах , синовиоцитах, остеоцитах;

апоптозу х о н д р оци т ов с последующей дестр укцией суб-

хондральной области и деградацией экстрацеллюлярного

матрикса хр яща продуктами воспаления и апоптоза , что

увеличивает воспаление и деструкцию в хрящевой ткани.

Именно поэтому врачу необходимо знать наиболее частые

причины, инициир ующие воспаление в хрящевой и сино-

виальной ткани.

Медиаторы, запускающие и поддерживающие воспаление

в суставе, активно вырабатываются в следующих случаях,

требующих обязательной медикаментозной коррекции:

1 )избыт очная масса тела – МТ (клетки ж ир ов ой ткани

продуцируют много провоспалительных и деструктивных

медиаторов);

2 )нефизиологическая нагрузка на сустав (высокий ин-

декс МТ – ИМТ, нар ушение осей конечностей – дефор ма-

ция ног, галлукс вальгус и т.п., подъем тяжестей, падения –

это требует пр отекции и разгрузки сустава ортезами);

3)гиперхолестеринемия, гипергликемия, артериальная

гипертензия, гиперурикемия, гипоксия – состояния, вклю-

чающие синтез всех возможных медиаторов воспаления и

приводящие к деструкции хряща и кости. Вследствие этого

лечение боли п р и ОА возмо жно лишь в случае целевых

значений указанных параметров.

Итак, воспаление является ключевым патогенетическим

событием как в инициации, так и в пр огр ессировании ОА.

Доказательством тому могут служить данные Роттердам-

ского когор тног о исследования [3], дем онстр ир ующие

увеличение риска пр огр ессии ОА (о тношение шансов 1,3;

доверительный интервал 1,02–1,6; p=0,03) п р и высоком

уровне С-реактивного белка – СРБ (как маркере интенсив-

ности воспаления) и р ецидива хр онической боли п р и ОА

(отн ошение шансов 1,8; доверительный интервал 1,3–2,4;

p=0,0003).

С э т ой точки зрения, представляется концептуально

правильным пр едложенный в Клинических рекомендация

Российского научного общества терапевтов (РНМОТ) [4]

порядок врачебных интер венций п р и ведении пациентов

с ОА и коморбидностью:

1) в случае отсутствия опыта лечения ОА следует прове-

сти консилиум с опытным врачом;

2)пр овести о бщий медицинский осмотр и фор мир ова -

ние развернутой диагностической концепции;

3) поскольку п о л н о ц енн о г о обезболивания пациента и

ремиссии ОА невозможно достичь пр и гиперхолестерине-

мии, гипергликемии, гиперурикемии, высоком артериаль-

н о м давлении (АД) и д ек о м пенсир ован н ой хр онич еск ой

сер дечной недостаточности, требуется полноценный, ре-

ком енд ованный медикам ент озный контр о ль данных со-

стояний;

4)определить н ейр о пат ич еский к о м п он ент боли (па-

тер ны в о п и с ани и болевых ощущений пациентом: холод,

электричество,  огонь ,  парастезии, колющие боли, и р р а -

диирующие боли);

5)назначить интервенции, направленные на снижение

МТ; ар тр ит пр и о ж ир ен ии требует всех возможных мето-

дов лечения, включая хирургический, поскольку цитокины

адипоцитов поддерживают воспаление в суставе;

6) определить стратегию лечения осложнений СД;

7)обсудить со специалисто м допустимый уровень ин-

тенсивности лечебной физкультуры (ЛФК);

8) ЛФК, содержащая упражнения на растяжение мышц,

тренировку баланса и функциональных возможностей су-

ставов является обязательным комп онент о м тер апии лю-

бой обезболивающей стратегии;

9) у б ольны х мол оже 6 5 лет всегда нужно обдумать не-

обходимость заместительной гор мональной терапии, по-

скольку дефицит половых стероидов является важным па-

тогенетическим аспектом ини ц иа ци и воспаления; р еше-

ние о заместительной гор мональной терапии (перимено-

пауза у женщин и андр огенный дефицит у мужчин) приме-

няется в консилиуме специалистов;

10) определить стартовую тер апию боли;

11 )не рекомендуется длительное назначение нестеро-

идных противовоспалительных препаратов (НПВП), пара-

цетамола и других анальгетических средств; обезболива-

ния следует достигать р еабилитационными методами;

12)определить наличие относительных и абсолютных

пр отивопоказаний для назначения НПВП; пр оводить мо-

нитор инг АД в ср оки пр иема НПВП;

13)в случае отсутствия навыка внутрисуставных инъек-

ц и й следует прибегать к п о м о щ и ортопеда, р евматолога

или врача общей практики, имеющего опыт и сертификат

для выполнения таких процедур;

14 )острый артрит, синовит, а также пер иод диффер ен -

циально-диагностического поиска требуют стратегии раз-

грузки сустава (ортезы и специальные повязки);

1 5 )пр и СД стратегия разгрузки сустава с болью является

пр иор итетной задачей.

Очевидно, что основной стратегической задачей фар ма-

котерапии ОА является назначение базисных м о ди фици -

р ующих (пр отивовоспалительных) препаратов, к кото-

рым, согласно Клиническим рекомендациям РНМОТ, OAR-

SI (Оsteoarthritis Research Society International), ACR (Ameri-

can College of Rheumatology), можно отнести: хондроитин,

глюкозамин, гиалуроновую кислоту, диацер еин, неомы -

ляемые соединения авокадо и сои. Большинство экспертов

РФ согласны с данной рекомендацией [5].

Стоит отметить, что в Клинических р екомендациях

РНМОТ (2016 г.) есть р екомендации по назначению хонд-

р о и т и на сульфата в пар ентер альной ф о р м е (внутримы-

шечное введение).

Внутр имышечный способ введения х о н др ои тина суль-

фата увеличивает биодоступность и долю нативных моле-

кул в системно м кровотоке, благодаря чему могут повы-

шаться как эффективность проводимой терапии, так и бо-

лее быстр ое развитие симптоматического эффекта , что в

целом позволяет рекомендовать внутр имышечное введе-

ни е х о н др ои ти на сульфата в качестве стартовой тер апии

боли у пациентов с высокой интенсивностью боли [4].

Данные с о бс тв енн о г о исследования, пр едставленные

ниже, позволяют выделить еще о д н о клиническое пока-

зание для выбор а пар ент ер ал ьн ой ф о р м ы х о н д р о и т и на

сульфата – высокий уровень системного воспаления, до-

казанный увеличением к о нцен т р а ци и СРБ в кр ови боль-

ного.

Таблица 1. Прогнозы по распространенности ОА в США

Возрастные группы 20–44 года 45–64 года 65 лет и старше

2015 г., млн больных 3,54 14,87 15,98

2050 г., млн больных 4,07 17,36 29,39
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Цель исследования: оценить эффективность и безопас-

ность парентерального препарата хондр оитина сульфата

(Драстоп) в лечении р ецидива хр онической боли пр и ОА

коленных суставов с коморбидностью.

Дизайн исследования: открытое проспективное постре-

гистрационное сравнительное исследование IV фазы.

Материалы и методы исследования
Всего проводился скрининг 115 пациентов с р ецидивом

хр онической боли вследствие ОА коленного сустава и ко-

мор бидными состояниями.

Критерии включения:

1)согласие пациента с ОА коленно го (ы х) сустава (ов)

II–III р ентгенологической стадии п о Kellgren–Lowrence с

коморбидностью;

2)боль п р и ходьбе более 6 0 баллов п о визуальной ана-

логовой шкале – ВАШ ( 0 – 1 0 0 баллов; 0 – нет боли, 1 00 –

самая сильная боль);

3 )пациент пр екратил пр ием хондр опр отектор ов более

чем за 3 мес от момента включения в данное исследование;

4) больному не вводили внутрисуставно любые препара-

ты в течение 6 нед до начала данного исследования;

5)пациент согласен следовать требованиям протокола в

течение всего пер иода исследования, т.е. 1 мес, будет до-

ступен для консультаций и наблюдения в течение всего пе-

риода исследования, начиная от момента включения в ис-

следование, и готовность отказаться от пр и ема НПВП на

весь пер иод исследования.

Критерии исключения:

Онкологические заболевания л ю б о й локализации, СД

типа 1, хр оническая болезнь почек с выр аженной почеч -

н о й недостаточностью ( к р еа т инин 1 8 0 ммоль /л и более;

скор ость клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин); за-

болевания печени с печеночной недостаточностью: гепа-

тит, гемохроматоз, болезнь Вильсона, аутоиммунный гепа-

тит, алкогольная болезнь печени; болезни крови; злоупо-

требление алкоголем: в среднем 20 г чистого этанола и бо-

лее в день; психические заболевания; планир уемая бер е-

менность ; в т ор ичн ый артроз: инф ек ци онн ый, подагра,

асептический некр оз мыщелков бедр енной и большебер-

цовой кости; опер ации на коленном суставе в анамнезе.

В исследование включены 60 пациентов, рандомизир о-

ванных на 2 группы, методом конвер тной р андо мизации

(рис. 1).

Пациентам группы А был назначен исследуемый препа-

рат пар ентеральной ф о р м ы х о н д р ои тина сульфата (Дра-

стоп) 2,0 мл (2 00 мг х о н д р о и тина сульфата). Пр епар ат

Драстоп назначается 1-месячным курсом. Первые 3 инъек-

ции (через день) – предписана доза 100 мг внутримышеч-

но, затем препарат вводился в дозе 200 мг внутримышечно

чер ез день. Всего выполн ено п о 15 инъ екций каждому

больному.

Пациентам группы В из медикаментозных средств был

назначен парацетамол. Доза титровалась индивидуально в

диапазонах 1 – 3 г/сут. Больные данной группы осматрива-

лись врачом-исследователем на 10, 20 и 30-й день с целью

корр ектир овки доз парацетамола и оценки возможности

пациента для дальнейшего участия в исследовании.

Всем б о льным в исследовании (группы А и В) были на-

значены: лечебная ходьба на расстояние не менее 3 км, вы-

п о лн ени е комплекса лечебных упр ажнений для структу-

р ир ован ия мышечно-связочного аппарата коленных су-

ставов, о р т езир овани е сустава с максимальным болевым

ощущением, рекомендованы соответствующие диеты.

Рис. 1. Дизайн исследования.
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Хондроитина сульфат 100 мг  
(1–3 инъекции)

Далее 200 мг через день №12

Парацетамолв индивидуально  
эффективных дозах,
но не более 3 г/сут

Таблица 2. Клиническая характеристика больных

Показатели
Группа А(n=30)  
исследуемая

Группа В(n=30)  
контроль

Возраст, годы 57,7±5,69 56,4±3,8

Пол
Мужчины 10 10

Женщины 20 20

ИМТ, кг/м2 31,3±1,3 30,8±1,9

Ожирение

Общее число 15 14

1-й степени 7 9

2-й степени 7 4

3-й степени 1 1

Ишемическая болезнь сердца (аритмическая форма) 2 2

Артериальная гипертензия 2–3-й степени, среднего риска 16 15

СД типа 2 2 1

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 7 8

Гипотериоз (компенсированный) 9 9

Рентгенологическая стадияОА
II стадия по Kellgren–Lowrence 23 21

III стадия по Kellgren–Lowrence 7 9

Длительность ОА, годы 7,66±3,45 6,93±4,18

Длительность последнего рецидива хронической боли в коленном суставе, дни 10,48±4,68 9,34±3,57
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Клиническая характеристика пациентов представлена в  

табл.2.

П е р в и ч ны е т о ч к и ис с ледования :
1 ) п р о ц ен т ответивших на терапию, о ц ен ен н ы х п о р е-

дукции боли стандартами OARSI;

2 )динамика индекса WOMAC (Western Onta r io an d

McMaster Universities Arthritis Index);

3)динамика боли по ВАШ (шкала от 0 до 100);  

Вторичные точки исследования:

4)частота нежелательных и серьезных нежелательных

эффектов терапии;

5 )безопасность в о т н о ш ен и и свер тывающей системы

крови (коагулограмма);

6 )изм енение ф ункций печени и почек (аспартатамин-

трансфераза – АСТ, аланинаминотрансфераза – АЛТ, креа-

тинин, мочевина);

7)динамика эндотелиальной дисфункции (ЭД) на ф о н е

пр оводимой терапии.

Методики ис с ледования :
На всех визитах проводились общемедицинское обследо-

вание больных, оценка интенсивности боли по ВАШ и анке-

те WOMAC, анализировалась потребность в приеме параце-

тамола в группе В. Регистрировались побочные эффекты.

В начале и конце исследования проводилось измер ение

концентрации СРБ, фактора некроза опухоли  (ФНО-) в

сыворотке крови больных.

Концентр ация с ыв ор о т очн ог о СРБ измерялась на ана-

лизаторе «А-25» (Biosystems, Испания). Исследование осно-

вано на изучении степени агглютинации частиц латекса,

покр ытых антителами к человеческому СРБ. Степень аг-

глютинации частиц латекса пр опор циональна концентра-

ции СРБ и может быть измерена посредством турбидимет-

рии. Норма: 0 – 5 мг/л.

На старте исследования и на 30-й день проводилось из-

учение показателей коагулограммы (активир ованное ча-

стичное тр ом боп ластиновое время – АЧТВ, международ-

н о е нор мализованное о т н о шени е – МНО, пр о тр о м б ин о-

вый индекс – ПТИ) и некоторых ферментов, отражающих

состояние печени и почек (АСТ, АЛТ, мочевина, креати -

нин).

Оценка безопасноститерапии
Безопасность оценивалась по частоте возникновения

всех нежелательных явлений (НЯ) и серьезных нежела-

тельных явлений (СНЯ), которые будут регистрироваться в

фор му НЯ/СНЯ.

НЯ – любое неблагоприятное изменение медицинского

состояния пациента, участвующего в исследовании и полу-

чающего изучаемое лекарственное средство, котор о е не-

обязательно имеет причинно-следственную связь с лече-

нием.

СНЯ – любое неблагоприятное изменение медицинско-

го состояния, котор о е обусловило: угрозу для жизни, гос-

питализацию амбулаторного пациента или ее продление,

является важной с точки зрения курирующего врача, смер-

тельный исход, стойкую нетр удоспособность /инвалид -

ность, врожденную аномалию.

Анализ динамики эндотелиального ответа в данном ис-

следовании предусматривал две задачи:

1)оценить безопасность терапии парентеральной ф ор -

мы хондр оитина сульфата в о т н ош ении функционально-

сти эндотелия;

2) дать косвенную оценку эффективности терапии.

На старте исследования и на 30-й день проводилось ис-

следование ЭД. Оценка эндотелиальной ф ункци и пр ово-

дилась с помощью аппарата «АнгиоСкан-01», работа кото-

р ого основана на методике Парфенова.

В основе данного метода лежит фотоплетизмографиче -

ский п р и н цип р егистрации пульсовой волны объема как в

4
0

Рис. 2. Динамика боли (ВАШ) в группах исследования  
(межгрупповое различиер=0,04).
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Таблица 3. Динамика индекса WOMAC в группах исследования

День  
исследования

Группа А Группа В

боль, WOMAC функциональная недостаточность,  
WOMAC

боль, WOMAC функциональная недостаточность,  
WOMAC

Старт 134,2±5,8 559,4±27,3 129,7±7,3 574,8±32,4

30-й день 84,1±6,3* 397,2±14,5* 106,4±9,8 456,8±24,7

*Межгрупповое различие р<0,05.

Таблица 4. Оценка эффективности терапии пациентами

День исследования Группа А Группа В

Ответили на терапию (удалось снизить боль на 30% и более) 23 (76,7%) 2 (6,7%)

Отличный результат 9 (30%) 2 (6,7%)

Хороший результат 12 (40%) 7 (23,3%)

Удовлетворительный результат 6 (20%) 14 (46,7%)

Неудовлетворительный результат 3 (10%) 7 (23,3%)

Таблица 5. Динамика некоторых маркеров системного воспаления

День исследования

Группа А Группа В

СРБ ФНО- СРБ ФНО-

Старт 3,64±1,6 6,6±1,3 3,7±1,3 6,9±1,4

30-й день 2,5±0,9 5,3±1,1 3,5±1,4 6,8±1,03



покое, так и пр и проведении функциональных тестов (пр о-

ба с реактивной гиперемией, дыхательная проба, фар мако-

логические пробы). Для пр оведения ангиосканир ования

используются оптические сенсор ы, р а б о та ющи е в ближ-

н ей и н ф р а к р а с н о й области, позволяющие надежно р еги-

стрировать пульсовую волну объема.

Проводили контурныи анализ пульсовои волны объема и

пробу с реактивнои гиперемиеи (окклюзионная проба).

Оценка э фф ек тив н ост и тер апии поср едством анализа

эндотелиального ответа предусматривает совр еменные

знания о патогенетическом ответе на болевые ощущения,

включающие симпатоадреналовые реакции, которые обес-

печивают индивидуальные эм о ц и она льн ы е пер еживания

больных в ответ на повреждение ткани. Однако указанные

р еакции подразумевают и ответ периферического сосуди-

стого русла в виде спазма мелких п ер иф ер ич еск и х арте-

рий.

Последнее м о ж н о оценить с п о м о щью индекса отраже-

ния (RI – reflection index) п р и исследовании эндотелиаль -

н о й функции на аппарате «Ангиоскан».

Нормальная величина RI не превышает 30%. Повышение

значения RI от 50% и более свидетельствует о высоком то-

нусе мелких мышечных артерий.

Статистический аппарат исследования
База данных создана в пр огр амм е Microsoft Exсel 201 1

для MacOS. Вычисляли средние значения и стандартные от-

клонения, а и х достовер ность опр еделяли п р и знач ении

р<0,05.

Полученные результаты иобсуждение
В ходе исследования установлено, что у пациентов груп-

пы А на пр о тя ж ении 30 дней не потр ебовалось дополни-

тельного назначения обезб о ливающих средств. У 2 боль-

ных указанной группы (оба случая женщины с II рентгено-

логической стадией гонартрита ) после 3-й инъекции пр о-

и з ош л о н ек о т ор о е увеличение интенсивности болевого

синдр ома – БС (в среднем на 23,5% от исходного), котор ое

п р о ш л о самостоятельно, в течение 5 дней, без дополни -

тельных интервенций.

На старте исследования интенсивность боли, оцененная

п о ВАШ, была сопоставима в группах, однако к концу ис-

следования (30 -й день) в группе А было достигнуто боль-

шее по ср авнению с группой В нивелирование БС (рис. 2).

Как следует из пр едставленных данных, ср еди пациен -

тов, получавших исследуемый препарат Драстоп, было до-

стигнуто снижение интенсивности боли на 37,1%, в то вре-

мя как в группе контроля – на 17,4% (р=0,04).

Схожая тенденция выявлена и пр и анализе индекса WO-

MAC в группах исследования (табл. 3).

Среди больных группы А было вдвое больше пациентов,

оценивших проведенную терапию с отличным и хор ошим

эффектом, по ср авнению с группой В (табл. 4).

Пр едставленные данные позволяют констатир овать

большую эффективность в снижении интенсивности боли

у пациентов с внутр имышечным введением х о н др о и тина

сульфата п о ср авн ени ю с группой больных, получавших

парацетамол и немедикаментозное лечение.

Современные знания о патогенезе ОА требуют изучения

влияния «антиартрозных» препаратов на уровень систем-

ных цитокинов, определяющих пр огр ессирование систем-

ного воспалительного ответа. Многократно воспр оизве -

денные исследования подтвер ждают способность хонд-

р о и т и на сульфата снижать уровень пр овоспалительных

цитокинов и в экспер иментальных работах и рандомизи -

р ованных контр олир уемых исследованиях. Однако иссле-

дований, пр оведенных с пар ентер альной ф о р м о й хонд-

р оитина сульфата, в доступной литературе не выявлено.

В рамках данного исследования пр иня т о р ешени е изу-

чить уровень СРБ и ФНО- (табл. 5), интерлейина-1в. По-
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хондр оитина сульфата. К тому же среди включенных в ис-

следование больных лишь 6 пациентов группы А имели ре-

ально высокие значения указанных маркеров, а в группе В

повышение маркеров отмечено в 5 случаях.

Отдельный анализ мар кер ов системного воспаления у

больных с исходно высоким уровнем СРБ и ФНО- пред-

ставлен на рис. 3.

Из пр едставленных на рис. 3 данн ы х установлена от-

четливая тенденция сни ж ения и СРБ и ФНО- ср еди па-

циентов группы А, тогда как в группе В снижение данных

маркер ов незначительно и не может оцениваться в дина-

м и ч н о м тренде.

Это позволяет предположить, что парентеральная ф о р -

ма хондр оитина сульфата (Драстоп) в течение 30 дней те-

р ап и и позволяет существенно снизить высокий уровень

активности пр овоспалительных медиаторов, что, в свою

очередь, сопр яжено и с боль шим позитивным э ф ф ек т о м

терапии.

Был проведен отдельный анализ динамики интенсивно-

сти боли в пр оцессе лечения ср еди больных с высоким

уровнем СРБ и ФНО- на старте исследования (рис. 4).

Пр едставленные данные отражают факт большей э ф -

фективности пар ентеральной ф о р м ы х он др о и тина суль-

фата у пациентов с высокими значениями пр овоспали-

тельных маркеров (табл. 6), а среди контрольной группы –

Рис. 3. Отдельный анализ маркеров системного воспаления у пациентов с исходно высоким значением СРБ и ФНО-.
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Рис. 4. Динамика интенсивности боли (ВАШ) у больных  
с высоким уровнем СРБ и ФНО-.
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следний маркер не подлежит анализу, поскольку получен-

ные результаты у всех пациентов менее 5 как на старте, так

и после исследования.

В данном анализе отмечена тенденция к большему сни-

жению маркеров системного воспаления среди пациентов

группы А.

Проведенный анализ имеет ряд значимых ограничений

для реального анализа, главным из котор ых является пр о-

должительность исследования – 30 дней – малый срок для

р азвития отчетливого пр отивовоспалительного э ф ф ек т а

Таблица 6. Снижение интенсивности боли в группах в зависимости от исходного уровня маркеров системного воспаления

День исследования Группа А Группа В

Динамика ВАШ в целой группе (-31,7%) (-17,4%)

Динамика ВАШ среди больных с высоким уровнем СРБ и ФНО- (-53,2%) (-10,5%)

ПТИ на старте

ПТИ на 90-й день

Группа А Группа В

Рис. 5. Недостоверные отличия показателей свертывающей системы крови за период наблюдения.
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обр атную зависимость – снижение эффективности тера-

пии.

Пол ученные данные позволяют с ф ор ми р овать крите-

р и и о т б ор а пациентов, к о т о р ы м для стар товой тер апии

бо ли п р и ОА показано назначение пар ентеральной ф о р -

мы х о н д р ои тина сульфата, а и м ен н о высокий ис х о дны й

уровень СРБ и ФНО-.

Нежелательные э фф ек ты тер апии не были зарегистри-

р ованы н и в одной группе.

Анализ некотор ы х показателей коагулограммы (рис. 5 )

демонстрир ует отсутствие значи м ы х влияний пр оводи-

м ой терапии на показатели свертывающей системы крови,

что также подчеркивает безопасность тер апии пар енте-

ральной ф о р м ы хондр оитина сульфата и терапии параце-

тамолом.

Также не было достоверных о т л ичий п о результатам

оценки фер ментов печени и почек на старте и в конце ис-

следования (табл. 7).

Анализ динамики эндотелиального ответа показал, что в

группе А отмечена тенденция к сни жени ю RI на 32,5%

(56,7±4,3 на стар те и 38,3±6,2 в к о нц е исследования), что

может свидетельствовать о снижении напряженности то-

нуса мелких р езистивных сосудов в ответ на адекватное

уменьшение интенсивности боли. В группе В снижение RI

пр оизошло лишь на 4,8% от исходного уровня.

Индекс стр есса (индекс Баевского) позволяет оценить

вариабельность ритма сердца вследствие напр яженности

регуляторных систем, в том числе и барор ецепторного ап-

парата. За время наблюдения у пациентов гр уппы А вы-

явлено сни ж ени е индекса стресса на 32,2% (на старте –

28,5±6,2; в к о нц е – 19,3±7,2), у б ольных гр уппы В не вы-

явлена динамика индексов стресса и RI п р и анализе эндо-

телиального «отклика».

Влияние терапии парентеральной ф о р м ы хондр оитина

сульфата на индексы ЭД также можно объяснить противо-

воспалительным эффектом, выраженным в снижении син-

теза провоспалительных цитокинов, в том числе в эндоте-

лии. Схожие результаты демонстрир ует исследование

P.Melgar-Lesmes и соавт. [6], в котор ом показано, что культу-

р ы к о р о н ар н ы х эндотелиальных клеток и м о н оц ит о в в

присутствии хондр оитина сульфата секретировали мень-

ше провоспалительных цитокинов (р<0,01).

Таким образом, пар ентеральная ф о р м а х он др о ит ина

сульфата (Драстоп) позволяет добиться отчетливого обез-

боливающего эффекта более чем у 2 / 3 больных за 30 дней

терапии, пр и этом 70% пациентов отметили отличный или

х о р о ш и й результат терапии. В группе получавших парен-

теральную фор м у х ондр оити на сульфата за непр одолжи-

тельный срок исследования удалось нивелировать боль на

37,1% от исходного уровня, в то время как в контр ольно й

группе лишь на 17,4% (р=0,04)

У бо льных с исходны м высоким уровнем мар кер ов си-

стемного воспаления (СРБ и ФНО-) на ф о н е применения

исследуемого препарата достигнуто существенное сниже-

ни е к о н ц ен т р ац и и последних, что было связано и с луч-

шим результатом в отношении нивелирования БС.

Среди пациентов исследуемой группы выявлена поло-

жительная динамика индексов, о тр а жающи х степень ЭД.

Так, RI снизился более чем на 30%, тогда как в контрольной

группе лишь на 5%, схожая тенденция выявлена и для ин-

декса стресса.

В целом для врача амбулаторной практики сегодня мож-

н о выделить следующие показания к пар ентер альной те-

р апии хондр оитином сульфатом у больных ОА:

• интенсивность боли по ВАШ>60;

• увеличение концентр ации СРБ;

• пер иод обострения или декомпенсации комор бидной   

патологии;

• психогенный компонент БС и / и л и депрессия;

• выраженные когнитивные нарушения;

• неэффективность плановой таблетированной терапии

(хондр оитина сульфат, глюкозамина сульфат или гид-

р охлор ид и пр.);

•нацеленность  больного на  инъекционную терапию.  

Локальная тер апия  ОА включает внутри- или околосу-

ставное введение глюкокортикоидов, внутрисуставное

введение препаратов гиалуроновой кислоты, а также мест-

ное применение на область суставов мазей (кремов, гелей,

паст) на основе НПВП и хондроитина.

Выпот в суставе составляет о сновное показание к внут-

рисуставному введению депо-стероидов. Если через неде-

лю выпот накопился вновь, по в т ор н о е введение не р еко-

мендовано, следует пр оводить диф ф ер енциа льн ую диаг-

ностику и консультацию ревматолога.

Показания к внутрисуставному введению пр епар атов

гиалуроновой кислоты определяются недостаточной э ф-

фективностью проводимой терапии: пр ием НПВП 3 мес и

более и /и л и плохой и очень плохой эффект от симптома-

тических медленнодействующих пр епаратов в течение 3

мес и более. Однако введение гиалуроновой кислоты целе-

сообразно лишь в отсутствие выпота в суставе (необходи-

м о выполнить ультразвуковое исследование сустава перед

назначением).

Целью тер апии ОА является достижение длительных

безболевых периодов с оптимальным уровнем активности

больного.

Особое внимание в терапии пациента с ОА должно быть

отведено комплексным пр огр ам мам ЛФК, ежедневному

выполнению определенных комплексов упражнений и ле-

чебной ходьбе на расстояние не менее 3 км. Данная интер-

венция соответствует ур овню доказательности IA и реко-

мендательности.
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Рис. 6. RI в группах.
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Таблица 7. Динамика некоторых биохимических показателей  
в группах за период наблюдения

Показатели Группа А Группа В

Мочевина 5,3/5,1* 6,1/5,9*

Креатинин 75,4/71,3* 73,8/74,3*

АСТ старт/90-йдень 30,6/26,2* 41,2/48,7

АЛТ старт/90-йдень 30,1/29,7* 28,2/34,6*

*р>0,05 по сравнению исходного и конечного результата.
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