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Представлены вопросы диагностики и современных подходов к терапии остео-

ратрита. Рассматриваются требования, предъявляемые к постановке диагноза, клас-

сификации остеоартрита, а также уделяется внимание немедикаментозной и медика-

ментозной терапии. Последовательно описана тактика врача при диагностике заболе-

вания и выявлению невоспалительного характера болей в суставах. Разбираются при-

чины развития болевого синдрома в суставе при остеоартрите. Показано, что при пер-

вичном остеоартрите преимущественно поражаются коленные, тазобедренные суста-

вы, проксимальные и дистальные межфаланговые суставы кисти (узелки Гебердена и 

Бушара), первый плюсне – и пястно-фаланговый сустав. Описаны показания к лабо-

раторной и инструментальной диагностике, рентгенологические стадии остеоартрита. 
Подробно описаны методы немедикаментозной терапии: снижение массы тела, лечеб-

ная физкультура, использование трости, стелек, ортезов. Уделяется внимание прави-

лам использования трости и упражнениям на четырехглавую мышцу бедра.  Обсуж-

даются препараты быстро и медленно модифицирующие симптомы болезни. Разби-

раются показания к применению нестероидных противовоспалительных препаратов, 

ацетаминофена, трамадола. Подчеркивается важность оценки безопасности нестеро-

идных противовоспалительных препаратов перед назначением пациенту. Описаны 

дозы и показания к применению симптоматических медленно действующих препара-

тов: хондроитина, глюкозамина, диацереина, неомыляемых соединений авокадо и сои, 

гиалуроновой кислоты. Отмечено, что эффект от этих препаратов развивается к 

восьмой неделе применения. Определены моменты направления пациента на кон-

сультацию ортопеда и важность своевременного эндопротезирования суставов. В кон-

тексте проблемы остеоартрита основная задача молодых врачей заключается в том, 

что диагностику и лечение данного заболевания необходимо проводить согласно со-

временным международным и национальным рекомендациям. 

Ключевые слова: остеоартрит, нестероидные противовоспалительные препара-

ты, хондроитин, глюкозамин, диацериин, гиалуроновая кислота. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Остеоартрит в настоящее время яв-

ляется самой распространенной формой 

поражения суставов. По последним дан-

ным ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, 

распространенность ОА среди населения 

России составила 13% – 13 тыс. больных 
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на 100 тыс. населения [1]. 

При этом в порядке оказания помощи 

по профилю ревматология указано, что 

первичная врачебная помощь должна ока-

зываться терапевтами. Поэтому врачу тера-

певту надо четко представлять, как поста-

вить диагноз и какие методы лечения дока-

зали свою эффективность, а какие нет. 

Следует понимать, что остеоартрит – 

это разнородная группа заболеваний, в ос-

нове которой лежит поражение всех компо-

нентов сустава, хотя в реальной практике 

врач и пациент чаще обсуждают поражение 

хряща [2]. Конечно же, выделяют факторы 

риска развития остеоартрита [3], но, боль-

шинство из них являются немодифицируе-

мыми, и соответственно, повлиять на них 

не представляется возможным (возраст, 

пол, наследственная предрасположенность, 

дефекты развития). Вероятно, какое-то 

влияние врач и пациент могут оказать на 

такие потенциально модифицируемые фак-

торы, как спортивная активность, профес-

сиональная деятельность и ожирение, но 

зачастую пациенты не могут сменить рабо-

ту и не очень хотят худеть.  

Деление остеоартрита на первичный 

и вторичный мало значимо для тактики 

ведения больного. Понятно, что при нали-

чии метаболических болезней (охроноз, 

болезнь Вильсона и Гоше, гемахромотоз), 

эндокринопатиях (акромегалия, гиперпа-

ратиреоз, сахарный диабет, гипотреоз), бо-

лезни отложения кристаллов пирофосфата 

кальция или гидроксиапатита кальция, 

нейропатии (болезнь Шарко), синдроме 

гипермобильности и т.п. все внимание 

врача будет уделено основному заболева-

нию.  Постановка диагноза вторичного ос-

теоартрита будет иметь скорее вопрос к 

«правильности» формулировки диагноза, 

чем реальной помощи пациенту. Следует 

иметь в виду, что термин «деформирую-

щий остеоартроз» является устаревшим и 

его не следует использовать. На современ-

ном этапе диагноз должен звучать как ге-

нерализованный или локализованный ос-

теоартрит, подчеркивая тем самым количе-

ство пораженных суставов и воспалитель-

ный компонент патогенеза заболевания. 

Так же при формулировке диагноза следу-

ет обязательно указывать рентгенологиче-

скую стадию заболевания и степень функ-

циональной недостаточности суставов. 

Если говорить о первичном остео-

артрите, то надо понимать, что речь в 

первую очередь идет о поражении колен-

ных, тазобедренных суставов, прокси-

мальных и дистальных межфаланговых 

суставах кисти, первом плюсне- и пястно-

фаланговом суставе. Поражение других 

суставов должно насторожить врача и за-

ставить задуматься о наличии у пациента, 

скорее всего, вторичного остеоартрита, 

связанного в первую очередь с воспали-

тельными или иными заболеваниями 

опорно-двигательного аппарата. 

Постановка диагноза остеоартрита в 

реальной практике не вызывает затрудне-

ний. Наличие не воспалительного характера 

болей (усиливающихся при нагрузке и стоя, 

проходящих при отдыхе, отсутствие ноч-

ных болей), нарастающих постепенно. Со 

временем боли становятся постоянными, и 

появляется утренняя скованность, длитель-

ностью не более 30 мин, поэтому важно вы-

яснить у пациента как давно его беспокоят 

боли в суставах. Следует кратко отметить, 

что сам хрящ боль не дает (в нем просто нет 

сосудов и нервов), а генез болей крайне 

разнообразен: появление трабекулярных 

микропереломов, костного венозного стаза 

и внутримедуллярной гипертензии, хрони-

ческий синовит, усиление давления на суб-

хондральную кость, возникновение спазма 

околосуставных мышц и дегенеративных 

изменений интраартикулярных связок, раз-

дражение остеофитами окружающих тка-

ней. Причиной изменения характера болей 

у пациента с остеоартритом может быть 

развитие вторичного реактивного синовита 

(боли беспокоят преимущественно в ранние 

утренние часы, увеличивается продолжи-

тельность утренней скованности). При ос-

мотре следует обращать внимание не толь-

ко на припухлости пораженных суставов, 

температуру над суставами, но и на нали-

чие, например, узелков Гебердена и Буша-

ра, варусную деформацию коленей, квадра-

тизацию кисти. Со временем возможны 
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также: крепитация, ограничение активных и 

пассивных движений в суставе, атрофия 

окружающих мышц, нестабильность свя-

зочного аппарата. 

Далее необходимо выполнить рент-

генограмму суставов и обычно этого дос-

таточно (вместе с клиникой) для установ-

ления диагноза. К типичным рентгеноло-

гическим изменениям следует отнести: 

сужение суставной щели, субхондральный 

склероз, остеофиты. Помимо этого, выде-

ляют рентгенологические стадии остеорат-

рита (классификацию Келлгрена и Лоурен-

са (1957)), которые необходимо указывать 

в диагнозе: I – сомнительные рентгеноло-

гические признаки; II – минимальные из-

менения (небольшое сужение суставной 

щели, единичные остеофиты); III – уме-

ренные проявления (умеренное сужение 

суставной щели, множественные остеофи-

ты); IV – выраженные изменения (сустав-

ная щель почти не прослеживается, выяв-

ляют грубые остеофиты. Рутинное лабора-

торное обследование (общий анализ крови, 

общий анализ мочи и биохимический ана-

лиз крови (креатинин, АСТ, АЛТ) не яв-

ляются актуальными для постановки диаг-

ноза, но крайне необходимы для контроля 

безопасности лечения, особенно при ис-

пользовании нестероидных противовоспа-

лительных препаратов (НПВП) у лиц по-

жилого и старческого возраста [4].  

В лечении важнейшим компонентом 

является немедикаментозная терапия, ко-

торая имеет, в отличие от ряда других за-

болеваний, хорошую доказательную базу 

[5]. Поскольку большинство больных с 

поражением остеоартритом нижних ко-

нечностей имеют избыточную массу тела, 

то необходимо настоятельно рекомендо-

вать пациенту нормализовать диету и 

снижать массу тела. При необходимости – 

направить к диетологу.  

Вторым после снижение веса нефар-

макологическим методом лечения является 

лечебная физкультура, которая снижает 

уровень болей и замедляет деструкцию сус-

тавов. Важно, чтобы упражнения выполня-

лись пациентом сидя или лежа, в первую 

очередь с нагрузкой на четырехглавую 

мышцу бедра. Очень полезны пациентам 

езда на велосипеде и занятия в бассейне [6]. 

Так же пациентов при нестабильно-

сти, например, в коленных суставах необ-

ходимо обеспечить ортезами, а при варус-

ной деформации – клиновидными стель-

ками. При остеоартрите первого запястно-

пястного сустава применяются шинирова-

ние и ортезы. В случае сопутствующего 

плоскостопия врач должен направить па-

циента на подбор ортопедических стелек. 

Важным является и правильное примене-

ние трости. При этом необходимо прого-

ворить с пациентом не только правила ис-

пользования трости, но и посоветовать – не 

стесняться ею пользоваться, так как ряд 

больных испытывают психологические 

трудности в применении трости. Послед-

нюю следует носить в руке, противопо-

ложной максимально пораженному суста-

ву, длина трости подбирается с учетом 

обуви, в которой пациент планирует хо-

дить, рукоять трости должна быть на уров-

не складки запястья. Если остеоартрит вы-

ражен с обеих сторон пациенту следует 

рекомендовать костыли канадского типа.  

В рекомендациях обсуждается при-

менение тепла и холода, чрезкожная 

электронейростимуляция, акупунктура. 

Никакие другие физиопроцедуры не 

имею доказательной базы и при остео-

артрите не показаны. 

Медикаментозная терапия на сего-

дняшний день сводится практически к ку-

пированию боли. На настоящее время убе-

дительных доказательств болезнь модифи-

цирующего действия у препаратов для ле-

чения остеоартрита нет. Поэтому, лекарст-

венные препараты разделяют на две груп-

пы: быстро и медленно модифицирующие 

симптомы болезни. К препаратам быстрого 

действия относят: парацетамол, нестероид-

ные противовоспалительные препараты 

(НПВП), трамадол и опиоиды. К медленно 

действующим: хондроитина сульфат, глю-

козамин, пиаскледин, диацереин, препараты 

гиалуроновой кислоты. 

Какой же общий подход к пациенту 

должен быть? Если у больного неинтен-

сивный болевой синдром, то лечение сле-
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дует начинать с ацетаминофена. Рекомен-

дуемая доза последнего при длительном 

приеме до 3,0 грамм в сутки. Однако, 

привычки назначения этого препарата в 

Российской практике, к сожалению, нет. 

При интенсивном болевом синдроме сле-

дует назначить НПВП на максимально 

короткий срок в минимально возможной 

дозе, обычно на 5-7 дней [7]. Следует об-

ращать внимание на длительность исполь-

зования отдельных препаратов из группы 

НПВП, которая указана в инструкции по 

применению, что является чрезвычайно 

актуальным не только с позиций безопас-

ности пациента, но и позиций «юридиче-

ской безопасности» врача. При назначе-

нии НПВП следует руководствоваться 

факторами риска гастроинтестинальных и 

сердечно-сосудистых осложнений, а не 

предпочтениями врача [8]. Если же эф-

фекта от НПВП нет, или они противопо-

казаны, назначают трамадол с дозы 50 

мг/сут, с возможным постепенным увели-

чением дозы до достижения обезболи-

вающего эффекта, но не более 200-300 мг 

в сутки. В ряде случаев, например, при 

противопоказаниях к системным НПВП, 

используют локальные формы – НПВП 

мази и гели. Локальные формы обычно 

назначают пациенту не менее 4-х раз в 

день на срок до 14 дней, но детальную 

информацию по отдельным препаратам 

следует также уточнять в медицинской 

инструкции по применению.  

Если болевой синдром у пациента 

хронический или мы предполагаем дли-

тельное сохранение боли надо назначать 

медленно действующие препараты. При 

этом пациента следует предупредить, что 

эффект появиться только к 8 неделе регу-

лярного применения. Выбор же медленно 

действующего препарата целиком остает-

ся на враче и пациенте, а при желании эти 

препараты можно назначать совместно 

или использовать готовые фиксированные 

комбинации [9]. Но важно помнить о ми-

нимальной суточной дозе, для которой 

доказана эффективность. Например, для 

глюкозамина это 1,5 грамма в сутки, для 

хондроитина 1,0 грамм в сутки. Примене-

ние меньших доз не окажет эффекта и 

дискредитирует лечение. Для неомыляе-

мых соединений авокадо и сои доза 300 

мг в сутки. Для диацериина – начальная 

доза 50 мг в сутки, при отсутствии побоч-

ных эффектов доза увеличивается до 50 

мг – 2 раза в день. Отдельно следует оста-

новиться на препаратах гиалуроновой ки-

слоты. Препараты должны вводиться 

внутрисуставно, эффект от терапии 

длиться от двух месяцев до года. Принци-

пиальным является введение препаратов 

из данной группы в невоспаленный сус-

тав. Препараты гиалуроновой кислоты с 

небольшой молекулярной массой должны 

вводиться 4-х кратно с интервалом в 1 не-

делю, с высокой молекулярной массой – 

однократно. 

Основной задачей терапевта и рев-

матолога при сохранении интенсивного 

болевого синдрома, не поддающегося ме-

дикаментозной терапии или значительном 

нарушении функции сустава вовремя на-

править пациента к ортопеду для решения 

вопроса о способе хирургической коррек-

ции. На современном этапе в большинстве 

случаев предпочтение отдается протези-

рованию сустава. 

В заключении хотелось бы отметить, 

что правильная и ранняя диагностика ос-

теоартрита не вызывает затруднений даже 

у начинающего терапевта. Однако моло-

дые доктора должны правильно формули-

ровать диагноз исходя из современных 

представлений о терминологии и класси-

фикации данного заболевания.  

Грамотное, наиболее эффективное и 

безопасное, лечение остеоартрита до сих 

пор является краеугольным камнем и вол-

нует умы ведущих ревматологов мира. В 

контексте проблемы остеоартрита основ-

ная задача молодых врачей заключается в 

том, что лечение данного заболевания не-

обходимо проводить согласно современ-

ным международным и национальным ре-

комендациям.
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