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В комплексной терапии остеоартроза (ОА) применяются как медикаментозные, так и немедикаментозные методы. 
В России ориентируются на клинические рекомендации Европейского Общества по Клиническим и Экономическим 
Аспектам Остеопороза и Остеоартрита (ESCEO). Согласно рекомендациям Американского Колледжа (ACR) 2019 года, 
предложены новые подходы к терапии ОА. Оценен каждый из методов лечения – немедикаментозный (изменение 
физической активности, коррекция массы тела, кинезиотейпирование, ношение ортезов, акупунктура) и медика-
ментозный (нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), хондропротекторы). Активно обсуждается 
назначение хондропротеткоров (ХП) – препаратов замедленного типа действия (SYSADOA). К хондропротекторам 
относятся препараты хондроитина сульфата (ХС) и глюкозамина сульфата (ГС). Сторонники назначения ХС и ГС 
опираются на многочисленные клинические исследования, подтверждающие клиническую эффективность и 
без опасность ХП. Проведено рандомизированное слепое многоцентровое плацебо-контролируемое клиническое 
исследование по изучению эффективности и безопасности ГС Сустагард Артро для пациентов с ОА коленного 
сустава парентерально (400 мг через день в течение 6 недель), открытое рандомизированное многоцентровое 
исследование по оценке эффективности и безопасности Хондрогарда при различных способах введения у больных 
с гонартрозом. Преимущества отмечены в группе комбинированного лечения (в/с введение + последующее в/м 
введение). При любом способе введения препарат быстро и эффективно уменьшал боль и скованность, улучшал 
функциональное состояние суставов и при высоком профиле безопасности. Отмечалось снижение потребности в 
применении НПВП. 
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In the complex therapy of osteoarthritis (OA), both medicinal and non-medicinal methods are used. In Russia, they are guided by the 
European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO). According to the 
recommendations of the American College of Rheumatology American College (ACR) in 2019, new approaches to OA therapy are proposed. 
Each of the methods of treatment, non-drug (changes in physical activity, body weight correction, kinesiotaping, wearing orthoses, 
acupuncture) and medication (non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), chondroprotectors), was evaluated. The appointment of 
chondroprotetcors (CP) – SYmptomatic Slow Acting Drugs for OsteoArthritis (SYSADOA) is being actively discussed. To chondroprotectors 
are preparations of chondroitin sulfate (CS) and glucosamine sulfate (GS). Proponents of CS and GS prescribing rely on numerous clinical 
studies that confirm the clinical efficacy and safety of CP. A randomized blind multicenter placebo-controlled clinical trial was conducted 
to study the efficacy and safety of Sustagard Artro for patients with parenteral knee OA (400 mg every other day for 6 weeks). An open 
randomized multicenter study to evaluate the effectiveness and safety of Chondrogard in various administration methods in patients 
with knee OA. The advantages were noted in the group of combined treatment (intravenous administration + subsequent intravenous 
administration). With any method of administration, the drug quickly and effectively reduced pain and stiffness, improved the functional 
state of the joints and with a high safety profile. There was a decrease in the need for NSAIDs. 
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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартроз (ОА) (кодируется 
в МКБ-10 как М15-М19 – «Артрозы») 
является наиболее распространен-
ной формой поражения суставов, 
затрагивающей около 302 млн людей 
во всем мире [1–5], он является одной 
из ведущих причин инвалидности 
среди пожилых людей [6]. Чаще 
всего поражаются суставы кисти, 
коленный сустав и тазобедренный 
сустав. ОА – это заболевание суста-
вов, характеризующееся клеточным 
стрессом и деградацией экстрацел-
люлярного матрикса, возникающих 
при макро- или микроповреждени-
ях, которые активируют ненормаль-
ные адаптивные восстановительные 
ответы, включая провоспалительные 
пути иммунной системы. Измене-
ния, происходящие первоначально 
на молекулярном уровне, приво-
дят к анатомическим и физиоло-
гическим нарушениям (деградация 
хряща, костное ремоделирование, 
образование остеофитов, воспаление 
и т. д.) и клинической манифестации 
заболевания в виде боли и потере 
или снижению функций сустава [7].
Поскольку ОА охватывает десятиле-
тия жизни пациентов, в комплекс-
ной терапии будут применяться 
как медикаментозные, так и неме-
дикаментозные методы. В нашей 
стране в основном ориентируют-
ся на клинические рекомендации 
Европейского Общества по Клини-
ческим и Экономическим Аспектам 
Остеопороза и Отеоартрита (Euro-
pean Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis 
and Musculoskeletal Diseases; ESCEO). 
Если учесть, что сначала в электрон-
ном виде в апреле 2019 г., а затем 
и в печатном – в декабре 2019 г. – 
появился обновленный Европей-
ский Алгоритм ведения пациентов 
с ОА коленного сустава [8], было бы 
интересно сравнить подходы к тера-
пии ОА в разных странах. Для срав-
нения были взяты новые рекомен-
дации Американского Колледжа 
Ревматологии (American College 
of Rheumatology; ACR), вышедшие 
в 2012 г. и обновившиеся только 
в 2019 г. [9].

КАКОВ НОВЫЙ ПОДХОД 
В ОБНОВЛЕННЫХ 
РЕКОМЕНДАЦИЯХ?
Методология GRADE – Системы 
классификации, оценки, разработки 
и экспертизы рекомендаций (Grading 
of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) строится 
на объективной оценке качества дока-
зательной базы и подразумевает голо-
сование экспертов на основе дока-
зательных данных. Разделение реко-
мендаций проводится на основе кон-
сенсуса экспертов, голосующих за тот 
или иной вид лечения. Участники 
голосования (13 экспертов) выбраны 
из числа специалистов в области рев-
матологии, ортопедической хирургии, 
первичной медицинской помощи, 
спортивной медицины, физиотерапии 
и фармакологии, обеспечивая широ-
кое международное представитель-
ство Обществу по изучению остеоар-
трита – OARSI (Osteoarthritis Research 
Society International). Эти специалисты 
выбраны как из академической среды, 
так и из частной практики на основа-
нии их разнообразных знаний и опыта 
в ведении пациентов с ОА.
В рабочую группу по обновлению 
рекомендаций вошли пять подгрупп: 
1) административно-координацион-
ная, 2) аналитическая, отвечавшая 
за сбор и анализ литературы, 3) экс-
пертная, определявшая клиниче-
скую значимость тех или иных дан-
ных, 4) пациентская, 5) междисци-
плинарная, куда, помимо ревмато-
логов, вошли терапевты, физические 
терапевты, специалисты по трудо-
терапии. Итоговый документ опира-
ется на исследования, опубликован-
ные в научных журналах и электрон-
ных базах данных не позже 1 августа 
2018 г.
Проанализировав всю имеющую-
ся на сегодня доказательную базу 
по самым различным подходам 
к терапии ОА, американские ревмато-
логи разделили все подходы на пять 
категорий: «настоятельно рекомен-
дуемые», «условно рекомендуе-
мые», «настоятельно нерекоменду-
емые», «условно нерекомендуемые» 
и «недостаточно данных». В груп-
пу «настоятельно рекомендуемые» 

отнесены лекарства и методики, 
в пользу которых имеются доказа-
тельства высокого и среднего каче-
ства, «условно рекомендуемые» – 
низкого или очень низкого качества, 
но тем не менее с данными в поль-
зу того или иного подхода, решение 
в данном случае остается за врачом, 
который в зависимости от конкрет-
ной ситуации может прибегнуть 
к таким подходам или нет. «Насто-
ятельно нерекомендуемыми» мето-
дики или лекарства считались в том 
случае, если существовали доказа-
тельства высокого или среднего каче-
ства против их применения, напри-
мер, когда их побочные негативные 
эффекты перевешивали потенциаль-
ную пользу. «Условно нерекомендуе-
мые», соответственно, фигурировали 
в исследованиях низкого или очень 
низкого качества с результатами 
не в пользу тех или иных подходов; 
здесь также врачу придется приме-
нять индивидуальный подход. В груп-
пу «недостаточно данных» попали 
методики и лекарства, об эффектив-
ности которых невозможно судить 
по имеющимся на сегодня результа-
там исследований, – их либо мало, 
либо они слишком противоречивы. 
Полностью доказательная база опи-
сана в приложениях к упомянутым 
рекомендациям.

«НАСТОЯТЕЛЬНО И УСЛОВНО 
РЕКОМЕНДУЕМЫЕ»
Подходы к терапии
1. Физическая активность
Основой немедикаментозного лече-
ния названы самые различные виды 
физической активности, а также 
контроль массы тела и ее снижение 
в случае высокого индекса массы 
тела (ИМТ) (на уровне ожирения). 
В этом и американские, и рекомен-
дации ESCEO полностью совпадают. 
Понятно, для ОА кисти масса тела 
не играет критически важной роли, 
так же как и использование трости. 
Для остальных ОА существуют убе-
дительные доказательства эффек-
тивности таких подходов.
2. Кинезиотерапия
Подход к прочим перечислен-
ным в данной таблице методикам 
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со стороны ESCEO формулирует-
ся следующим образом: если они 
позволяют уменьшить выражен-
ность болевого синдрома и улуч-
шить качество жизни того или иного 
пациента, то они оправданны. 
При этом коленные бандажи при-
знаются более эффективными, 
чем клиновидные стельки, однако 
более конкретных формулировок 
по той же акупунктуре или йоге нет. 
Как и по практике кинезиотейпиро-
вания. Американские ревматологи 
подчеркивают, что при применении 
кинезиотейпов невозможно про-
ведение ни простого, ни двойного 
слепого исследований, что суще-
ственно ограничивает качество 
доказательств. Кроме того, суще-
ствует большое разнообразие выпу-
скаемых промышленностью специ-
ализированных вариантов кинезио-
тейпов. Тем не менее позитивные 
результаты в данном конкретном 
случае перевешивают негативные, 
поэтому кинезиотейпы рекоменду-
ются условно, то есть на усмотрение 
лечащего врача.

ТАБЛИЦА 1. Немедикаментозные методы: физические и психологические 

КИСТЬ КОЛЕНО БЕДРО

Физические упражнения

Программы по самоконтролю

Снижение массы тела

Тайчи (Тайцзицюань)

Трость

Жесткие ортезы Жесткий коленный 
бандаж

Тепло или холод на область сустава

Когнитивно-поведенческая терапия

Акупунктура

Кинезиотейпы

Вестибулярные тренировки

Мягкие ортезы Мягкий коленный 
бандаж

Аппликации парафина Йога

Радиочастотная 
абляция

Настоятельно рекомендуемые Условно рекомендуемые

3. Другие нелекарственные мето-
ды воздействия
То же касается ортезов при ОА 
кисти: американские специалисты 
констатируют недостаток данных 
по выбору конкретных моделей 
этих изделий, поэтому итоговое 
решение должно вырабатывать-
ся совместно лечащим врачом 
и пациентом.

По акупунктуре даны следующие 
объяснения: она все еще остается 
предметом ожесточенных споров. 
В исследованиях, хотя они и много-
численны, наблюдаются проблемы 
достоверности, ложных контролей, 
размера выборки, размера эффекта 
и предыдущих ожиданий. Измен-
чивость результатов рандомизиро-
ванных клинических исследова-
ний (РКИ) и метаанализов, вероятно, 
отчасти обусловлена различиями 
в типах контролей и интенсивности 
используемых контрольных вмеша-
тельств. Кроме того, преимущества 
иглоукалывания обусловлены боль-
шим контекстуальным эффектом 
и небольшими различиями в резуль-
татах между «истинным» и «фиктив-
ным» иглоукалыванием. Последний 
имеет ту же величину, что и эффект 
полной дозы парацетамола по срав-
нению с плацебо. Хотя реальную 
величину эффекта трудно опреде-
лить, риск причинения вреда незна-
чителен, именно поэтому в итоге 
была дана условная рекомендация 
для акупунктуры. ESCEO в обнов-
ленном алгоритме эту методику 
не упоминает вообще.
4. Медикаментозная терапия
В плане медикаментозного лечения 
американские и европейские специ-
алисты проявляют единодушие, 
за исключением внутрисуставного 
введения кортикостероидов. ESCEO 
даже в случае коленного сустава счи-
тает их условно рекомендуемыми, 

ТАБЛИЦА 2. Медикаментозная терапия

КИСТЬ КОЛЕНО БЕДРО

Пероральные НПВС

Топические НПВС Топические НПВС

Внутрисуставные кортикостероиды Внутрисуставные кортикостероиды (для 
тазобедренного сустава – под контролем 
УЗИ)

Парацетамол

Трамадол

Дулоксетин

Хондроитин и/или глюкозамин Топический 
капсаицин

Настоятельно рекомендуемые Условно рекомендуемые
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ACR и для ОА коленного, и для ОА 
тазобедренного считает их доста-
точно эффективными, чтобы реко-
мендовать настоятельно. Еще одно 
отличие: ACR рекомендует начинать 
с топических нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
(НПВП) как препаратов с меньшими 
системными побочными эффекта-
ми, и именно такую терапию считает 
предпочтительной: сначала топиче-
ские, затем – при неэффективно-
сти – пероральные НПВП. И толь-
ко при ОА тазобедренного сустава 
сразу рекомендуются пероральные 
НПВП, что связано с глубиной зале-
гания структур, задействованных 
в патогенезе ОА.
В европейских рекомендаци-
ях не упоминается топический 
капсаицин («перцовые пласты-
ри»), американские специалисты 
не рекомендуют его при ОА кисти 
из-за высокого риска занесения 
действующего вещества в глаза, 
а также при ОА тазобедренно-
го сустава – по тем же сообра-
жениям, что и топические НПВП. 
Однако при ОА коленного сустава 
он может иметь «некий эффект», 
точный размер которого досто-
верно определить невозможно 
из-за слишком широких довери-
тельных интервалов в доступ-
ной литературе по теме. Поэтому 
применение перцового пластыря 
оставлено на усмотрение врача.
Дулоксетин и ESCEO, и ACR рекомен-
дуют в качестве альтернативы сла-
бым опиоидам, особенно у пациен-
тов с нейропатической болью. Аме-
риканские эксперты подчеркивают, 
что, несмотря на то, что различные 
средства центрального действия 
(например, прегабалин, габапентин, 
селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина, ингиби-
торы обратного захвата серотонина 
и норэпинефрина и трициклические 
антидепрессанты) использовались 
при лечении нейропатической боли, 
только дулоксетин имеет доста-
точные доказательства, на которых 
можно основывать хотя бы условные 
рекомендации для использования 
его у пациентов с ОА.

НЕОДНОЗНАЧНОЕ ОТНОШЕНИЕ 
К НЕКОТОРЫМ ВИДАМ ТЕРАПИИ
По глюкозамину и/или хондро-
итину ACR констатирует расхож-
дения в эффективности, о кото-
рых сообщалось в исследованиях, 
финансируемых промышленностью, 
а не государством, что не может 
не вызвать серьезной обеспоко-
енности по поводу предвзятости 
публикаций. Кроме того, отсутству-
ет четкое биологическое понима-
ние того, как эффективность будет 
варьировать в зависимости от типа 
исследуемой соли глюкозамина – 
глюкозамина сульфата (ГС) или хон-
дроитина – хондроитина сульфата 
(ХС). Данные, которые, как считает-
ся, имеют самый низкий риск систе-
матической ошибки, не показывают 
каких-либо важных преимуществ 
по сравнению с плацебо.
Однако в 2019 г. рекомендация 
в отношении ГС со стороны ACR 
изменилась с «условно нерекомен-
дуемой» на «условно рекомендуе-
мую» по причине того, что глюко-
замин/хондроитин остается одним 
из наиболее часто используемых 
пищевых добавок в США, и клиници-
сты должны знать, что многие паци-
енты считают его эффективным, 
мало того, они сообщают, что разные 
формулы глюкозамина и/или хон-
дроитина связаны с разной степенью 
эффективности, то есть не исклю-
чено, что имеет место выраженная 
индивидуальная чувствительность, 
которую необходимо учитывать.

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
И ОСОБЕННОСТИ СОСТАВА 
ПРЕПАРАТОВ ХС [10]
Известно, что ХС и ГС обладают про-
тивовоспалительными свойствами, 
которые объясняются подавлени-
ем провоспалительных цитоки-
нов. Патогенетическое обоснова-
ние использования ХС и ГС при ОА 
заключается в подавлении каскада 
асептического воспаления вслед-
ствие ингибирования ядерного фак-
тора транскрипции кВ, в том числе 
экспрессии матричных металлопро-
теиназ, ИЛ-1b и ИЛ-8, циклооксиге-
назы-2, ФНО-α. Кроме того, ХС и ГС 

способны снижать активацию сво-
бодных радикалов, которые участву-
ют в разрушение хряща и коллагена. 
Способность данных молекул сни-
жать активность ферментов, вызы-
вающих поражение хрящевой ткани, 
стимулировать синтез глюкозами-
ногликанов и увеличивать продук-
цию синовиальной жидкости, можно 
рассматривать как репаративный 
эффект при ОА. Данные эффекты 
способствуют замедлению прогрес-
сирования дегенеративных процес-
сов и способствуют восстановлению 
структуры хрящевой ткани [11].
«Минимальное» преимущество 
или «отсутствие эффекта» ХС может 
быть обусловлено, по крайней мере 
частично, тем фактом, что не во все 
исследования были включены пре-
параты, содержащие фармацевтиче-
ский ХС. В нескольких опубликован-
ных рандомизированных двойных 
слепых клинических исследованиях 
в течение последних 25 лет исполь-
зовался фармацевтический ХС, 
в результате была показана эффек-
тивность и безопасность препарата 
у пациентов с ОА.
Недавно опубликован метаанализ 
исследований, в которых суммарно 
участвовали 3 791 человек в возрас-
те от 58,2 до 67,3 лет с ОА колен-
ных и/или тазобедренных суставов, 
где 1 886 получали пероральный ХС 
(основная группа) в суточной дозе 
от 800 мг и более, 1 905 получали 
плацебо (группа контроля). Боль-
шинство пациентов принимали 
фармацевтический ХС в течение 
от 13 до 104 недель. Часть пациентов 
дополнительно принимали НПВП 
по требованию. Одним из глав-
ных выводов метаанализа стало то, 
что влияние ХС на боль и функци-
ональное состояние неодинаково 
в зависимости от бренда. Значитель-
ное влияние на уменьшение боли 
было продемонстрировано в иссле-
дованиях, проведенных с фармацев-
тическим ХС (SMD – 0,25; 95% ДИ: – 
0,34, – 0,16), в отличие от ХС дру-
гих производителей (ES: – 0,08; 95% 
ДИ: – 0,19, 0,02) [12]. Это объясняет 
позицию ESCEO назначать толь-
ко запатентованные препараты ГС 
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и ХС для достижения клинического 
эффекта у пациентов с ОА [13, 14].
ХС продемонстрировал высо-
кий профиль безопасности. Одна-
ко для обеспечения необходимого 
профиля безопасности очень важно 
использовать препараты фарма-
цевтического класса, поскольку ХС 
экстрагируется из тканей животных, 
любые изменения его физико-хи-
мических свойств могут отразиться 
на профиле безопасности препа-
рата. Также возможно, что неко-
торые препараты могут содержать 
другие гликозаминогликаны, белки, 
небольшие органические молеку-
лы, вирусы, прионы и растворители. 
Препараты ХС могут быть получе-
ны из различных тканей животных, 
в связи с чем получаемые препара-
ты будут иметь различную структу-
ру. В процессе производства может 
быть использовано множество мето-
дов экстракции и очистки, кото-
рые оказывают влияние на состав 
итогового продукта и степень его 
очистки. В итоге полученные пре-
параты будут различаться по оказы-
ваемым биологическим эффектам, 
клинической эффективности и про-
филю безопасности. Таким обра-
зом, качество препаратов ХС долж-
но строго регулироваться и быть 
стандартизированным.
В настоящее время в России приме-
няется препарат Хондрогард

®
 рас-

твор для в/м и внутрисуставного 
(в/с) введения, содержащий фарма-
цевтическую субстанцию хондрои-
тина сульфат натрия.
В 2017 г. под эгидой НИИР им. 
В.А. Насоновой было проведено 
открытое рандомизированное мно-
гоцентровое (11 центров в Российской 
Федерации, с участием 102 больных) 
исследование, в котором оценивали 
эффективность и безопасность Хон-
дрогарда у пациентов с ОА колен-
ных суставов при различных спо-
собах введения (данные размещены 
на сайте https://grls.rosminzdrav.ru). 
Преимущества отмечены в груп-
пе комбинированного лечения 
(в/с введение + последующее в/м 
введение). Однако при любом спо-
собе введения препарат быстро 

и эффективно уменьшал боль и ско-
ванность, улучшал функциональное 
состояние суставов и при высоком 
профиле безопасности. Кроме того, 
отмечено снижение потребности 
в применении НПВП [15].
В другом исследовании интермит-
тирующая схема парентерального 
введения ХС (Хондрогард) и микро-
кристаллического ГС (Сустагард 
Артро) позволила добиться эффек-
тивного обезболивания у 91,4% 
пациентов, в то время как терапия 
НПВП – лишь у 62,9%. В течение 6 
недель лечения интенсивность боли 
в суставах под влиянием терапии ХС 
и ГС уменьшилась на 62%, в спине – 
на 69%, качество жизни улучшилось 
на 39%, не отмечено существенных 
нежелательных явлений, в том числе 
изменений биохимический показа-
телей, характеризующих функцию 
печени и почек. Выявлена тенден-
ция к снижению уровня СРБ [16]. 
Назначение ХП совместно с инди-
видуально подобранной физиче-
ской нагрузкой в отдельных случаях 
позволяют добиться лучших терапев-
тических результатов, чем моноте-
рапия НПВП, о чем свидетельствуют 
результаты отдельных исследова-
ний, проведенных под эгидой НИИР 
в РНИМУ им. Н.И. Пирогова, МГМСУ 
им. А. И. Евдокимова и ГКБ им. С.И. 
Спасокукоцкого.
Размер терапевтического эффек-
та для микрокристаллического ГС 
при боли по результатам анализа 
плацебо-контролируемых иссле-
дований – умеренный (0,27), но он 
больше, чем у парацетамола (0,14; 
95% ДИ 0,05–0,22) [17] и сопоставим 
с НПВП при коротком назначении 
пероральных форм (размер эффекта 
0,29; 95% ДИ 0,22–0,35) [18]. Аналь-
гетический эффект лечения микро-
кристаллического ГС проявляет-
ся в течение от 3 месяцев до 3 лет 
без развития нежелательных эффек-
тов терапии, аналогичной таковой 
у плацебо [19–21].
В одном из недавних анализов 
было выявлено отсутствие риска 
острых кардиоваскулярных собы-
тий при длительном приеме ГС 
[22], что демонстрирует большую 

безопасность ГС в сравнении 
с НПВП. В нашей стране микрокри-
сталлический ГС представлен в пре-
парате Сустагард Артро, с которым 
проведено рандомизированное сле-
пое многоцентровое плацебо-кон-
тролируемое клиническое иссле-
дование по изучению эффективно-
сти и безопасности для пациентов 
с ОА коленного сустава в парал-
лельных группах. Показатели боли 
по ВАШ, характеристики опросника 
Мак-Гилла и шкалы WOMAC к концу 
исследования были достоверно 
ниже в группе, где использовался 
исследуемый препарат Сустагард® 
Артро, по сравнению с плацебо (про-
токол регистрационного клиниче-
ского исследования №KI/0113-1).
Оценка эффективности Сустагард 
Артро была исследована у 52 паци-
ентов с ОА. Пациенты основной 
группы получали НПВП, физиотера-
пию и парентеральную форму пре-
парата Сустагард Артро по 400 мг 
через день в течение 6 недель. 
Пациен ты контрольной группы были 
рандомизированы по полу, возра-
сту, длительности заболевания и им 
назначались НПВП и методы физио-
терапевтического лечения. Паци-
енты основной группы продемон-
стрировали преимущества в ниве-
лировании боли и улучшении функ-
циональных способностей суставов 
в сравнении с группой контроля [23].
Потенциальная токсичность этих 
препаратов низкая, что также сви-
детельствует, скорее, в пользу 
их применения, нежели наоборот, 
хотя у некоторых пациентов, под-
вергшихся воздействию препара-
та, могут наблюдаться повышения 
уровня глюкозы в сыворотке крови.

О БЕЗОПАСНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ ГС У ПАЦИЕНТОВ 
С РЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ 
К ИНСУЛИНУ [24]
Инсулинорезистентность, метабо-
лический синдром и сахарный диа-
бет 2-го типа (СД2) стимулируют 
развитие хронического воспаления 
и затрудняют реабилитацию паци-
ентов с любой коморбидной пато-
логией. В частности, СД2 нарушает 
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метаболизм хряща, приводя к ОА. 
Для лечения артропатогенных 
последствий СД2 используются 
НПВП, препараты на основе ГС и ХС. 
Проведен компьютерный анализ 
текстов 21 777 публикаций. Экспери-
ментальные и клинические иссле-
дования показали, что ГС может без-
опасно использоваться для лечения 
ОА у пациентов с СД2. Противовос-
палительные эффекты ГС и инги-
бирование молекулами ГС процес-
сов О-ацетилглюкозаминирования 
указывают на возможность профи-
лактики осложнений СД2. Автора-
ми аналитической статьи сделан 
вывод, что ГС не стимулирует фор-
мирование или прогрессирование 
инсулинорезистентности.
ESCEO также дает условную реко-
мендацию, подчеркивая, что ни глю-
козамин, ни хондроитин не долж-
ны использоваться в первой линии, 
так как не существует убедитель-
ных доказательств их эффективно-
сти, и оставляет решение за леча-
щим врачом за одним-единствен-
ным исключением, когда речь идет 
о фармацевтическом рецептурном 
кристаллическом глюкозамине 
сульфате (pCGS), тогда настоятель-
но ESCEO рекомендует его при ОА 
колена, ссылаясь на доказательства 
высокой биодоступности, а также 
на неоднократно продемонстри-
рованную клиническую эффектив-
ность в отличие от других солей 
и разновидностей глюкозамина [25].

«НАСТОЯТЕЛЬНО И УСЛОВНО 
НЕРЕКОМЕНДУЕМЫЕ»
Мнение специалистов
В рекомендациях ESCEO вообще 
не оцениваются другие эффек-
ты различных медикаментозных 
и немедикаментозных методов 
лечения, так что сравнить аме-
риканский и европейский подхо-
ды не представляется возможным, 
однако в 2014 г., в предыдущей 
версии алгоритма ESCEO [26], чре-
скожная электрическая стимуля-
ция (Transcutaneous electrical nerve 
stimulation; TENS) упоминалась 
в качестве возможного вспомога-
тельного лечения, а в обновлении 

2019 г. ее уже нет. И в рекоменда-
циях ACR это единственная немеди-
каментозная методика с рекомен-
дацией «не применять». Объясне-
ние следующее: все исследования 
по TENS были низкого качества 
с небольшим размером и пере-
менным контролем, что затрудня-
ло сравнение между результата-
ми, полученными разными груп-
пами. Исследования также напря-
мую показали отсутствие пользы 
для ОА коленного сустава.
По ионофорезу эксперты ACR 
не смогли найти вообще ни одного 
РКИ для ОА в любом из человеческих 

суставов, как и по импульсной 
вибротерапии.
Интересная ситуация по масса-
жу. Исследования, посвященные 
изучению этой методики, страда-
ли от высокого риска предвзятости, 
включали небольшое количество 
пациентов и не продемонстрирова-
ли пользы для специфических для ОА 
исходов. Однако пациенты, участво-
вавшие в рабочей группе ACR, отме-
тили, что некоторые исследования 
показали положительные результа-
ты и минимальный риск и твердо 
убеждены, что массажная терапия 
полезна для лечения симптомов. 

ТАБЛИЦА 3 . Немедикаментозные методы: физические и психологические 

КИСТЬ КОЛЕНО БЕДРО

Чрескожная электрическая стимуляция

Ионофорез Мануальная терапия

Массаж

Ортопедическая обувь

Гелевые стельки и вкладыши

Импульсная вибротерапия

Настоятельно нерекомендуемые Условно нерекомендуемые

ТАБЛИЦА 4 . Медикаментозная терапия

КИСТЬ КОЛЕНО БЕДРО

Бисфосфонаты

Гидроксихлорохин

Метотрексат

Ингибиторы фактора некроза опухоли

Антагонисты рецепторов интерлейкина-1

Плазма, обогащенная тромбоцитами

Инъекции стволовых клеток

Внутрисуставное введение гиалуроновой кислоты Внутрисуставное введение 
гиалуроновой кислоты

Внутрисуставное введение ботулотоксина

Пролотерапия

Колхицин

Опиоиды (кроме трамадола)

Рыбий жир

Витамин D

Настоятельно нерекомендуемые Условно нерекомендуемые
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Но на основании имеющихся данных, 
касающихся конкретно ОА, все-та-
ки была дана условная рекоменда-
ция против использования массажа 
для уменьшения симптомов ОА, хотя 
эксперты не исключили, что массаж 
может иметь и некие другие преи-
мущества, которые может учитывать 
лечащий врач, подбирая индивиду-
альное лечение. Примерно такая же 
ситуация с мануальной терапией.
Модификации ортопедической 
обуви могут быть направлены 
на изменения биомеханики нижних 
конечностей и походки, признают 
специалисты ACR. Хотя подбор опти-
мальной обуви действительно может 
иметь большое значение для людей 
с ОА коленного и/или тазобедрен-
ного сустава, доступные исследо-
вания не позволяют утверждать, 
что это должна быть именно орто-
педическая, а не просто правиль-
но подобранная обувь. Это касается 
также специальных ортопедических 
стелек, гелевых вкладышей и т. п.
Критические моменты
Расхождение в рекомендациях ACR 
и ESCEO касаются в первую очередь 
внутрисуставных инъекций гиалу-
роновой кислоты. ESCEO указыва-
ет, что такое применение гиалуро-
новой кислоты может стать хорошей 
альтернативой НПВП как минимум 
при ОА коленного сустава, особен-
но у пожилых пациентов. При этом 
ESCEO подчеркивает, что эффек-
тивность доказана в многочислен-
ных РКИ, мета анализах и клини-
ческой практике [27–29]. Эксперты 
ACR подчеркивают, что в предыду-
щих систематических обзорах дей-
ствительно сообщалось о явных 
преимуществах инъекций гиалуро-
новой кислоты при ОА. Эти обзо-
ры, однако, не приняли во внима-
ние риск систематической ошибки 
отдельных первичных исследова-
ний. Проведенный ACR обзор пока-
зал, что польза была ограничена 
исследованиями с более высоким 
риском предвзятости: при ограни-
чении испытаний с низким риском 
предвзятости метаанализ проде-
монстрировал, что величина эффек-
та инъекций гиалуроновой кислоты 

по сравнению с инъекциями физио-
логического раствора приближается 
к нулю [30].
В остальном позиции американских 
и европейских экспертов совпада-
ют: не следует применять метотре-
ксат, колхицин, бисфосфонаты 
и гидроксихлорохин из-за высокого 
риска побочных эффектов при край-
не сомнительной эффективности 
в случае ОА. То же касается таких 
методик, как внутрисуставное вве-
дение стволовых клеток или плаз-
мы, обогащенной тромбоцита-
ми. Также не рекомендуется, хотя 
и менее настоятельно, провоцирова-
ние воспалительных реакций за счет 
введения в связки раздражающих 
веществ (пролотерапия), внутрису-
ставное введение ботулотоксина, 
пероральный прием рыбьего жира 
и витамина D.
По поводу новых препаратов, таких 
как ингибиторы фактора некроза 
опухоли и антагонисты рецепто-
ра интерлейкина-1, ACR занимает 
осторожную позицию. Да, они были 
изучены в исследованиях с исполь-
зованием подкожных и внутрису-
ставных путей введения, но эффек-
тивность не была продемонстри-
рована, в том числе при эрозивном 
ОА. Поэтому, учитывая их известные 
риски токсичности, настоятельно 
не рекомендуется их использование 
при любых видах ОА. Также следу-
ет отметить, считают специалисты 
ACR, что первоначальные наблю-
дения, посвященные использова-
нию антагонистов фактора роста 
нервов (анти-NGF), показывают, 
что могут иметь место значитель-
ные анальгетические преимуще-
ства, но все еще не решен вопрос 
безопасности. У небольшой группы 
пациентов, получавших эти препа-
раты, про изошло слишком быстрое 
разрушение суставов, что приве-
ло к ранней их замене. В резуль-
тате Управление Food and Drug 
Administration (FDA) временно пре-
кратило клинические испытания 
анти-NGF, но с тех пор испытания 
возобновились с продолжающим-
ся сбором долгосрочных данных 
об эффективности и безопасности. 

Поскольку ни один из этих препа-
ратов не был одобрен для исполь-
зования FDA, а более долгосрочные 
данные не были доступны во время 
обзора литературы, ACR не может 
дать рекомендации относительно 
использования анти-NGF-терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ
На очередном конгрессе ESCEO 
были обновлены прежние рекомен-
дации на основании доказательной 
«Системы классификации, оценки, 
разработки и экспертизы рекомен-
даций» (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and 
Evaluation; GRADE) и новых систе-
матических обзоров и метаанали-
зов. Лечение больных ОА долж-
но проводиться с использованием 
комбинации нефармакологических 
и фармакологических методов. 
Обновленный алгоритм лечения 
больных ОА на основании прин-
ципов доказательной медицины 
предлагает комплексный подход 
к лечению заболевания. Еще раз 
с помощью системы доказательств 
GRADE обосновывает необходи-
мость назначения базисной тера-
пии симптоматическими препа-
ратами медленного типа действия 
для ОА (SYmptomatic Slow Acting 
Drugs for OsteoArthritis; SYSADOA) 
уже на первом этапе лечения, 
с пошаговым назначением лекар-
ственных препаратов, что, безус-
ловно, будет полезным для практи-
кующих врачей [31].
Проанализированы современные 
алгоритмы лечения ОА, предло-
женные Европейской антиревма-
тической лигой (European League 
Against Rheumatism; EULAR), Между-
народным обществом по изучению 
остео артрита (Osteoarthritis Research 
Society International; OARSI), ACR 
и ESCEO. Согласно современным 
рекомендациям, лечение больных 
должно включать нефармакологиче-
ские и фармакологические методы. 
Эксперты ESCEO обращают внима-
ние на то, что в настоящее время 
немедикаментозные вмешательства 
при ОА недостаточно внедрены 
в практическое здравоохранение. 
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Базисная терапия ОА рассматривает 
не только вопросы эффективности 
и безопасности применения пара-
цетамола, НПВП, но также и внутри-
суставного введения гиалуроновой 
кислоты и глюкокортикостероидов, 
а также вопросы обезболивания 
при выраженном болевом синдро-
ме. По мнению экспертов, в качестве 
первого шага всем пациентам с ОА 
необходимо на длительный срок 
назначать высококачественный ХС 
и/или кристаллический ГС [32].
Если нет воспаления в суставах, 
целесообразны внутрисустваные 
инъекции препаратов гиалуроно-
вой кислоты (ГНК). При сопостав-
лении эффективности глюкокорти-
коидов (ГК) и ГНК отмечено, что ГК 
позволяют получить эффект в более 
короткие сроки, но инъекции ГНК 
обеспечивают гораздо более продол-
жительное улучшение (до 6–12 мес.) 
[33]. Накоплена достаточно большая 
доказательная база эффективности 
и безопасности применения внутри-
мышечных инъекционных форм ХС 
и ГС как в монотерапии, так и в ком-
бинации ХС + ГС. Более чем у 90% 
пациентов наблюдается эффектив-
ное обезболивание (снижение боли 
на 50% и более от исходного уровня). 
Эффект от применения пероральных 
комбинированных препаратов ХС + ГС 
наступает отсрочено, через 3–6 мес. 
[34]. К применению рекомендуются 
исключительно фармацевтические 
препараты ХС и ГС, изготовленные 
на очищенных стандартизированных 
фармацевтических формах

КОММЕНТАРИИ АВТОРОВ 
СТАТЬИ
Обсуждаемые рекомендации, несо-
мненно, являются квинтэссенци-
ей накопленных международных 
исследований и консенсусным мне-
нием мировых лидеров проблемы. 
Однако особенности современной 
системы здравоохранения РФ тре-
буют поиска оптимальных стратегий 
терапии, адаптированных к реалиям 
отечественной службы медицин-
ской помощи. Противоречивость 
представленных рекомендаций, ско-
рее, свидетельствует о практических 

трудностях лечения ОА, в особенно-
сти генерализованных форм и ОА 
тазобедренного сустава. Поиск 
надежных и эффективных мето-
дик – дело будущих исследований 
и разработок.
В настоящее время стоит конста-
тировать необходимость комплекс-
ных методов лечения, поскольку 
монотерапия одним препаратом и/
или немедикаментозным методом 
не демонстрирует существенных 
преимуществ и значимых клиниче-
ских успехов терапии. Стоит шире 
использовать многокомпонентные 
программы немедикаментозных 
методов, а при назначении лекар-
ственных средств следить за соот-
ношением «польза – риск».
В отношении ХС и микрокри-
сталлического ГС следует заме-
тить, что ни одни рекомендации 
не исключают их использования 
в реальной клинической практике. 
Главной особенностью в принятии 
решения о назначении последних 
должны стать качество фармацевти-
ческой субстанции и накопленный 
локальный опыт их использования.
Примером субстанций ХС и ГС над-
лежащего качества являются микро-
кристаллические субстанции, кон-
центрированные до 99% действую-
щего вещества («Биоиберика, С.А.У., 
Испания»): ХС в составе препарата 
Хондрогард; ГС в составе препарата 
Сустагард Артро («Сотекс»).

ВЫВОДЫ
В целом рекомендации ACR 2019 г. 
по лечению ОА основаны на наи-
лучших доступных доказательствах 
пользы, безопасности и переноси-
мости физических, образователь-
ных, поведенческих, психосоци-
альных, психических и фармако-
логических вмешательств. А также 
на основе консенсусного суждения 
клинических экспертов, совпада-
ющего по большинству пунктов 
и с позицией ESCEO, на которую 
ориентируются и в нашей стра-
не. Используемый как ACR, так 
и ESCEO подход GRADE предо-
ставляет всеобъемлющую, чет-
кую и прозрачную методологию 

для разработки рекомендаций 
по ведению пациентов ОА. Выбор 
любого индивидуального или груп-
пового метода может варьировать 
в зависимости от течения забо-
левания или от предпочтений 
самого пациента, оптимальный 
состав терапии достигается путем 
совместного принятия решений 
как врачом, так и пациентом.
Эффективных и безопасных моди-
фицирующих заболевание методик 
и лекарств для ОА пока что найти 
не удалось, хотя множество клини-
ческих исследований (КИ) находятся 
в фазах II и III, что может означать 
либо изменение, либо дополнение 
информации в данных рекомендаци-
ях. Важные направления исследова-
ний включают в себя получения более 
полного понимания оптимальных 
типов упражнений и модификаций, 
которые следует использовать в зави-
симости от локализации и тяжести 
заболевания, изучение интенсивно-
сти упражнений, которая была бы 
оптимальной для данного человека, 
подбор оптимальной обуви для паци-
ентов с ОА коленного и тазобедренно-
го суставов, проведение строгих РКИ 
для вариантов физической модально-
сти в ОА для рук, оценку более широ-
кого спектра результатов, включая 
оценку оптимального использования 
пероральных, топических и инъек-
ционных лекарств по отдельности 
и в сочетании для лучшего пони-
мания роли интегративной медици-
ны, включая массаж, фитопрепара-
ты, а также новые ЛС с потенциально 
отличными механизмами действия 
для профилактики и лечения ОА раз-
личной локализации.
Таким образом, обновленный алго-
ритм лечения больных ОА на осно-
вании принципов доказательной 
медицины предлагает комплексный 
подход к лечению ОА с помощью 
системы доказательств GRADE, обо-
сновывает необходимость назначе-
ния базисной терапии препарата-
ми SYSADOA уже на первом этапе 
лечения, с пошаговым назначением 
лекарственных препаратов, что, без-
условно, будет полезным для прак-
тикующих врачей [31]. Обновленные 
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рекомендации OARSI и ESCEO 
по терапии ОА еще раз подтверди-
ли, что лечение должно включать 
комбинацию нефармакологических 

и фармакологических методов [32]. 
В качестве первого этапа фарма-
котерапии рабочая группа ESCEO 
обосновывает необходимость 

длительного назначения базисной 
терапии препаратами SYSADOA 
[31–35].
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