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Боль – наиболее часто встречающийся симптом, 

который является основной причиной обра-

щения больного к врачу при многих страдани-

ях. Длительное существование боли переводит ее в 

разряд хронической боли, рассматриваемой уже как 

синдром, в патогенезе которого участвуют многие раз-

личные механизмы. Хроническую боль испытывают раз-

ные группы людей. Частота болевого синдрома при 

поражениях опорно-двигательного аппарата достигает 

20–45% [1], при этом ведущее место занимают боли в 

нижней части спины (БНС) и суставах. Боли в суставах, 

чаще всего связанные с развитием остеоартроза (ОА), 

обычно возникают во второй половине жизни больных, 

особенно после 50–55 лет. Боли в спине не имеют такой 

возрастной зависимости и развиваются в более широ-

ком диапазоне  – у лиц от 20 до 50–60 лет, то есть у 

работающего населения, приводя к увеличению показа-

телей временной нетрудоспособности и повышению 

финансовых затрат как со стороны больного, так и госу-

дарства. Кроме этого, при неадекватной терапии острой 

боли примерно у 20% больных она переходит в хрони-

ческую форму, что вызывает еще большее повышение 

затрат на лечение. Среди больных, получивших инва-

лидность, на ОА приходится около 30%. В возрасте от

50 до 60 лет более половины больных ОА имеют раз-

личные ограничения двигательной активности, а 25% не 

могут справляться с ежедневными жизненными нагруз-

ками, что значительно снижает качество их жизни [2].

В последние годы частота ОА увеличивается: по послед-

ним данным эпидемиологического исследования в 

России, ОА с преимущественным поражением коленных 

и/или тазобедренных суставов страдает 13,0% населе-

ния [3], а у врачей на амбулаторном приеме каждый 

четвертый пациент – больной ОА. 

Опубликованное в 2014 г. Hoy D. et al. эпидемиологи-

ческое исследование World Health Surveys [4], проведен-

ное в 50 странах, показало увеличение распространен-

ности БНС в 2010 г. по сравнению с 1990 г. Общая рас-

пространенность БНС составила 9,9% (10,1% у мужчин и 

8,7% у женщин). БНС среди 291 других медицинских 
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состояний – наиболее частая причина нетрудоспособно-

сти и занимает 6-е место по финансовым затратам.

Боли в спине могут быть вызваны различными при-

чинами. Например, воспалительные, структурные/меха-

нические, метаболические и другие могут быть связаны 

непосредственно с изменениями либо в спинальных 

тканях, либо с абдоминальными или висцеральными 

заболеваниями. Клинически выделяют 3 группы БНС. 

Подавляющая часть (около 80–90%) приходится на 

неспецифическую боль в спине. Ее источником могут 

являться дегенеративные изменения позвоночного диска, 

ОА фасеточных суставов, мышечная дисфункция, связан-

ная с избыточным весом тела, или чрезмерные физиче-

ские нагрузки и т. д. Около 7% БНС  – радикулопатии и 

2–5% БНС – боли, обусловленные специфическими про-

цессами (воспалительные, неопластические, инфекцион-

ные, остеопоротическая спондилопатия и др.). 

Во всех рекомендациях [5], созданных для клиниче-

ской практики, при обращении любого больного с БНС 

указывается на необходимость исключения серьезной 

патологии. Пожилой возраст, травма, необъяснимая лихо-

радка или похудание, не проходящая боль в покое, подо-

зрение на онкологию требуют обследования и карди-

нального лечения. Кроме этого, необходимо исключить 

специфические причины БНС, например воспалительную 

боль (спондилоартриты, другие воспалительные артриты) 

и значимые неврологические повреждения. Если не най-

дена причина болей, то можно говорить о наличии 

неспецифической боли в спине, которая оценивается по 

интенсивности, продолжительности, определяется сте-

пень функциональных ограничений и факторы хрониза-

ции процесса. Рекомендации Американского колледжа 

ревматологов и Американского общества по боли [5] 

подчеркивают, что только при наличии тяжелого или про-

грессирующего неврологического статуса или подозре-

нии на серьезную патологию необходимо полное инстру-

ментальное исследование.

При ОА метаболические и структурные изменения, 

происходящие во всех тканях сустава, приводят к про-

грессированию болезни и определяют гетерогенность 

самого заболевания. Выделены определенные фенотипы 

ОА, такие как метаболический ОА, возрастной, травмати-

ческий. С этой позиции новое понимание ОА частично 

объясняет противоречивые данные рекомендаций по 

лечению этого заболевания и диктует необходимость 

разработки подходов к ведению больных с различными 

формами ОА. В связи с этим одним из главных направле-

ний в изучении ОА в ближайшее время будет, по-видимому, 

идентификация фенотипов ОА. 

Больные с хронической болью, в большинстве случаев 

вызываемой ОА и/или БНС, – огромная популяция, однако 

до сих пор нет единого решения по ведению таких боль-

ных, что, возможно, связано с гетерогенностью болевого 

синдрома, индивидуальным его восприятием, субъекти-

визмом в его оценке, а также влиянием социального 

статуса больного и многими другими причинами. 

На сегодняшний день лечение ОА и БНС направлено в 

первую очередь на симптомы болезни, т.е. на уменьше-

ние болевого синдрома и улучшение функционального 

состояния суставов и позвоночника, что достигается ком-

бинацией нефармакологических и медикаментозных 

методов, изложенных в многочисленных рекомендациях. 

Так, в опубликованных рекомендациях OARSI [6] для 

определенных фенотипов ОА все методы лечения были 

подразделены на рекомендуемые, нерекомендуемые и 

методы с неопределенной рекомендацией. К рекоменду-

емым средствам для клинических субтипов ОА были 

отнесены парацетамол, дулоксетин, селективные и стан-

дартные нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП), локальные НПВП и капсаицин. Препараты с 

неопределенной рекомендацией включали хондроитин 

сульфат (ХС), глюкозамин (ГА), диацереин, неомыляемые 

соединения авокадо/соя и опиоиды, несмотря на то, что 

ХС и ГА имеют качественные доказательства их эффек-

тивности (размер анальгетического эффекта (ES; 95% CI) 

для ХС  – 0,75 (0,50, 1,01), для ГА  – 0,58 (0,30, 0,87) по 

сравнению с плацебо и очень высокую безопасность.

Применение НПВП позволяет быстро снизить интен-

сивность боли и ускорить восстановление двигательной 

активности при ОА и БНС. По результатам рандомизиро-

ванных контролируемых исследований НПВП уменьшает 

боль в среднем на 20–50%, что значимо выше при 

использовании анальгетиков, а сочетание НПВП и миоре-

лаксантов оказывает более выраженное и быстрое дей-

ствие на боль [7]. Между тем НПВП и анальгетики неред-

ко неполностью устраняют симптомы.

Кроме того, применение НПВП связано с развитием 

нежелательных явлений со стороны желудочно-кишечно-

го тракта, сердечно-сосудистой системы, почек и других 

органов, что особенно важно при коморбидных состояни-

ях у пожилых больных. Помимо этого, нужно учитывать 

лекарственные взаимодействия с препаратами, применя-

емыми для лечения сопутствующей патологии, которые 

могут лимитировать назначение ряда препаратов. Более 

того, лечение хронической боли при ОА и БНС, как прави-

ло, требует длительного применения анальгетиков и 

НПВП, что тоже способствует ухудшению течения сопут-

ствующих заболеваний и развитию нежелательных явле-

ний. Имеющиеся у больного сопутствующие заболевания 

с одной стороны, и достаточно большой выбор лекар-

ственных средств  – с другой, предполагают необходи-

мость реальной оценки пользы и возможного риска от 

назначения того или иного медикаментозного средства у 

конкретного больного. И выбор должен быть за макси-

мально безопасной и эффективной терапией, что особен-

но актуально при ведении сложных пациентов с отяго-

щенным коморбидным фоном. 

Учитывая вышеизложенное, становится понятным 

достаточно высокий интерес к другой группе лекарствен-

ных средств, называемых замедленными симптоматиче-

скими препаратами, которые превосходно зарекомендо-

вали себя в артрологической практике. В частности, к этой 

группе относятся ГА и ХС, которые имеют наиболее высо-

кую доказательную базу по эффективности. В многочис-

ленных клинических исследованиях было показано, что 

ХС и ГА обладают противовоспалительными свойствами, 
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что способствует уменьшению болевого синдрома и 

может быть полезным при лечении ОА и БНС. 

Вышеуказанные препараты относятся к медленнодей-

ствующим симптоматическим средствам, т.к. их эффект 

развивается через 8–12 недель применения, но в отли-

чие от НПВП они обладают выраженным последействием. 

После прекращения лечения эффективность их сохраня-

ется в течение 4–8, а иногда и более недель. Они облада-

ют потенциальным структурно-модифицирующим дей-

ствием и высокой безопасностью. Более того, данные 

метаанализов и клинических исследований свидетель-

ствуют о снижении дозы НПВП и анальгетиков на фоне 

применения ХС и ГА [8]. 

Последние клинические исследования показали боль-

шую эффективность комбинации ХС и ГА по сравнению с 

монотерапией, что может объясняться их аддитивным 

действием. По-видимому, некоторые различия в механиз-

мах действия ХС и ГА могут объяснить более выраженную 

эффективность их комбинации по сравнению с монопре-

паратами [9–11]. Синергичный эффект ХС и ГА подтверж-

ден в различных in vivo и in vitro исследованиях. В иссле-

довании, проведенном Clegg D.O. et al., было показано, 

что комбинация ГА и ХС по анальгетическому действию 

превосходила плацебо у больных ОА с умеренной и 

выраженной болью [10]. В другом исследовании, прове-

денном относительно недавно, было отмечено, что такая 

комбинация имела одинаковую эффективность с хорошо 

известным НПВП целекоксибом после 6 месяцев лечения 

больных ОА коленных суставов [13].

Доказательством влияния комбинации ХС и ГА на про-

грессирование остеоартроза явилось исследование 

Pelletier et al. [12], в котором было показано, что у боль-

ных, принимавших комбинацию ХС и ГА, через 24 месяца 

была отмечена меньшая потеря объема хряща по сравне-

нию с больными, не принимавшими такую комбинацию, 

по данным qМРТ. Авторы сделали вывод, что комбинация 

ХС и ГА замедляет прогрессирование ОА, т. е. обладает 

структурно-модифицирующим эффектом. 

Другое двойное слепое рандомизированное плаце-

бо-контролируемое исследование эффективности ХС, ГА 

и их комбинации, проводимое в течение 2 лет, также 

показало наличие структурно-модифицирующего эффек-

та: комбинация ГА и ХС достоверно замедляла сужение 

суставной щели коленного сустава [9].

Результаты многоцентрового открытого рандомизиро-

ванного клинического исследования комбинированного 

препарата АРТРА, который содержит 500 мг ХС и 500 мг 

ГА, подтверждают несомненную эффективность и безо-

пасность применения такой комбинации у больных ОА. 

Изучение клинической эффективности, переносимости и 

безопасности препарата АРТРА было проведено у 375 

больных с гонартрозом 2–3 стадии в 7-ми ревматологи-

ческих центрах России, включая Институт ревматологии. 

Лечение в течение 6 месяцев подтвердило эффектив-

ность и высокую безопасность препарата у больных с ОА 

коленных суставов (рис. 1) [14].

Обладая противовоспалительной и анальгетической 

активностью, назначение комбинации ХС и ГА может быть 

полезно при лечении не только ОА, но и БНС с учетом 

роли воспаления в патогенезе БНС, а структурно-моди-

фицирующие свойства могут реализовываться при пора-

жении фасеточных суставов, которые занимают опреде-

ленное место в структуре БНС. Еще одно несомненное 

преимущество этих препаратов заключается в возмож-

ности снижения дозы или полной 

отмены НПВП на фоне их приема, что 

приводит к уменьшению частоты 

побочных эффектов, возникающих 

при приеме НПВП.

В России было проведено много-

центровое открытое наблюдательное 

проспективное исследование эффек-

тивности комбинации ХС и ГА 

(АРТРА®) при лечении неспецифиче-

ских БНС в амбулаторной практике 

22 городов России (46 центров). В 

условиях открытого наблюдательного 

исследования была установлена 

эффективность комбинации ХС и ГА 

(АРТРА®) при лечении неспецифиче-

ской БНС: препарат уменьшал боли 

при движении и в покое, улучшал 

функциональный индекс повседнев-

ной активности Освестри, обладал 

высокой эффективностью по оценке 

терапии пациентом и врачом. 

Отмечена хорошая переносимость и 

высокая безопасность препарата. 

Результаты исследования по анальге-

тическому действию препарата ока-

Улучшение        Без изменений          Ухудшение

АРТРА
+ диклофенак

Диклофенак

Эффективность лечения

90,0%

7,7%

2,3% 4,0%

32,0%

64,3%

89,2%

7,3%

3,6% 3,6%

36,7%

60,7%

по оценке
больного

по оценке
врача

Отмена диклофенака

на фоне АРТРА

Через 1 месяц

12,2%

Через 4 месяца

40%

Через 6 месяцев

61%

АРТРА снижает

потребность больных

в обезболивающих

и противовоспалительных 

препаратах, этот эффект 

нарастает по мере 

длительности курса 

лечения

Рисунок 1.    Многоцентровое открытое рандомизиро ван ное исследование 
эффективности и безопасности АРТРА при ОА (7 центров, 375 больных)



99

Р
Е

В
М

А
Т
О

Л
О

ГИ
Я

 

зались очень интересными. В начале исследования для 

купирования боли различные НПВП принимали 62,3% 

больных, через 3 месяца лечения препаратом АРТРА 

лишь 7,3% (р < 0,0001) человек не отказались от приема 

НПВП. И хотя проведенное исследование, с одной сторо-

ны, имеет слабые стороны – открытое и неконтролируе-

мое, но, с другой стороны, в крупномасштабном исследо-

вании показано выраженное влияние препарата на 

неспецифическую БНС, трудоспособность больных и, что 

особенно важно, на значительное снижение суточной 

потребности в НПВП (рис. 2) [25, 26].

Новым этапом развития препарата АРТРА стало появ-

ление АРТРА МСМ, 1 таблетка которого содержит 400 мг – 

ХС, 500 мг – ГА, 300 мг – метилсульфонилметана (МСМ), 

10 мг – гиалуроната натрия (в пересчете на гиалуроно-

вую кислоту). В последние годы в литературе появились 

данные об использовании при ОА МСМ, представляюще-

го собой пищевую добавку, относящуюся к комплемен-

тарной и альтернативной медицине по определению 

Управления по надзору за качеством пищевых продуктов 

и медикаментов США (FDA). МСМ – органическое серосо-

держащее соединение с выраженным противовоспали-

тельным действием [14]. Содержит 34% натуральной серы 

и является начальным метаболитом диметилсульфоксида 

(ДМСО). В организме МСМ участвует в процессах поддер-

жания и восстановления соединительной ткани [15]. 

Предполагается, что МСМ может обладать некоторыми 

противовоспалительными, антиатеросклеротическими 

свойствами, может ингибировать синтез простациклина и 

влиять на метаболизм эйкосаноидов [16–18]. 

МСМ, благодаря своим свойствам, широко использу-

ется в США для лечения суставной боли, обладает хоро-

шим профилем безопасности, часто сочетается с ХС и ГА. 

В рандомизированном контролируемом 12-недельном 

исследовании, в которое было включено 118 больных ОА 

коленных суставов, разделенных на 4 группы (1-я группа 

получала 1,5 г МСМ, 2-я группа – 1,5 г ГА сульфата, 3-я 

группа  – комбинацию этих препаратов и 4-я группа  – 

плацебо), было показано достоверное уменьшение боли 

и индекса Лекена на 33% в первых трех группах на фоне 

лечения МСМ [15]. 

Несколько позже Kim L. S. с соавт. [24] в двойном сле-

пом плацебо-контролируемом 12-недельном исследова-

нии 50 больных с ОА коленных суставов (3,0 МСМ 2 раза 

в день по сравнению с плацебо) отметили уменьшение 

боли и улучшение функции суставов на фоне приема 

МСМ практически без побочных явлений.

В 2014 г. Pagonis T.A. c соавт. опубликовали результаты 

двойного слепого рандомизированного плацебо-контро-

лируемого исследования эффективности и переносимо-

сти МСМ при ОА коленных и тазобедренных суставов у 

100 больных. Пациенты получали либо МСМ по 3,0 г 2 

раза в день в течение 26 недель, либо плацебо. Было 

показано, что МСМ улучшал симптоматику ОА по WOMAC 

и не вызывал нежелательных явлений. Было отмечено, 

что снижение всех показателей по WOMAC продолжалось 

в течение всего периода лечения, и за это время не было 

достигнуто терапевтического плато, что позволило выска-

зать предположение, что применять МСМ нужно более 

длительный период, чтобы в полной мере оценить эффек-

тивность этого препарата [22]. 

Еще одно исследование, проведенное в Индии, пока-

зало эффективность комбинации МСМ с ГА и ХС, прини-

маемой по 1 таблетке 2 раза в день в течение 12 недель, 

Рисунок 2.    Лечение хронической боли в спине комбинацией хондроитин сульфат и глюкозамин гидрохлорид (препарат АРТРА)

46 центров в 22 городах РФ
В исследование включен 9 761 больной
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Боль в покое Пациенты, принимающие любые НПВП (% от общего числа участников)

Боль при движении
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у больных с ОА коленных суставов. 

Уже с 4-й недели приема у больных 

было отмечено уменьшение боли

и улучшение функции суставов. 

Побочные явления зафиксированы 

не были [23].

В рамках многоцентровой про-

граммы «Остеоартроз: оценка про-

грессирования в реальной клиниче-

ской практике» было проведено изу-

чение эффективности, переносимо-

сти и безопасности препарата АРТРА 

MСM у 50 пациентов по сравнению с 

препаратом АРТРА у 50 пациентов с 

ОА коленного сустава 2–3-й ст. по 

Kellgren  – Lawrence при непрерыв-

ном приеме в течение 4 месяцев. 

Больные осматривались ежемесячно, 

оценивались динамика индекса 

WOMAC, тест «Встань и иди», эффек-

тивность терапии, по мнению врача и 

пациента, качество жизни по анкете 

EQ-5D (рис. 3, 4) [27].

Пациенты были рандомизирован-

но разделены на 2 группы. Группа М 

получала препарат АРТРА MСM по 

схеме: 2 таблетки в сутки первый 

месяц, затем по 1 таблетке в день. 

Рисунок 3.    Рандомизированное открытое сравнительное изучение эффективности и безопасности препарата АРТРА 
МСМ у пациентов с ОА коленных суставов

Группа М (50 человек)
получала АРТРА МСМ по схеме:

2 таблетки в сутки в первый месяц,
затем по 1 таблетке в день

Группа А (50 человек)
получала АРТРА по схеме:

2 таблетки в сутки в первый месяц,
затем по 1 таблетке в день

Индекс WOMAC

49 женщин 47 женщин1 мужчина 3 мужчин

Тест «Встань и иди» Качество жизни – по анкете EQ-5D

Эффективность терапии,
по мнению врача и пациента

2-я стадия – 78%
3-я стадия – 22%

2-я стадия – 88%
3-я стадия – 12%

100 больных обоих полов в возрасте 45–75 лет с ОА коленных суставов (по критериям АКР)
2–3-й стадии по Kellgren – Lawrence, с болью при ходьбе > 40 мм (по ВАШ)

Осмотр каждый месяц в течение 4 месяцев

Рисунок 4.    Динамика боли по WOMAC и эффективность лечения на фоне 
приема АРТРА и АРТРА МСМ
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Группа А  – препарат АРТРА по той же схеме. Пациенты 

обеих групп были сопоставимы по возрасту, давности 

болезни, индексу массы тела и боли по визуально-анало-

говой шкале (ВАШ). Все 100 больных закончили исследо-

вание, выбывших больных не зарегистрировано. 

Анализ результатов установил достоверное снижение 

боли по ВАШ в обеих исследуемых группах. Уменьшение 

интенсивности боли отмечалось уже к концу первого 

месяца терапии и сохранялось весь период наблюдения. 

Сравнение процента изменения значения боли по WOMAC 

по визитам различий между группами не выявило.

Оба препарата уменьшали скованность уже через 

месяц терапии, различий в динамике утренней скован-

ности между группами не выявлено.

По влиянию на функциональное состояние суставов и 

суммарный индекс WOMAC оба препарата также показали 

сходные результаты: уменьшение показателей отмечалось 

в обеих группах со второго визита. Улучшение сохраня-

лось по всем составляющим индекса WOMAC на всем про-

тяжении терапии, при этом выявленные различия внутри 

групп были статистически достоверными. Анализ теста 

«Встань и иди» (время, потраченное на вставание со стула 

и прохождение 5 метров) показал достоверное уменьше-

ние затрачиваемого времени в обеих группах, однако в 

группе М эти различия достигали статистической досто-

верности уже на втором визите, а в группе А – только на 

третьем визите, что свидетельствует о более быстром 

действии АРТРА МСМ. Это подтверждают и оценки эффек-

тивности лечения, приводимые пациентом и врачом, кото-

рые практически не отличались друг от друга и показали 

более быстрое наступление положительного эффекта в 

группе М: «значительное улучшение» и «улучшение» 

отметили 60% больных уже на втором визите, в то время 

как в группе А – только 38% пациентов (различия стати-

стически достоверны, р = 0,02). С третьего визита различий 

по эффективности лечения между группами не выявлено. 

Переносимость препаратов была очень хорошей, нежела-

тельных явлений практически не было. В исследовании 

зарегистрировано лишь одно нежелательное явление  – 

запор у пациентки из группы М, что не явилось причиной 

прерывания или отмены терапии.

Таким образом, результаты наших исследований про-

демонстрировали равную эффективность препаратов 

АРТРА MСM и АРТРА в отношении уменьшения боли, ско-

ванности и улучшения функционального состояния суста-

вов при ОА коленных суставов, а в условиях многоцен-

трового открытого наблюдательного исследования уста-

новлена эффективность комбинации ХС и ГА (АРТРА®) 

при лечении неспецифической БНС. Свойства этих пре-

паратов в сочетании с высоким профилем безопасности 

позволяют рекомендовать их для лечения ОА и БНС в 

реальной клинической практике. 
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