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Роль НПВС в лечении ОА: новые данные
Алексей  Водовозов,  врач-терапевт высшей категории, «Ремедиум»

Современная терапия остеоартрозов любых локализаций строится по принципу максимально возможного учета 
интересов пациента, в том числе за счет тщательного выстраивания баланса пользы, подтвержденной в строгом 
соответствии с принципами доказательной медицины, и потенциального вреда за счет нежелательных побочных 
эффектов применяемых ЛС. НПВС при этом по праву заняли место препаратов выбора, однако долгое время акцент 
делался на системном их применении, на пероральных формах. Новые рекомендации Американского колледжа рев-
матологии (ACR) и Международного общества по изучению остеоартроза (OARSI) смещают центр тяжести в сторону 
топических формы, ориентируясь на актуальные данные об их эффективности и безопасности. При этом от ряда 
ранее применявшихся средств, например, хондропротекторов, рекомендовано отказаться.
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The role of NSAIDs in the treatment of OA: new data
Alexey Vodovozov, physician of superior expert category, Remedium

Modern therapy for osteoarthritis of any localization follows the principle on integrating patients’ concerns as much as possible, including 
thorough building of balance of benefits confirmed in strict accordance with the principles of evidence-based medicine, and potential harm 
due to unwanted side effects of the drugs used. In this case, NSAIDs gained a rightful place of drugs of choice, but the emphasis was placed on 
their systemic use, on oral forms for a long time. The new guidelines from the American College of Rheumatology (ACR) and the Osteoarthritis 
Research Society International (OARSI) are shifting the center of balance towards topical forms, focusing on current evidence of their 
effectiveness and safety. At the same time, it is recommended to refuse some previously used agents, for example, chondroprotectors.
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Остеоартроз (ОА) является наиболее 
распространенной формой пораже-
ния суставов, затрагивающей более 
300 млн пациентов во всем мире 
[1–5], и остается одной из веду-
щих причин инвалидности среди 
пожилых [6]. Чаще всего поражают-
ся суставы кисти, коленный сустав 
и бедренный сустав, причем в пато-
логический процесс вовлекаются все 
ткани. ОА характеризуется и дегра-
дацией хряща, и ремоделированием 
костей, и образованием остеофитов, 
и воспалением синовиальной обо-
лочки. Все это приводит к формиро-
ванию болевого синдрома, тугопод-
вижности суставов, снижению объе-
ма движений по всем осям, другими 
словами, выраженному снижению 
функций [7].
Медикаментозная терапия – основа 
лечения пациентов с ОА, несмотря 
на то, что в комплексе могут приме-
няться и физические упражнения, 
и меры, направленные на коррекцию 
массы тела, и даже некоторые раз-
новидности ортезов и других фик-
сирующих устройств. Две ведущие 
организации, на которые обычно 

ориентируется весь остальной мир: 
Американский колледж ревмато-
логии (ACR) [8] и Международное 
общество по изучению остеоартроза 
(OARSI) [9] – в 2019 г. обновили свои 
рекомендации по ведению пациен-
тов с ОА, причем основные измене-
ния коснулись как раз медикамен-
тозной составляющей.
Кратко перемены можно охаракте-
ризовать следующим образом: три-
умф топических и системных НПВС 
и пр актически полный уход от глю-
козамина/хондроитина. Выводы 
были сделаны экспертными совета-
ми на основе анализа современной 
доказательной базы и накопившихся 
за последнее десятилетие результа-
тов доброкачественных клинических 
исследований по теме.
Сводная таблица медикаментозных 
подходов по версии ACR-2019 выгля-
дит следующим образом:
Оценивая результаты исследований, 
эксперты ACR старались выбирать 
из наиболее доброкачественных те, 
в которых было меньше ограниче-
ний. Отсутствие предвзятости, пре-
имущества той или иной методики 

или ЛС основывались не только 
на статистически, но и на клиниче-
ски значимых различиях в экспери-
ментальных и контрольных группах. 
Исходя из этих соображений, экс-
перты сформулировали следующие 
рекомендации.

Терапия начинается с топических 
НПВС, настоятельно рекомендова-
но применять их всем пациентам 
с ОА коленного сустава и услов-
но рекомендовано – в случае ОА 
суставов кисти.
В соответствии с принципом совре-
менной фармакотерапии, согласно 
которому препараты с наименьшим 
системным воздействием (напри-
мер, местная терапия) являются 
более предпочтительными, местные 
НПВС следует использовать в каче-
стве первой линии еще до того, 
как подключать к схеме лечения 
оральные НПВС [10]. Условность 
рекомендаций топических НПВС 
при ОА суставов кисти связано, 
во-первых, с чисто практическими 
соображениями, например регу-
лярным мытьем рук, что становится 
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ТАБЛИЦА. Медикаментозные подходы по версии ACR-2019

Вмешательство
Суставы

Кисть Колено Бедро
Топические НПВС

Топический капсаицин

Оральные НПВС

Глюкокортикоиды внутримышечно

Глюкокортикоиды внутрь сустава под контролем УЗИ

Глюкокортикоиды внутрь сустава по сравнению с 
другими внутрисуставными ЛС

Парацетамол

Дулоксетин

Трамадол

Другие опиоиды

Колхицин

Рыбий жир

Витамин D

Бисфосфонаты

Глюкозамин

Хондроитин сульфат

Гидроксихлорохин

Метотрексат

Гиалуроновая кислота внутрь сустава

Ботулотоксин внутрь сустава

Плазма, обогащенная тромбоцитами

Введение стволовых клеток

Ингибиторы ФНО, антагонисты рецепторов ИЛ-1

Настоятельно 
рекомендуется

Условно 
рекомендуется

Настоятельно 
не 

рекомендуется

Условно 
не 

рекомендуется

Недостаточно 
данных для 

рекомендаций

чрезвычайно актуальным в усло-
виях пандемии COVID-19, во-вто-
рых, с дефицитом прямых доказа-
тельств эффективности подобного 
подхода. Для ОА тазобедренного 
сустава топические НПВС рабочими 
группами ACR не рассматривались 
вообще, т. к. глубина расположения 
этого сустава не позволяет говорить 
о пользе любых местных средств.
Такого же мнения придерживают-
ся эксперты OARSI. Их настоятель-
ные рекомендации уровня 1А при ОА 
колена также включают топические 
НПВС как препараты, с которых сле-
дует начинать медикаментозно лече-
ние. При этом отмечается, что побоч-
ных эффектов при применении мест-
ных лекарственных форм практиче-
ски не наблюдается, в основном это 
кожные легкие преходящие реакции. 
При этом топические НПВС насто-
ятельно рекомендуются коморбид-
ным пациентам с патологией ЖКТ 
и сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, которые могут стать противо-
показаниями к назначению систем-
ных НПВС. При полисуставном ОА 
топические НПВС рекомендованы 
условно – для всех категорий паци-
ентов, за исключением коморбид-
ных по депрессиям и расстройствам 
болевого восприятия. При этом экс-
перты OARSI подчеркивают, что доза 
НПВС в виде местных лекарственных 
форм ниже, чем рекомендованная 
при той же патологии доза перораль-
ного НПВС, что и обеспечивает более 
благоприятный профиль безопасно-
сти при сравнимой эффективности.
Интересно, что эти данные подтвер-
ждаются результатами достаточно 
большого количества различных 
исследований. Так, эффективность 
топических НПВС при ОА колен-
ного сустава была установлена 
в нескольких РКИ [11, 12], система-
тических обзорах и метаанализах [13, 
14], включая кокрейновские [15, 16]. 
Cетевой метаанализ 2018 г. показал, 
что местные НПВС превосходили 
плацебо для облегчения боли (стан-
дартизированная средняя разница 
[SMD] = –0,30; 95% ДИ –0,40, – 0,20) 
и улучшения функции (SMD = –0,35; 
95% ДИ от –0,45 до –0,24) при ОА, 

среди которых пластыри диклофе-
нака оказались наиболее эффек-
тивными именно для купирования 
болевого синдрома (SMD = –0,81; 
95% ДИ от –1,12 до –0,52) [17].
Данные, полученные в ходе других 
исследований, подтверждают вывод 
OARSI о том, что топические НПВС 
столь же эффективны, как и оральные, 
для облегчения боли [13], при этом 
побочных эффектов у них существен-
но ниже из-за несравнимо более низ-
кой системной абсорбции [18], хотя 
и с повышенным риском локаль-
ных невыраженных кожных реак-
ций по сравнению с плацебо [14, 15]. 

Метаанализ 2019 г., посвященный 
вопросам безопасности, обнаружил, 
что отек кожи и подкожной клетчатки, 
наблюдаемый при местном примене-
нии НПВС, может быть специфичным 
для конкретной формы конкретного 
ЛС, а не для всех топических НПВС 
в целом [19].

Оральные НПВС настоятельно 
рекомендуются для пациентов 
с ОА коленного, тазобедренного 
и коленного сустава
Эксперты ACR подчеркивают, 
что оральные НПВС были и оста-
ются основой фармакотерапии ОА, 
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и их применение настоятельно 
рекомендуется. Большое количество 
клинических испытаний подтвер-
дило их краткосрочную эффектив-
ность. Эти НПВС необходимо счи-
тать оральным препаратом выбора 
при лечении ОА независимо от ана-
томического расположения патоло-
гического процесса.
Хотя обновленное руководство 
ACR не рассматривало относитель-
ные достоинства различных НПВС, 
специалисты заметили, что есть 
препараты с более благоприят-
ными профилями безопасности, 
а есть – с менее [20–23]. Клини-
ческие соображения, направленные 
на снижение риска для безопас-
ного использования НПВП, такие 
как надлежащий отбор пациентов, 
регулярный мониторинг развития 
потенциальных неблагоприятных 
желудочно-кишечных, сердечно-со-
судистых и почечных побочных 
эффектов и потенциальных лекар-
ственных взаимодействий, не были 
специально включены в процесс 
формулировки рекомендаций ACR, 
но эксперты подчеркивают, что дозы 
должны быть как можно ниже, 
а лечение НПВС следует продолжать 
как можно более короткое время.
Эксперты OARSI придерживаются 
условных рекомендаций (уровень 1В) 
для оральных НПВС при ОА колена, 
бедра и полисуставном ОА, подразу-
мевая их использование для неко-
морбидных пациентов. При этом 
назначаются как неселективные 
НПВС под прикрытием ингибиторов 
протонной помпы, так и селектив-
ные. А вот при сердечно-сосуди-
стой коморбидности OARSI не реко-
мендует применять оральные НПВС 
вообще, ссылаясь на их выраженные 
побочные эффекты.

Глюкозамин настоятельно 
не рекомендуется пациентам с ОА 
колена, бедра или кисти
Специалисты ACR констатируют, 
что фармацевтические препараты 
глюкозамина изучены в несколь-
ких исследованиях. Однако несоот-
ветствия в эффективности, о кото-
рых сообщалось в исследованиях, 
финансируемых промышленностью, 
а не финансируемых из независи-
мых, в том числе государственных, 
источников, вызвали серьезную 
обеспокоенность по поводу предвзя-
тости публикаций [24, 25]. Кроме 
того, отсутствует четкое биологи-
ческое понимание того, как эффек-
тивность будет варьировать в зави-
симости от типа исследуемой соли 
глюкозамина, коих на рынке пред-
ставлено множество.
Данные, которые, как считается, 
имеют самый низкий риск систе-
матической ошибки, не показывают 
каких-либо важных преимуществ 
по сравнению с плацебо. Эти реко-
мендации представляют собой изме-
нение по сравнению с предыдущей 
условной рекомендацией против 
использования глюкозамина. Вес 
доказательств указывает на недоста-
точную эффективность и выражен-
ные эффекты плацебо. Тем не менее 
глюкозамин остается одной из наи-
более часто используемых пищевых 
добавок в США [26], и клиницисты 
должны знать, что многие пациен-
ты считают глюкозамин эффектив-
ным, предупреждают эксперты ACR. 
Пациенты также часто чувствуют, 
что разные формулы глюкозамина 
связаны с разной степенью эффек-
тивности, и обращаются за советом 
к брендам и производителям. Потен-
циальная токсичность глюкозамина 
низкая, хотя у некоторых пациентов, 

подвергшихся воздействию глюко-
замина, могут наблюдаться повы-
шения уровня глюкозы в сыворотке 
крови [27], поэтому их применение 
может быть оправданно только в том 
случае, если пациент категорически 
на этом настаивает – такова совре-
менная позиция ACR.
По хондроитина сульфату рекомен-
дация сменилась с настоятельной 
на условную, да и то только при ОА 
мелких суставов кисти, поскольку 
как минимум в одном относительно 
доброкачественном исследовании 
эффективность показана, при этом 
препарат не оказывал побочных 
эффектов [28]. Но т. к. новых данных 
не появилось, уровень рекоменда-
ции был снижен.
OARSI настоятельно не рекомендует 
применение хондроитина из-за низ-
кого качества имеющихся доказа-
тельств, а глюкозамина и комби-
нации глюкозамина и хондроити-
на – из-за отсутствия эффективно-
сти в клинических исследованиях, 
рекомендация касается всех разно-
видностей ОА и любых вариантах 
коморбидности.
И эксперты ACR, и эксперты OARSI 
заключают, что сейчас требуется 
комплексный, мультимодальный 
подход к медикаментозной тера-
пии пациентов с ОА суставов кисти, 
колена или бедра, который выра-
батывается совместно с пациентом 
на основе его информированного 
согласия. Это делается для выбора 
наиболее эффективного и одно-
временно наиболее безопасного 
лечения, опираться при этом лучше 
всего на доброкачественные науч-
ные данные, полученные в ходе над-
лежащим образом спланированных 
и проведенных клинических 
исследований.
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