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 Остеоартрит (ОА) представляет из себя гетерогенное заболевание, в основе которого лежит низкоинтенсивное 
воспаление, затрагивающее все ткани сустава и позволяющее рассматривать его как органную патологию, то есть 
болезнь целого органа — сустава. В статье представлены алгоритмы ведения больного с ОА, включающие немедика-
ментозные, фармакологические и хирургические вмешательства. Медикаментозное лечение состоит из трех этапов 
последовательного назначения лекарственных средств. Подчеркнуто раннее применение симптоматических средств 
замедленного действия, способствующих повышению эффективности лечения, позволяющих снизить боль, улучшить 
функцию суставов и тем самым повысить качество жизни больных. 
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Osteoarthritis (OA) is a heterogeneous condition, which is based on low-intensity infl ammation that aff ects all tissues of the 
joint, and allows it to be considered as an organ pathology, that is, a disease of the whole organ — the joint. The article presents 
algorithms for managing a patient with OA, including non-drug, pharmacological treatment and surgical interventions. Drug 
treatment consists of three stages of sequential prescription of medications. The early use of symptomatic slow-acting drugs in 
osteoarthritis (SYSADOA) is emphasized. It increases the eff ectiveness of treatment, reduces pain, improves joint function, and 
thereby improves the quality of life of patients.
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субхондральной кости при ОА: усиленное костное ре-
моделирование, преимущественно в субхондральной 
пластинке, особенно на ранней стадии развития ОА [3], 
приводит к неспособности кости к абсорбции и распре-
делению нагрузки [4]. 

ОА представляет собой гетерогенное заболевание, 
которое развивается в результате взаимодействия вну-
тренних (пол, раса, гормональный статус, генетические 
особенности, аномалии развития костно-мышечной 
системы) и внешних факторов (ожирение, спортивные 
и профессиональные нагрузки) [5]. Кроме того, выде-
лены факторы риска прогрессирования заболевания. 
По данным ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, на осно-
вании 5-летнего проспективного исследования показано, 
что избыточный вес, интенсивная боль, наличие сино-
вита и отека костного мозга по данным магнитно-резо-
нансной томографии являются основными предиктора-
ми прогрессирования ОА коленных суставов [6]. 

Остеоартрит (ОА) представляет собой важную про-
блему как для общества, так и для отдельного человека. 
Его влияние на здоровье людей постоянно возрастает 
из-за старения популяций, увеличивающейся распро-
страненности ожирения и отсутствия методов лечения, 
предотвращающих прогрессию болезни. И хотя перво-
начально ОА характеризовался как первичная потеря 
гиалинового хряща, связанная в основном со старением, 
теперь полагают, что ОА представляет собой болезнь 
целого органа. Синовит рассматривается как ключевой 
фактор в патогенезе ОА, коррелирующий с клиниче-
скими симптомами, описаны гистологические признаки 
воспаления в синовиальной ткани и раннее поражение 
хряща на границе с воспаленной синовиальной оболоч-
кой [1]. Представлена также связь между дегенерацией 
передней крестообразной связки и хрящем, особен-
но в медиальном отделе коленного сустава [2]. Кроме 
того, все больше появляется доказательств важной роли 
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Осознание гетерогенности ОА привело к выделению 
некоторых подтипов и фенотипов болезни, на которые 
пытаются разделить или по установленным факторам 
риска развития ОА, или по начинающимся изменениям 
в тканях сустава (например, ОА, исходящий из хряща, 
кости, связанный с воспалением, и др.), или по различ-
ным генетическим маркерам. По-видимому, в будущем 
изменяющееся понимание ОА как группы заболеваний 
поставит новые задачи по созданию клинических реко-
мендаций для лечения определенного фенотипа ОА и по-
вышения качества лечения. 

В настоящее время для лечения ОА созданы много-
численные клинические рекомендации. Это неудиви-
тельно, поскольку ОА — чрезвычайно распространенное 
заболевание, с которым сталкиваются врачи многих спе-
циальностей, поэтому разные профессиональные сооб-
щества предлагают свои рекомендации, адаптированные 
к их профилю. 

Существующие клинические рекомендации для ле-
чения ОА содержат данные по эффективности тех или 
иных методов лечения, безопасности и нежелательным 
явлениям (НЯ), но уровни доказательств этих данных 
различные. Все клинические рекомендации постулируют 
комплексный подход для лечения ОА, который включает 
использование немедикаментозных, фармакологических 

и хирургических методов лечения. Европейское общество 
по клиническим и экономическим аспектам остеопороза 
и остеоартрита (ESCEO) в 2014 г. представило клиниче-
ские рекомендации по управлению ОА коленных суставов 
в реальной клинической практике, последовательно рас-
писав пошаговое назначение лекарственных препаратов 
[7], а в 2019 г. эти рекомендации были обновлены с учетом 
новых систематических обзоров и метаанализов, а также 
доказательной системы GRADE (рис. 1). Этот алгоритм 
созвучен с российскими рекомендациями 2016 г., который 
размещен на сайте Минздрава России (рис. 2).

Основными немедикаментозными методами лечения 
являются образование больных, лечебная физкультура 
и снижение массы тела, но при этом, если имеется от-
клонение оси сустава или плоскостопие, рекомендуются 
различные ортопедические приспособления [8].

На первом этапе лечения больного в клинические 
рекомендации введена консультация реабилитолога 
или физиотерапевта, усилия которых должны быть на-
правлены на коррекцию биомеханики, поскольку теперь 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ

Комбинация немедикаментозных и фармакологических 
методов

Основной набор: образование, снижение веса, 
лечебная физкультура

ШАГ 1: БАЗИСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

• Хондроитина сульфат, 
глюкозамина сульфат, 
диацереин, неомыляе-
мые соединения 
авокадо/сои;

• парацетамол < 3 г, 
коротко;

• локальные средства

• Реабилитолог;
• нормализация биомеха-

ники;
• ортезы, стельки, ходьба;
• термальные методы;
• чрескожная стимуляция


Персистирующая симптоматика



ШАГ 2: ПРИ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ СИМПТОМАТИКЕ

в/с гиалуроновая кислота
в/с кортикостероиды

НПВП с учетом 
нежелательных явлений 

со стороны ЖКТ, КВЗ, почек


Персистирующая симптоматика



ШАГ 3: ПОСЛЕДНИЕ ФАРМПОПЫТКИ

• Короткие курсы опиоидов
• Дулоксетин


Персистирующая симптоматика



ШАГ 4: ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

• Тотальное эндопротезирование
• Эндопротезирование отдельных частей сустава

 Рис. 1. ESCEO алгоритм рекомендаций для лечения ОА (2019) Рис. 2. Алгоритм лечения пациентов с ОА (Федеральные кли-
нические рекомендации, 2016)

Если есть боли в суставе


Информация/образование больных
Снижение массы тела при ее избытке

Лечебная физкультура (аэробные, силовые упражнения)

I ЭТАП

Медикаментозная терапия Консультация 
реабилитолога

При небольших болях — 
парацетамол 3,0 г/сут 
Хондроитина сульфат 

и/или глюкозамина сульфат, 
диацереин, неомыляемые 
соединения авокадо и сои

Нормализация 
биомеханики: ортезы, 

стельки, ходьба, 
термальные методы, 

чрескожная 
стимуляция


Если боль сохраняется



Локальные НПВП


Если боль сохраняется


II ЭТАП

Медикаментозная терапия Консультация ревматолога

НПВП с учетом нежелатель-
ных явлений со стороны 

ЖКТ, сердечно-сосудистой 
системы, почек

Внутрисуставно препараты 
гиалуроновой кислоты, 

глюкокортикоиды


Если боль сохраняется



III ЭТАП

Короткие курсы трамадола


Если боль интенсивная


IV ЭТАП

Эндопротезирование сустава или его частей
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Объем хряща или ширина суставной щели Отмена из-за побочных эффектов

хорошо известно, что механорецепторы на хондроцитах 
чутко реагируют на неправильную нагрузку, способ-
ствуя продукции провоспалительных цитокинов и хон-
дроцитами, и синовиоцитами, и остеобластами, запуская 
и поддерживая низкоинтенсивное воспаление в суставе, 
и тем самым усиливают катаболические процессы в тка-
нях сустава. Эти специалисты могут рекомендовать боль-
ным для уменьшения боли и при отсутствии противопо-
казаний физиотерапевтические методы: криотерапию, 
тепловые или холодовые процедуры, магнитотерапию, 
чрескожную электронейростимуляцию, ультразвук, лазе-
ротерапию и др., а также массаж, бальнеотерапию и проч. 

 Симптоматические средства замедленного действия 
(Symptomatic Slow Acting Drags of Osteoarthritis — 
SYSADOA) в 2019 г. впервые названы базисными препа-
ратами для лечения ОА. Группа этих препаратов вклю-
чает перооральные — хондроитина сульфат (ХС), глюко-
замин (ГА) и их комбинации, диацереин, неомыляемые 
соединения авокадо и сои; инъекционные — алфлутоп, 
гликозаминогликан-пептидный комплекс румалон, 
хондрогард; внутрисуставные средства — препараты 
гиа луроновой кислоты, стероиды и др. Эти препараты 
следует назначать сразу после установления диагноза 
ОА. Они обладают выраженными анальгетическими, 
противовоспалительными свойствами и высокой без-
опасностью, что особенно важно при мультиморбидно-
сти — «спутнике» ОА. Эффект этих препаратов реали-
зуется через 8–12 нед. от начала лечения, но, в отличие 
от нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), они обладают выраженным последействием 
в течение 2–4 мес. после прекращения лечения, позволяя 
назначать лечение прерывистыми курсами, что повы-
шает комплаентность лечения и обеспечивает фармако-
экономическую выгоду. Эти препараты имеют и другое 
преимущество: на фоне их применения уменьшается су-

точная потребность в НПВП вплоть до их отмены, что 
предупреждает развитие нежелательных явлений при 
лечении больных ОА. Влияние ХС, комбинации ХС и ГА, 
диацереина на симптомы ОА продемонстрировано в се-
рии двойных слепых плацебо-контролируемых исследо-
ваниях при сравнении с целекоксибом, хорошо извест-
ным и эффективным НПВП. Результаты исследований 
показали, что через 6 мес. прием этих препаратов обла-
дал сходной с целекоксибом эффективностью по влия-
нию на боль, скованность и функцию суставов при ОА 
коленных суставов [9–11].

Систематические обзоры и метаанализы контроли-
руемых исследований SYSADOA продемонстрировали 
их положительное симптоматическое действие при ОА 
[12], постепенно накапливались доказательства нали-
чия у этих препаратов структурно-модифицирующих 
свойств, и в 2021 г. был опубликован систематический 
обзор и метаанализ 28 рандомизированных контролируе-
мых исследований, включивших около 12 000 больных, 
в котором SYSADOA впервые были названы «болезнь-
модифицирующие средства» [13]. В этом обзоре еще раз 
была подчеркнута их высокая безопасность (рис. 3).

Несмотря на отсутствие единой точки зрения по при-
менению SYSADOA в лечении ОА, они широко исполь-
зуются во многих странах мира. По-видимому, это 
связано как с уже достаточной доказательной базой их 
эффективности при ОА, так и с отличным профилем 
безопасности по сравнению и с плацебо, и с НПВП [14]. 
Но нужно иметь в виду, и это подчеркнуто в клиниче-
ских рекомендациях ESCEO, только фармацевтически 
качественные ХС и ГА рекомендуются как безопасные 
и эффективные SYSADOA.

В России опубликовано большое количество ис-
следований практически по каждому лекарственному 
средству из группы SYSADOA, результаты которых под-

Доксицилин Доксицилин
Хондроитин

Хондроитин

Глюкозамин

Глюкозамин

Плацебо
Плацебо

Ингибиторы ММП
Ингибиторы ММП

Глюкозамин
Ликофелон

Бисфосфонаты

Бисфосфонаты
Диацереин

ДиацереинНемыляемые 
соединения 
авокадо/сои

Немыляемые 
соединения 
авокадо/сои

иОАС ингибиторы

иОАС ингибиторыВитамин Е
Витамин D Витамин D

Стронция ранелат Стронция ранелат

Рис. 3. Эффективность и безопасность болезнь-модифицирующих препаратов при остеоартрите коленного и тазобедренного 
суставов
Ширина линий пропорциональна количеству исследований сравниваемых в каждой паре процедур, а размер узлов пропорционален общему размеру 
выборки каждого лечения
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тверждают их эффективность и безопасность, поэтому 
они включены в последние клинические рекомендации 
по лечению ОА коленных и тазобедренных суставов, 
созданные под эгидой трех сообществ: травматологов-
ортопедов, ревматологов и реабилитологов. Кроме того, 
эти препараты вошли в клинические рекомендации ге-
ронтологов по ведению больных пожилого и старческого 
возраста с хронической болью и падениями.

Парацетамол в клинических рекомендациях ESCEO, 
который ранее рекомендовался при небольших болях 
в суставах, переместился на второй уровень и может на-
значаться коротким курсом в дозе до 3 г, например, при 
непереносимости НПВП, поскольку накапливаются дан-
ные по НЯ со стороны сердечно-сосудистой системы, 
желудочно-кишечного тракта, печени и почек при дли-
тельном использовании [15].

Последние систематический обзор и метаанализ вы-
явили хороший анальгетический эффект локальных 
НПВП [16], сравнимый с результатом применения пе-
роральных препаратов. По последним рекомендациям 
локальные формы можно назначать до применения пе-
роральных НПВП в течение 2 нед., поскольку далее их 
эффективность снижается. Кроме того, из-за низкой си-
стемной абсорбции они обладают высоким профилем 
безопасности и не увеличивают риск развития НЯ, свой-
ственных пероральным НПВП, что делает их очень при-
влекательными в условиях мультиморбидности. А соче-
танное применение 2 форм НПВП — пероральной и ло-
кальной — позволяет снизить дозу первой и уменьшить 
вероятность развития НЯ. 

При интенсивных болях в суставах НПВП назнача-
ются сразу с учетом рисков развития НЯ, причем не-
селективные и селективные НПВП обладают пример-
но равной эффективностью и выбор препарата зависит 
не от селективности, а определяется его безопасностью 
и индивидуальными характеристиками больного: нали-
чием факторов риска развития НЯ, сопутствующих за-
болеваний, принимаемых лекарственных средств и т.д. 

Алгоритм назначения НПВП хорошо представлен 
в клинических рекомендациях «Рациональное ис-
пользование НПВП»1, в создании которых принимали 
участие эксперты разных специальностей (табл. 1). 
Так, при наличии рисков со стороны ЖКТ, особенно 
высоких, нужно отдавать предпочтение ЦОГ-2 селек-
тивным препаратам в сочетании с ингибиторами про-
тонной помпы (ИПП) — даже при небольших рисках 
ингибиторы ЦОГ-2 нужно сочетать с ИПП, поскольку 
риск НЯ в верхних отделах ЖКТ увеличен по сравне-
нию с плацебо [17]. 

Известно, что негативно влияют на сердечно-сосу-
дистую систему все НПВП, пожалуй, кроме напроксе-
на, поэтому при высоких рисках НЯ не следует назна-
чать диклофенак и ибупрофен, особенно последний, 
у больных, принимающих ацетилсалициловую кислоту. 
Нельзя назначать НПВП при хронической болезни почек 
и клиренсе креатинина < 30 мл/мин [17]. 

Чрезвычайно важно мониторировать больных, полу-
чающих НПВП, для профилактики развития НЯ, под-
робно это представлено в клинических рекомендациях 
«Рациональная фармакотерапия НПВП» [18] (табл. 2).

Препараты гиалуроновой кислоты (ГК) для вну-
трисуставного введения прочно вошли в клиническую 
практику. Локальная терапия особенно привлекательна 
у больных с коморбидностью, при непереносимости или 
противопоказаниях к НПВП. Появляются данные о том, 
что повторные инъекции препаратов ГК отодвигают не-
обходимость эндопротезирования. Однако, несмотря на 
увеличивающиеся доказательства эффективности ГК, 
единого мнения по их использованию при ОА до сих пор 

1 Клинические рекомендации «Рациональное использование 
НПВП» Ассоциация ревматологов России. Российское обще-
ство по изучению боли. Российская гастроэнтерологическая 
ассоциация. Российское научное медицинское общество те-
рапевтов. Ассоциация травматологов-ортопедов России. Рос-
сийская ассоциация паллиативной медицины. Научно-прак-
тическая ревматология. 2018;56(прил. 1):1–29.

Т а б л и ц а  1 
Алгоритм назначения НПВП в 2018 г.

ЖКТ-риск
Сердечно-сосудистый риск

Низкий Умеренный и высокий Очень высокий*

Низкий Любой НПВП НПВП с наименьшим кардиоваскулярным риском: 
напроксен, целекоксиб, низкие дозы ибупрофена 

(< 1200 мг)

По возможности 
избегать назначения 

любых НПВП**

Умеренный н-НПВП + ИПП, с-НПВП Целекоксиб* или напроксен* + ИПП

Высокий Целекоксиб
или эторикоксиб + эторикоксиб + ИПП***

Целекоксиб + ИПП***

П р и м е ч а н и я: *Рекомендуемая доза для длительного применения для целекоксиба — 200 мг/сут, напроксена — 500 мг/сут.
**Возможность назначения НПВП у лиц с очень высоким риском развития сердечно-сосудистых осложнений следует обсуждать лишь 
в тех случаях, когда предполагаемая польза от применения НПВП превышает вероятный вред, связанный с риском развития ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой системы. Решение вопроса о таком назначении лечащий врач принимает при обязательном 
согласовании с пациентом. НПВП у больных с очень высоким риском развития сердечно-сосудистых осложнений следует применять 
в минимальной эффективной дозе кратковременным курсом, достаточным для достижения требуемого клинического эффекта. В на-
стоящее время препаратом выбора в этой ситуации следует считать напроксен.
***Для длительной профилактики НПВП-гастропатии у больных с коморбидными заболеваниями, получающих различные фармаколо-
гические средства, целесообразно использовать ИПП с минимальным риском лекарственных взаимодействий, такие как пантопразол. 
Для профилактики развития НПВП-энтеропатии может быть использован ребамипид по 100 мг 3 раза в день курсами по 2 мес.
н-НПВП — неселективные НПВП; с-НПВП — селективные НПВП.
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Т а б л и ц а  2 
Контроль НЯ при длительном использовании НПВП

Нежелательные 
явления Методы диагностики Кратность Мероприятия 

по снижению риска

НПВП-
гастропатия

ЭГДС Каждые 12 мес. или по показаниям Профилактический прием 
ИПП, эрадикация Н. pyloriОценка жалоб, признаки желудоч-

но-кишечного кровотечения (стул 
черного цвета, рвота кофейной гу-
щей, тахикардия, гипотензия и др.)

Каждый визит (не реже 1 раза в 3 мес.)

НПВП-
энтеропатия

Уровень гемоглобина 
Видеокапсульная эндоскопия

Каждые 3 мес. по показаниям Профилактический прием 
ребамипида

Сердечно-
сосудистые

Оценка жалоб, измерение АД Через 2–4 нед. после начала приема НПВП, 
затем не реже 1 раза в 3 мес.

Рациональный подбор 
кардиопротективной 
терапии (гипотензивной, 
гиполипидемической, 
улучшающей сокра-
тительную функцию 
сердца, антиагрегантной/
антикоагулянтой)

СМАД, ЭКГ При наличии АГ: перед назначением НПВП, 
через 2–4 нед. после начала приема НПВП, 
затем каждые 6 мес. или по показаниям

СМАД, эхокардиография, 
нагрузочные тесты, NT-proBNP

При наличии высокого/очень высокого сердеч-
но-сосудистого риска до назначения НПВП, 
затем по показаниям

НПВП-
нефропатия

СКФ Перед назначением НПВП, через 2–4 нед. по-
сле начала приема НПВП, затем каждый месяц, 
кратный числу, полученному при делении 
значения СКФ на 10*

Тщательный контроль АГ, 
гликемии (при наличии 
СД 2-го типа)

Микроальбуминурия (А2), суточная 
протеинурия, общий анализ мочи, 
УЗИ, ультразвуковая доплерогра-
фия почечных артерий, компьютер-
ная томография почек

При подозрении на наличие патологии почек, 
по показаниям в режиме динамического 
наблюдения в период приема НПВП

П р и м е ч а н и е. *Например, при СКФ = 60 мл/мин/1,73 м определение СКФ не реже, чем 1 раз в 6 мес.; ЭГДС — эзофагогастродуоде-
носкопия; СМАД — суточное мониторирование АД; СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

нет, обсуждаются вопросы пользы и риска применения 
этих средств [19].

В качестве последнего фармакологического средства 
для лечения ОА при отсутствии ответа на примененные 
методы терапии и сохранении интенсивной боли можно 
использовать опиоиды, но их прием связывается с уве-
личенным риском развития НЯ со стороны ЖКТ, кожи 
и центральной нервной системы, поэтому опиоиды реко-
мендуется назначать на короткий период времени [20].

При неэффективности терапевтического лечения 
и ухудшении качества жизни проводится оперативное 
вмешательство.

Таким образом,  лечение ОА основывается на ком-
плексном подходе с использованием немедикаментоз-
ных, медикаментозных и хирургических методов,  по-
зволяющих снизить боль, улучшить функцию суставов 
и тем самым повысить качество жизни больных. Простой 
в использовании алгоритм лечения ОА, по нашему мне-
нию, будет полезен не только врачам первичного звена, 
но и широкому кругу разных специалистов, имеющих 
дело с больными ОА. 

  Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
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