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Резюме
В статье обсуждаются вопросы приверженности терапии в целом и приверженности терапии пациентов с остеоартритом. 
Важность соблюдения режима приема препаратов пациентами с хроническими заболеваниями определяет не только 
успешность назначенной терапии, но и экономические затраты на лечение. Среди факторов, определяющих успешность 
приверженности, некоторые авторы выделяют личность врача, особенности поведение пациента и течение его заболевания. 
Также немаловажную роль в продолжении приема препаратов является страх пациентов перед возможными побочными 
явлениями. Среди пациентов с остеоартритом по данным исследований была обнаружена низкая приверженность как 
к модификации образу жизни (следованию рекомендациям по немедикаментозному лечению), так и приему препаратов. 
При изучении ряда социальных аспектов приверженности терапии у пациентов с ОА было обнаружено высокое влияние 
окружения. Факторами, влияющими на низкую приверженность терапии у пациентов с ОА, по данным исследований, явля-
ется возраст, выраженность боли и доверие врачу. Также большой вклад в приверженность терапии пациентами с ОА играет 
высокая коморбидность, что увеличивает количество принимаемых препаратов. Для снижения риска отказа от терапии 
симптом- модифицирующими препаратами замедленного действия для лечения ОА и повышения приверженности, особен-
но у коморбидных пациентов, необходим персонифицированный подход и обсуждение (с акцентами на эффективность 
и безопасность назначаемых препаратов) с пациентом. Выбор в пользу назначения инъекционных форм препаратов из 
группы симптом- модифицирующих препаратов замедленного действия позволит повысить приверженность терапии бла-
годаря особенностям курса их использования.

Ключевые слова: приверженность терапии, остеоартрит, личность пациента, социальные факторы, терапия остеоартрита, 
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Abstract
The article discusses the issues of adherence to therapy in general and adherence to therapy in patients with osteoarthritis. 
The importance of adherence to the drug regimen in patients with chronic diseases determines not only the success of the 
prescribed therapy, but also the economic costs of treatment. Among the factors determining the success of adherence, some 
authors single out the personality of the doctor, the characteristics of the patient’s behavior and the course of his disease. Also, 
a significant role in the continuation of taking medications is the fear of patients of possible side effects. Among patients with 
osteoarthritis, according to research data, there was a low adherence to both lifestyle modification (following recommendations 
for non-drug treatment) and taking medications. When studying a number of social aspects of adherence to therapy in patients 
with OA, a high influence of the environment was found. According to research data, the factors influencing low adherence to 
therapy in patients with OA are age, severity of pain, and trust in the doctor. High comorbidity also makes a big contribution to 
the adherence to therapy in patients with OA, which increases the number of medications taken by patients. To reduce the risk 
of abandoning therapy with symptom- modifying delayed- action drugs for the treatment of OA and increase adherence, especial-
ly in comorbid patients, a personalized approach and discussion (with emphasis on the effectiveness and safety of prescribed 
drugs) with the patient is necessary. Choosing to prescribe injectable forms of drugs from the group of symptom- modifying 
delayed- action drugs will increase adherence to therapy due to the peculiarities of the course of their use.
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ВВЕДЕНИЕ

Приверженность терапии многими авторами тракту-
ется по-разному, но в целом приверженность к лечению 
определяется как процесс, посредством которого паци-
енты принимают свои лекарства в соответствии с пред-
писаниями врача [1]. Несоблюдение врачебных рекомен-
даций – очень распространенное явление. По данным 
исследований, средняя приверженность лечению среди 
пациентов, страдаю щих хроническими заболеваниями, 
колеблется от 50 до 79% [2]. Недостаточная привержен-
ность может поставить под угрозу эффективность лечения, 
что вызывает все больше беспокойства с точки зрения ре-
зультатов терапии и затрат на здравоохранение.

Несоблюдение режима лечения можно разделить на 
два типа: непреднамеренное, когда пациент не принима-
ет назначенные препараты из-за забывчивости или слож-
ности режима, а также каких-либо физических проблем. 
И преднамеренное, когда пациентом было принято осоз-
нанное решение не принимать препараты  [3]. Именно 
причины преднамеренного несоблюдения режима паци-
ентами изучается в большинстве исследований с целью 
понять и в перспективе изменить факторы, влияющие на 
этот процесс. Отсутствие приверженности терапии может 
повлиять на решение врача о неэффективности терапии, 
что может привести к увеличению дозы лекарства, к до-
бавлению других препаратов или смене терапии. Все это 
в дальнейшем сопровождается увеличением риска раз-
вития нежелательных побочных эффектов и возрастани-
ем стоимости терапии.

Приверженность лечению можно рассматривать как 
сложный процесс, на который влияют факторы, связанные 
с личностью пациента, с врачом и медицинским персона-
лом, а также системой здравоохранения. Немаловажную 
роль играет особенность самого заболевания, некоторые 
аспекты его лечения, а также социальные и экономиче-
ские факторы [4]. Было замечено, что приверженность, 
как правило, выше среди пациентов с острыми состояни-
ями по сравнению с пациентами с хроническими заболе-
ваниями. Также было обнаружено, что более высокая сте-
пень приверженности лечению связана с эффективными 
терапевтическими схемами лечения по сравнению с ме-
тодами лечения, направленными на профилактику. Одна-
ко когда лекарства принимаются в течение длительного 
периода, приверженность существенно снижается как для 
профилактики, так и для лечения. Приверженность к прие-
му лекарств также зависит от возраста: у молодых пациен-
тов приверженность лучше, чем у пожилых пациентов [5]. 

Факторы, способствующие приверженности лече-
нию, были широко изучены. Было разработано множество 

концептуальных моделей, помогаю щих понять факторы, 
способствующие приверженности лечению в конкрет-
ных группах пациентов и/или при конкретных заболе-
ваниях [6], включая модель веры в здоровье, социальную 
когнитивную теорию, теорию обоснованных действий, те-
орию планируемого поведения и  транстеоретическую 
модель. Хотя эти теории полезны для понимания вкла-
да факторов, связанных с пациентом, сообществом или 
окружаю щей средой, в приверженность лечению, они ча-
сто игнорируют влияние факторов, связанных с систе-
мой здравоохранения и медицинским персоналом, на 
поведение пациентов в отношении приверженности ле-
чению [7]. Врачам и исследователям также может быть 
сложно внедрить опубликованные системы в свою соб-
ственную клиническую практику, поскольку клинический 
контекст и группа пациентов в разных исследованиях мо-
гут отличаться.

Приверженность медикаментозному лечению име-
ет решаю щее значение для успешного ведения хрони-
ческих заболеваний. Для изучения влияния социальных 
детерминант здоровья на приверженность медикамен-
тозному лечению был проведен систематический обзор, 
включаю щий 29 статей. Метаанализ выявил значитель-
ную взаимосвязь между отсутствием продовольственной 
безопасности (aOR = 0,56; 95% ДИ 0,42-0,7), нестабильно-
стью жилищных условий (aOR = 0,64; 95% ДИ 0,44– 0,93), 
социальными детерминантами в  целом (aOR  =  0,75; 
95% ДИ 0,65–0,88) и приверженностью медикаментоз-
ному лечению. Исследователи делают вывод о важно-
сти социально- экономических аспектов жизни пациен-
та, которые могут оказать непосредственное влияние на 
приверженность [8].

Приверженность медикаментозному лечению имеет 
важное значение, когда речь идет об улучшении результа-
тов лечения пациентов, особенно при хронических забо-
леваниях [9, 10]. Однако только примерно половина паци-
ентов во всем мире придерживаются предписанного им 
режима приема лекарств. Причины несоблюдения режима 
лечения включают сложность схемы лечения, плохую ком-
муникацию с врачом и опасения по поводу побочных эф-
фектов от приема лекарств [11]. Плохая приверженность 
лечению может привести к ухудшению результатов для 
здоровья и более высоким показателям смертности и за-
болеваемости [12]. Несоблюдение этих показателей также 
влечет за собой высокую финансовую нагрузку на систе-
му здравоохранения за счет увеличения числа посещений 
больниц, а также приводит к ненужному переходу к более 
дорогостоящему лечению [13]. Таким образом, улучшение 
приверженности лечению является ключом к улучшению 
результатов лечения [14, 15].
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРИТОМ

Остеоартрит (ОА) – прогрессирующее дегенеративное 
заболевание, характеризующееся разрушением хряща, 
воспалением синовиальной оболочки, субхондральным 
склерозом и образованием остеофитов. Он имеет много-
факторную этиологию с потенциальным вкладом наслед-
ственности, неправильной механической нагрузки и ря-
дом других факторов. 

Основные задачи терапии ОА  – облегчение боли 
и восстановление двигательной функции. Их решение 
достигается обучением пациентов, немедикаментозным 
лечением и фармакотерапией [16]. Немедикаментозные 
методы лечения (обучение, лечебная физкультура, орте-
зирование) играют ведущую роль на всех этапах терапии, 
и приверженность к ним снижает не только риски про-
грессирования ОА, но и необходимость использования 
фармакотерапии для облегчения боли. На этапах прогрес-
сирования заболевания важно своевременное улучшение 
функции сустава и качества жизни, а на более поздних 
стадиях возникает необходимость в эндопротезирова-
нии, которое является наиболее эффективным методом 
лечения пациентов с терминальной стадией ОА [17]. Не-
достатком медикаментозной терапии является необхо-
димость приема препаратов, представляющих высокий 
риск для желудочно- кишечной и сердечно- сосудистой си-
стем [18]. Хотя хирургическое лечение может значительно 
улучшить качество жизни пациентов, улучшить функцию 
суставов, но при его использовании сохраняется риск по-
слеоперационных осложнений. В связи с этим терапевти-
ческий принцип терапии ОА сместился на раннюю тера-
пию и профилактику [19]. 

Как и при большинстве хронических заболеваний, 
приверженность приему лекарств у пациентов с ОА низ-
кая. Факторы, влияющие на приверженность к терапии ОА 
и других ревматических заболеваний, включают часто-
ту приема [20], уровень боли [21], а также доверие к вра-
чу [22]. В литературе сообщается о часто встречаю щемся 
намеренном несоблюдении приема препаратов среди 
пациентов с ОА [23]. В частности, имеет место намерен-
ное уменьшение терапевтической дозировки нестероид-
ных противовоспалительных препаратов. Такие решения, 
по мнению авторов, обусловлены рядом факторов, вклю-
чая страх перед зависимостью [24], неэффективностью 
предыдущих лекарств, а также бременем и стигматизаци-
ей болезни, связанных с увеличением количества табле-
ток [25]. В частности, на решение о приеме нестероидных 
противовоспалительных препаратов влияет высокий уро-
вень доверия к врачу, назначаю щему лечение [26].

Исследование, проведенное J. Ratcliffe et al., показа-
ло, что факторы, определяющие характер лечения, в от-
личие от особенностей пациентов, включая самооценку 
уровня боли и физического функционирования, опреде-
ляли решения о приверженности лечению. На предпочте-
ния продолжать лечение ОА влияли в порядке важности: 
возможность повышения артериального давления, про-
блемы с сердцем, печенью или почками в качестве по-
бочных эффектов, финансовые затраты, риск развития 

изжоги рефлюкса или язвы желудка в качестве побочных 
эффектов, график лечения (т. е. ежедневно или по мере 
необходимости), способ действия (замедление прогрес-
сирования ОА в сравнении с симптоматическим обезбо-
ливанием) и возможность сонливости или запора в каче-
стве побочного эффекта.

Для изучения предпочтения пациентов в отношении 
характеристик, связанных с эффективностью и побоч-
ными эффектами лечения остеоартрита, были опрошены 
412 пациентов с ОА. И было обнаружено, что статистиче-
ски значимыми факторами, влияющими на предпочтения 
в лечении, являлся уровень боли в суставах, физической 
активности и риск возникновения серьезных побочных 
эффектов от лечения. Респонденты были относительно 
больше обеспокоены риском серьезных побочных эф-
фектов (даже с очень низкой вероятностью), чем легки-
ми или умеренными (с гораздо более высокой вероятно-
стью). Сегментация данных выявила некоторые различия 
в предпочтениях в зависимости от характеристик респон-
дентов. Значимость болей в суставах возрастала в зави-
симости от тяжести симптомов остеоартрита, что указыва-
ет на то, что этот признак вызывает больше беспокойства 
у пациентов с более тяжелыми симптомами. Респонден-
ты старшего возраста были более готовы, чем респонден-
ты младшего возраста, согласиться с повышенным риском 
возникновения серьезных побочных эффектов для улуч-
шения симптомов ОА. Лица с низким уровнем дохода, 
по-видимому, придавали большее значение болям в су-
ставах и уровню подвижности, чем лица с более высоким 
уровнем дохода. Респонденты, которые ранее испытывали 
желудочно- кишечные побочные эффекты от лечения, как 
и ожидалось, были более терпимы к ним, чем те, кто это-
го не испытывал [27]. 

В исследовании, проведенном T.L. Laba et al., помимо 
основных факторов, влияющих на приверженность тера-
пии, изучались дополнительные факторы, связанные с гра-
фиком лечения, а также побочные эффекты со стороны 
сердечно- сосудистой системы, печени и почек. Когда при-
нимался во внимание график лечения и побочные эффек-
ты со стороны сердечно- сосудистой системы, печени и по-
чек, их влияние на предпочтения пациентов в лечении 
преобладало над соображениями эффективности лече-
ния, что позволяет сделать вывод о том, что график лече-
ния тоже имеет важное значение для принятия решения 
пациентами с ОА о приеме препаратов [28]. 

При изучении барьеров и факторов, способствующих 
применению нехирургического лечения у пациентов с ОА 
тазобедренного и коленного суставов в ортопедической 
практике, большинство выявленных факторов и барьеров, 
о которых сообщают хирурги- ортопеды, отражают взгляды 
врачей на эффективность нехирургического лечения. На-
пример, барьеры «физиотерапия при ОА тазобедренного 
сустава неэффективна» или «отсутствие эффекта от фи-
зиотерапии при очевидной потере хряща» были связа-
ны с сокращением назначения физиотерапии. Убеждение 
«пациенты получают пользу от ацетаминофена, НПВП или 
глюкокортикоидов» было связано с увеличением назначе-
ния ацетаминофена, НПВП и инъекций глюкокортикоидов 
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соответственно. Это означает, что для улучшения исполь-
зования нехирургического лечения важно изменить пред-
ставления хирургов- ортопедов относительно эффективно-
сти нехирургического лечения. Следовательно, стратегии 
улучшения назначения этих нехирургических методов ле-
чения также должны быть сосредоточены на коммуни-
кации между хирургами- ортопедами, четких критериях 
направления и  соглашении об организации медицин-
ской помощи, помимо изменения убеждений хирургов- 
ортопедов относительно эффективности этих нехирурги-
ческих методов лечения [29]. 

Кроме того, большинство препятствий, о которых сооб-
щили пациенты и которые были связаны с использованием 
нехирургического лечения, отражают важность их окруже-
ния, например, «у людей из моего окружения был положи-
тельный опыт хирургического вмешательства» и «люди из 
моего окружения советуют продолжать двигаться». Другое 
исследование показало, что «помощь других» была факто-
ром, способствующим применению анальгетиков у паци-
ентов с ОА коленного сустава. Таким образом, представля-
ется важным вовлекать окружение пациентов (например, 
партнеров или других членов семьи), чтобы все они пони-
мали важность нехирургических методов лечения, таких 
как упражнения и снижение веса, и поддерживали паци-
ента в использовании этих методов лечения [30].

J.M. Cavazos et al. проанализировали и выявили шесть 
основных барьеров для врачей, объясняющих несоблю-
дение установленных рекомендаций по назначению не-
стероидных противовоспалительных препаратов. К ним 
относятся недостаточное знакомство с рекомендациями, 
предполагаемая ограниченная валидность рекоменда-
ций, ограниченная применимость рекомендаций среди 
конкретных пациентов, клиническая инертность, влияние 
предшествующего эпизодического опыта и медицинская 
эвристика [31]. 

В  исследовании, проведенном S.N. Hofstede et  al., 
было опрошено 246 специалистов (врачи общей практи-
ки, физиотерапевты, неврологи, нейрохирурги, хирурги- 
ортопеды) (30% ответов) и 155 пациентов (96% ответов). 
Респонденты оценили барьеры и факторы, способствую-
щие лечению, выявленные в предыдущих интервью, по 
их важности с использованием шкалы максимальной раз-
ницы. В результате исследования было обнаружено, что 
профессионалы придавали наибольшее значение качеству 
взаимоотношений между врачом и пациентом (RI 4,87; 
ДИ 4,75–4,99), важности быстрого выздоровления паци-
ента (RI 4,83; ДИ 4,69–4,97) и знаниям о вариантах ле-
чения (RI 6,64; ДИ 4,53–4,74), о которых сообщалось как 
о барьере и посреднике. Рейтинг специалистов, работаю-
щих в сфере первичной медико- санитарной помощи, от-
личался от рейтинга тех, кто работает в стационаре. Па-
циенты придавали наибольшее значение правильному 
диагнозу, поставленному врачом (RI 8,19; ДИ 7,99–8,38), 
предоставлению информации о вариантах лечения и по-
тенциальном вреде и пользе (RI 7,87; ДИ 7,65–8,08) и разъ-
яснению профессионалом траектории оказания помощи 
(RI 7,16; ДИ 6,94–7,38). Таким образом, знания, предостав-
ление информации и хорошие взаимоотношения являются 

наиболее важными условиями для приверженности тера-
пии как пациентами, так и профессионалами [32].

В то же время результаты исследования, проведенные 
Е.А. Замятиной с соавт., говорят о хорошей приверженности 
пациентов с OA лечению, об их готовности принимать дли-
тельно лекарственные препараты и модифицировать свой 
образ жизни, однако авторы акцентируют внимание на том, 
что индекс врачебного сопровождения показал лишь удов-
летворительные результаты, что говорит о недостаточных 
взаимоотношениях между врачом и пациентом [33]. 

Одной из важных задач взаимодействия врача и паци-
ента является информирование пациента о природе забо-
левания, траектории лечения и некоторых аспектах назна-
ченной терапии. По данным исследования, проведенного 
V. Carmona- Terés et al., была проанализирована и дана 
оценка опыта и восприятия пациентами с остеоартритом 
своего заболевания. В исследовании подчеркивается, что 
пациенты с остеоартритом коленного сустава нуждают-
ся в личностно- ориентированном подходе, который пре-
доставляет им стратегии преодоления психологического 
стресса, вызванного этим заболеванием [34].

Интересны данные исследования, проведенные на 
группе российских пациентов с ОА, изучаю щие привер-
женность медикаментозной и немедикаментозной тера-
пии. Результаты исследования продемонстрировали, что 
у большинства пациентов приверженность модификации 
образа жизни – на низком уровне, что отрицательно вли-
яет на ход лечения. Более высокие показатели привер-
женности характерны для лиц старше 60 лет при нали-
чии высшего образования. Женщины, состоящие в браке, 
имеют более низкую приверженность лечению, чем вдовы 
и разведенные. У представителей гармонического и сен-
ситивного типов отношения к болезни приверженность 
достигла относительно высоких значений, а у пациенток 
с анозогностическим, паранойяльным, дисфорическим, 
ипохондрическим типами отношения к болезни выше-
указанные значения были значительно ниже. У пациентов 
с метаболическим фенотипом ОА выше приверженность 
терапии, чем у лиц с посттравматическим фенотипом, при 
этом чем ниже физический компонент качества жизни, 
тем выше приверженность лечению. Более высокие по-
казатели приверженности характерны пациентам с бы-
стропрогрессирующим ОА, при наличии трех и более ко-
морбидных заболеваний и при отсутствии заболеваний 
желудочно- кишечного тракта [35, с. 74–81]. 

Еще одним из важных факторов, влияющих на привер-
женность терапии пациентов с ОА, является высокий уро-
вень комордибности. По данным исследований, у паци-
ентов с ОА более вероятно наличие других хронических 
заболеваний. Ключевыми сопутствующими заболевани-
ями, связанными с ОА, по данным S. Swain, были инсульт 
(PR 2,61 [95% ДИ 2,13–3,21]), язвенная болезнь желудка 
(PR 2,36 [95% ДИ 1,71–3,27]) и метаболический синдром 
(PR 1,94 [95% ДИ 1,21–3,12]) [36]. А по данным Е. Kovari, 
у пациентов с ОА наблюдались следующие сопутствую-
щие заболевания со значительно более высокой распро-
страненностью среди лиц с ОА коленных суставов: арте-
риальная гипертензия, миома матки, гастроэзофагальная 
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рефлюксная болезнь, дивертикулез, язвы верхних отде-
лов желудочно- кишечного тракта, депрессия, заболева-
ния, сопровождаю щиеся головокружением (доброкаче-
ственное пароксизмальное позиционное головокружение 
и вертебробазилярная недостаточность) [37]. Необходи-
мость медикаментозной терапии сопутствующих заболе-
ваний приводит к приему нескольких групп препаратов, 
которые в большинстве своем представлены в таблетиро-
ванных формах, что может усиливать страх побочных эф-
фектов и снижать приверженность в целом.

Другим не менее важным фактором, снижаю щим 
приверженность терапии, является депрессия, которая 
встречается у 20% пациентов с ОА. По данным много-
центрового перекрестного исследования, проведенного 
в 2020 г., в котором приняли участие 19 110 участников, 
показано, что, по сравнению с группой без ОА, отноше-
ние шансов (OR) для депрессивных симптомов в группе 
ОА составило 1,41 (95% доверительный интервал (ДИ) = 
1,27–1,57) [38]. 

Все вышеуказанные факторы, включая коморбидность 
и высокий риск депрессии, могут усиливать страх прие-
ма симптом- модифицирующих препаратов замедленного 
действия для лечения ОА в таблетированых формах. Учи-
тывая, что предоставление информации и хорошие отно-
шения с пациентом способствуют снижению риска отказа 
от терапии, важно выяснить предпочтения пациента и об-
судить наиболее комфортный график приема препаратов 
и их форму [39]. Такой персонифицированный подход (об-
суждение с пациентом их предпочтений и страхов) мож-
но использовать и при назначении нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов [40].

Учитывая, что терапия, направленная на профилакти-
ку, длительные схемы приема препаратов сопровожда-
ются низкой приверженностью, выходом из сложившей-
ся ситуации является назначение инъекционной формы 
симптом- модифицирующих препаратов замедленного 
действия. Важной и отличительной особенностью инъек-
ционных форм препаратов этой группы является схема 
их назначения, которая подразумевает внутримышечное 
назначение через день или каждый день. И как уже гово-
рилось выше, график терапии имеет большее значение 
в приверженности терапии.

В настоящее время рынок претерпевает изменения, 
и регистрация новых препаратов, которые являются каче-
ственными аналогами препаратов, произведенных в дру-
гих странах, позволяет расширить выбор терапии при ОА. 
Одним из таких препаратов является Инкормарин, в со-
став которого входит биоактивный концентрат из мелкой 
морской рыбы. Он содержит мукополисахариды (хондро-
итина сульфат), аминокислоты, пептиды, ионы натрия, ка-
лия, кальция, магния, железа, меди и цинка.

Хондроитина сульфат подавляет апоптоз хондроци-
тов, снижает активизацию NFκβ и его ядерную трансло-
кацию в хондроцитах и клетках синовиальной мембраны, 
что приводит к замедлению прогрессирования заболева-
ния. Хондроитина сульфат продемонстрировал свою эф-
фективность и безопасность в терапии ОА, воздействуя 
на симптомы и структурные изменения. Использование 

ХС снизило использование НПВП и их побочные эффекты. 
Большая часть ХС выпускается в виде форм для перораль-
ного применения, биодоступность которых составляет 13–
38% из-за разрушения молекул ХС в желудочно- кишечном 
тракте [41], тогда как внутримышечное и внутрисуставное 
введение препарата позволяет увеличить биодоступность 
ХС и повышает эффективность терапии.

Кальций. По данным систематического обзора и мета-
анализа было показано то, что уровни кальция в сыворот-
ке крови имели отрицательный причинно- следственный 
эффект на все исходы остеоартрита [42]. 

Медь может подавлять воспалительную реакцию, 
уменьшать повреждение хрящевой ткани и способство-
вать пролиферации и созреванию хондроцитов [43]. В ис-
следовании, проведенном N.Z. Yassin et al. [44], продемон-
стрировано, что степень ремиссии симптомов ОА в группе 
пациентов, принимавших медь в сочетании с индомета-
цином, была лучше, чем в группе больных, принимавших 
только индометацин, с точки зрения параметров безопас-
ности и эффективности. Результаты эксперимента под-
тверждают эффективную противовоспалительную роль 
меди при ОА. Медь снижает обмен веществ в костной тка-
ни, подавляя функцию остеобластов и остеокластов, что 
важно для созревания коллагеновой ткани, и способствует 
балансу и стабильности суставной ткани [45]. Кроме того, 
медь может значительно усиливать хондрогенез, диффе-
ренцировку мезенхимальных стволовых клеток. В частно-
сти, медь может способствовать изменению цитоскелета 
мезенхимальных стволовых клеток, усиливать отложение 
гликозаминогликанов и значительно повышать экспрес-
сию хондрогенных генов, аггрекан и коллаген, что при-
водит к значительным преимуществам для применения 
и развития репарации хрящевой ткани [46].

Железо является повсеместным элементом, который 
участвует во многих физиологических процессах. Они 
могут способствовать синтезу коллагена и  превраще-
нию 25-гидроксивитамина D в его активную форму [47]. 
J. Díaz- Castro et al. обнаружили, что тяжелый дефицит же-
леза приводит к плохой минерализации кости, изменяет 
микроструктуру кости, снижает прочность кости и биохи-
мические маркеры костеобразования, такие как N-конце-
вой пептид проколлагена I типа [48]. 

Магний является ключевым кофактором в любой реак-
ции, инициируемой аденозинтрифосфатом (АТФ), и дей-
ствует как антагонист кальциевых каналов. Более того, 
магний может быть медиатором боли, изменяя уровни 
воспалительных цитокинов и нейротрансмиттеров в ор-
ганизме [49]. Системное воспаление низкой степени вы-
раженности тесно связано с патогенезом ОА. S. Konstari 
et al. указали, что низкое потребление магния с пищей 
связано с повышенным содержанием С-реактивного бел-
ка в сыворотке крови, который является наиболее чув-
ствительным биомаркером воспаления [50]. Некоторые 
провоспалительные цитокины, такие как интерлейкин-6, 
фактор некроза опухоли α, повышаются в условиях дефи-
цита магния. Активация клеток иммунного ответа (макро-
фагов, нейтрофилов, эндотелиальных клеток) также свя-
зана с дефицитом магния. Низкий уровень магния может 



188 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(5):183–190

Ре
вм

ат
ол

ог
ия

быть фактором, способствующим прогрессированию ОА 
через воспалительные и иммунные механизмы [51]. Маг-
ний может усиливать образование хондроцитов из си-
новиальных мезенхимальных стволовых клеток, способ-
ствовать пролиферации хондроцитов и улучшать действие 
фактора роста за счет непрерывного воздействия на про-
цесс формирования хряща [52].

Цинк является компонентом более 300  ферментов 
и участвует в синтезе белка, ДНК и РНК. Цинк также уча-
ствует в окислительном стрессе, гомеостазе, иммунных ре-
акциях, старении и апоптозе [53]. Цинк усиливает рост 
и созревание хрящевой ткани, повышая активность ви-
тамина D и стимулируя синтез металлопротеиназ. Цинк 
обладает дополнительными преимуществами, способ-
ствуя дифференцировке мезенхимальных стволовых кле-
ток в хондроциты при костно- хрящевых дефектах [54]. 
J.P. Rodríguez et al. продемонстрировали, что низкая доза 
цинка (<0,5 мкм) может увеличить пролиферацию культи-
вируемых хондроцитов на 40–50% [55]. 

Инкормарин. В 1-й фазе клинического исследования 
Инкормарина была продемонстрирована безопасность 
препарата и отсутствие побочных эффектов. На основа-
нии этого исследования были сделаны выводы о безопас-
ности и хорошей переносимости однократного и повтор-
ного внутримышечного введения препарата1. В простом 
слепом сравнительном рандомизированном плацебо- 
контролируемом исследовании по оценке эффективности 
и безопасности препарата Инкормарин было включено 
140 пациентов с ОА 2-й и 3-й стадии по Келлгрлен – Ло-
уренсу. Пациентам проведен курс внутримышечного вве-
дения препарата по 1 мл, 1 раз в день в течение 20 дней 
на фоне проведения стандартной терапии НПВС. Соглас-
но результатам исследования эффективность примене-
ния препарата Инкормарин значительно превосходит 
эффект от применения препарата плацебо. Эффектив-
ность применения препарата Инкормарин по вторич-
ным показателям выявила, что эффект по таким пока-
зателям, как скованность, затруднение в повседневной 
деятельности (опросник WOMAC), оценка состояния па-
циентов по 1-й и 2-й части опросника EQ-5D, оценка со-
стояния пациента по Patient’s Global Assessment, оцен-
ка состояния пациента исследователем по Investigator’s 
Global Assessment, уровень боли по шкале ВАШ, тест 
«Встань и  иди», использование среднесуточной дозы 
обезболиваю щего препарата, доля пациентов, ответивших 
на терапию по окончании терапии и периода наблюдения 
по критериям OMERACT-OARSI, является статистически 

1 Отчет о результатах исследования по протоколу №0001-INKO-I-2016, версия 1.0 от 04.07.2016.

значимым (р < 0,05)2. На основании данных этих иссле-
дований можно сделать выводы о эффективности и безо-
пасности Инкормарина в терапии ОА, а короткий курс его 
применения позволит увеличить приверженность тера-
пии пациентов с ОА, что является очень актуальной про-
блемой современного времени. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приверженность терапии является очень важным фак-
тором эффективности терапии ОА. И если условно разде-
лить терапию на две большие группы (симптоматическая 
и модифицирующая), то, обобщая данные исследований, 
можно сказать, что степень приверженности терапии пер-
вой группе препаратов снижается за счет страха паци-
ентов ввиду рисков развития побочных эффектов и за-
висимости от препаратов. Что касается второй группы, то 
к факторам риска низкой приверженности относятся дли-
тельность приема, отсутствие понимания его важности. 
В этой ситуации большую роль в приятии решении о те-
рапии играет личность врача – его способность донести 
важность назначаемого препарата в достижении клини-
ческого эффекта, а также понимание врачом механизмов 
действия препаратов и их эффективности в терапии ОА.

Выбор препарата из группы симптом- модифицирующих 
препаратов замедленного действия для лечения ОА во 
многом определяется не только страхом пациентов, но 
и зачастую коморбидностью и приемом других жизнен-
но важных препаратов. В терапии ОА, как и многих других 
хронических заболеваний, очень важен персонифициро-
ванный подход, а для достижения эффективности терапии 
важна высокая приверженность к ней. При выборе фор-
мы препарата из группы симптом- модифицирующего дей-
ствия важно мнение пациента. При наличии страха приема 
таблетированных форм необходимо обсудить с пациен-
том возможность внутримышечной терапии. Назначение 
инъекционных форм препаратов позволит оптимизиро-
вать схему терапии ОА, снизив риски непреднамеренно-
го отказа от терапии. В этой ситуации наиболее предпоч-
тительным является отечественный препарат Инкормарин, 
многокомпонентный состав которого, а также доказанные 
в плацебо- контролируемом исследовании эффективность 
и безопасность будут способствовать высокой привержен-
ности терапии пациентами. 
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