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Т р а д и ц и о н н о  к о н ф е р е н ­
цию открыл Владимир Ни-
колаевич Коваленко, доктор 
медицинских наук, профес­
сор, академик Националь­
ной академии медицинских 
наук (НАМН) Украины, дирек­
тор Государственного учреж­
дения (ГУ) «Национальный на­
учный центр (ННЦ) «Институт 

кардио логии имени академика Н.Д. Стражеско» 
НАМН Украины», президент Ассоциации ревмато­
логов Украины, который во вступительном слове 
отметил, что за последние годы в отечественной 
ревматологии наметился ряд положительных тен­
денций, в частности к последним из них можно от­
нести усовершенствование подходов по проведе­
нию ранней диагностики многих ревматологических 
заболеваний. Это стало возможным благодаря ак­
тивной информацион ной работе Ассоциации рев­
матологов Украины.

Тему лечения при боли с по­
зиций доказательной меди­
цины раскрыл Олег Петрович 
Борткевич, профессор кафе­
дры терапии и ревматологии 
Национальной медицинской 
академии последипломного 
образования им. П.Л. Шупи­
ка, ведущий научный сотруд­
ник отдела некоронарогенных 

болезней сердца и клинической ревматологии 
ГУ «ННЦ «Институт кардиологии имени академи­
ка Н.Д. Стражеско» НАМН Украины», главный вне­
штатный специалист Министерства здравоохране­
ния Украины по специальности «Ревматология». 
Согласно определению Международной ассоци­
ации по изучению боли (International Association of 
the Study of Pain — IASP), боль — это неприятное 
ощущение и эмоциональное переживание, связан­
ное с действительным или возможным поврежде­
нием тканей или описываемое в терминах такого 
повреждения. Принято различать острую и хрони­
ческую боль. При этом хроническая боль не име­
ет, в отличие от острой боли, физиологического 
характера, обычно не характеризуется наличи­
ем четких границ, может относиться к различным 

частям тела, является более интенсивной и име­
ет выраженную эмоциональную составляющую, 
значительно ухудшая функциональный статус па­
циента, и приводит к его дополнительным стра­
даниям. В докладе освещены основные механиз­
мы формирования хронической боли, а именно 
периферическая сенсибилизация, вызывающая 
первичную гиперальгезию, и центральная сенси­
билизация, приводящая ко вторичной гипераль­
гезии. Кроме того, нейропатические изменения 
в нервной системе инициируют развитие динами­
ческой и других видов аллодинии. При этом дефи­
цит эндогенных опиодов, серотонина, норадре­
налина, допамина приводит к распространению 
боли, аффективным изменениям. В зависимости 
от механизмов развития выделяют несколько ти­
пов болевых синдромов: соматогенные (ноцицеп­
тивные), неврогенные (невропатические), психо­
генные. Ноцицептивная боль обусловлена повы­
шением активности нервных проводящих путей 
в ответ на потенциально опасные стимулы, сооб­
щающие о повреждении тканей. К ноцицептивной 
боли относятся послеоперационная, висцераль­
ная, посттравматическая боль, а также болевые 
синдромы при артрите и миозите. Невропатичес­
кая боль провоцируется первичным повреждени­
ем или дисфункцией нервной системы.

Невропатические болевые синдромы могут 
развиваться вследствие травмы периферичес­
ких нервов и сплетений, сдавления перифери­
ческих нервов, сплетений и корешков, развития 
инфекционных или демиелинизирующих забо­
леваний, интоксикации, нарушения метаболиз­
ма, инсульта.

Докладчик подробно остановился на инфор­
мации, представленной в практических рекомен­
дациях по купированию боли у пациентов с вос­
палительным артритом (Whittle S.L. et al., 2012), 
разработанных группой экспертов и базирующи­
еся на принципе 3­Е (EVIDENCE — доказательная 
база; EXPERTISE — экспертиза; EXCHANGE — об­
мен). Следует учитывать, что при этом главной це­
лью терапии является обеспечение надлежащего 
качества жизни пациента в течение максималь­
но длительного периода, что осуществляется по­
средством контроля выраженности симптоматики 
заболевания и профилактики развития структур­

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ 
РЕВМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
25–26 октября 2012 г. в Киеве состоялась Всеукраинская научно-практическая конференция Ассоциации 
ревматологов Украины «Инновационные методы диагностики и лечения ревматических заболеваний», 
в работе которой приняли участие врачи-ревматологи из Украины и стран ближнего зарубежья. В ходе 
конференции рассмотрен широкий спектр актуальных вопросов, в том числе современные аспекты фар-
макотерапии основных ревматических заболеваний в соответствии с международными рекомендаци-
ями, представлен отечественный и зарубежный опыт применения биологических агентов в ревматоло-
гии, затронуты вопросы сопутствующей патологии сердечно-сосудистой системы и других коморбид-
ных состояний у пациентов с ревматическими заболеваниями, а также методы их диа гностики.
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ных повреждений. При этом устранение воспале­
ния является одним из основных путей достиже­
ния этой цели.

Рекомендации предполагают, что болевой 
синдром у пациентов с воспалительным артри­
том регулярно оценивают с использованием од­
ной из следующих валидизированнных шкал: ви­
зуальной аналоговой шкалы (ВАШ), цифровой 
или вербальной уровневых шкал. В качестве пре­
перата первой линии терапии при персистирую­
щей боли рекомендуется применять парацетамол, 
при этом в случае отсутствия признаков воспали­
тельного процесса не следует рассматривать си­
стемное применение глюкокортикостероидов как 
рутинный подход в лечении при болевом синдроме 
у пациентов с воспалительным артритом. Трици­
клические антидепрессанты и нейромодуляторы, 
в том числе антиконвульсанты, можно рассматри­
вать как вспомогательную терапию при купирова­
нии боли у пациентов с воспалительным артритом. 
При этом применение мио релаксантов и бензо­
диазепинов с этой целью не рекомендуется. Сла­
бые опиодные анальгетики можно применять ко­
ротким курсом у лиц с воспалительным артритом 
в случае неэффективности или противопоказаний 
к другим способам лечения. Следует отметить, что 
более длительный курс терапии возможен, но дол­
жен регулярно пересматриваться. Сильные опио­
идные анальгетики можно применять только в ис­
ключительных случаях.

Пациентам с недостаточным ответом на пара­
цетамол или монотерапию нестероидными про­
тивовоспалительными препаратами (НПВП) реко­
мендовано проведение комбинированной терапии 
НПВП с лекарственным средством другого меха­
низма действия. Однако следует подчеркнуть, что 
необходимо избегать сочетанного применения двух 
и более НПВП. При этом НПВП необходимо приме­
нять в минимальных эффективных дозах. Следует 
руководствоваться действующими рекомендация­
ми относительно применения средств по фармако­
терапии при боли в период беременности и корм­
ления грудью.

Метотрексат можно применять в комбина­
ции со стандартными дозами парацетамола и/
или НПВП (за исключением ацетилсалициловой 
кислоты в дозах, применяющихся при терапии вос­
палительных процессов).

У пациентов с сопутствующими заболевани­
ями желудочно­кишечного тракта препарат пер­
вой линии — парацетамол; неселективные НПВП 
в сочетании с ингибиторами протонной помпы, 
или селективные ингибиторы циклооксигеназы­2 
в сочетании с ингибиторами протонной помпы, 
необходимо применять с осторожностью. В слу­
чае заболеваний печени следует придерживать­
ся стандартных мер предосторожности, исполь­
зующихся при применении НПВП и других аналь­
гетиков.

Основой стратегии терапии неврогенных бо­
левых симптомов является глубокое понимание 
механизмов развития данного патологическо­

го состояния и определение неврологической 
симп томатики, на базе которых определяются оп­
тимальные подходы к лечению. Клинические про­
явления невропатической боли включают широкий 
спектр болевых ощущений в сочетании с такими 
сенсорными феноменами, как аллодиния, паре­
стезия, дизестезия и гиперестезия.

Лечебные подходы, использующиеся для ку­
пирования невропатической боли, включают при­
менение местных анестетиков, НПВП, антикон­
вульсантов, трициклических антидепрессантов, 
опио идов.

Антиконвульсанты участвуют в модуляции бо­
левого импульса на уровне задних рогов спин­
ного мозга, снижают возбудимость агрегатов 
гиперактивных нейронов в различных отделах 
центральной нервной системы и активизируют 
работу компонентов антиноцицептивной систе­
мы организма. Антиконвульсанты различаются 
в зависимости от механизма их действия. В част­
ности, они могут влиять на одну или несколько 
из следующих мишеней: Na­ или Сa­каналы, ре­
цепторы гамма­аминомасляной кислоты (ГАМК) 
или ее метаболизм, глутаматные рецепторы и ее 
метаболизм.

О.П. Борткевич отметил, что в этом свете 
особого внимания заслуживает габапентин (на­
пример препарат Тебантин® компании «Gedeon 
Richter»), который, в отличие от многих других 
антиконвульсантов, воздействует сразу на не­
сколько из вышеприведенных мишеней, а именно 
на Сa­каналы, метаболизм ГАМК и глутамата. Со­
гласно результатам исследований, применение 
габапентина позволяет достигнуть терапевтичес­
кого эффекта благодаря снижению активности 
потенциалзависимых Сa­каналов, что приводит 
к снижению секреции глутамата, субстанции Р, 
норадреналина в синаптическую щель. Таким об­
разом, достигается снижение возбудимости но­
цицептивных нейронов и проявляется анальгези­
рующий, противосудорожный и анксиолитичес­
кий эффект габапентина (Rose M.A., Kam O.C.A., 
2002; Данилов А.Б., 2004).

Применение габапентина для лечения у паци­
ентов с невропатическим болевым синдромом 
на фоне различных основных заболеваний изуче­
но в ряде клинических исследований. В частно­
сти существуют данные об опыте использования 
габапентина для купирования болевого синдро­
ма при диабетической полиневропатии (Gilron I. 
et al., 2005), постгерпетической ганглионевропа­
тии (Irving G. et al. 2009; Jensen T.S. et al., 2009), 
центральных болевых синдромах (Gordh T.E. et al., 
2008), тригеминальной невралгии (Sist T.C. 1997; 
Valzania F., 1998), невропатической боли у он­
кологических больных (Caraceni A. et al., 2005), 
фантомно­болевом синдроме (Caraceni A. et al., 
2005), болевом синдроме при травматическом 
повреждении спинного мозга (Levendoglu F. 
et al., 2004), мигрени и головной боли напря­
жения (Mathew N. et al., 2001; Spira P., Beran R., 
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2003), а также поли этиологической полиневро­
патии (Frank R. et al., 2009).

Внимание привлекает опыт применения габа­
пентина при синдроме фибромиалгии (Arnold L.M. 
et al., 2007). Так, в ходе 12­недельного рандо­
мизированного двойного слепого исследования 
изучены эффективность и профиль безопасно­
сти габапентина (1200–2400 мг/сут), что позво­
ляет применять его для купирования боли и со­
путствующих симптомов, ассоциированных с фи­
бромиалгией.

В конце доклада профессор О.П. Борткевич 
также подчеркнул, что габапентин можно при­
менять при широком спектре различных состо­
яний, сопровождающихся развитием болевого 
синдрома.

Тему лечения при болевом 
синдроме продолжил Алек-
сандр Анатольевич Бурья-
нов ,  доктор медицинских 
наук, профессор кафедры 
травматологии и ортопедии 
Национального медицинско­
го университета им. А.А. Бо­
гомольца, при этом более 
подробно остановившись 

на боли в нижней части спины, а именно той, 
которая локализуется между двенадцатой па­
рой ребер и ягодичными складками в сочетании 
или без ишиалгии. Говоря об актуальности про­
блемы, докладчик отметил, что эта боль в спине 
отмечается примерно у 80% популяции, при этом 
у 85% из них боль имеет первичную локализацию 
в пояснице. Боль в нижней части спины сегод­
ня вышла за пределы исключительно медицин­
ской проблемы и несет значительную экономико­ 
социальную нагрузку.

Следует отметить, что лишь 1–2% случаев 
требуют оперативного вмешательства, и около 
7–10% — имеют хронический характер заболева­
ния. Боль в нижней части спины и хирургические 
вмешательства на поясничном отделе позвоноч­
ника находятся на 2­м и 3­м месте по количеству 
обращений к врачу соответственно, занимают 
5­е место по количеству госпитализаций и 3­е — 
по частоте хирургических вмешательств.

Полиэтиологичность синдрома боли в нижней 
части спины обусловливает отсутствие общепри­
нятых подходов к ее классификации, а следова­
тельно, и к лечению. По этой причине, отметил 
А.А. Бурьянов, разработаны диагностико­тера­
певтические подходы, включающие алгоритми­
зированный процесс диагностики, который об­
легчает селекцию и лечение пациентов при обра­
щении к врачу общей практики. Данный алгоритм 
базируется на разделении по времени возникно­
вения, по распространению патологии и наличию 
«Red Flags». Первичная диагностика должна быть 
направлена на определение серьезной патоло­
гии. В процессе дальнейшей диагностики необ­
ходимо классифицировать поясничную боль в за­
висимости от ее источника. Синдром боли в ниж­

ней части спины включает синдром дискалгии, 
синдром нестабильности, синдром спондило­
артралгии, миофасциальную боль и пр. Харак­
тер дискогенной боли зависит от особенностей 
структурно­функциональных изменений в меж­
позвоночных дисках. Типичная дискалгия — это 
постоянная интенсивная, как правило, ирради­
ирующая боль, выраженность которой уменьша­
ется в анталгичных позах. Дискалгический синд­
ром сопровождается выраженными миотоничес­
кими реакциями. Наличие дискалгии характерно 
для начальных стадий развития остеохондроза.

Синдром нестабильности характеризуется на­
личием постепенно и медленно прогрессирующей 
локальной боли, которая появляется и усиливает­
ся при статических нагрузках и исчезает при раз­
грузке, в горизонтальном положении и сопровож­
дается ограниченностью всех движений.

При спондилоартрозе отмечается уменьшение 
выраженности боли после разминки и ее усиле­
ние при переходе от состояния покоя к движению. 
Также для этого состояния характерно ограниче­
ние ротации в поясничном отделе позвоночника, 
наличие кифоза в поясничном отделе позвоноч­
ника, хруст. Причиной развития спондилоартро­
за обычно является физическое перенапряжение.

Следует отметить, что миотонические болевые 
синдромы непригодны для структурно­функцио­
нальной диагностики.

Консервативная терапия боли в нижней части 
спины предполагает различные виды медикамен­
тозного и немедикаментозного лечения. Неме­
дикаментозная терапия включает модификацию 
двигательных стереотипов, массаж, лечебно­ 
профилактическую физкультуру, мануальную те­
рапию, поведенческую терапию, иглорефлексо­
терапию, криотерапию и др. Медикаментозная 
терапия проводится с применением таких групп 
лекарственных средств, как НПВП, миорелаксан­
ты, нейротропные (нейрометаболические) сред­
ства, анальгетики, опиаты, глюкокортикостеро­
иды, хондромодифицирующие препараты и др.

Следует отметить, что НПВП широко применя­
ют в медицинской практике для устранения бо­
левого синдрома. Одним из представителей этой 
группы препаратов является Аэртал (ацеклофе­
нак) компании «Gedeon Richter». Однако при при­
менении НПВП повышается риск развития ослож­
нений со стороны желудочно­кишечного тракта. 
Потому при назначении того или иного НПВП це­
лесообразно всесторонне оценить риск разви­
тия побочных эффектов со стороны желудочно­
кишечного тракта.

В контексте риска развития осложнений 
со стороны желудочно­кишечного тракта следу­
ет отметить, что, согласно результатам иссле­
дования, проведенного A. Lanas (2006), часто­
та развития желудочно­кишечного кровотечения 
при применении ацеклофенака составляет 2,6%. 
Для сравнения этот показатель для диклофена­
ка, ибупрофена, индометацина и пироксикама 
составляет 3,1; 4,1; 9 и 12,6% соответственно.
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Кроме того, согласно данным другого исследо­
вания, направленного на определение степени эф­
фективности и показателей профиля безопасно­
сти у пациентов с ревматоидным артритом, остео­
артрозом и анкилозирующим спондилоартритом, 
показано, что применение ацеклофенака характе­
ризуется более низкой частотой развития побоч­
ных явлений со стороны желудочно­кишечного 
тракта по сравнению с пациентами, получавшими 
лечение диклофенаком (Hаskinsson E.C., Irani M., 
Murray F., 2000). Так, частота выявления тяжести 
в эпигастрии при терапии диклофенаком соста­
вила 6,4%, а ацеклофенаком — 5,2%. Кроме того, 
при применении ацеклофенака гастралгия и тош­
нота отмечались почти в 2 раза реже по сравне­
нию с диклофенаком.

Следует отметить, что ацеклофенак, в отличие 
от мелоксикама и рофекоксиба, характеризуется 
отсутствием риска развития желудочно­кишеч­
ных кровотечений и артериальной гипертензии 
(Raber A. et al., 2007).

В целом для применения ацеклофенака у па­
циентов с болью в спине характерно меньшее об­
щее число осложнений по сравнению с дикло­
фенаком. Так, для ацеклофенака этот показа­
тель был на уровне 22%, что на 9% меньше, чем 
для диклофенака (Schattenkirchner M. et al., 2003). 
В том же исследовании была изучена эффектив­
ность применения ацеклофенака и диклофенака. 
Так, применение ацеклофенака способствовало 
уменьшению выраженности болевого синдрома 
на 61,6%, а этот же показатель для диклофенака 
оценивался на уровне 57,3%.

Кардиоваскулярный риск при применении 
ацеклофенака и других НПВП оценивался в ходе 
масш табного популяционного исследования, в ко­
тором проанализировано причины 33 309 эпизо­
дов инфаркта миокарда (138 949 лиц составили 
соответствующий контроль) (Helin­Salmivaara A. 
et al., 2006). Относительный риск развития этого 
опасного осложнения для ацеклофенака соста­
вил 1,23, что ниже чем у мелоксикама, пирокси­
кама, диклофенака, индометацина и нимесулида.

Промежуточное звено между консервативным 
лечением и оперативной терапией принадлежит 
разнообразным блокадам, различным видам адге­
зиолиза. Однако, как отметил А.А. Бурьянов, к со­
жалению, синдромологический подход не решает 
проблем диагностики и лечения.

Большой интерес участников 
конференции вызвала акту­
альная сегодня тема терапии 
при остеохондрозе, современ­
ные подходы к которой в сво­
ей лекции осветила Наталья 
Владимировна Торопцова, 
доктор медицинских наук, про­
фессор, руководитель лабора­
тории остеопороза отдела ме­

таболических заболеваний костей и суставов На­
учно­исследовательского института ревматологии 
РАМН с Центром профилактики остеопороза Ми­

нистерства здравоохранения и социального раз­
вития Российской Федерации.

Остеопороз — заболевание скелета, для ко­
торого характерно снижение прочности кости 
и повышение риска переломов. Лечение остео­
пороза показано лицам в возрасте старше 50 лет, 
перенесшим перелом при минимальной травме 
или спонтанный (в том числе перелом позвонка, 
выявленный случайно при исследовании по дру­
гому поводу) при исключении других причин пе­
релома, а также в случае, если показатель мине­
ральной плотности костной ткани (МПКТ) в по­
звоночнике и/или бедре Т­критерий ≤–2,5 SD. 
Кроме того, показанием для назначения лечения 
остеопороза у женщин в пременопаузальный пе­
риод и мужчин младше 50 лет, которым прово­
дится или планируется длительная (≥3 мес) те­
рапия пероральными глюкокортикоидами, явля­
ется наличие низкоэнергетических переломов 
в анамнезе или на фоне приема глюкокортико­
идов. При отсутствии низкоэнергетических пе­
реломов, но наличии низкой МПКТ (Z­критерий 
≤–2 SD), решение о назначении лечения остео­
пороза принимается только при учете всех фак­
торов риска и на основе тщательного рассмотре­
ния всей клинической ситуации.

При терапии у пациентов с остеопорозом не­
обходимо учитывать, что эта патология нередко 
развивается на фоне множества других заболе­
ваний и соответственно применения различных 
лекарственных средств. Еще одной особенно­
стью лечения остеопороза является невозмож­
ность сразу оценить эффективность выбранного 
метода терапии, что осложняется еще и тем, что 
препараты необходимо принимать в течение про­
должительного срока (≥3–5 лет). С этим связана 
необходимость мотивации пациента принимать 
профилактическое или антиостеопоротичес кое 
лечение.

В терапии у пациентов с остеопорозом исполь­
зуют как медикаментозные, так и немедикамен­
тозные методы. Среди лекарственных средств, 
применяющихся при остеопорозе, можно отме­
тить обезболивающие, патогенетические препа­
раты, а также средства, содержащие витамин D 
и кальций. При этом препаратами первого вы­
бора, по мнению Н.В. Торопцовой, должны быть 
бисфосфаты (алендронат, риздронат, ибандро­
нат, золедроновая килота), деносумаб, стронция 
ранелат. К препаратам второго выбора относятся 
кальцитонин и активные метаболиты витамина D.

В качестве критериев оценки эффективности 
применения лекарственных средств при терапии 
остеопороза могут выступать предотвращение 
возникновения переломов костей, прекращение 
потери костной массы, нормализация процес­
сов ремоделирования костной ткани и улучше­
ние качества кости, а также улучшение качества 
жизни пациента.

В этом контексте Н.В. Торопцова отметила, что 
одним из немногих препаратов, применение кото­
рого позволяет значительно снизить вероятность 
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межпозвоночных переломов, переломов позвон­
ков и бедра, является алендронат. Так, алендронат 
почти в 2 раза снижает частоту переломов позвон­
ков после 1–3 лет применения (Bone H.G. et al., 
2004). Также, согласно результатам исследова­
ний, при лечении алендронатом в течение 10 лет 
отмечается уменьшение количества периферичес­
ких переломов.

Частота переломов также зависит от статуса 
по витамину D, дефицит которого негативно вли­
яет на показатель МПКТ. В этом свете необходи­
мо отметить, что согласно исследованиям, для 
жителей Украины пожилого возраста характерна 
нехватка витамина D в организме. Так, согласно 
результатам исследования, его дефицит отмеча­
ется у 81% населения, недостаточность — у 13%, 
а показатели в пределах нормы были только у 6% 
(Поворознюк В.В., Балацкая Н.И., 2012).

Таким образом, в состав медикаментозной те­
рапии при остеопорозе должны быть включены 
препараты витамина D и кальция. При этом если 
одно противоостеопоротическое средство бу­
дет содержать кальций и витамин D наряду с дей­
ствующим веществом, позволяющим эффективно 
предупреждать развитие переломов, это позво­
лит повысить комплаентность пациентов и обес­
печить результативность терапии. Одним из та­
ких препаратов является Осталон® Кальций­Д 
компании «Gedeon Richter», который представля­
ет собой комби­упаковку из таблеток, содержа­
щих алендронат, и таблеток, содержащих комби­
нацию кальция и витамина D. Препарат показан 
для лечения остеопороза, когда требуется при­
менение алендроновой кислоты, а также необхо­
димо обеспечение дополнительного источника 
кальция и витамина D3. Следует обратить внима­
ние на то, что алендроновую кислоту применяют 
по 1 таблетке в неделю, а таблетки кальция и ви­
тамина D3 — 1 раз в сутки.

В пользу этого подхода свидетельствуют ис­
следования, проведенные Н.В. Торопцовой и со­
авторами. Так, показано, что применение препа­
рата Осталон® (алендронат) компании «Gedeon 
Richter» в сочетании с препаратами кальция 
и витамина D способствует снижению уровней 
карбокситерминального телопептида коллаге­
на I типа, связанного поперечными сшивками, 
и костной щелочной фосфатазы (КЩФ) уже через 
3 мес после начала лечения. Кроме того, установ­
лено статистически достоверное снижение уров­
ня КЩФ через 3 и 12 мес лечения в группе паци­
ентов, принимавших Осталон®. Также в ходе ис­
следования изучали изменение показателя МПКТ, 
в частности через 12 мес наблюдения в группе 
участников, принимавших Осталон®, было отме­

чено повышение МПКТ для поясничного отдела 
позвоночника, проксимального отдела бедрен­
ной кости и общего показателя бедренной кости. 
При этом пациенты группы сравнения принима­
ли только препараты кальция и витамина D, у них 
зарегистрировано снижение аналогичных показа­
телей. Частота значимого прироста МПКТ у паци­
ентов, принимавших препарат Осталон®, соста­
вила 27; 47 и 77% — для поясничного отдела по­
звоночника, проксимального отдела бедренной 
кости и общего показателя бедренной кости со­
ответственно. Таким образом, терапия Остало­
ном в сочетании с витамином D и кальцием при­
водит к снижению уровня маркеров костной ре­
зорбции, повышает МПКТ, что свидетельствует 
о повышении эффективности лечения. Также сле­
дует отметить, что применение Осталона ассо­
циировано со снижением выраженности болево­
го синдрома в грудном отделе позвоночника уже 
через 3 мес, при этом данная динамика сохраня­
ется на протяжении 12 мес.

Таким образом, применение препарата Оста­
лон® Кальций­Д позволит повысить привержен­
ность пациентов лечению, что является осно­
вой оптимизации исхода терапии. Отметим, 
что недостаточная приверженность лечению 
при остео порозе ведет к меньшему приросту 
МПКТ, а также к более низким конечным резуль­
татам лечения (меньшая степень подавления 
скорости костного метаболизма, меньшее по­
вышение МПКТ; достоверно выше риск перело­
мов) (Eastell R. et al., 2003; Siris E. et al., 2005; 
Yood R.A. et al., 2003).

Н.В. Торопцова также отметила важность про­
филактики остеопороза, а также привела ряд со­
ветов, следование которым способно снизить риск 
развития данного заболевания.

В ходе конференции докладчики выразили 
общее мнение о том, что лечение хронического 
болевого синдрома — это сложный многоэтап­
ный процесс, требующий комплексного подхо­
да и участия врачей различных специализаций. 
Только таким образом можно подобрать опти­
мальную схему медикаментозной терапии для па­
циента, которая базируется на балансе таких по­
казателей, как эффективность и благоприятный 
профиль безопасности.

Кроме того, в рамках конференции был рас­
смотрен ряд важных проблем современной рев­
матологии, врачи­ревматологи получили воз­
можность задать волнующие их вопросы, об­
судить актуальные темы и обменяться опытом 
с коллегами.

Евгения Лукьянчук
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