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Статья посвящена повышению эффективности лечения больных остео-
артрозом с метаболическим синдромом (МС). На сегодняшний день из-
вестно, что наличие признаков МС негативно сказывается на течении 
остеоартроза. В данном исследовании включение сиофора (метформи-
на) в комплексное лечение больных остеоартрозом с МС при отсутст-
вии негативным побочных эффектов позволило добиться достоверно 
позитивных изменений в отношении основных проявлений суставного 
статуса, что позволяет рекомендовать включение данного препарата в 
комплексную терапию пациентов остеоартрозом с МС. 
Ключевые слова: остеоартроз, метаболический синдром, сиофор, 
метформин. 
 
Метаболический синдром (МС) – достаточно молодой тер-

мин, однако привлекающий пристальное внимание врачей всего 
мира. Распространенность его достигает 25-30% взрослого насе-
ления и увеличивается с возрастом [7,9]. МС представляет собой 
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комплекс метаболических нарушений, в основе которых лежит 
инсулинорезистентность – нарушение инсулин-опосредованной 
утилизации глюкозы периферическими тканями. При этом каж-
дый из компонентов МС является независимым фактором риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, а их сочетание в 
рамках МС существенно ускоряет развитие и прогрессирование 
атеросклеротических сосудистых болезней, которые, по оценкам 
ВОЗ, занимают первое место среди причин смертности населения 
индустриально развитых стран [3]. 

Остеоартроз представляет собой наиболее распространен-
ную форму суставной патологии, поражающую не менее 20% 
населения земного шара. Поздняя диагностика и малоэффектив-
ная терапия приводят к снижению качества жизни больных, рос-
ту временной нетрудоспособности и ранней инвалидизации лиц 
трудоспособного возраста. Длительное время остеоартроз отно-
сили к дегенеративным заболеваниям, считали неминуемым 
следствием старения и дегенерации хряща. В настоящее время 
полагают, что в основе патогенеза остеоартроза лежит преобла-
дание катаболических процессов над анаболическими, что связа-
но с патологией хондроцитов. При этом под воздействием опре-
деленных импульсов хондроциты начинают продуцировать про-
воспалительные цитокины, которые повышают катаболическую 
активность хондроцитов. Центральная роль при этом отводится 
интерлейкинам (ИЛ-1, ИЛ-6), фактору некроза опухоли – α 
(ФНО-α), которые приводят к повышению активности металло-
протеиназ, способствуют росту остеофитов и повышению жест-
кости субхондральной кости, что, в свою очередь, стимулирует 
деградацию суставного хряща, замыкая патологический круг [5]. 
Однако на сегодняшний день получены данные о взаимосвязи 
остеоартроза с метаболическими нарушениями. Инсулинорези-
стентность, ключевое звено МС, способствуя увеличению про-
дукции гликированных соединений, вызывает повышенное обра-
зование кислородных радикалов, провоцирующих эндотелиаль-
ную дисфункцию. Известно, что повреждения, вызванные сво-
бодными радикалами, вносят существенный вклад в развитие как 
атеросклероза, так и заболеваний суставов [8]. Обнаружена тес-
ная корреляция между содержанием триглицеридов (ТГ) и спо-
собностью фагоцитов синтезировать ФНО-α, местная продукция 
которого в очаге воспаления обеспечивает хемотаксис нейтрофи-
лов, усиление фагоцитоза, их дегрануляцию, продукцию и секре-
цию ими активных форм кислорода. Важную роль инсулинорези-
стентности в развитии остеоартроза доказывает высокий уровень 
ТГ у больных с полной утратой хряща по данным артроскопии и 
его корреляция с ЦИК [2]. Была выявлена взаимосвязь между 
дислипидемией и окислительным стрессом с эрозивными изме-
нениями в хряще, ассоциация МС с более тяжелым поражением 
суставного хряща по данным артроскопии у пациентов остеоарт-
розом, осложненным вторичным синовитом. Наличие признаков 
МС у больных остеоартрозом ассоциируется с более тяжелым 
поражением хряща и рецидивирующими синовитами [6]. 

В настоящее время одним из наиболее эффективных препа-
ратов для коррекции МС является метформин. Установлено, что 
данный препарат обладает гиполипидемическим и антиатероген-
ным действием [6,7,11], снижает экспрессию рецепторов, вовле-
ченных в процессы внутриклеточного накопления липидов [11], 
снижает риск образования тромбов [6]. На фоне терапии метфор-
мином уменьшается вазоконстрикция, увеличивается активность 
натриевого насоса и продукция оксида азота, что сопровождается 
снижением содержания внутриклеточного кальция [11]. Кроме 
того, имеются данные, что препарат способен ингибировать вы-
свобождение провоспалительных цитокинов ИЛ-6, ИЛ-8 [10], 
способствующих персистированию воспаления, в том числе и в 
тканях суставов, с развитием хондрита, остеита, синовита [1]. 

Цель исследования – оценить клиническую эффектив-
ность препарата сиофор (метформин) в отношении суставного 
синдрома у больных остеоартрозом с МС. 

Материалы и методы исследования. В обследование 
включены 78 больных остеоартрозом с МС. Все пациенты нахо-
дились на стационарном лечении в ревматологическом отделении 
МУЗ «Центральная городская клиническая больница города Ли-
пецка» в 2006-2009 г.г. Обследованные больные были подразде-
лены на две группы. В контрольную группу, состоящую из 33 
человек, вошли больные остеоартрозом с диагностированным 
МС – 26 женщин и 7 мужчин в возрасте от 47 до 74 лет, полу-
чавшие патогенетическое лечение остеоартроза. В основной 
группе оказалось 45 пациентов остеоартрозом с признаками МС – 
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36 женщин и 9 мужчин в возрасте от 43 до 71 года, получавших 
на фоне патогенетической терапии остеоартроза сиофор. 

При поступлении в стационар у всех больных, включенных 
в исследование, был диагностирован МС на основании критери-
ев, разработанных комитетом экспертов Национальной образова-
тельной программы по холестерину (NCEP ATPIII, 2001 г.). МС 
устанавливался при наличии у пациента трех и более из следую-
щих признаков: 

• Абдоминальное ожирение (окружность талии >102 см у 
мужчин, >88 см у женщин); 

• Уровень триглицеридов≥1,7 ммоль/л; 
• ХС ЛПВП<1 ммоль/л у мужчин, <1,3 ммоль/л у женщин; 
• Артериальная гипертензия (АД≥130/85 мм рт. ст.); 
• Показатели глюкозы натощак ≥6,1 ммоль/л. 
Среди пациентов длительность течения остеоартроза соста-

вила до 5 лет у 34,6% больных, 5-10 лет – у 37,2%, более 10 лет – 
у 28,2% пациентов. При рентгенологическом исследовании изме-
нения I ст. (по I. Kellgren и I. Lawerens) были выявлены у 5,1% 
больных, II ст. – у 85,9%, III ст. – у 9,0% больных. Наличие сино-
витов выявлялось клинически и подтверждалось инструменталь-
но (с помощью УЗИ либо МРТ). Среди сопутствующей патоло-
гии отмечалась артериальная гипертензия (100%), ожирение 
(100%), ИБС (73%). 

В исследование не включались больные, имевшие повы-
шенную чувствительность к сиофору: гипоксические состояния 
(сердечная или дыхательная недостаточность); декомпенсация 
функций печени и почек; повышенная чувствительность к ком-
понентам препарата.  

Оценка тяжести суставного синдрома проводилась путем 
оценки интенсивности болевого синдрома в покое и при движении 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (мм). Этот тест отражал 
общую выраженность суставной боли по оценке больного, с ис-
пользованием 100-миллиметровой шкалы боли, где 0 означает 
отсутствие боли, а 100 – максимальную интенсивность боли [4]. 
При этом была оценена отдельно интенсивность болевого синдро-
ма в покое и при движении. Индекс Lequesne включал оценку боли 
в покое и при ходьбе (5 вопросов), максимально проходимого рас-
стояния (1 вопрос) и повседневной активности (4 вопроса). Бальная 
оценка каждого вопроса суммировалась и составляла счет тяжести 
заболевания. Индекс WOMAC (Western Ontario and McMaster Uni-
versity) определялся с помощью опросника для самостоятельной 
оценки пациентом выраженности боли в покое и при ходьбе (5 
вопросов), выраженности и длительности скованности (2 вопроса) 
и функциональной недостаточности в повседневной деятельности 
(17 вопросов). При этом оценка проводилась по шкале ВАШ (в см), 
а затем все показатели суммировались [4]. 

Во время стационарного лечения пациенты обеих групп по-
лучали нестероидные противовоспалительные препараты (найз 100 
мг×2р, либо мовалис 15 мг/утром), хондропротекторы (хондролон 
100 мг в/м, либо алфлутоп 1,0 в/м), при наличии синовитов внутри-
суставно вводили ксефокам (8 мг) после пункции сустава. Амбула-
торно пациенты также получали хондропротекторы (хондролон 100 
мг в/м №20 2 курса в год, либо алфлутоп 1,0 в/м №20 2 курса в 
год). НПВП системно амбулаторно пациенты обеих групп не при-
нимали. При осмотре (спустя  3, 6 и 12 месяцев) и наличии синови-
тов пациентам вводили 8 мг ксефокама внутрисуставно после 
пункции сустава. Сиофор назначался пациентам основной группы 
по 500 мг 2 раза в сутки на протяжении 12 месяцев. В контрольной 
и основной группах отслеживались значения выраженности боле-
вого синдрома по шкале ВАШ в покое и при движении, индексов 
Lequesne и WOMAC на 1-3, 7-10 день стационарного лечения, а 
также спустя 3, 6 и 12 месяцев. Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили на персональном компьютере с помо-
щью программы Microsoft Exсell пакета Microsoft Office 2003. Под-
считывали величину средней, ошибки средней. Достоверность 
различий изученных показателей в контрольной и опытной группах 
определяли по критерию Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Пациентам обеих групп за 
время стационарного лечения была подобрана адекватная терапия, 
в результате чего было отмечено достоверно снижение выраженно-
сти болевого синдрома в покое и при движении на 7-10 сутки 
(p<0,001). Однако в дальнейшем в контрольной группе больных 
оба показателя не имели достоверных изменений по сравнению с 
первоначальными значениями, в то время как в группе больных, 
получавших сиофор, выраженность боли в покое и при движении 

на протяжении всего исследования была достоверно ниже значе-
ний, полученных на 1-3 сутки (p<0,001) (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Динамика выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ  
в покое и при движении у пациентов контрольной и основной групп  

за 12 месяцев 
 
Показатель Группа 1-3 день 7-10 день Через  

3 мес. 
Через 
6 мес.

Через 
12 мес.

Боль в покое 
(ВАШ, мм) 

Контрольная 20,6±1,49 10,7±0,6 18,9±1,57 20,1±1,54 21,5±1,62
Основная 21,8±1,49 10,6±0,64 12,0±0,81 10,4±0,63 9,4±0,37

p нд нд <0,001 <0,001 <0,001
Боль при 
движении 

(ВАШ, мм)

Контрольная 56,5±0,67 30,6±0,55 53,3±1,86 55,2±1,54 57,1±1,55
Основная 58,4±0,76 29,4±0,41 50,2±0,71 47,7±0,73 44,3±1,19

p нд нд нд <0,001 <0,001
 

При сравнении выраженности болевого синдрома среди 
больных контрольной и основной групп, оказалось, что выражен-
ность боли в покое, среди пациентов, получавших сиофор, была 
достоверно ниже через 3, 6 и 12 месяцев (p<0,001), а болевой 
синдром в данной группе больных при движении был достоверно 
менее выражен спустя 6 и 12 месяцев по отношению к пациентам 
контрольной группы (p<0,001) (табл. 1). 

В обеих группах больных удалось достичь достоверного 
снижения индексов Lequesne и WOMAC на 7-10 сутки (p<0,001), 
однако в контрольной группе больных в дальнейшем эти показа-
тели достоверно не отличались от первоначальных, а индекс 
WOMAC достоверно вырос на 6,7% к концу исследования 
(p<0,01) (табл. 2). У пациентов основной группы удалось достичь 
достоверно более низких значений обоих показателей на протя-
жении всего исследования (p<0,001). 

Таблица 2 
 

Динамика индексов Lequesne и WOMAC у пациентов контрольной  
и основной групп за 12 месяцев 

 
Показатель Группа 1-3 день 7-10 день Через 3 

мес. 
Через 6 
мес.

Через 12 
мес.

Индекс 
Lequesne 
(баллы)

Контрольная 10,5±1,17 7,2±0,2 9,1±0,47 10,3±0,3 10,6±0,29
Основная 10,6±0,39 7,4±0,20 8,6±0,22 8,0±0,23 7,2±0,20 

p нд нд нд <0,001 <0,001
Индекс 

WOMAC 
(см)

Контрольная 104,1±1,77 65,7±1,47 99,7±3,12 107,0±1,77 111,0±1,82
Основная 108,3±1,97 65,9±0,93 94,7±1,03 92,3±0,61 90,4±0,89 

p нд нд нд <0,001 <0,001
 

При сравнении показателей индексов Lequesne и WOMAC 
среди пациентов обеих групп, оказалось, что больные, прини-
мавшие сиофор, имели достоверно более низкие значения обеих 
индексов спустя 6 и 12 месяцев (p<0,001) (табл. 2). 

В настоящее время метформин (сиофор) признан одним из 
наиболее эффективных препаратов для коррекции МС. Препарат, 
относящийся к группе бигуанидов, длительное время использо-
вали только для лечения сахарного диабета. Однако накопленные 
данные позволили расширить его клиническую значимость. Уст-
раняя инсулинорезистентность, он обладает рядом кардиоваску-
лярных и метаболических эффектов, оказывая положительное 
влияние на различные компоненты МС [7,9], доказан его профи-
лактический эффект в отношении сердечно-сосудистых заболе-
ваний, связанных с инсулинорезистентностью [12]. При этом 
полученные данные о взаимосвязи остеоартроза с метаболиче-
скими нарушениями, а также данные о противовоспалительных 
эффектах метформина [10] позволяют рассматривать препарат, не 
только для коррекции веса, дислипидемии, инсулинорезистент-
ности, но и в лечении суставного синдрома. Так, в данном иссле-
довании было подтверждено положительное влияние препарата в 
отношении болевого синдрома у пациентов, как в покое, так и 
при движении. На фоне приема сиофора в дозировке 500 мг 2 
раза в сутки на протяжении 12 месяцев нежелательных побочных 
реакций, требующих отмены препарата, отмечено не было. Дос-
товерно более эффективным оказалось лечение у пациентов, 
принимавших сиофор, по отношению к больным контрольной 
группы спустя 6 и 12 месяцев по индексу ВАШ в покое и при 
движении, индексу Lequesne и WOMAC (p<0,001). Полученные 
данные позволяют рекомендовать включение сиофора (метфор-
мина) в комплексное лечение больных остеоартрозом с МС. 
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Article about rising the efficiency of treatment of patients with 

osteoarthritis and a metabolic syndrome (МS). Nowadays it is known, 
that the presence of signs of МS negatively affects the currency of 
osteoarthritis. In the given research, including siofor (metformin) in 
complex treatment of patients with osteoarthritis and МS, at the ab-
sence of negative side effects, allowed to achieve authentically posi-
tive changes in the relation of the basic displays of the articulate status 
that allows to recommend inclusion of the given preparation in com-
plex therapy of patients with osteoarthritis and МS. 

Key words: osteoarthritis, a metabolic syndrome, siofor, met-
formin. 
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ОКАЗАНИЕ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛОР-ОРГАНОВ  

 
Д.М. КОЧЕТОВ, Н.А. ДАЙХЕС, С.В. ЯБЛОНСКИЙ, В.М. ДАВЫДОВ* 

 
В статье рассматриваются вопросы о состоянии и особенностях ока-
зания высокотехнологичной оториноларингологической помощи в 
Российской Федерации. Показана деятельность ФГУ НКЦО ФМБА 
России. Проанализированы показатели выполнения высокотехноло-
гичной медицинской помощи больным с заболеваниями ЛОР-
органов за 2009 год и плановые объемы их числа по этому профилю 
на 2010 год.  
Ключевые слова: высокотехнологичная медицинская помощь, ото-
риноларингология.  

 
В последнее десятилетие в Российской Федерации с целью 

совершенствования деятельности отечественного здравоохране-
ния осуществляется разработка оптимальных вариантов управле-
ния медицинской помощью с учетом особенностей социально-
экономического уровня состояния регионов страны, обеспечен-
ности современными материально-техническими ресурсами и 
устойчивости финансирования лечебно-профилактических учре-
ждений. В настоящее время одним из существенных факторов в 
охране здоровья населения является организация и планирование 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) 
гражданам. В связи с этим ведущим направлением развития рос-
сийского здравоохранения становится формирование такой его 
модели, которая может способствовать достижению положитель-
ных результатов в качестве оказания медицинской помощи, по-
вышению эффективности работы медицинских учреждений, 
сохранению состояния здоровья населения и в итоге − улучше-
нию медико-демографической ситуации в стране [1,4,6,7].  
                                                           
* ФГУ «Научно-клинический центр оториноларингологии» ФМБА России, 
г. Москва, директор – проф. Дайхес Н.А. 

Согласно приказу Минздрава России и РАМН от 6 апреля 
2005 г. №259/19, дорогостоящая высокотехнологичная медицин-
ская помощь характеризуется как виды диагностики и лечения, в 
которых преобладают инновационное биотехнологическое звено, 
дорогостоящие лекарственные средства и изделия медицинского 
назначения.  

В рамках приоритетного национального проекта «Здоро-
вье» (ПНП «Здоровье») Минздравсоцразвития РФ реализует 
подпроект «Обеспечение населения высокотехнологичной меди-
цинской помощью». Этот подпроект направлен на повышение 
уровня удовлетворенности населения ВМП за счет увеличения ее 
финансирования, строительства новых федеральных центров и 
модернизации порядка предоставления такой помощи. При этом 
понятие ВМП определено уже несколько иначе: как комплекс 
проводимых в условиях стационара лечебных и диагностических 
медицинских услуг, имеющих законченное клиническое значение 
и финансируемых за счет средств федерального бюджета. Следо-
вательно, ВМП − это медицинская помощь, выполняемая высо-
коквалифицированными медицинскими кадрами с использовани-
ем сложных и (или) уникальных, обладающих значительной 
ресурсоемкостью медицинских технологий, основанных на со-
временных достижениях науки и техники. 

Ряд авторов считает, что для успешной реализации выше-
указанного подпроекта необходим углубленный анализ сущест-
вующих нормативных правовых документов, регламентирующих 
организацию и доступность ВМП, с определением её потребно-
сти с точки зрения конечного результата для пациентов и обще-
ства в целом [2,3,5].  

Несмотря на то, что подобные технологии используются 
отечественной системой здравоохранения достаточно давно, 
актуальность проблемы развития и совершенствования оказания 
такой помощи значительно возросла именно с началом осущест-
вления ПНП «Здоровье». Одним из направлений его реализации 
является обеспечение доступности и качества ВМП, приближе-
ние ее к самым различным слоям населения [3,5,6,7,8]. Исходя из 
этого, ВМП предоставляется в соответствии со стандартами ме-
дицинской помощи, утвержденными приказами Минздравсоцраз-
вития России для федеральных специализированных медицин-
ских учреждений.  

Началом выделения ВМП как особого вида медицинской 
помощи в России можно считать 1992 год. Именно тогда был 
издан Указ Президента РФ «О мерах по развитию здравоохране-
ния в Российской Федерации» № 1137 от 26 сентября 1992 г. 
Согласно этому Указу Правительству РФ поручалось предусмот-
реть из республиканского бюджета целевое финансирование 
дорогостоящих видов медицинской помощи по списку заболева-
ний, который должен был ежегодно утверждаться Минздравом 
России. Для реализации положений этого Указа на практике был 
издан приказ Минздравмедпрома РФ «О порядке финансирова-
ния и расходования ассигнований, выделяемых из федерального 
бюджета Российской Федерации на проведение дорогостоящих 
видов медицинской помощи, отчетности и контроля за их ис-
пользованием» от 18 апреля 1994 г. № 73. С 2000 г. федеральным 
органом управления российским здравоохранением и РАМН 
проводится постоянная работа по организации и ежегодному 
планированию оказания ВМП больным.  

Как известно, существовавшая в России в течение многих 
десятилетий государственная система здравоохранения была 
ориентирована главным образом на массовое применение отно-
сительно простых и недорогих медицинских технологий. Однако 
развитие медицинской и фармацевтической науки значительно 
расширило возможности лечения многих заболеваний. Одновре-
менно это привело к росту стоимости медицинской помощи, что 
при ограниченности финансовых и материальных ресурсов и 
недостаточной эффективности их использования способствовало 
возникновению проблемы, связанной с оказанием доступной и в 
то же время наиболее технологичной медицинской помощи.  

Для решения этой проблемы в РФ стало осуществляться 
бюджетное финансирование организации и деятельности феде-
ральных специализированных центров и медицинских учреждений, 
оказывающих населению профильные виды ВМП. Особый интерес 
в данной проблеме представляет изучение доступности высокотех-
нологичных видов хирургической помощи с учетом развитости 
инфраструктуры региональных органов здравоохранения, что по-
зволит выяснить реальные потребности в такой помощи. Вопросы 
организации высокотехнологичных видов хирургической помощи 


