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Особенности анальгетической терапии воспалительных заболеваний
суставов на амбулаторном этапе
И. В. Пожаров

Болевой синдром при воспалительных заболеваниях суставов и дегенеративных изменениях позвоночника
является одной из наиболее частых причин обращения больных за медицинской помощью как в России, так и во
всем мире. В 2006 г. H. Breivik и соавт. опубликовали результаты европейского эпидемиологического исследования,
показавшего, что наиболее распространенными локализациями хронических болевых синдромов являются: спина
— 24% (нижняя часть спины — 18%), коленный сустав — 16%, голова — 15%, голень — 14%, периферические
суставы — 10% [1]. В России, по результатам изучения эпидемиологии болевых синдромов у взрослого населения,
частота хронической боли в спине и шее составляет до 56,7% [2].

Традиционно считается, что большинство пациентов с острой болью в спине полностью выздоравливают [3]. Тем
не менее подобное мнение разделяется далеко не всеми авторами. Так, М. van Korff с соавт. (1993),
проанализировав данные ранее проведенных исследований, показали, что до 40% пациентов после острого
эпизода продолжают испытывать боль в поясничной области в течение 6 месяцев, а у 62% пациентов отмечаются
повторные обострения в течение ближайшего года [4]. В целом рецидивирование болевого синдрома развивается у
70–90% больных.

Череда экономических кризисов последних двух десятилетий привела к тому, что трудоспособное население резко
ограничило обращаемость за медицинской помощью. Так, с 1985 по 1992 г. обращаемость населения за
медицинской помощью в амбулаторно-поликлинические учреждения снизилась с 11,1 до 9,0 на 1 жителя.
Аналогичная ситуация имеет место и со стационарной помощью: число госпитализированных на 100 человек
населения с 24,4 в предкризисном 1985 г. снизилось до 22,8 в 1990 г., 21,2 в 1995 г. и 20,9 в 1999 г. [5]. Особенно
сильно снижается обращаемость за медицинской помощью лиц мужского пола.

Желание отложить консультацию врача на максимально возможный срок, характерное для РФ в целом, нередко
приводит к разрушительным последствиям, особенно у лиц пожилого возраста. Эпидемиологические исследования
показывают, что эффективное обезболивание в домашних условиях достигается лишь у 20% пациентов. Это
обусловлено в том числе продолжающимся повсеместным бесконтрольным использованием малоэффективных
лекарственных средств либо устаревших схем их применения, нежелательными побочными реакциями и др. [6].

В настоящее время нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), включая метамизол натрия,
продолжают оставаться наиболее часто применяемыми средствами для обезболивания на догоспитальном этапе.
Несмотря на огромное количество опубликованных рекомендаций, до сих пор использование метамизола натрия
продолжает оставаться в государственных стандартах оказания скорой медицинской помощи по многим
заболеваниям у взрослых и детей. В западных странах уже более 40 лет данный препарат запрещен к
производству из-за побочных эффектов, главным образом риска развития агранулоцитоза [7]. В России с 2009 г.
метамизол натрия исключен из Перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, однако
сохранен в свободной продаже. По данным Национального научно-практического общества скорой медицинской
помощи (СМП) на каждые 1000 вызовов бригад скорой и неотложной помощи ежегодно расходуется 3–5 л этого
препарата [8]. Исследования, проведенные рядом европейских авторов, показали, что частота случаев развития
агранулоцитоза под влиянием метамизола натрия достигает 1 на 3000 человек, 23% из которых погибают. В 95%
случаев агранулоцитоз развивается в первые два месяца приема препарата [7]. Вызывают особое беспокойство
статистические данные, свидетельствующие о сохраняющемся росте случаев передозировки метамизола натрия в
РФ. В 2011 г. Центр экспертизы безопасности лекарственных средств России (ЦЭБЛС) опубликовал
предупреждение относительно риска развития агранулоцитоза для ряда комбинированных препаратов,
включающих в себя метамизол натрия. Тем не менее до сих пор огромное количество метамизола натрия
продолжает использоваться пациентами самостоятельно, без назначения и должного контроля лечащего врача
[8].

НПВП занимают второе место по массовости применения после антибиотиков в мире. По статистике ВОЗ в
настоящее время НПВП принимают почти 30 млн человек. Из них лица пожилого возраста составляют около 40%, и
эта цифра постоянно растет [9]. При этом лишь незначительная доля пациентов приобретает НПВП по назначению
врача, остальные используют безрецептурные лекарственные формы. Самостоятельное использование НПВП без
учета их фармакологических свойств, наличия сопутствующих заболеваний нередко приводит к развитию тяжелых
нежелательных реакций, особенно у пожилых пациентов. Риск развития осложнений со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) у лиц, постоянно принимающих НПВП, увеличивается более чем в 4 раза по сравнению с
популяцией и составляет 0,5–1 эпизод на 100 пациентов в год. Пациенты, регулярно принимающие НПВП,
погибают от подобных осложнений в 2–3 раза чаще в сравнении с людьми, не принимающими НПВП [10]. Не
меньшее значение имеет риск развития осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы. Особенно высок
риск кардиоваскулярных осложнений (в том числе фатальных) у больных с ишемической болезнью сердца,



перенесших инфаркт миокарда, а также операции на сердце и сосудах (аортокоронарное шунтирование,
стентирование). Повышение риска развития кардиоваскулярной патологии является класс-специфичным. По
данным P. Scott и соавт. (2006), представивших метаанализ данных 12 наблюдательных исследований по типу
«случай–контроль», относительный риск развития острого инфаркта миокарда на фоне приема всех НПВП
составляет 1,14 (0,88–1,49), напроксена — 1,13 (0,98–1,29), Целекоксиба — 1,17 (0,97–1,42), Ибупрофена — 1,19
(1,05–1,35), Диклофенака — 1,42 (1,23–1,64) и рофекоксиба — 1,61 (1,34–1,94) [11]. Индометацин, Пироксикам и
напроксен в среднетерапевтических дозах и Ибупрофен (в высокой дозе) снижают эффективность бета-
блокаторов, диуретиков (Фуросемид, Гипотиазид), ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, в меньшей
степени — блокаторов кальциевых каналов.

Использование неселективных НПВП (Индометацин, Ибупрофен, Пироксикам, пиразолоны, Аспирин) и
ненаркотических анальгетиков (Анальгин, Фенацетин, Парацетамол) является второй (после антибиотиков) по
частоте причиной, вызывающей развитие острых нефропатий. Наиболее тяжелым и жизнеугрожающим является
развитие НПВП-индуцированной острой почечной недостаточности (ОПН) и/или острого интерстициального
нефрита. У 30% пациентов с ХПН ее развитие может быть связано с приемом НПВП.

По данным двух эпидемиологических исследований, прием НПВП увеличивает риск развития ОПН в 2–3 раза. В
работе V. Schneider и соавт. у лиц > 65 лет (Квебек; 4228 случаев ОПН, 85 400 — контрольная группа) прием НПВП
ассоциировался с 2-кратным увеличением риска госпитализации по поводу ОПН [12]. Данные C. Huerta и соавт.,
основанные на наблюдении 386 916 больных в возрасте 50–84 лет (103 эпизода ОПН, 5000 — контрольная группа),
показали 3-кратное повышение риска при приеме НПВП [13].

Даже кратковременный прием НПВП может приводить к развитию нежелательных реакций, которые встречаются
примерно в 25% случаев, а у 5% больных, особенно пожилого и старческого возраста, могут представлять
серьезную угрозу для жизни [14].

В этих условиях локальная неинвазивная терапия поражений костно-мышечной системы является эффективным и
безопасным дополнительным методом лечения как острого, так и хронического болевых синдромов на
амбулаторном этапе. К данному виду терапии относятся все способы применения НПВП или других препаратов в
виде мазей, гелей, кремов, пластырей. В настоящее время сохраняется вполне объяснимое скептическое
отношение к эффективности локальной терапии НПВП [15–17]. В 1998 г. R. C. Browning и соавт. опубликовали
метаанализ, посвященный данному вопросу, который показал, что в 72% исследований продемонстрировано
статистически значимое превосходство локальных форм НПВП над плацебо при острых состояниях (травма,
растяжения и т. д.), а в 60% исследований — при хронических артритах [17]. Крайне важным представляется и тот
факт, что ряд сравнительных исследований не выявил значительных отличий в эффективности локальных и
таблетированных форм НПВП [18–21].

Эффективность локальных форм НПВП также подтверждают результаты метаанализа 34 РКИ (n = 7688), в
которых оценивалось лечебное действие содержащих НПВП мазей, гелей и растворов для накожного нанесения
при различных заболеваниях опорно-двигательного аппарата [22]. Следует учесть еще один важный момент:
локальные формы НПВП, в отличие от системного применения этих препаратов, практически не вызывают класс-
специфических осложнений со стороны ЖКТ, сердечно-сосудистой системы и почек и могут назначаться даже
пациентам с выраженной коморбидной патологией [23].

Наиболее оптимальной формой препарата для локальной терапии является гель. Его особенностью является
быстрая диффузия через кожу за счет наличия спиртовых растворителей. Это же обстоятельство делает
применение геля более гигиеничным и экономным, по сравнению с мазевыми формами и кремами [24].

До недавнего времени локальные формы НПВП оставались единственной формой неинвазивной терапии, чья
эффективность подтверждалась с позиций доказательной медицины. Эффективность абсолютного большинства
гомеопатических препаратов согласно данным современной доказательной медицины не превышает эффекта
плацебо. Тем не менее результаты опубликованных в последние два десятилетия рандомизированных
исследований свидетельствуют, что у данного правила есть исключение в виде комбинированного препарата
Траумель С.

Уже в 1989 г. Jiirgen Zell и соавт. [25] опубликовали результаты рандомизированного плацебо-контролируемого
исследования (РКИ) по оценке эффективности Траумеля С в виде мази при лечении растяжения связок
голеностопного сустава. Процент успешных исходов лечения в группе Траумеля С (n = 36) был достоверно выше —
52%, чем в группе плацебо — 25% (n = 37). Также в группе Траумеля С отмечалось достоверное увеличение
подвижности суставов к десятому дню (p < 0,05) и снижение боли при движении (p < 0,0001).

В другом РКИ, опубликованном в 1992 г. D. Böhmer и соавт. [26], 102 пациента с острыми спортивными травмами
(вывихи, ушибы первой или второй степени) получали мазь Траумель С (n = 34), Траумель С с модифицированным
составом (содержит только шесть компонентов, n = 34) или плацебо (мазевая основа, n = 34). Назначение терапии
проводилось не позднее 4-го дня после возникновения травмы. В группе Траумеля С выявлена более высокая (но
статистически недостоверная) эффективность в уменьшении отека, а также отмечалось более значительное



уменьшение интенсивности боли как на 5-е, так и на 15-е сутки, по сравнению с группой плацебо. Пациенты,
получавшие Траумель С, смогли быстрее возобновить тренировки по сравнению с пациентами из группы плацебо.

В 2001 г. J. Ludwig и соавт. [27] выполнили проспективное когортное исследование, включившее в себя 157
пациента, по оценке эффективности и безопасности мази Траумель С при повседневном использовании у детей
при ушибах, растяжениях, гематомах и вывихах. Оценка исходов производилась по 5-балльной шкале от «очень
хорошо» до «ухудшение». Результаты терапии с оценкой «хорошо» или «очень хорошо» зафиксированы в 97%
случаев. Нежелательных эффектов не наблюдалось.

Еще одно проспективное когортное исследование проведено в 2005 г. С. Schneider и соавт. [28], основной целью
которого стало сравнение эффективности терапии мазевой формы Траумель С с гелем Диклофенак у пациентов с
тендинопатиями (n = 357). У большинства пациентов улучшения наблюдались уже на 3–7 день лечения. Степень
выраженности болевого симптома (при измерении боли по баллам) снизилась на 5,7 ± 2 и 5,0 ± 2,7 соответственно
в группах Траумеля С и Диклофенака. Сопоставимые улучшения отмечались и при оценке подвижности суставов.

В 2013 г. С. González de Vega и соавт. опубликовали результаты исследования TASS — одного из самых крупных
проспективных многоцентровых РКИ с активным контролем по изучению эффективности топических форм
Траумеля С по сравнению с гелем Диклофенак при остром растяжении голеностопного сустава [29]. Исследование
включало 449 пациентов и показало сопоставимую эффективность Траумеля С и Диклофенака в уменьшении
болевого синдрома и восстановлении функции голеностопного сустава, при этом отмечалась хорошая
переносимость лечения.

Интегративный анализ эффективности Траумеля С в качестве средства основной или адъювантной терапии при
различных воспалительных заболеваниях, в частности при заболеваниях и травмах опорно-двигательного
аппарата, представлен в работе профессора R. van Haselen [30].

Несмотря на то, что в течение последних 30 лет получено большое количество научных данных по эффективности
и безопасности различных форм препарата Траумель С, оно еще уступает количеству и масштабу исследований,
выполненных для локальных форм НПВП. Тем не менее накопленная к настоящему времени доказательная база
стала основанием для того, чтобы противовоспалительный эффект Траумеля С получил положительное
заключение Кохрановского общества. В настоящее время — это единственный препарат подобного класса [31].
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