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Аннотация. Лока льные мышечные боли, сформированные под влиянием 

длительной статической нагрузки, рефлекторно-ирритативных реакций 

при заболеваниях внутренних органов и  дегенеративных изменениях по-

звоночника имеют сочетанные нарушения осанки с нарушением регуляции 

баланса тела человека. Нарушения распределения мышечного тонуса отме-

чаются не только в конкретном регионе, но и во всей скелетно-мышечной 

системе и  сопровождаются увеличением нагрузки на  суставы пропорци-

онально развивающемуся мышечному дисбалансу, смене рычагов при 

выполнении движения. Увеличение механической нагрузки на  суставы 

приводит к повреждению соединительной ткани сустава с прогрессирова-

нием остеоартроза, присоединению неврологических проявлений в  виде 

туннельных синдромов при торсионных нарушениях. Расширение ноци-

цептивного поля с  формированием болевого реагирования при наруше-

ниях статики предполагает включение структурно-модулирующей терапии 

с зашитой суставной ткани при лечении хронической скелетно-мышечной 

боли, сопровождающей статодинамические нарушения, наряду с  симпто-

матической терапией боли.
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Эп идемиология

Костно-мышечные заболевания амбулаторных 
больных устойчиво занимают третье место после 
заболеваний сердечно сосудистой системы и же-

лудочно-кишечного тракта [3].

Остеоартроз (ОА) имеет значительную распростра-
ненность, особенно в  старших возрастных группах, где 
его частота превышает 50%. Обращения по поводу забо-
левания костно-мышечной системы составляют до 10% 
всех обращений. [2]

Осте оартроз (ОА) рассматривается в настоящее вре-
мя как гетерогенная группа заболеваний различной 

этиологии со  сходными биологическими, морфологи-
ческими, клиническими проявлениями и исходом, мед-
ленно прогрессирующим течением, при котором имеет 
место поражение всех компонентов сустава, в  первую 
очередь хряща с  нарушением его целостности, а  так-
же изменениям в  околосуставном пространстве: суб-
хондральной кости, синовиальной оболочке, связок, 
капсулы, околосуставных мышц [2, 16]. Хотя остеоартроз 
является невоспалительной формой артрита, даже при 
незначительном повреждении хряща имеет место вос-
палительный компонент, что может привести к  стойко-
му повреждению сустава [31, 34, 35]. Данные изменения 
сопровождаются синовиальной пролиферацией, ново-
образованиями в  кости, сопровождаются болью, нару-
шением функции сустава, потерей трудоспособности. 
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Изменения происходят на клеточном, матричном и тка-
невом уровнях со сложными взаимодействиями между 
тканями сустава [31]. Являясь хроническим заболевани-
ем, приводящим к  выраженному снижению двигатель-
ной активности и  качества жизни, остеоароз требует 
длительной или пожизненной терапии [1,  2, 25]

Патологические изменения сустава с клинической по-
лиморфностью зависит от двух теоретических модулей.

1. 1. Биомеханический (силовые деформации с  их 
деформирующей и  разрушающей функцией). 
Силовые воздействия на сустав подразделяются 
на  прессионные, тракционный и  фрикционные. 
Сбалансированностью этих сил обеспечивается 
функциональность сустава. В  парных суставах 
может преобладать тот ил иной процесс в разных 
видах. Преобладание дистракционных сил при-
водит к повреждению мягкотканых компонентов 
(мышц, связок). При сохранении избыточного 
давления, происходит разрушение субхондраль-
ного слоя костной ткани, разрушения в критиче-
ских зонах, силовые деформации.

2. Биохимический или метаболический. Про-
цесс характеризуется как реактивный на  по-
вреждение с  воспалением и  фиброзированием 
и  клинически реализуется как синовит, артрит, 
артрозо-артрит, артроз [27].

Суст ав — подвижное, прерывистое соединения ко-
стей скелета с  наличием суставных поверхностей, по-
крытых суставным хрящом, суставных поверхностей, 
разделенных суставной полостью с синовиальной жид-
костью и суставной сумки (связкой, участвующих в пере-
мещении отдельных костных рычагов относительно друг 
друга, в  локомоции тела и  сохранении его положения. 
Обязательным компоненты любого сустава являются су-
ставные поверхности сочленяющихся костей, покрытые 
хрящом, суставная капсула и суставная полость с сино-
виальной жидкостью [27].

Изменения в строении сустава 
при дегенеративных изменениях.

1. 1. Субхондральная кость. Чрезмерные нагрузки 
вызывают микроразрушения субхондральных тра-
бекул с образованием и ремодудированием новой 
структуры и  формированием остеофитов Прони-
кающие в базальные отделы поврежденного хря-
ща сосуды и  ненормальное заживление вблизи 
краев суставов способствуют этому процессу [31].

2. 2. Хрящевая ткань. Разновидность соединитель-
ной ткани. Состоит из хондроцитов и хондробла-
стов. Матрикс хряща — это сеть переплетенных 
коллагеновых волокон, имеющих консистенсию 
геля и  создающих плотную пространственную 

сетку, определяющую устойчивость хряща к  пе-
регрузкам. Ткань богата протеингликанами: 
глюкозамином и хондроитином. В напряженном 
состоянии хрящ выдавливает в  суставную по-
лость протеингликановую фазу матрикса [2, 1]. 
Хрящевая ткань не имеет кровеносных и лимфа-
тических сосудов. Имеет два источника питания: 
капиллярный кровоток со стороны субхондраль-
ной кости и  синовиальную жидкость, омываю-
щую поверхностную зону хряща и играющую ос-
новную роль в питании хряща [24].

3. Синовиальные структуры. Синовиальная жид-
кость, продуцируемая синовиальной оболочкой, 
сходна с  плазмой крови с  меньшим содержани-
ем протеингликана глюкуроновой кислоты. Со-
держит частицы износа тканей сустава, которые 
удаляются через лимфатическую систему. Сино-
виальная жидкость содержит все необходимые 
компоненты для питания хряща компоненты 
(в  условиях отсутствия васкуляризации хряща). 
Одновременно с  этим синовиальная жидкость 
выполняет роль "смазки" для движущихся частей 
сустава.

Факторы риска развития 
дегенеративных изменений 
костно9мышечной системы

К эндогенным факторам развития остеоар-
троза относятся возраст, пол, дефекты развития, наслед-
ственная предрасположенность. К экзогенным-трав-
мы, профессиональная деятельность, спортивная 
активность, стереотипные движения, избыточная масса 
тела, биомеханические изменения, воспаления. Пере-
численные факторы служат инициаторами аномальных 
биохимических процессов в хряще, кости и синовиаль-
ной оболочке, в течение ряда лет приводящих к харак-
терным признакам остеоартроза: деградации суставно-
го хряща, образованию остеофитов, субхондральному 
склерозу и  прогрессирующей суставной недостаточно-
сти [2,31]. Эти факторы приводят как к  формированию, 
так и к обострению болевого синдрома, снижению каче-
ства жизни, ограничению трудоспособности [2,14,22].

Диагностика дегенеративных 
изменений и постановка диагноза

Структурно-функционально динамический подход 
в оценке болевых проявлений — это наиболее продук-
тивный в  оценке болевого синдрома, постановке диа-
гноза и  разработки лечебных и  реабилитационных ме-
роприятий [7].

Особенности клинических проявлений и  струк-
турно-функциональные изменения могут быть свиде-
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тельством усиления или уменьшения болей в  спине. 
На  основании оценки статики и  движения можно либо 
подтвердить, либо отвергнуть наличие болевого син-
дрома. Обследование опорно-двигательного аппарата 
дают большую информацию о том, как эффективно про-
ходит процесс лечения, при этом постоянно сопостав-
ляются: степень болевого синдрома, наличие триггеров 
и их динамика, нарушение конфигурации позвоночника 
и  мобильности ПДС, степень асимметрии костных вы-
ступов и околопозвоночных мышц. Именно статико-ди-
намические, а не нейровизуализционные исследования 
имеют прямую и обратную статистически значимую кор-
реляцию с  выраженностью боли [4]. Важным является 
подробный сбор анамнеза и физикальное обследование 
для определения дальнейшего диагностического поис-
ка. [5].

Для оценки функциональных блоков в  суставах ис-
следуется объем подвижности в суставах, углы наклонов, 
ширина шага. Для оценки морфологических изменений 
в  суставах используют спондилографию, КТ и  МРТ [14]. 
Для исследования поддержания вертикальной позы че-
ловека используется метод стабилометрии, отражающе-
го активность пропрорецептивного аппарата, степень 
координации движений при этих состояниях[15, 10]. Для 
диагностики статических нарушений оптимальную стати-
ку сравнивают со статикой неоптимальной, где оценива-
ется положение центра массы тела, отражающий баланс 
и  взаимодействие мышц- антагонистов при определен-
ном состоянии суставно-связочного аппарата [6].

Роль нейровизуализации 
в диагностике болевых 
синдромов в спине

Нельзя связывать наличие болей в  спине с  обнару-
женными на КТ, МРТ или рентгенографии изменениями, 
так как доказательная медицина не находит корреляци-
онных связей интенсивности боли с найденными измене-
ниями дегенеративно-дистрофического характера. Такие 
изменения могут быть случайной находкой и не прояв-
ляться клинически. Причина болевых синдромов носит 
мультфакторный характер, а при хронической боли ком-
поненты дизрегуляции уровня контроля боли преобла-
дают над степенью периферического поражения и носят 
самостоятельный характер. Методы нейровизуализации 
решают задачи поиска прогностически неблагоприят-
ные заболевания (травмы, онкологические процессы, 
туберкулез и др.) и обозначаются как «красные флажки». 
Диагноз межпозвонкового артроза должен быть под-
твержден методами лучевой диагностики.

Клиническая картина в  сочетании с  интерпретиро-
ванными жалобами, особенностями анамнеза и  нейро-
визуализации в  каждом конкретном случае является 

основой для постановки диагноза, на особенности кото-
рого и направлена акцент лечения [30].

Проведение спрондилографии в сочетании с КТ, МРТ 
позволяет уточнять именно компрессионные синдромы 
спондилоартроза и выбрать оптимальный метод хирур-
гического вмешательства. Проведение КТ и  МРТ-иссле-
дований проводится как уточнение к  рентгенологиче-
скому исследованию при необходимости [14,31].

Лечение.

Производится подбор активной комплексной тера-
пии острого и  хронического скелетно-мышечного син-
дрома, выбор программы долечивания хронического 
болевого синдрома и профилактики повторных случаев 
заболевания [3].

Фармакотерапия остеоартрозов 
при стато9динмических нарушениях

Лечение остеоароза должно быть комплексным, на-
правленным на  контроль основных симптомов (боль 
и  скованность, замедление необратимых изменений 
структуры сустава, коррекцию функциональных нару-
шений и реабилитацию больных.

В  терапии остеоартроза применяемые препараты 
подразделяются на 2 основные группы:

1 Симптоммодифицирующие (инициирующие по-
давление реакции воспаления): анальгетики, несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и глюкокортикоиды.

2 Структурно-модифицирующие (нормализующие 
метаболические процессы в хрящевой ткани и струк-
турно его модифицирующие). К препаратам этой груп-
пы относятся хондропротекторы (МДПВС) (медленно 
действующие противовоспалительные препараты). Они 
являются обязательным компонентом комплексной те-
рапии остеоартроза, рекомендованы с этой целью Евро-
пейской антиревматической лигой [21,11,30].

1. Симптоммодифицирующие 
препараты

Несмотря на большой арсенал лекарственных препа-
ратов и нелекарственных методов, боль трудно и не до 
конца поддается терапии, последнее характерно имен-
но для хронической боли

Применение НПВП для купирования острых болей 
в  спине и  суставах является целесообразным в  связи 
с  наличием воспаления. НПВП обладают тремя глав-
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ными терапевтическими эффектами: анальгетическим, 
противовоспалительным и жаропонижающим. Действие 
НПВП основано на  снижении синтеза простагландинов 
из  арахидоновой кислоты посредством ингибирова-
ния фермента циклооксигеназы (ЦОГ). Неселективные 
НПВП и  ненаркотические анальгетики ингибируют оба 
вида ЦОГ: ЦОГ-1 (постоянно присутствует во всех тканях) 
и  ЦОГ-2 (синтезируется при воспалении). Блокирова-
ние ЦОГ-1 обусловливает основные побочные эффекты 
НПВП. На первом месте стоит поражение желудочно-ки-
шечного тракта на всем его протяжении (стоматит, эзо-
фагит, гастрит, язва желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, энтерит, колит, проктит) с  возможностью развития 
кровотечений. Группа НПВП селективного действия (ни-
месулид, целекоксиб, мелоксикам) избирательно блоки-
рует ЦОГ-2, поэтому имеет менее выраженные побочные 
эффекты и является предпочтительной при длительном 
использовании. По мере хронизации боли применение 
НПВП становится все менее эффективным, поскольку 
начинают преобладать центральные патофизиологи-
ческие механизмы. В  основе хронической боли лежат 
более сложные изменения в  периферической и  цен-
тральной нервной системе, такие как периферическая 
и  центральная сенситизация, снижение нисходящих 
ингибирующих влияний антиноцицептивной системы, 
требующие иного терапевтического подхода. Длительно 
существующая боль становится самостоятельным забо-
леванием, уже не  имеющим прямой связи с  начальной 
причиной возникновения. Большую роль в  развитии 
хронических болей играет психогенный компонент. При 
хронических болях длительностью более 3 мес. необхо-
дима терапия невротических расстройств и центрально-
го компонента боли [23].

2.Медленно действующие 
противоспалительные 
препараты (МДПС)

Хондропротекторы- препараты, улучшающие мета-
болизм хряща, замедляющие или приостанавливающие 
его разрушение, влияют на состав синовиальной жидко-
сти. Они являются аналогами главных компонентов хря-
щевой ткани-гликозаминогликанов (протеогликанов), 
влияют на активность хрящевой ткани и протеолитиче-
ских ферментов. [24]. Препараты оказывают комплекс-
ное терапевтическое действие: подавляют воспаление, 
что уменьшает болевой синдром, замедляют дегенера-
тивные изменения при остеоартрозах. Эффект от приме-
нения препаратов развивается постепенно в течение 1–2 
месяцев после начала приема. Длительный прием МДПС 
снижает выраженность хронического катаболического 
воспаления, с  которым связано прогрессирование ОА. 
Применение МДПС позволяют значительно уменьшить 
проявления побочных эффектов НПВП Препараты хоро-
шо переносятся [11].

Основными хондропротекторами являются глю-
козамин и хондроитин сульфат, входящие в состав про-
теогликанов хрящевой ткани. Они оказывают защитное 
действие в отношение хряща и обеспечивают регенера-
цию репаративных возможностей хондроцитов.

Препараты, обладающие хондропротекторными 
свойствами, условно делятся на две группы:

Стимуляторы синтеза протеингликанов

Глюкозамина моносульфат (ГЗ). Препарат оказывает 
двойной эффект-противовоспалительный и  хондропро-
тективный является субстратом синтеза протеогликанов 
хондроцитами, участвует в синтезе гиалуроновой кислоты 
(вещества, обеспечивающего вязкость внутрисуставной 
жидкости), а  также подавляет активность металлопро-
теиназ (коллагеназы, фосфолипазы).1500  мг глюкозами-
на сульфата в  сутки улучшает состояние пациентов при 
монотерапии, когда заболевание протекает с  невыра-
женными признаками воспаления, а  такая монотерапия 
не уступает эффективности применения НПВС (ибупрофе-
на и диклофенака), но уступает по скорости наступления 
эффекта, обладает отчетливым последействием, что по-
зволяет проводить прерывистые курсы лечения. Для чет-
кой оценки результатов лечения следует принимать глю-
козамин не  менее 6–12 недель. Клинические результаты 
можно оценить через 2–4 недели приема препарата. При 
длительном применении НПВС назначение хондропро-
тективных препарата (глюкозамина сульфата) уменьшает 
отрицательно воздействие НПС на структуру хряща (гли-
козаминогликаны имеют высокую биодоступность и  из-
бирательно накапливаются в  синовиальной жидкости). 
Глюкозамин используется хондроцитами как исходный 
материал для синтеза протеогликанов, гликозаминоглика-
нов и гиалуроновой кислоты. Препарат имеет отчетливую 
тропность к суставным тканям, отчетливо усиливает ана-
болические и  ослабляет катаболические процессы, сти-
мулирует синтез протеингликанов и коллагена, повышает 
продукцию компонентов внеклеточного матрикса. Препа-
рат препятствует повреждающему действию дексаметазо-
на и НПВС на хондроциты и матрикс, оказывает умеренно 
выраженное противовоспалительное действие, которое 
не  вязано с  подавление простагландинов и  реализуется 
за счет антиоксидантной активности путем блокирования 
образованя супероксидантных радикалов и  полавления 
активности лизосомальных ферментов. Препарат не дает 
тяжелых побочных эффектов при длительном примене-
нии. Возможны легкая тошнота, головокружение, жидкий 
стул, частота их встречаемости от 1–16% [2].

Группа мукополисахаридных препаратов.

Хондроитин сульфат (ХС). Хондроитин сульфат 
ответственен за  физико-химические свойства хряща 
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и  служит основой для синтеза гиалуроновой кислоты, 
обеспечивающей смазку, необходимую для функцио-
нирования суставов, что важно при неполноценном 
синтезе основного вещества хрящевой ткани при осте-
оартрозе. Хондроитин сульфат стимулирует синтез ги-
алуроновой кислоты и  протеогликанов и  ингибирует 
действие протеолитических ферментов, значительно 
снижает активность хондроитиназы в  синовиальной 
жидкости. хондроитин сульфат участвует также в  про-
цессе минерализации кости, регулируя кальциевый ба-
ланс, благоприятствуя процессам окостенения. ХС обла-
дает противовоспалительным действием.

В дозе 1200 мг мг/сут препарат столь же эффективен, 
как диклофенак и  ибупрофен в  терапевтических дозах, 
но более эффективен в уменьшении боли и увеличении 
подвижности суставов. Эффект от применения препара-
та наступает на  6–8 неделе лечения. Препарат хорошо 
переносится, побочные эффекты не часты и не выраже-
ны и встречаются в 1–3% случаев [2].

Синергизм действия Глюкозамина и  Хондроитина 
сульфата заключается в  стимулировании метаболизма 
хондроцитов и синовиоцитов, ингибировании активности 
ферментов, способствующих деградации матрикса хряща, 
улучшении микроциркуляции сосудистого русла периар-
тикулярных тканей (гепариноподобный эффект хондро-
итин сульфата. Такое действие способно благоприятно 
влиять на  метаболизм хряща, восстанавливая его струк-
туру и нормализуя обмен, оказывают защитное действие 
в  отношении суставного хряща, препятствуют его разру-
шению и способствуют (хотя бы частично) его восстанов-
лению, оказывать модифицирующее влияние на течение 
остеоартроза. Их совместное назначение показано при 
необходимости усиления действия, когда эффект одного 
препарата недостаточен. Такой подход дает возможность 
снизить дозу каждого препарата. Хондроитин сульфат 
и  глюкозамин, использованные в  качестве основы дли-
тельной базисной терапии больных остеоартрозом, спо-
собны существенно изменить течение болезни [2].

Пиаскледин. Препарат растительного происхожде-
ния, содержащий активные вещества из авокадо и сои, 
которые уменьшают продукцию провоспалительных ци-
токинов и оказывают анаболическое действие (стимули-
рует регенерацию хряща)

Алфлутоп. (стандартизированный экстракт из  4 ви-
дов морских рыб, содержащий гликозаминогликаны 
(хондроитин 4 и  6 сульфат, дерматансульфат, кератин-
сульфат), низкомолекулярные полипептиды, свободные 
аминокислоты и  микроэлементы. Регулирует метабо-
лизм хондроцитов, выработку протеингликанов, колла-
гена, синтеза гиалуроновой кислоты и  препятствует ее 
разрушению так как ингибирует гиалуронидазу, Угнета-

ет биосинтез медиаторов воспаления и оказывает про-
тивовоспалительное действие.

Гиалуроновая кислота. Обладает вязкоэластичными 
свойствами. В  суставе играет роль вещества, поглоща-
ющего ударное воздействие при механической нагруз-
ке. Она выполняет роль смазочного вещества в суставе. 
В  комбинации с  коллагеном является основным компо-
нентом протеингликана, который образует твердую сре-
ду гиалинового хряща, и синовиальной оболочки, прида-
вая им эластичные свойства. ГНК обладает собственным, 
умеренно выраженным аналгетическим, противоспа-
лительным и  слабым хондропротективным действием, 
стимулирует выработку протеингликанов и хондроитин-
сульфата, предотвращает потерю функциональной ак-
тивности хряща и площади его повреждения [1, 24].

Сочетание НПВС 
и хондропротекторов 
в комбинированном 
лечении остеоартроза

На первом плане лечения остеоартроза (2–4 неделя), 
особенно при наличии болевого синдрома, хондропро-
текторы следует сочетать с НПВП. В последующем доза 
НПВП может быть снижена за счет нарастающего эффек-
та хондропротекторов либо НПВП даже могут быть отме-
нены. Это обстоятельство позволяет уменьшить число 
побочных эффектов и  повысить безопасность лечения. 
Продолжительность приема хондропротекторов, учиты-
вая особенности их действия, должны быть не менее 12 
недель. длительная (до 3 лет) терапия Оправдана может 
быть прерывистая схема лечения по 12–16 недель с пе-
рерывом на 8–10 недель хондропротекторами дает наи-
лучшие результаты [2].

Ответившими на терапию считаются больные со сни-
жением уровня боли и увеличением функциональной ак-
тивности. Начало проявления эффекта применения-3–4 
недели. Хондропротективное действие продолжается 
и после окончания лечения [1].

Для получения максимального терапевтического 
эффекта необходимо учитывать дозы препаратов и  ре-
гулярно применять физические упражнения. Посту-
пление питательных веществ и  выведение продуктов 
обмена обеспечивается движением в  суставе при не-
посредственном участии синовиальной жидкости. Для 
восстановления утраченного в  результате заболевания 
двигательного стереотипа движений, эффективно при-
меняются методы мануальной терапии и электронейро-
стимуляции [24].

Сочетание с  другими методами терапии имеет этио-
патогенетическое обоснование, так как блокада сустава, 
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защищающая его от опасной травмы, одновременно бло-
кирует поступление в сустав необходимого питания, без 
которого его восстановление невозможно. В этом состо-
янии важно вовремя предпринять меры для расслабле-
ния блокирующих мышц, обеспечить сустав постоянной 
нагрузкой «накачивающей» суставную сумку питательны-
ми веществами и при этом не травмирующую сам сустав 
и окружающие его ткани. Это обеспечивается методами 
мануальной терапии, электромиостимуляцией, приемом 
препаратов других групп (миорелаксанты) [24].

Эффективность применения хондропротекторов 
при лечении дегенеративных изменений суставно-мы-
шечной системы с  нарушениями статики и  движения 
оценивается по  динамике болевого синдрома, объему 
восставленного движения в суставах позвоночника и ко-
нечностей, восстановлению баланса тела с оценкой цен-
тра массы тела [24].

Выводы

1. 1. Статодинамические нарушения при хронических 
болевых скелетно-мышечных синдромах сопро-

вождаются нарушением регуляции баланса тела 
с  увеличением суставно-мышечной нагрузки, 
усилением мышечного дисбаланса, сменой ры-
чагов при выполнении движения во всей скелет-
но-мышечной системе. Данные изменения со-
провождаются формированием неоптимальной 
осанки и движения.

2. 2. Нарушение мышечного баланса при статических 
нарушениях приводят к формированию тракци-
онных и туннельных нарушений для структур пе-
риферической нервной системы

3. 3. Длительное увеличение механической нагрузки 
на  суставы при нарушениях осанки приводит 
к  повреждению соединительной ткани сустава, 
что способствует развитию остеоартроза, снижа-
ющего реабилитационный потенциал хрониче-
ской скелетно-мышечной боли.

4. 4. Применение хондропротекции в лечении сустав-
но-мышечного синдрома при хронической боли 
можно считать обоснованной структурно-моду-
лирующей терапией, предотвращающей как рас-
ширение ноцицептивного поля, так и  развитие 
остеоартроза.
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