
КАРМАННЫЙ СПРАВОЧНИК

 О С Т Е О А Р Т Р И Т  К О Л Е Н Н О Г О  С У С Т А В А
Диагностика и лечение

Остеоартрит (ОА) является ведущей причиной боли в опорно-
двигательном аппарате и связанной с этим нетрудоспособности
Риск развития симптоматического ОА коленного сустава в течение жизни оценивается в ~45% (40% 
у мужчин и 47% у женщин).1, 2 Цель данного карманного руководства – предоставить врачу простой, 
но при этом всесторонний обзор принципов диагностики и лечения ОА коленного сустава. Те же 
принципы применимы и при лечении остеоартрита других суставов.

П Р И Н Ц И П Ы

• ОА – это гетерогенное заболевание, которому характерны различные клинические проявления.
• ОА может развиться в любом возрасте.
• Очень важна ранняя диагностика.

Первоочередная задача – комплексный подход к лечению пациентов с клинически выраженным ОА:
• Фокус на обучение пациента, устранение сопутствующих рисков, оптимизацию нагрузки на сустав и 

механики движений.
• Купирование боли и лечение конкретных патологий, связанных с заболеванием.
• Минимизация риска хирургического вмешательства.

Остеоартрит можно охарактеризовать разными способами. ОА – это заболевание всего сустава, 
главные проявления которого – разрушение суставного хряща, ремоделирование костной ткани 
и дополнительные изменения в синовиальной оболочке, капсуле сустава и других окружающих 
мягких тканях. «Клинически выраженный остеоартрит» характеризуется наличием симптомов.

Остеоартрит может поразить любой из трех отделов коленного сустава: медиальные и/или 
латеральные большеберцово-бедренные суставы или надколенно-бедренные суставы.
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• Возраст > 45 лет.
• Боль в коленном суставе, связанная с физической активностью.
• Утренняя скованность, длящаяся < 30 минут.

• Возможно наличие воспалительного артрита.*

* Утренняя скованность > 30 минут, воспалительный артрит в семейном анамнезе, повышенный 
уровень СРБ/СОЭ, наличие ревматоидного фактора/анти-ЦЦП.

Будьте бдительны!
• ОА все чаще встречается у более молодых пациентов – например, после травмы.
• Рентгеновские снимки при первичном обследовании могут выглядеть нормальными.
• Болезненность вдоль линии сустава часто присутствует при поражении большеберцово-

бедренного, но не при поражении надколенно-бедренного сустава: в этих случаях боль более 
диффузная и локализуется спереди. Могут присутствовать отёк и ограничение подвижности сустава.

• Более поздние признаки включают разрастание костной ткани.

К У П И Р О В А Н И Е  Б О Л И

• Купирование боли проводится, чтобы помочь пациенту, способствовать поддержанию должной 
физической активности и улучшить функцию сустава.

• Подбирайте варианты с наилучшим соотношением риск/польза.
• Подробно расскажите пациенту о связанных с вмешательством рисках.
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В момент постановки диагноза:
• Первоочередная задача – просвещение пациента в отношении ОА, оптимизация образа жизни, 

контроль сопутствующих заболеваний. Заметьте, что сопутствующие заболевания в отсутствие 
лечения могут способствовать прогрессированию ОА.

• Обучение пациента и предоставление ему консультаций в устной и письменной форме.

Дальнейшее наблюдение за пациентом:
• При ОА коленного сустава важнейшим модифицируемым фактором риска у многих пациентов 

является ожирение. Поэтому, если это уместно, предлагайте пациентам сбросить вес. Возможно 
направление к диетологу.

Примечание: У людей с избыточным весом снижение веса на один фунт (около 0,5 кг) 
приводит к снижению нагрузки на коленный сустав на 4 фунта (1,82 кг). Уменьшение веса 
в среднем на 5% у пожилых пациентов с избыточным весом и ожирением приводило к 
повышению общей функциональности сустава на 18%.

Обеспечьте рекомендации по поводу физической активности:
• Аэробная нагрузка средней интенсивности, не менее 150 минут в неделю – выберите ряд занятий, 

которые не вызывают боли.
• При ОА коленного сустава полезна ходьба.
• Избегайте активности с большой ударной нагрузкой (бег, прыжки), если у вас ОА коленного сустава.
• Выполняйте «основные» и местные укрепляющие упражнения для пораженного артритом сустава 

ежедневно, а общеукрепляющие упражнения для всех основных мышечных групп как минимум 2–3 
раза в неделю. Показана консультация специалиста по ЛФК.
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Л Е Ч Е Н И Е  Т Я Ж Ё Л Ы Х  С Л У Ч А Е В

М Е Д И К А М Е Н Т О З Н О Е  Л Е Ч Е Н И Е
СИОЗСН: Дулоксетин
• Для регулярного применения
Опиоиды и габапентиноиды
• Краткосрочное или длительное применение
• Внимание: повышают риск падения у 

пожилых людей

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Е  В М Е Ш А Т Е Л Ь С Т В О

• Выбор времени и конкретных процедур зависит 
от пациента, врача, местных рекомендаций и от 
того, какие участки сустава (суставов) поражены

• Артропластику проводят тем, у кого 
недостаточно эффективными оказались 
нехирургические методы

СРБ – С-реактивный белок; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; анти-ЦЦП – антитела к циклическому цитруллиновому пептиду; 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ЦОГ-2 – циклооксигеназа-2; 
ИПН – ингибитор протонного насоса; СИОЗСН – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина-норэпинефрина.
**  Внимание: риски применения кортикостероидов включают сепсис, обострение после инъекции, гипергликемию, преходящую артериальную 

гипертензию, дегенерацию хряща, хондротоксичность. При инъекциях у пациентов, принимающих антикоагулянты, будьте осторожны.

Р А С Ш И Р Е Н Н А Я  Т А К Т И К А  Л Е Ч Е Н И Я

Пациент из группы 
низкого риска

• НПВП/селективный 
ингибитор ЦОГ-2

• В сочетании с ИПН

Пациент с повышенным 
риском со стороны ЖКТ
• Показан селективный 

ингибитор ЦОГ-2 
в сочетании с ИПН

Пациент с повышенным 
сердечно-сосудистым риском

• Показан НПВП с меньшим 
сердечно-сосудистым риском, 

например, напроксен

Кроме того, многим пациентам могут лучше подходить внутрисуставные инъекции
• Кортикостероиды** 

(ограниченное применение)
• Гиалуроновая кислота 
(применение зависит от 

препарата)

• Траумель® и Цель® 
(можно применять длительно)

Пациент с повышенным риском со стороны ЖКТ в сочетании с повышенным сердечно-сосудистым 
риском, и/или с повышенным риском со стороны почек, или принимающий антикоагулянты

• Избегайте НПВП/селективных ингибиторов ЦОГ-2

Возможно назначение НПВП для приема внутрь
Следует ограничиться применением «при необходимости», регулярно следить за состоянием 

пациента и предупредить его о возможных рисках

П Е Р В О Н А Ч А Л Ь Н А Я  Т А К Т И К А  Л Е Ч Е Н И Я
Местные средства
Сначала используйте местные средства
• Лёд, тугая повязка, приподнятое положение конечности 

(методика ICE ) после физических упражнений или при 
обострении

• Тепло при боли в мышцах рядом с суставом

если необходимо, добавьте
• НПВП для местного применения
• Лекарственные средства природного происхождения 

для местного применения: Траумель®, Цель®, Капсаицин 
(эффект развивается через 2 недели применения)

если необходимо, дополнительно 
назначьте
Препараты для приема внутрь
• Парацетамол (внимание: риск для 

печени и ЖКТ)
• Лекарственные средства природного 

происхождения: Траумель®, Цель®

Если симптомы сохраняются, 
перейдите к следующему шагу

Если симптомы сохраняются, 
перейдите к следующему шагу
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