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Первый визит пациента – серьезное испытание для ка-

ждого практикующего врача, независимо от его звания и

опыта работы. Учитывая сжатые сроки амбулаторного при-

ема, у врача есть лишь несколько минут для определения

диагностической концепции и выбора терапевтического

подхода. Это весьма важный момент, поскольку первый

контакт во многом определяет доверительное отношение

(эмпатия) больного к лечащему врачу, формирует привер-

женность терапии и позитивный настрой на ее успех. Паци-

ент обращается за медицинской помощью, надеясь узнать

причину своих страданий и получить максимально полное

облегчение. Наилучший способ завоевать его доверие –

продемонстрировать уверенность и знания («мне известна

ваша болезнь» или «я знаю, какое обследование необходи-

мо, чтобы поставить диагноз»), а затем сделать правильное

назначение, которое действительно поможет уменьшить

выраженность неприятных симптомов и улучшить качество

жизни [1, 2]. 

Напротив, чрезмерный «уход» в диагностику («сначала –

анализы, потом – лечение») и демонстрация сомнений –

верный путь к формированию неудовлетворенности паци-

ента. Особого внимания требует проблема вербального но-

цебо (антагониста плацебо) – высказываний врача, которые

вызывают резкое неприятие у пациента, создают негатив-

ный психологический фон и ухудшают его физическое со-

стояние [3]. Например, следует категорически избегать та-

ких фраз, как: «я не знаю, что у вас», «первый раз вижу па-

циента с такими симптомами», «слишком поздно обрати-
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лись, болезнь запущена», «все, что делали мои коллеги до

меня, ошибочно» и т. д. 

Важное значение имеет правильная тактика врача в слу-

чае обращения пациента, испытывающего острую или хро-

ническую боль. Это самое неприятное проявление любой

патологии, вызывающее серьезные страдания и значитель-

но ухудшающее качество жизни, поэтому первой задачей

медицинской помощи в данном случае становится дейст-

венное обезболивание [4]. 

Представить формирование диагностической и лечеб-

ной стратегии на амбулаторном приеме можно на примере

двух типичных клинических случаев, с которыми практику-

ющие врачи ежедневно сталкиваются в своей работе. 

Клинический случай №1 
На приеме больной 41 года, офисный служащий, с жалоба-

ми на боль и припухлость правого коленного сустава (КС). Боль

возникает в основном при физической нагрузке, но также со-

храняется в состоянии покоя и ночью. Симптомы в КС появи-

лись около 2 нед назад, после интенсивных занятий в трена-

жерном зале. Для уменьшения боли назначены в течение 3 дней

внутримышечные инъекции диклофенака (1 раз в день), затем

ибупрофен по 400 мг 2–3 раза в день. Однако симптомы сохра-

няются, хотя их интенсивность уменьшилась. При осмотре

пациент оценивает выраженность боли при движении в 5 пун-

ктов по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ, 0–10). 

Около 20 лет назад во время игры в футбол получил трав-

му КС, которая сопровождалась его выраженной припухло-

стью и болью. Травматологом была выполнена пункция КС с

удалением большого количества геморрагической жидкости,

рекомендованы прием нестероидного противовоспалительного

препарата (НПВП), ношение наколенника. С тех пор периоди-

чески отмечаются боль и «хруст» в правом КС при ходьбе и ме-

ханической нагрузке. Также уже несколько лет после нагрузки

и длительного нахождения в вертикальном положении появля-

ется боль в нижней части спины. При магнитно-резонансной

томографии (МРТ) выявлены признаки спондилоартроза,

спондилеза, грыжи диска LIV–V, получал лечение у невролога и

мануального терапевта. Около года назад возникла боль в ле-

вой пятке, которую связывали с «пяточной шпорой», были на-

значены ударно-волновая терапия, НПВП, использование спе-

циальных ортопедических стелек. В настоящее время боль в

области пятки не беспокоит. 

Пациент отрицает наличие серьезных сопутствующих

заболеваний. При осмотре выявляются избыточная масса те-

ла – 98 кг при росте 176 см (индекс массы тела 31,6 кг/м2),

признаки себореи волосистой части головы, а в области теме-

ни справа – участок около 1 см красного цвета, выступающий

над поверхностью кожи, покрытый светло-серыми чешуйка-

ми (псориатическая бляшка). Определяются небольшая при-

пухлость и болезненность правого КС, симптом баллотации

надколенника. Другие суставы визуально не изменены, безбо-

лезненны. Также выявляются умеренная боль и напряжение

паравертебральных мышц в поясничном отделе, больше справа.

Движение в позвоночнике ограничено – при наклоне вперед с ра-

зогнутыми коленями расстояние от пальцев кистей до пола со-

ставляет около 12 см. В общем анализе крови Hb – 132 г/л, л. –

7.2⋅109/л, формула без изменений, тр. – 207⋅109/л, СОЭ – 

14 мм/ч. 

На рентгенограмме КС с обеих сторон видны незначитель-

ное сужение суставной щели в медиальной части сустава и не-

большие краевые остеофиты, что позволило сделать заключе-

ние о наличии признаков остеоартрита (ОА) II стадии по

Kellgren–Lawrence.

Как будет формироваться диагностическая концепция

в данном случае? На первый взгляд, все просто: у пациента

была травма КС, несколько лет сохраняется боль преиму-

щественно «механического» характера. Последнее обостре-

ние возникло после физической нагрузки. Наличие боли,

крепитации и остеофитов позволяет в соответствии с крите-

риями ACR (American College of Rheumatology) 1986 г., кото-

рые признаются и Ассоциацией ревматологов России, по-

ставить диагноз ОА коленного сустава. Несколько смущает

молодой возраст пациента, но на основании данных анам-

неза можно предположить, что посттравматические изме-

нения могли в значительной мере ускорить развитие ОА.

Кроме того, имеется такой серьезный фактор риска (ФР),

как избыточная масса тела. Хорошо известно, что метабо-

лические нарушения и ожирение оказывают выраженное

влияние на развитие ОА за счет как усиления «механическо-

го стресса», так и системного провоспалительного воздейст-

вия адипокинов жировой ткани. 

Однако диагноз ОА следует рассматривать лишь после

исключения других заболеваний [5]. ОА – серьезная пато-

логия, существенно снижающая качество жизни и ее про-

должительность в результате развития хронической боли,

ограничения активности и прогрессирования коморбидных

заболеваний. Так, по данным когортного исследования

«Osteoarthritis Initiative», почти у четверти больных ОА в те-

чение 3–7 лет развивалась поздняя рентгенологическая ста-

дия (III–IV по Kellgren–Lawrence) [6]. Более 20% лиц с ОА,

несмотря на лечение, имеют неблагоприятное течение забо-

левания, сопровождающееся постоянной умеренной или

выраженной болью [7]. R.J. Cleveland и соавт. [8], проанали-

зировав 14 исследований, показали, что риск летального ис-

хода у пациентов с ОА КС и тазобедренного сустава на 60%

выше, чем в общей популяции. 

Что может вызвать опасения у лечащего врача в данной

клинической ситуации? Первое – наличие синовита. Ко-

нечно, накопление экссудата часто наблюдается при ОА, но

оно может быть проявлением других заболеваний. Второе –

выявление признаков кожного псориаза, о котором паци-

ент ранее не знал. В этом случае данные анамнеза о наличии

боли в спине и пятке заставляют думать о возможности раз-

вития спондилоартрита (СпА), вероятно, псориатического

(ПсА). Третье – характер и выраженность травмы сустава:

не исключено, что структурные изменения могут быть зна-

чительными и требовать ортопедической коррекции. 

Алгоритм дифференциального диагноза при синовите

КС представлен во многих работах [9, 10], в том числе в не-

давно опубликованной статье группы международных экс-

пертов, одним из авторов которой является ведущий специ-

алист по изучению ОА в России Л.И. Алексеева (см. рису-

нок) [5]. В представленной схеме центральное место зани-

мают анализ синовиальной жидкости, оценка результатов

применения НПВП и мнение эксперта. 

О каких заболеваниях следует думать при развитии сино-

вита КС у молодого мужчины? Учитывая связь с травмой, –

о посттравматическом артрите. По статистике, на эту пато-

логию приходится более 10% всех случаев артрита КС. Про-

должительность этого состояния, в зависимости от тяжести
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травмы и лечения, может составлять

от нескольких дней до нескольких ме-

сяцев. Иногда посттравматический

артрит принимает хроническое тече-

ние. Правда, в этом случае необходи-

мо обсуждать диагноз посттравмати-

ческого ОА [11]. Следующая позиция

в дифференциальном диагнозе – реа-

ктивный артрит (РеА), связанный с

кишечной или мочеполовой инфек-

цией. Главными критериями этой па-

тологии (ACR, 1999) являются асси-

метричный моно-, олигоартрит ниж-

них конечностей, возникающий через

3 дня – 6 нед после перенесенной ин-

фекции. РеА может сопровождаться

поражением глаз, кожи и слизистых

оболочек, а также энтезитами, наибо-

лее характерны ахиллобурсит и план-

тарный фасциит. Отмечается тесная

связь РеА и периферического СпА.

Так, характерный генетический мар-

кер этой патологии – HLA-B27 – оп-

ределяется у 30–50% пациентов с РеА

[12, 13]. Еще одно заболевание, которое можно предпола-

гать у мужчины с избыточной массой тела, – подагрический

артрит (ПдА). Как правило, ПдА начинается с поражения I

плюснефалангового сустава (ПФС), однако в некоторых

случаях подагра дебютирует артритом другой локализации,

в том числе КС. Для ПдА характерны острое начало с мак-

симально выраженным воспалением и болью в 1-е сутки бо-

лезни, связь с гиперурикемией (уровень мочевой кислоты –

МК >420 мкмоль/л), наличие кристаллов моноурата на-

трия (МУН) в синовиальной жидкости [14]. Артрит КС

может быть дебютом хронического ревматического забо-

левания (РЗ) – в обсуждаемом случае имеются формаль-

ные признаки периферического СпА, в частности кожный

псориаз, боль в спине и плантарный фасциит в анамнезе

[4, 15]. Не следует забывать о возможности септического

артрита, протекающего атипично. Следует учитывать и та-

кие факторы, как повреждение кожи, медицинские мани-

пуляции, прием иммуносупрессивных препаратов и нар-

котиков [16].

Причиной артрита КС может быть множество других

болезней, но их наличие целесообразно рассматривать при

хронизации или прогрессировании процесса либо при сим-

птомах системной патологии. Итак, оценивая клиническую

ситуацию, мы ставим следующие вопросы и сами даем на

них ответ.

Есть ли симптомы, заставляющие думать о септическом

артрите?

Нет, у пациента нет факторов риска развития септиче-

ского процесса, лихорадки, лимфоаденопатии, лейкоцитоза

с палочкоядерным сдвигом в анализе крови, местные про-

явления воспаления умеренные.

Есть ли признаки РеА?

Нет, пациент не сообщает о перенесенной мочевой или

кишечной инфекции, у него отсутствуют поражение глаз,

кожи, слизистых оболочек и энтезит.

Есть ли признаки ПдА?

Признаков ПдА не отмечается: нет артрита I ПФС, арт-

рит КС развивался постепенно, нет данных о его связи с по-

треблением мясной пищи и алкоголя, боль и припухлость за

2 нед уменьшились незначительно. Правда, нам неизвестны

уровень МК и характер синовиальной жидкости.

Есть ли признаки периферического СпА?

Настораживает наличие кожного псориаза. В то же вре-

мя нет поражения других суставов, онихопатии, дактилита,

энтезита. Согласно критериям Рабочей группы по изуче-

нию анкилозирующего спондилита (Assesment of

Spondyloarthriitis International Society, ASAS) [4], боль в спи-

не не носит воспалительный характер, возникает в основ-

ном при нагрузке, а ограничения движений позвоночника

могут быть связаны с дегенеративными изменениями, вы-

явленными при МРТ. Плантарный фасциит встречается в

популяции очень часто как самостоятельная патология. Так,

в США он является причиной обращения к врачу около 

1 млн пациентов ежегодно и возникает у 5–10% спортсме-

нов-легкоатлетов [17].

Требуется ли дополнительная консультация хирурга-ор-

топеда для оценки тяжести травмы КС и необходимости спе-

циальной ортопедической помощи?

Нет, не требуется. Нарушения функции КС выражены

умеренно и связаны с болью. Пациент может ходить, опира-

ясь на пораженную конечность. При этом наличие боли су-

щественно не влияет на объем движений. 

Достаточно ли имеющихся данных для установления ди-

агноза и какие дополнительные методы обследования целесо-

образно было бы использовать?

Как отмечено выше, важное диагностическое значение

имеют пункция сустава и анализ синовиальной жидкости.

Однако назначать это инвазивное вмешательство следует

при наличии показаний (выявление кристаллов МУН для

Диагностический алгоритм при ОА КС (адаптировано из [5])
Diagnostic algorithm in knee osteoarthritis (adapted from [5])

Припухлость колена

Да
Нет

Да

Нет

Пункция и исследование 
синовиальной жидкости Ненормальная, 

необычная 
интенсивная боль

Консультация 
эксперта: 

ревматолога, 
хирурга, 

физиотерапевта
Стандартное лечение

Возвращение боли / потеря 
эффекта НПВП
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верификации ПдА), а также для удаления экссудата и введе-

ния глюкокортикоида (ГК) при выраженном артрите [4]. 

В нашем случае таких показаний нет. Кроме того, пациент

еще не получал правильной консервативной терапии. Также

следует воздержаться от проведения МРТ, поскольку это –

дорогостоящий метод, а диагностическая ценность его в

данной ситуации будет сомнительной [18]. Нет показаний

для исследования иммунологических показателей, таких

как ревматоидный фактор (РФ) и антитела к циклическому

цитруллинированному пептиду (АЦЦП), а также выявле-

ния HLA-B27. 

Таким образом, мы представляем пациенту нашу диаг-

ностическую концепцию, клиническая ситуация очевидна,

и мы знаем, как ему помочь. Наиболее вероятным диагно-

зом будет ОА КС, раннее развитие которого связано с пос-

ледствиями травмы и избыточной массой тела. Конечно,

причиной боли и припухлости КС могут быть и другие забо-

левания, однако их диагностические критерии в настоящее

время отсутствуют. Учитывая избыточную массу тела, целе-

сообразно назначить биохимический анализ крови для

оценки метаболических нарушений (уровень глюкозы, хо-

лестерина, МК, аспартатаминотрансферазы – АСТ – и ала-

нинаминотрансферазы – АЛТ). Показана также консульта-

ция дерматолога. 

Какое лечение следует рекомендовать? 

Пероральный прием НПВП в адекватной дозе, обеспе-

чивающей анальгетический и противовоспалительный эф-

фект. Пациент уже получал эти препараты (инъекции дик-

лофенака и ибупрофен 800–1200 мг/сут), но их суммарная

суточная доза была низкой, а кратность приема недостаточ-

ной, чтобы обеспечить устойчивую концентрацию действу-

ющего вещества в плазме крови. 

В дебюте болезни целесообразно применять удоб-

ные, надежные и безопасные НПВП. Таким препаратом

является эторикоксиб – высокоселективный ингибитор

циклооксигеназы (ЦОГ) 2 с высокой биодоступностью

(~100 %), который начинает действовать уже через 1 ч

после приема, и длительным периодом полувыведения

(~22 ч), что позволяет использовать его 1 раз в день. Се-

рия исследований показала высокую эффективность это-

рикоксиба при ОА, ревматоидном артрите (РА), анкило-

зирующем спондилите, ПдА и острой боли после стома-

тологических вмешательств [19]. Применение этого пре-

парата в дозе 60 мг/сут у больных ОА позволяет достичь

более значимого уменьшения боли и улучшения функ-

ции по сравнению со многими другими НПВП. По ре-

зультатам метаанализа 44 рандомизированных контроли-

руемых исследований (РКИ), включающих более 19 тыс.

пациентов, величина уменьшения боли (индекс

WOMAC) при использовании эторикоксиба по сравне-

нию с плацебо составила 2,3, напроксена – 1,73, целеко-

ксиба – 1,48, диклофенака – 0,97 [20]. Данные метаана-

лиза 76 РКИ (n=58 451) показали, что эффект уменьше-

ния боли при использовании эторикоксиба 60 мг/сут был

сопоставим с таковым диклофенака 150 мг/сут: -0,58

(95% доверительный интервал, ДИ от -0,74 до -0,43) и 

-0,57 (95% ДИ от -0,69 до -0,45) соответственно и в целом

был выше, чем у других НПВП [21]. 

Важным достоинством эторикоксиба является способ-

ность проникать через гематоэнцефалический барьер из-за

высокой доли (~8%) свободной, не связанной с альбуми-

ном, фракции препарата в плазме крови, что обеспечивает

его влияние на центральные структуры ноцицептивной си-

стемы и подавление центральной сенситизации – одного из

важнейших патогенетических механизмов хронической бо-

ли [22]. Так, в РКИ P. Moss и соавт. [23] (n=80) было устано-

влено, что использование 60 мг эторикоксиба по сравнению

с плацебо обеспечивало у пациентов с ОА не только более

значимое снижение интенсивности боли (индекс WOMAC),

но и уменьшение индекса гипералгезии на 32,6% и индекса

PainDETECT на 23,6%.

Высокий анальгетический и противовоспалительный

потенциал эторикоксиба особенно очевиден в случае пере-

ключения на этот препарат при неэффективности других

НПВП. Так, H. Lin и соавт. [24] оценили результат назначе-

ния эторикоксиба у 500 больных ОА, у которых на фоне

приема других НПВП сохранялась выраженная боль. Через

4 нед терапии уменьшение боли (индекс WOMAC) >30%

было зафиксировано у 52% пациентов. 

Эторикоксиб позволяет успешно контролировать

боль при ОА даже при длительном использовании. Это

было продемонстрировано J. Reginster и соавт. [25], кото-

рые применяли данный препарат для лечения ОА в тече-

ние 2,5 года.

Вместе с тем основным преимуществом эторикоксиба

перед другими НПВП следует считать хорошую переноси-

мость и низкий риск лекарственных осложнений. Как из-

вестно, нежелательные реакции (НР), прежде всего со сто-

роны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и сердечно-со-

судистой системы (ССС), являются основным ограничени-

ем для использования НПВП, что всегда следует помнить

при назначении этих препаратов [4]. Для быстрой оценки

безопасности НПВП могут быть предложены шесть ключе-

вых вопросов (см. таблицу).

Что необходимо учитывать? У пациента нет противопо-

казаний для НПВП, и мы можем рекомендовать ежеднев-

ный прием эторикоксиба в дозе 60 мг/сут до следующего

визита к врачу, который целесообразно назначить через 

2 нед. Следует рекомендовать прием одного из симптомати-

ческих средств замедленного действия для лечения ОА

(Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis, SYSADOA),

использовать наколенник, поддерживать умеренную физи-

ческую активность и соблюдать диету для снижения избы-

точной массы тела. Учитывая результаты РКИ и собствен-

ный клинический опыт применения эторикоксиба, ко вто-

рому визиту можно ожидать существенного улучшения 

состояния пациента. Если же боль и синовит все еще будут

сохраняться, следует продолжить прием эторикоксиба до

полного купирования симптомов. 

Клинический случай №2 
На приеме пациентка 56 лет, с жалобами на боль и при-

пухлость суставов кистей, стоп, КС, общую утреннюю ско-

ванность в течение 40–60 мин. Боль и деформацию суставов

кистей, преимущественно дистальных межфаланговых сус-

тавов (МФС), как и боль в КС, отмечает на протяжении 5–

6 лет. Ранее установлен диагноз «генерализованный ОА». Па-

циентка получала НПВП: мелоксикам, нимесулид короткими

курсами, SYSADOA (комбинация глюкозамина и хондроитина),

внутрисуставные инъекции ГК и гиалуроновой кислоты в КС,

физиотерапевтическое лечение. Настоящее обострение раз-
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вилось около 2 мес назад после психоэмоционального стресса.

Сначала появились непривычно интенсивная боль в суставах

кистей и скованность. Считая, что они связаны с ОА, паци-

ентка нерегулярно использовала НПВП перорально и в виде ма-

зей, начала прием SYSADOA (глюкозамин + хондроитин). 

В течение 5 лет страдает гипертонической болезнью

(ГБ), принимает комбинацию валсартана и амлодипина (10 мг

+ 160 мг), достигнут целевой уровень артериального давления

(АД). У пациентки диагностирована гастроэзофагеальная

рефлюксная болезнь (ГЭРБ), в связи с чем нерегулярно исполь-

зует антациды и ингибиторы протонной помпы (ИПП), име-

ется язвенный анамнез, последнее обострение – 7 лет назад,

когда был проведен курс эрадикации H. pylori. Десять лет на-

зад по поводу миомы матки была проведена тотальная гисте-

рэктомия. Ранее пациентка работала в типографии, была

серьезная нагрузка на кисти рук, что может рассматривать-

ся как ФР развития ОА. 

При осмотре: изменений кожи и слизистых оболочек нет.

Отмечаются деформация дистальных МФС (узелки Геберде-

на), припухлость и болезненность II, III проксимальных МФС

и пястно-фаланговых суставов обеих кистей, лучезапястного

сустава (ЛЗС) справа, боль при поперечном сжатии кистей.

Выявляется болезненность при пальпации II–IV ПФС, при по-

перечном сжатии стоп, а также при пальпации и пассивных

движениях в КС, без явной припухлости. Пациентка оценива-

ет интенсивность боли в 6 пунктов по ЧРШ (0–10). 

Имеются общий анализ крови (Hb 112 г/л, л. 9.2⋅109/л,

формула не изменена, тр. 350⋅109/л, СОЭ 42 мм/ч) и рентгено-

грамма кистей, на которой выявляются признаки ОА дис-

тальных МФС (крупные краевые остеофиты, сужение щелей,

субхондральный склероз, симптом «летящей чайки»), незначи-

тельный остеопороз и единичные кистовидные просветления в

других отделах кисти, сужение суставной щели проксималь-

ных МФС и пястно-фаланговых суставов, ЛЗС справа. 

Таким образом, перед нами пациентка с продолжаю-

щимся около 2 мес полиартритом, с симметричным пора-

жением суставов кистей (суммарно 9 мелких суставов) и по-

вышенной СОЭ. Без сомнения, первую позицию в диагно-

стическом поиске займет РА. Представленная клиническая

картина соответствует классификационным критериям РА

ACR/EULAR (European Alliance of Associations for Rheumato-

logy) 2010 г.: поражение >10 суставов, повышение СОЭ и

длительность болезни >6 нед определяют сумму балов >6

[6]. Особенностями этого случая является развитие РА на

фоне имеющегося ОА суставов кистей, что несколько за-

трудняет диагностику, тем не менее диагноз РА представля-

ется наиболее вероятным. Но принять во внимание возмож-

ность и других заболеваний все же необходимо. В каких еще

случаях врач может столкнуться с болью и припухлостью

мелких суставов кистей? 

ОА кистей может протекать агрессивно, сопровождать-

ся эрозивным процессом и поражать проксимальные МФС

(узелки Бушара) [26]. Однако поражение пястно-фаланго-

вых суставов, симптом поперечного сжатия кисти, указыва-

ющий на поражение суставов запястья, ЛЗС, а также ПФС,

абсолютно не характерны для ОА, как и значительное повы-

шение СОЭ [4].

Полиартрит может быть проявлением вирусных заболе-

ваний – в частности, вызванных парвовирусом В19, гепати-

та В и С, и особенно тропических инфекций (лихорадка чи-

кунгунья и др.) [27]. Однако у пациентки нет лихорадки,

кожных высыпаний, лимфоаденопатии, желтухи, гепатосп-

леномегалии и соответствующего анамнеза. 

Полиартрит также является одним из характерных

проявлений многих системных РЗ – ПсА, системной

красной волчанки и дерматомиозита [4]. У нашей паци-

ентки на момент осмотра критерии этих болезней отсут-

ствуют. 

Вопрос                                                                       Что делать, если ответ положительный

Шесть вопросов, которые необходимо задать перед назначением НПВП
Six questions to ask, before prescribing NSAIDs

Примечание. ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническая болезнь почек;

СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 

* – в инструкции к некоторым НПВП указано, что их использование ограничено лишь при обострении ВЗК. Однако врач на приеме не

может быть уверен, что у пациента ремиссия ВЗК, для ее подтверждения нужны данные недавно проведенной колоноскопии и консульта-

ция гастроэнтеролога.

1. Имеется ли у Вас аллергия на 

какие-либо лекарства?

2. Имеются ли у Вас заболевания ЖКТ, 

такие как язва, неязвенная диспепсия,

ГЭРБ, ВЗК*?

3. Имеются ли у Вас заболевания ССС?

4. Имеются ли у Вас заболевания почек?

5. Принимаете ли Вы антитромботиче-

ские препараты (в том числе низкие дозы

аспирина)?

6. Есть ли у Вас другие заболевания 

(печени, кроветворной системы и др.)?

При наличии аллергии на НПВП, в том числе аспирин (типичная аспириновая триада –

бронхиальная астма, полипоз носа, гиперчувствительность на аспирин) следует избегать

использования НПВП

При обострении язвы, выявлении эрозий ЖКТ и ВЗК необходимо избегать назначения

НПВП; при наличии в анамнезе язвы и/или ЖКТ-кровотечения, диспепсии и ГЭРБ целесо-

образно использовать селективные ЦОГ2-ингибиторы, НПВП назначают в сочетании с ИПП

При наличии ИБС, инфаркта и инсульта в анамнезе, сердечной недостаточности (≥2

NYHA), операций на сердце, заболеваний периферических сосудов, неконтролируемой ГБ

(≥140/90 мм рт. ст.) следует отказаться от назначения системных НПВП; при наличии конт-

ролируемой терапией ГБ рекомендуется тщательный контроль АД в период приема НПВП

При ХБП с СКФ ≤30 мл/мин следует избегать использования НПВП; при более легкой

ХБП НПВП используют с осторожностью (в минимальной дозе и короткими курсами)

Выяснить причину назначения. Если это заболевание ССС, то действовать, как указано в

пункте 3. Если кардиоваскулярный риск невысокий, целесообразно использовать селектив-

ные ЦОГ2-ингибиторы в сочетании с ИПП

Оценить риск назначения НПВП в соответствии с инструкцией и национальными 

рекомендациями
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Как и в первом случае, мы ставим перед собой вопросы

и отвечаем на них.

Достаточно ли имеющихся данных, чтобы установить

диагноз РА?

На основании клинической картины мы можем диагно-

стировать РА по критериям ACR/EULAR 2010 г. Правда,

рентгенография кистей не показывает типичных проявлений

РА (эрозий суставов), но длительность болезни мала, к тому

же рентгенологические изменения не входят в представлен-

ные выше критерии в отличие от критериев ACR 1987 г. [4]. 

Какое дополнительное обследование потребуется?

Необходимо провести тест на РФ, АЦЦП и СРБ, рент-

генографию органов грудной клетки, общий анализ мочи и

оценить биохимические показатели крови (как минимум

АСТ и АЛТ) для исключения инфекционных процессов и

нарушения функции печени, которые могут стать ограниче-

нием для назначения базисных противовоспалительных

препаратов (БПВП), в первую очередь метотрексата [4]. 

Теперь мы можем представить пациентке диагностиче-

скую и терапевтическую концепцию. Ситуация нам ясна,

известно, какое лечение мы будем проводить в ближайшие

месяцы. РА – тяжелое, потенциально опасное аутоиммун-

ное заболевание, но терапия, включающая широкий спектр

самых современных средств, позволяет остановить его раз-

витие и добиться стойкой ремиссии. Однако пациентка

должна быть настроена на необходимость длительного ис-

пользования БПВП. 

Какое лечение следует рекомендовать?

Хотя нужно дополнительное обследование, тем не ме-

нее уже при первом визите следует назначить анальгетиче-

скую терапию. С этой целью показано использование

НПВП, которые эффективно контролируют основные сим-

птомы РА [28]. Однако в данном случае имеется серьезный

риск развития НР со стороны ЖКТ (язвенный анамнез и

ГЭРБ), поэтому необходимо выбрать препарат, обладаю-

щий хорошей переносимостью и низким риском осложне-

ний со стороны ЖКТ. Таким НПВП является упомянутый

выше эторикоксиб. 

В недавно опубликованном метаанализе 9 РКИ (n=39 442)

X. Feng и соавт. [29] оценили риск ЖКТ-осложнений на фо-

не приема эторикоксиба, диклофенака, напроксена и плаце-

бо у больных ОА и РА. Было показано, что относительный

риск (ОР) при использовании эторикоксиба не отличался от

такового плацебо и был значимо меньше при сравнении с

другими НПВП: 0,67 (95% ДИ 0,59–0,76; p<0,00001) и 0,59

(95% ДИ 0,48–0,72; р<0,00001) соответственно. 

Более низкая частота диспепсии при приеме эторикок-

сиба подтверждается метаанализом 9 РКИ, в которых этот

препарат назначали при различных РЗ. Частота прерывания

лечения из-за развития симптомов со стороны ЖКТ при ис-

пользовании эторикоксиба составила 1,5 эпизода на 100 па-

циенто-лет. Это было в 2 раза меньше, чем при терапии тра-

диционными НПВП (2,7 эпизода на 100 пациенто-лет;

p=0,007) [30].

Ретроспективный анализ данных эндоскопического ис-

следования 6341 пациента, которое было проведено в кли-

нике ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревма-

тологии им. В.А. Насоновой», также подтвердил низкую ча-

стоту ЖКТ-осложнений при назначении эторикоксиба. 

У больных с РЗ, принимавших этот препарат, множествен-

ные эрозии и язвы были выявлены в 5,4% случаев, а у полу-

чавших диклофенак – в 12,0% (p<0,001) [31]. 

Пациентка имеет контролируемую артериальную гипер-

тензию (АГ), поэтому важно понимать, как прием НПВП

может повлиять на АД. Следует отметить, что эторикоксиб в

целом характеризуется относительно низким риском разви-

тия АГ. Так, по данным метаанализа 8 РКИ (n=4770), часто-

та этого осложнения при использовании эторикоксиба 60 и

90 мг составила 4,0 и 3,4% соответственно, напроксена –

2,9%, ибупрофена – 6,6%, плацебо – 2,0% [32]. 

Как отмечено ранее, НПВП могут повышать риск серь-

езных осложнений со стороны ССС, таких как инфаркт ми-

окарда и ишемический инсульт. Интересен метаанализ 

L.Н. Martin Arias и соавт. [33], оценивших данные 87 иссле-

дований (40 когортных и 47 случай-контроль), суммарно

включавших 27 млн пациентов. Было показано, что риск

кардиоваскулярных осложнений при использовании этори-

коксиба не превышал суммарного риска для всех НПВП и

был ниже по сравнению с таковым диклофенака: ОР – 

1,24 (95% ДИ 1,19–1,28), 1,27 (95% ДИ 1,12–1,43) и 

1,34 (95% ДИ, 1,26–1,42) соответственно. 

Таким образом, нашей пациентке можно назначить

эторикоксиб 90 мг/сут в комбинации с ИПП, например

омепразолом 20 мг/сут, обязательно предупредив о необхо-

димости контроля АД. Во время следующего визита, кото-

рый нужно запланировать через 1–2 нед, после получения

данных обследования можно будет дать окончательные ре-

комендации по лечению РА. 

Заключение
Даже в относительно простых клинических случаях тре-

буется внимательное отношения к пациенту, тщательный

сбор анамнеза, взвешенное формирование диагноза и тера-

певтической концепции, особенно при первом визите, ко-

гда необходимо за короткое время добиться доверия и по-

нимания пациента. Принципиально важно оказать дейст-

венную помощь, даже если диагноз еще неясен и требуется

дополнительное обследование. Демонстрация уверенности

и знаний врача, психологическая поддержка и назначение

эффективной симптоматической терапии, особенно при

выраженной боли, – основа успешной терапии.
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