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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (ОА) является одним из самых рас-

пространенных заболеваний суставов, особенно 
среди лиц старших возрастных групп (Повороз-
нюк О.Б. и співавт., 2003; Mannoni A. et al., 2003; Bi-
jlsma J.W.J., 2005; Казимирко В.К. и соавт., 2006).

На протяжении десятилетий ОА рассматривал-
ся как заболевание, связанное со старением суста-
вов и повреждением их под влиянием метаболиче-
ских и биомеханических факторов на фоне наслед-
ственной предрасположенности (Neame R.L. et al., 
2004). Недавние исследования продемонстриро-
вали роль локальных факторов, таких как кристал-
лы и воспаление в развитии ОА (Bob H. et al., 2007). 
Современное определение ОА характеризует его, 
как гетерогенное заболевание с многочисленными 
факторами прогрессирования, деградацией и по-
терей суставного хряща, сопровождающихся ре-
моделированием субхондральной кости с форми-
рованием остеофитов и воспалением синовиаль-
ной оболочки (Iannone F. et al., 2003). 

Прогноз при ОА, в первую очередь при вовле-
чении в патологический процесс коленных и та-
зобедренных суставов, оценивается как неблаго-
приятный. ОА коленных суставов приводит к ин-
валидизации 10% лиц в возрасте старше 50 лет. 
Ограничение физических возможностей пациен-
тов связано, прежде всего, с болью и нарушением 
функции суставов, наличие и персистенция кото-

рых, в свою очередь,обусловливают дальнейшее 
прогрессирование заболевания. 

Современные кардинальные лечебные меро-
приятия направлены на уменьшение или устране-
ние боли при ОА и замедление прогрессирования 
функциональных нарушений. Эти подходы могут 
быть разделены на три категории: нефармакологи-
ческие, фармакологические и хирургические.

В 2003, 2005 и 2007 г. были опубликованы 
Европейские рекомендации (Europeаn League 
Аgainst Rheumatism (EULAR)) по ведению боль-
ных с ОА коленных, тазобедренных суставов и су-
ставов кистей, соответственно базирующиеся на 
анализе исследований, посвященных пробле-
мам лечения ОА, авторы которых представляют 
десять основных немедикаментозных, медика-
ментозных и хирургических подходов к ведению 
больных с ОА, имеющих различную доказатель-
ную базу (Jordan K.M. et al., 2003; Zang W. et al., 
2005). Следует отметить различную оценку сте-
пени приемлемости этих рекомендаций. Неодно-
значны взгляды, касающиеся стартовой терапии 
болевого синдрома, использования топических 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП) и внутрисуставных введений глю-
кокортикоидов (ГК), немедикаментозных и хи-
рургических методов лечения (Denoeud L. et al., 
2005; Mazieres B. et al., 2005). На наш взгляд, об-
суждаемые рекомендации не могут быть жест-
ким руководством для врачей-практиков, по-
скольку не содержат четких указаний на страте-
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гию индивидуального подхода к выбору того или 
иного метода лечения в зависимости от особен-
ностей клинической картины ОА. 

Бесспорно, оптимальным лечебным подхо-
дом является использование нефармакологи-
ческих методов лечения в сочетании с медика-
ментозными. В ряде работ продемонстрирована 
эффективность при ОА таких нефармакологиче-
ских походов, как снижение избыточной массы 
тела, адекватная физическая активность и ле-
чебная физкультура, уменьшение механической 
нагрузки на суставы за счет использования на-
коленников, стелек, тростей и пр., а также ряда 
физиотерапевтических подходов (магнитоте-
рапия, ударно-волновая терапия, гальваноте-
рапия, грязелечение, массаж, ионофорез, ги-
дротерапия) (Хитров Н.А. и соавт., 2002; Ben-
nel K.L. et al., 2005; Bob H. et al., 2007). Однако 
эффективность этих методов лечения требует 
подтверждения в контролируемых рандомизи-
рованных исследованиях (КРИ).

Фармакологические лечебные режимы у боль-
ных с ОА включают применение анальгетиков, 
НПВП (как системное, так и топическое), ГК интра-
артикулярно (Jordan K.M. et al., 2003; Zang W. et al., 
2005; 2007; 2008). 

Согласно рекомендациям EULAR при ОА ко-
ленных и тазобедренных суставов в качестве пре-
парата первого шага рекомендуется парацета-
мол в суточной дозе до 4000 мг (Jordan K.M. et al., 
2003; Zang W. et al., 2005). Подобная позиция была 
и в ранее опубликованных Рекомендациях Амери-
канской коллегии ревматологов (АКР) (Реман К. 
и соавт., 1999). Вместе с тем, результаты иссле-
дований, посвященных сравнительной оценке эф-
фективности применения парацетамола с НПВП 
у больных с ОА, довольно противоречивы. В одних 
из них отмечено, что эффективность парацетамола 
не уступает таковой НПВП; в других — низкая эф-
фективность парацетамола у многих больных (Bou-
reau F. et al., 2004). 

По данным метаанализа 10 КРИ, посвященных 
оценке эффективности парацетамола в лечении 
ОА различной локализации, парацетамол является 
эффективным лекарственным агентом для умень-
шения выраженности боли при ОА, однако его эф-
фективность уступает НПВП (Neam R. et al., 2004; 
Zang W. et al., 2004). В то же время в недавно опубли-
кованных результатах двойного слепого плацебо-
КРИ, посвященного оценке эффективности пара-
цетамола у 779 больных с ОА коленных суставов, 
нет подтверждения преимущества парацетамола 
над плацебо (Miceli-Richard C. et al., 2004). 

Парацетамол некоторые авторы относят к груп-
пе НПВП (Spott H. et al., 2005), другие — к ненар-
котическим анальгетикам (Коваленко В.Н., Борт-
кевич О.П., 2003; Bob H. et al., 2007). Механизм 
действия препарата связывают со снижением ак-
тивности окислительных форм циклооксигеназы 
(ЦОГ-1 и ЦОГ-2) в центральной нервной системе 
и спинном мозгу (Коваленко В.Н., Борткевич О.П., 
2003; Spott H. et al., 2005). Парацетамол всасыва-

ется в желудочно-кишечном тракте и выводится 
частично в неизмененном виде почками, а 90% его 
метаболизируется в печени с участием цитохрома 
Р450, в результате чего образуется гепатотоксич-
ный метаболит, который конъюгируется в гепато-
цитах с глутатионом, формируя нетоксичный про-
дукт, выводящийся в последующем с мочой (Doug-
las D.R. et al., 1996; Kuffner E.K. et al., 2001). Однако 
при применении препарата в высоких дозах и/или 
длительном его приеме, а также у больных с нару-
шением функции почек, при патологии печени, си-
стемы Р450, несбалансированном питании, приеме 
некоторых лекарственных средств (антиконвульсан-
тов, противотуберкулезных средств) токсический 
метаболит накапливается в гепатоцитах, что ведет 
к их повреждению и развитию гепатита (Tighe T.V., 
Walter F.G., 1994; Whithomb D.C. Block G.D., 1994; 
Schiodt F.V. et al., 1997). В высоких дозах параце-
тамол способен вызвать поражение почек в виде 
интерстициального нефрита или острой почеч-
ной недостаточности. При длительном примене-
нии препарата также возможно развитие анемии, 
тромбоцитопении, агранулоцитоза (Bessems J.G., 
Vtrmeulen N.P., 2001; Schiodt F.V. et al., 2002).

Представленные нами данные о серьезных по-
бочных эффектах, присущих парацетамолу, подчер-
кивают необходимость строго взвешенного индиви-
дуального подхода к его назначению больным с ОА. 
Нами изучена эффективность парацетамола и НПВП 
у больных с различной степенью активности ОА ко-
ленных суставов с целью разработки индивидуаль-
ных подходов к выбору стартовой терапии.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под нашим наблюдением находились 157 па-

циентов с ОА коленных суставов, среди которых 
116 женщин и 41 мужчина (средний возраст — 
59,2±8,7 года). Диагноз устанавливали в соответ-
ствии с клинико-рентгенологическими критериями 
АКР (Коваленко В.Н., Шуба Н.М., 2004). В иссле-
дование не вошли пациенты с тяжелыми пораже-
ниями внутренних органов, способными повлиять 
на результаты исследования, а также с выражен-
ными деформациями суставов.

Всем больным до начала терапии и в ходе лече-
ния (через 15 и 30 дней) было проведено комплекс-
ное клиническое, лабораторное и инструменталь-
ное обследование. 

Для оценки выраженности боли в суставах нами 
была использована визуальная аналоговая шка-
ла (ВАШ), а для более углубленного изучения осо-
бенностей симптомов ОА, связи их с определенны-
ми видами деятельности пациента, характеристики 
функциональных нарушений — анкета для опреде-
ления альгофункционального индекса Lequesne 
и опросник Western Ontario and McMaster Universities 
(WOMAC) (Алешкевич А.И., 2000; Коваленко В.Н., 
Борткевич О.П., 2003). У всех больных рассчитыва-
ли индекс массы тела (ИМТ). Наличие и выражен-
ность синовита коленных суставов оценивали с ис-
пользованием индекса Ричи (ИР) по бальной шкале. 
Для оценки функционального состояния суставов 
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определяли функцио нальный класс (ФК) по класси-
фикации О. Steinbrocker. Рентгенография коленных 
суставов осуществлялась по стандартной методике 
в переднезадней и боковой проекциях. Рентгеноло-
гическую стадию ОА устанавливали по классифи-
кации, предложенной J.H. Kellgren и J.S. Lawrence. 
Всем больным было проведено ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) коленных суставов с использова-
нием конвексного и секторного датчиков по стан-
дартной методике (Алешкевич А.И., 2002; Цветко-
ва Е.С. и соавт., 2008). При этом оценивали наличие 
и выраженность выпота в полость сустава, измене-
ния синовиальной оболочки, особенности поверх-
ности и структуры суставного хряща, свойства кап-
сулы и связочного аппарата сустава.

Лабораторное обследование пациентов вклю-
чало общеклинические анализы крови и мочи, 
биохимические исследования крови, включавшие 
уровень общего белка и его фракций, фибрино-
ген, креатинин, билирубин и его фракции, аспар-
татаминотрансфераза, аланинаминотрансфера-
за, мочевая кислота, общий холестерин, глюко-
за. У всех больных также изучены уровни в крови 
С-реактивного белка (СРБ) и провоспалительных 
цитокинов — интерлейкина (ИЛ)-1 и фактора не-
кроза опухоли (ФНО)-α (Коваленко В.Н., Бортке-
вич О.П., 2003; Казимирко В.К. и соавт., 2006). 

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с использованием непараметриче-
ских методов при помощи компьютерных программ 
Statistica (Statsoft. Inc., 1999) и MedStat (Лях Ю.Е. 
и соавт., 2006).

Оценку степени активности ОА производи-
ли с использованием разработанной нами баль-
ной шкалы (Дядык А.И. и соавт., 2008). По степе-
ни активности ОА, выраженной в баллах, все об-
следованные нами пациенты были распределены 
на три группы. Первую группу составил 41 паци-
ент (26,1±3,5%) с минимальной степенью активно-
сти. Средний балл в этой группе составил 6,1±0,32. 
Умеренная активность (средний балл — 16,2±0,33) 
наблюдалась у 66 (42,0±3,9%) больных, вошедших 
во вторую группу. В третьей группе, состоящей из 
50 пациентов (31,9±3,7%), отмечали высокую ак-
тивность ОА (средний балл — 25,4±0,42). Отчетли-
вых различий между группами по возрасту, полу, 
длительности заболевания, ИМТ, рентгенологиче-
ской стадии процесса не было (р>0,05).

В соответствии с рекомендациями EULAR по ле-
чению ОА коленных суставов(Jordan K.M. et al., 2003; 
Zang W. et al., 2007; 2008) в качестве терапии перво-
го шага всем больным назначали парацетамол в су-
точной дозе от 2,0 до 4,0 г. 

Согласно данным литературы, посвященным 
изучению эффективности различных лечебных 
режимов при ОА, клинически значимым счита-
ется уменьшение показателей боли в суставах 
по ВАШ и WOMAC на ≥20% от исходных величин 
(Clegg O. et al., 2006; Bob H. et al., 2007; Haynes S., 
Gemmell H., 2007). На основании этих критериев 
на 15-й день терапии оценивали эффективность 
парацетамола. Пациентам, ответившим на те-

рапию этим препаратом, был рекомендован его 
дальнейший прием. Больным, не ответившим на 
лечение парацетамолом, после отмены препара-
та назначали НПВП. Применяли диклофенак, ни-
месулид, мелоксикам или целекоксиб в рекомен-
дуемых дозах (Deeks J.J. et al., 2002; Jordan K.M. 
et al., 2003; Zang W. et al., 2007; 2008). Эффек-
тивность НПВП оценивали на 15-й день приема. 
Больным с наличием факторов риска развития 
НПВП-гастропатии назначали ингибиторы про-
тонного насоса.

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У 39 (95,1±3,4%) больных с минимальной актив-

ностью ОА через 15 дней терапии парацетамолом   
отмечено уменьшение выраженности боли в суста-
вах на ≥20% исходной величины. Динамика сред-
них показателей клинических и ультразвуковых па-
раметров показана в табл. 1.

Таблица 1 
Динамика клинических и ультразвуковых параметров 

у больных с минимальной степенью активности ОА 
при применении парацетамола

Показатель

До ле-
чения 
(M±m)
n=39

Через 15 дней 
терапии (M±m)

n=39
боль в суставах по ВаШ (мм) 59,2±1,4 33,9±2,1
боль в суставах по WOMAC (мм) 60,3±1,5 36,0±2,1
Продолжительность утренней скован-
ности (мин)

1,3±0,4 0,2±0,1

Показатель скованности в суставах 
по WOMAC (мм)

8,5±1,1 3,8±0,7

Ир 0,098±0,05 0*
Индекс Lequesne (баллы) 5,9±0,3 3,7±0,2*
Показатель ограничения повседневной 
активности пациентов по WOMAC

38,4±1,5 20,4±1,5*

Выпот в полость сустава 0,15±0,06 0*
утолщение синовиальной оболочки 0,098±0,05 0,098±0,05
неоднородность суставного хряща 0,95±0,04 0,95±0,04
разволокнение связочного аппара-
та сустава

0,95±0,08 0,12±0,05*

Паракапсулярный отек хряща 0,05±0,04 0
*различие статистически достоверно (р<0,05).

Как видно из табл. 1, в группе с минимальной 
степенью активности ОА, прием парацетамола в 
дозировке 2,0–4,0 г/сут привел к уменьшению вы-
раженности боли и скованности в суставах, повы-
шению функциональной активности пациентов, а 
также к уменьшению таких проявлений воспаления, 
как разволокнение связочного аппарата и умерен-
ный выпот в полости сустава. При этом динамики 
лабораторных показателей не наблюдалось.

В группе с умеренной активностью ОА 
у 3 (4,6±2,6%) больных применение парацетамола 
привело к уменьшению выраженности боли в су-
ставах по ВАШ и WOMAC в среднем на 23,1±1,2 
и 23,3±1,3 мм соответственно, продолжительно-
сти утренней скованности — на 8,7±0,4 мин, а так-
же показателя скованности в суставах по WOMAC — 
на 6,9±1,2 мм (р<0,05). У 63 пациентов второй груп-
пы (95,5±2,6%) отчетливого эффекта при приеме 
парацетамола не наблюдалось. Динамика клини-
ческих, лабораторных и ультразвуковых параме-
тров этих пациентов при применении НПВП при-
ведена в табл. 2. 
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Таблица 2
Динамика клинических, лабораторных и ультразвуковых 

параметров у больных с умеренной степенью активности ОА 
при применении НПВП

Показатель

До ле-
чения 
(M±m) 
n=63

Через 
15 дней 

тера-
пии НПВП 

(M±m)
n=63

боль в суставах по ВаШ (мм) 69,6±0,9 42,4±1,3*
боль в суставах по WOMAC (мм) 71,2±0,9 41,7±1,2*
Продолжительность утренней скованно-
сти (мин)

11,2±0,5 2,9±0,5*

Показатель скованности в суставах по 
WOMAC

42,2±1,4 20, 8±1,3*

Ир (баллы) 0,773±0,07 0,064± 0,02*
Индекс Lequesne (баллы) 9,4±0,3 6,2±0,2 *
ограничение повседневной активности па-
циентов по WOMAC (мм)

52,7±1,1 28,6±1,4 *

СоЭ (мм/ч) 14,4±0,6 9,3±0,3*
Срб (мг/л) 5,9±0,09 4,4±0,1*
Ил-1 (пг/мл) 19,5±0,3 18,7±0,4*
Фно-α (пг/мл) 2,1±0,09 1,7±0,09*
Выпот в полость сустава 0,97±0.04 0,06±0,03 *
утолщение синовиальной оболочки 0,62±0,06 0,18±0,04 *
Васкуляризация хряща 0,19±0,05 0,19±0,05
неоднородность структуры хряща 0,96±0,03 0,96±0,03
разволокнение связочного аппарата сустава 0,86±0,04 0,38±0,06 *
Паракапсулярный отек хряща 0,23±0,05 0 *
*различия статистически достоверны (р<0,01).

На фоне терапии НПВП у 61 больного (92,4±3,3%) 
с умеренной степенью активности ОА был достиг-
нут положительный эффект в отношении боли, ско-
ванности, ограничения функциональной активно-
сти, а также улучшение лабораторных и ультразву-
ковых показателей.

В третьей группе на 15-й день приема параце-
тамола у 44 пациентов (88±4,6%) клинический эф-
фект не был достигнут. Лишь 6 (12±4,6%) больных 
отметили уменьшение выраженности боли в су-
ставах. Однако у них не наблюдалось существен-
ной динамики других показателей, на основании 
чего была констатирована недостаточная эффек-
тивность парацетамола. У 5 (10±4,3%) пациентов 
с высокой активностью ОА при приеме НПВП не был 
достигнут значимый клинический эффект. Динами-
ка клинико-лабораторных и инструментальных по-
казателей у 45 (90±4,3%) больных, ответивших на 
терапию НПВП, приведена в табл. 3.

Таким образом, в группе с высокой степенью актив-
ности ОА применение НПВП у 45 (90±4,3%) больных 
привело к клиническому улучшению в виде уменьше-
ния выраженности болевого синдрома, скованности 
в суставах и повышения функциональной активно-
сти больных, а также к положительной динамике ла-
бораторных тестов и ультразвуковых показателей.

По результатам сравнения эффективности па-
рацетамола и НПВП у больных с различной сте-
пенью активности ОА можно сделать вывод, что 
в отношении боли, скованности, ограничения фи-
зической активности парацетамол был более эф-
фективен при минимальной, чем при умеренной 
и высокой активности ОА. В то же время у боль-
ных с умеренной и высокой активностью ОА при 
применении НПВП наблюдалась отчетливая поло-
жительная динамика клинических и лабораторно-
инструментальных параметров.

Таблица 3
Динамика клинических, лабораторных и ультразвуковых 

параметров у больных с высокой степенью активности ОА 
при применении НПВП

Показатель
До лече-

ния (M±m)
n=45

Через 
15 дней 

тера-
пии НПВП 

(M±m)
n=45

боль в суставах по ВаШ (мм) 79,5±1,2 50,9±1,3*
боль в суставах по WOMAC (мм) 80,2±1,2 50,5±1,1*
Продолжительность утренней скованности 
(мин)

18,5±0,8 8,9±0,7*

Показатель скованности в суставах 
по WOMAC (мм)

58,7±1,2 35,9±1,7*

Ир (баллы) 1,92±0,09 0,68±0,09*
Индекс Lequesne (баллы) 12,22±0,3 8,4±0,3 *
ограничение повседневной активности 
пациентов по WOMAC (мм)

59,1±1,06 38,7±1,7 *

СоЭ (мм/ч) 20,9±0,6 13,2±0,5*
Срб (мг/л) 7,0±0,2 4,9±0,1*
Ил-1 (пг/мл) 21,5±0,2 19,6±0,2*
Фно-α (пг/мл) 2,7±0,1 2,1±0,07*
Выпот в полость сустава 1,72±0,07 0,72±0,08*
Киста бейкера 0,12± 0,05 0,12± 0,05
утолщение синовиальной оболочки 0,98±0,02 0,78±0,06*
Васкуляризация хряща 0,74±0,06 0,74±0,06
неоднородность суставного хряща 1 1
разволокнение связочного аппарата 
сустава

0,98±002 0,78±0,06*

Паракапсулярный отек хряща 0,9±0,04 0,06±0,03*
*различия статистически достоверны (р<0,05).

Показатель активности ОА, оцениваемый в баллах, 
изменялся на фоне проводимой терапии. Так, приме-
нение парацетамола привело к снижению показателя 
активности с 6,1±0,3 до 2,6±0,2 балла (р<0,05) в груп-
пе с минимальной активностью ОА. В то же время во 
второй и третьей группах показатель активности не 
претерпел существенных изменений, составляя со-
ответственно 16,2±0,3 и 25,34±0,4 балла до лечения, 
и 16,1±0,4 и 25,27±0,3 балла — после 15-дневной те-
рапии парацетамолом (р>0,05). Применение НПВП 
в группах с умеренной и высокой активностью ОА при-
вело к достоверному (р<0,05) уменьшению показате-
ля активности, соответственно до 6,1±0,4 балла (ми-
нимальная степень) и 13,76±0,7 балла (умеренная 
степень). Таким образом, терапия парацетамолом 
и НПВП оказывала различное влияние на показатель 
активности ОА, определяемый по предложенной нами 
балльной шкале, следовательно, он может быть ис-
пользован как для выбора индивидуальной программы 
лечения, так и для прогнозирования эффективности 
терапии. При этом, если показатель степени активно-
сти ОА, составляет >10 баллов (что соответствует ми-
нимальной активности), предполагается низкая веро-
ятность достижения эффекта при применении пара-
цетамола в качестве стартовой терапии. 

Для более точного прогнозирования эффектив-
ности лечебных подходов при ОА коленных суставов 
нами предложено использование математической 
модели прогнозирования, при создании которой 
был использован метод построения нейросетевых 
моделей (Лях Ю.Е. и соавт., 2006). На первом этапе 
исследования была построена линейная нейросе-
тевая модель прогнозирования эффективности ле-
чения (Model_All), которая включала 24 факторных 
признака (клинические, лабораторные и инструмен-
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тальные параметры больных с ОА коленных суста-
вов). Чувствительность ее на тестовом множестве 
составила 92,3%, специфичность — 97,3%.

На втором этапе анализа путем привлечения ме-
тодов генетического алгоритма отбора были вы-
делены факторы, которые в наибольшей степени 
определяли эффективность лечения. К ним были 
отнесены 3 переменных: скованность в суставах 
по WOMAC >50 мм, уровень ФНО-α >2 пг/мл и утол-
щение синовиальной оболочки.

На выделенном наборе трех наиболее значимых 
факторных признаков была построена модель про-
гнозирования эффективности лечения (Model_3). 
Чувствительность этой модели на тестовом множе-
стве составила 92,3%, специфичность — 91,9%. 

Чувствительность и специфичность моделей про-
гнозирования результатов лечения Model_3 и Model_All 
статистически значимо не отличаются (p>0,9, при 
сравнении по критерию χ2 во всех случаях). Таким об-
разом, уменьшение количества прогнозирующих фак-
торных признаков от 24 до 3 не привело к снижению 
качества прогнозирования, что указывает на значи-
мость отобранных факторных признаков для прогнози-
рования эффективности терапии. Полученная модель 
Model_3 была реализована для практического исполь-
зования в среде табличного процессора Excel.

ВЫВОДЫ
1. Парацетамол эффективен в отношении боли, 

скованности и ограничения физической активности 
пациентов при минимальной степени активности 
ОА коленных суставов. При умеренной и высокой 
степени активности ОА применение парацетамо-
ла в качестве монотерапии оказалось малоэффек-
тивным. 

2. Применение НПВП сопровождалось суще-
ственным улучшением клинической картины, а так-
же лабораторных и ультразвуковых параметров при 
умеренной и высокой степени активности ОА. 

3. Индивидуальная стартовая терапия при ОА ко-
ленных суставов должна базироваться на опреде-
лении показателя степени активности ОА.

4. Для прогнозирования эффективности тера-
пии предлагается использовать математическую 
модель, включающую три факторных признака: по-
казатель скованности в суставах по WOMAC >50 мм, 
уровень ФНО-α >2 пг/мл и утолщение синовиаль-
ной оболочки. 
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ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ТЕРАПІЇ 
ОСТЕОАРТРИТУ КОЛІННИХ 
СУГЛОБІВ З УРАХУВАННЯМ СТУПЕНЯ 
АКТИВНОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ

О.І. Дядик, І.І. Здиховська, І.А. Боєва, 
А.Л. Христуленко

Резюме. Мета. Розробити методику індивідуальної 
лікувальної тактики у хворих з остеоартритом (ОА) 
колінних суглобів.
Методи. У 157 хворих з ОА колінних суглобів вив-
чена динаміка клінічних, лабораторних, рентгено-
логічних і ультразвукових показників під впливом 
терапії парацетамолом і нестероїдними протиза-
пальними препаратами (НПЗП).
Результати. Продемонстрована різна ефектив-
ність терапії парацетамолом і НПЗП у групах па-
цієнтів із мінімальною, помірною й високою актив-
ністю ОА. Відібрані найбільш значущі ознаки, що 
дозво ляють прогнозувати результати лікування.

Висновки. Парацетамол ефективний щодо болю, 
скутості й обмеження фізичної активності пацієнтів 
при мінімальному ступені активності ОА колінних 
суглобів. При помірному й високому ступені ак-
тивності ОА застосування парацетамолу в якості 
монотерапії виявилося мало ефективним, тоді як 
застосування НПЗП супроводжувалося істотним 
поліпшенням клінічної картини, а також лабора-
торних і ультразвукових показників. Для прогно-
зування ефективності терапії пропонується ма-
тематична модель із використанням трьох фак-
торних ознак, що включають показник скутості 
в суглобах за WOMAC >50 мм, рівень ФНП-α >2 
пг/мл і стовщення синовіальної оболонки. 

Ключові слова: остеоартрит, ступінь 
активності, лікування, парацетамол, 
нестероїдні протизапальні препарати.

WAYS OF OPTIMIZATION OF KNEE JOINT 
OSTEOARTHRITIS THERAPY WITH REGARD 
TO DEGREE OF DISEASE ACTIVITY 

А.I. Dyadyk, I.I. Zdykhovskaya, I.А. Boyeva, 
А.L. Khristulenko

Summary. Purpose. To work out methods of 
individual medical tactics for patients with knee joint 
osteoarthritis (OA).
Methods. Dynamics of clinical, laboratory, 
roentgenologic and ultrasonic indices under 
influence of paracetamol and nonsteroid anti-
inflammatory drugs (NSAID) therapy has been 
studied with 157 patients with knee joint OA.
Results. Diverse efficiency of paracetamol and 
NSAID therapy in groups of patients with minimum, 
moderate and high activity OA has been shown. 
The most meaningful signs enabling to forecast the 
results of treatment have been selected.
Conclusions. Paracetamol is effective in regard to 
pain, stiffness and restriction of physical activity of 
patients with minimum degree of activity of knee 
joint OA. Use of paracetamol as monotherapy 
in case of moderate and high degree of activity 
of OA has proved to be  ineffective.  At the same 
time, NSAID use was attended by substantial 
improvement of clinical presentation as well as 
laboratory and ultrasonic. For prognostication of 
therapy efficiency the mathematical model with use 
of three factor signs including index of constraint 
in joints by WOMAC more than 50 mm, the TNF- α 
level more than 2 pg/ml and synovial membrane 
thickening is offered. 

Keywords: osteoarthritis, degree of activity, 
treatment, paracetamol, nonsteroid anti-
inflammatory drugs.
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