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В статье рассмотрены вопросы дифференцированного подхода к лечению остеоартроза. На основании соб- 
ственных результатов исследования, в зависимости от клинических проявлений заболевания, предложены схемы 
лечения в режиме монотерапии артрофооном либо в комплексе с нимесулидом или мидокалмом. 
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Aspects of a differentiated approach to the treatment of osteoarthritis are reviewed in the article. On the basis of our 

own research results, depending on the clinical manifestation of the disease, treatment regimens such as artrofoon 
monotherapy or combination of artrofoon with nimesulide or midocalm are offered. 
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Введение 

Современная ревматология рассматривает остеоар- 
троз как «гетерогенную группу заболеваний суставов 
различной этиологии, но со сходными биологическими, 
морфологическими, клиническими признаками и исхо- 
дом, приводящим к полной потере хряща, повреждению 
субхондральной кости, синовиальной оболочки, внутри- 
суставных связок, суставной капсулы и периартикуляр- 
ных мышц» [6, 9]. Остеоартроз – наиболее распростра- 
ненное заболевание суставов, клинические проявления 
которого встречаются почти у 20% населения земного 
шара, он является одной из основных причин временной 
нетрудоспособности и инвалидизации населения, усту- 
пая в этом только ишемической болезни сердца [3]. Ос- 
новными факторами риска остеоартроза является воз- 
раст, пол, избыточный вес, микротравматизация суста- 
вов, гиподинамия, перемежающаяся с чрезмерными 
физическими нагрузками, не адекватными состоянию 
костно-мышечной системы [3]. 

Сложность патогенеза остеоартроза определяется 
особым строением хрящевой ткани. Суставной хрящ на 
98% состоит из соединительно-тканного матрикса, ос- 
новным компонентом которого являются коллагеновые 
волокна преимущественно II типа. Все остальное про- 
странство заполнено сульфатированными протеоглика- 
нами и гиалуроновой кислотой. Ключевая роль в под- 
держании равновесия между синтетическими (анаболи- 
ческими) и деструктивными (катаболическими) процес- 
сами отводится клеточным элементам хряща – хондро- 
цитам. При возникновении остеоартроза баланс нару- 
шается в сторону преобладания катаболических процес- 
сов над анаболическими [3]. Значительную роль при этом 
играют провоспалительные цитокины, прежде всего фак- 
тор некроза опухоли–� (ФНО-�). 

Известно, что ФНО-� имеет рецептор на хондроци- 
тах, является активатором воспаления и тканевого по- 
вреждения, стимулируя также синтез простагландинов, 
фактора активации тромбоцитов, супероксидных ради- 
калов, металлопротеиназ. Кроме того, ФНО-� индуци- 
рует синтез других провоспалительных цитокинов (ИЛ- 
1, ИЛ-6, ИЛ-8), пролиферацию фибробластов и ингиби- 
рует синтез коллагена и протеогликанов, что свидетель- 
ствует о его хондродеструктивном действии [5, 7]. 

Выделение особого типа «воспалительного остеоар- 
троза» – остеоартрита, для которого характерны стойкая 
утренняя скованность и синовит (нередко с выпотом в 
полость сустава), хроническая достаточно интенсивная 

боль, свидетельствует о необходимости проведения адек- 
ватной фармакотерапии. Целью фармакотерапии остео- 
артроза является купирование болевого синдрома, по- 
давление воспаления, замедление прогрессирования за- 
болевания, предотвращение развития деформаций, ан- 
килозов, вовлечения в патологический процесс новых 
суставов, снижение частоты обострений и улучшение 
качества жизни пациентов. Полифакторный этиопатоге- 
нез заболевания и поражение практически всех струк- 
тур, образующих сустав, не позволяют добиться успеха в 
лечении с помощью монотерапии. 

Традиционные методы лечения остеоартроза, преж- 
де всего нестероидные противовоспалительные препа- 
раты (НПВП), по-видимому, не замедляют прогрессиро- 
вание болезни. Кроме того, опасность усугубления дес- 
труктивных процессов в хряще и субхондральной кости, 
широкий спектр негативных соматических эффектов, 
прежде всего, со стороны желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой системы, реологических свойств 
крови, особенно у пожилых людей, сводит к минимуму 
положительный эффект применения НПВП. В связи с 
этим одним из патогенетически обоснованных направ- 
лений лечения остеоартроза может служить антицито- 
киновая терапия с использованием артрофоона. Артро- 
фоон – это аффинно-очищенные антитела к человечес- 
кому ФНО-� в сверхмалых дозах, среди основных биоло- 
гических эффектов которого – специфическое модули- 
рующее воздействие на выработку и функциональную 
активность эндогенного ФНО-�, снижение его уровня в 
биологических средах организма, регуляция баланса про- 
и противовоспалительных цитокинов, угнетение синтеза 
С-реактивного белка, противовоспалительная и анальге- 
тическая активность, уникальная безопасность ввиду 
минимальных побочных эффектов. 

К настоящему времени уже имеются сведения об 
успешном использовании этого препарата в лечении 
остеоартроза [1, 2, 4, 8]. 

Цель данного исследования заключалась в сравни- 
тельной оценке возможности дифференцированного 
подхода к применению артрофоона как в режиме моно- 
терапии, так и в комплексе с другими средствами патоге- 
нетического лечения (нимесулидом, мидокалмом) в за- 
висимости от особенностей клинических проявлений 
остеоартроза. 
 

Материалы и методы 
В исследование включены 39 пациентов с остеоарт- 

розом в возрасте от 22 до 67 лет, 10 мужчин и 29 женщин. 
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Длительность заболевания в среднем составила 7,6±2,3 
лет. Диагноз верифицирован на основании общеприня- 
тых критериев [2]. Коксоартроз II стадии по G.H.Kellgren 
и G.S Lawrence выявлен у 11 пациентов, гонартроз II ста- 
дии – у 28. Большинство пациентов (74,4%) имели избы- 
точную массу тела. Среди сопутствующих заболеваний 
артериальная гипертензия наблюдалась у 18 пациентов 
(46,2%), желчно-каменная болезнь – у 9 (23,1%), хрони- 
ческий гастрит – у 13 человек (33,3%), сахарный диабет – 
у 6 (15,4%), узловой зоб – у 8 больных (20,5%). У 17 (43,6%) 
пациентов на фоне поражения коленных и тазобедрен- 
ных суставов выявлялись узелки Гебердена и Бушара. 

Пациенты были распределены в три группы по 13 
человек в каждой в зависимости от клинических прояв- 
лений заболевания. I группу составили пациенты с уме- 
ренным болевым синдромом без признаков синовита. 
Во II группу вошли пациенты с умеренным болевым 
синдромом, слабо выраженными признаками синовита 
и рефлекторным спазмом мышц, прикрепляющихся к 
суставу. III группа была представлена больными с выра- 
женным болевым синдромом и явными признаками си- 
новита (припухлость, ограничение подвижности суста- 
ва, наличие внутрисуставной жидкости в его полости по 
данным УЗИ). Медикаментозная терапия в группах на- 
значалась с учетом инструкции по применению артро- 
фоона. 

Пациентам I группы проводилась монотерапия арт- 
рофооном по 2 таблетки 4 раза в сутки в течение 3 недель 
с последующим снижением дозы до 4 таблеток в сутки в 
течение 3 месяцев. 

Во II группе назначался артрофоон в аналогичном 
режиме в комплексе с миорелаксантом мидокалмом в 
суточной дозе 150 мг внутрь. 

С целью быстрого купирования воспаления пациен- 
ты III группы получали нимесулид в дозе 100 мг в сутки 
внутрь на фоне той же схемы приема артрофоона, по- 
скольку его противовоспалительный эффект развивает- 
ся обычно в течение трех недель. 

Оценку эффективности проводимого лечения осуще- 
ствляли по показателям суставного синдрома (интенсив- 
ность боли по визуальной аналоговой шкале – ВАШ – в 
миллиметрах, продолжительность утренней скованнос- 
ти в минутах, пальпаторная болезненность в баллах) и 
клинико-лабораторным данным. Контролировались сле- 
дующие показатели: уровень лейкоцитов, СОЭ, содер- 
жание С-реактивного белка, серомукоида, щелочной 
фосфатазы и общего кальция в сыворотке крови. Оцен- 
ку состояния больных проводили через 3 недели и 3 ме- 
сяца от начала лечения. Весь полученный цифровой ма- 
териал обрабатывали методами параметрической стати- 
стики, основанными на критерии Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Данные динамики болевого синдрома по ВАШ, пред- 

ставленные на рисунке 1, свидетельствуют, что умень- 
шение боли через 3 недели приема артрофоона в дозе 8 
таблеток в сутки отмечалось во всех группах обследо- 
ванных (р<0,01). Положительная динамика продолжалась 
и после уменьшения дозировки до 4 таблеток, однако у 
больных III группы с более выраженными проявления- 
ми заболевания эффективность препарата была несколь- 
ко меньше. У 2 пациентов III группы отсутствовали по- 
ложительные сдвиги в клинической симптоматике: боль, 
скованность, ограничение движений и через 3 недели и 
через 3 месяца оставались на прежнем уровне. Вместе с 
тем, у 4 пациентов I  группы отмечено полное исчезно- 
вение боли в суставах уже через 3 недели лечения. 

Следует отметить, что у 6-ти пациентов из всех групп 
(15,4%) на 3–5 день лечения наблюдалось усиление боли 
в суставах, даже несмотря на прием мидокалма и ниме- 
сулида. Пять пациентов (12,8%) высказывали желание пре- 
кратить прием атрофоона, связывая усиление боли с его 
применением. Но в дальнейшем, на 7–10 день от начала 
лечения, интенсивность болевого синдрома постепенно 
ослабевала, что позволило пациентам II и большинству 
III группы (11 человек) через 2 недели отказаться от при- 
ема мидокалма и нимесулида, продолжая лечение арт- 
рофооном в виде монотерапии до 3 месяцев. У 2 пациен- 
тов III группы отсутствовали положительные сдвиги в 
клинической симптоматике: боль, скованность, ограни- 
чение движений и через 3 недели, и через 3 месяца оста- 
вались на прежнем уровне. 
 

 
 
 

Рисунок 1 – Динамика болевого синдрома по ВАШ 
 

Динамика других проявлений заболевания представ- 
лена на рисунках 2 и 3. 
 

 
 

Рисунок 2 – Динамика утренней скованности 
 

Утренняя скованность под действием артрофоона 
после 3-недельного лечения уменьшилась во всех груп- 
пах: в I группе с 20,1 мин. до 5 мин. (р0,001), во II группе 
с 21,7 мин. до 6,3 мин. (р<0,001), в III группе с 30,7 мин. до 
11,6 мин. (р<0,001). По мере продолжения лечения у боль- 
ных II и III групп к концу 3-го месяца скованность умень- 
шалась до 5,4 и 8,4 мин., соответственно (р<0,001), а у 
больных I группы несколько увеличивалась по сравне- 
нию с трехнедельным значением с 5 до 9 минут (р<0,001), 
что могло носить субъективный характер. Пальпаторная 
болезненность регрессировала по мере продолжения ле- 
чения во всех группах, соответственно, с 1,8; 2,2; 2,6 бал- 
лов до 0,9; 1,1; 1,4 (р<0,01) к концу третьей недели, и до 
0,2; 0,3 и 0,32 (р<0,01) к концу третьего месяца. 
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Рисунок 3 – Динамика пальпаторной  болезненности 

 
Изучаемые исходные лабораторные показатели у всех 

больных в I и II группах не превышали нормальных зна- 
чений и не претерпели достоверных изменений в про- 
цессе исследования. У 9 больных III группы с исходно 
повышенными значениями СОЭ, серомукоида и С-реак- 
тивного белка через 3 месяца наблюдалась их нормали- 
зация, за исключением 2 пациентов, у которых отсутство- 
вал клинический эффект. 

Следует подчеркнуть, что в процессе лечения артро- 
фооном у всех обследованных больных были отмечены 
хорошая переносимость препарата и отсутствие каких- 
либо побочных эффектов. 

Подводя итог проведенному исследованию, можно 
сказать, что у больных остеоартрозом артрофоон в дозе 
8 таблеток в сутки через 3 недели оказывает противовос- 
палительный и анальгетический эффект, который сохра- 
няется при приеме поддерживающей дозы – 4 таблетки в 
сутки – до 3 месяцев. В зависимости от выраженности 
клинической картины заболевания с целью более успеш- 
ного лечения в течение первых недель препарат следует 
сочетать с другими средствами патогенетической тера- 
пии: мидокалмом и нимесулидом, как наиболее безопас- 
ным в плане побочных влияний и достаточно эффектив- 
ным представителем группы НПВП. 

Выводы 
1.   При лечении артрофооном отмечена достовер- 

ная положительная динамика клинических симптомов 
остеоартроза во всех группах обследованных, независи- 
мо от степени выраженности заболевания (снижение 
интенсивности болевого синдрома по шкале ВАШ, ско- 
ванности в суставах и пальпаторной болезненности). 

2.   В зависимости от выраженности клинических про- 
явлений остеоартроза целесообразно использовать арт- 
рофоон как в качестве монотерапии, так в составе комп- 
лексного лечения этого заболевания. 

3.   На основании проведенного исследования мож- 
но предложить следующую схему назначения артрофо- 
она: 

- умеренный болевой синдром без синовита – моно- 
терапия артрофооном 8 таблеток в сутки 3 недели, затем 
4 таблетки в сутки не менее 3 месяцев; 

- умеренный болевой синдром с явлениями незначи- 
тельного синовита и периартрита – в начале лечения ар- 
трофоон в тех же дозах и сроках приема в сочетании с 
коротким курсом мидокалма в дозе 150 мг в сутки внутрь 
в течение 2–3 недель, а затем монотерапия артрофоо- 
ном 4 таблетки в сутки не менее 3 месяцев; 

- выраженный болевой синдром и синовит – артро- 
фоон в дозе 8 таблеток в комплексе с нимесулидом в дозе 
100 мг в сутки внутрь в течение первых 2-3 недель, а за- 
тем монотерапия артрофооном в аналогичном режиме. 

Следует отметить, что артрофоон ввиду минималь- 
ных побочных эффектов обладает преимуществом пе- 
ред традиционными препаратами в лечении постоянной 
или часто рецидивирующей боли при остеоартрозе. 
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