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Руководства и  рекомендации, разработанные  
и/или одобренные Американской Коллегией ревмато‑
логии (American College of Rheumatology; ACR), созда‑
вались в качестве справочной информации для прак‑
тики и не являются обязательными для выполнения 
при лечении конкретного пациента. По мнению ACR, 
выполнение этих рекомендаций добровольно, и окон‑
чательное решение по  этому поводу остается 
за  клиницистом, с  учетом индивидуальных обсто‑
ятельств каждого пациента. Руководства и  ре‑
комендации помогают получить благоприятные 
или желаемые результаты лечения, но не могут га‑
рантировать какого‑либо конкретного результа‑
та. Руководства и  рекомендации, разработанные 
и  одобренные ACR, подлежат периодическому пере‑
смотру по  мере совершенствования медицинских 
знаний, технологии и  практики. Рекомендации ACR 
не должны определять решения по оплате или стра‑
хованию. Эти рекомендации не  могут в  достаточ‑
ной мере учесть все неопределенности и нюансы ле‑
чения пациента.

Американская коллегия ревматологии представ‑
ляет собой независимое профессиональное медицин‑
ское и научное общество, которое не гарантирует, 
не  предписывает или  одобряет какие‑либо коммер‑
ческие продукты или услуги.

Цель. Разработать основанные на  доказатель-
ствах рекомендации по  всестороннему лечению 
остеоартрита (OA) путем сотрудничества между 
Американской Коллегией ревматологии (American 
Colege of Rheumatology; ACR) и фондом борьбы с ар-
тритом (Arthritis Foundation; AF) и обновить рекомен-
дации ACR 2012 г. по лечению ОА суставов кисти, та-
зобедренного и коленного сустава.

Методы. Мы определили клинически значимую 
популяцию, методы лечения, препарат сравнения, 
вопросы исхода и  решающие исходы при  ОА. Груп-
па по  обзору литературы опубликовала системати-
ческий обзор литературы, чтобы подытожить до-
казательства пользы и  вреда доступных методов 



Manage Pain w 2022 w № 242

Sharon L. Kolasinski, Tuhina Neogi, Marc C. Hochberg, Carol Oatis и соавт.

образовательной, поведенческой, психосоциальной, 
физической, психосоматической и  фармакологиче-
ской терапии ОА. Для оценки качества доказательств 
использовали методологию классификации оценки, 
разработки и проверки рекомендаций. Группа голо-
сования, состоявшая из  ревматологов, специалиста 
по  внутренним болезням, специалистов по  физио- 
и  трудотерапии и  пациентов, приходила к  общему 
мнению по поводу рекомендаций.

Результаты. На  основании имеющихся доказа-
тельств были даны настоятельные или  условные 
рекомендации в пользу или против рассмотренных 
способов лечения. Настоятельные рекомендации 
даны в  пользу физических упражнений, сниже-
ния веса пациентов с  ОА коленного и/или  тазобе-
дренного сустава, у  которых есть избыточный вес 
или  ожирение, программ тренировки веры в  соб-
ственные силы и  управления собственной фор-
мой, тайцзы, использования трости, ортезов кисти 
при  ОА первого пястно-запястного (ПЗП) сустава, 
большеберцово-бедренных бандажей при  ОА бе-
дренно-большеберцового сустава, местных форм 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) при ОА коленного сустава, внутренних форм 
НПВП и инъекционных глюкокоротикоидов при ОА 
коленного сустава. Условные рекомендации даны 
по  поводу таких методов и  средств, как  упражне-
ния на  равновесие, йога, когнитивно-поведенче-
ская терапия, применение эластичных клейких лент 
при ОА первого ПЗП сустава, пателлофеморальные 
бандажи при  ОА коленного сустава, иглоукалыва-
ние, термические методы, радиочастотная абляция 
при  ОА коленного сустава, местные формы НПВП, 
внутрисуставные инъекции стероидов и  хондрои-
тина сульфата при  ОА кисти, местное применение 
капсаицина при ОА коленного сустава, ацетамино-
фен и трамадол.

Заключение. Это руководство задает направле-
ние для  клиницистов и  пациентов, принимающих 
решение по поводу лечения ОА. Клиницистам и па-
циентам следует совместно принимать решения 
в соответствии с обстоятельствами, предпочтениями 
и  сопутствующими заболеваниями пациентов. Эти 
рекомендации не  следует рассматривать как  повод 
для ограничения доступа или отказа в лечении.

ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (ОА) — наиболее распространенная 

форма артрита, поражающая, по  оценкам, 302 млн. 
людей во  всем мире [1–5] и  являющаяся ведущей 
причиной инвалидности в пожилом возрасте. Из су-
ставов конечностей чаще всего поражаются колен-

ные, тазобедренные суставы и суставы кисти. ОА ха-
рактеризуется патологией всего сустава, в том числе 
разрушением хряща, ремоделированием кости, фор-
мированием остеофитов и  воспалением суставов, 
что приводит к боли, скованности, припухлости и по-
тере нормальной функции сустава.

Так как  ОА охватывает десятилетия жизни паци-
ентов, вероятно, что  больные ОА получали различ-
ное фармакологическое и  нефармакологическое 
лечение, часто комбинированное. В  этой работе 
представлены рекомендации, которыми пациенты 
и  клиницисты смогут руководствоваться при  выбо-
ре лечения из  доступных способов. Определенные 
принципы лечения применимы ко  всем пациентам 
с ОА (см. «Всестороннее лечение ОА» ниже и рис. 1). 
Некоторые рекомендации относятся к конкретному 
суставу (например, тазобедренному, пателлофемо-
ральному, первому пястно-запястному суставу (ПЗП) 
или  к  конкретным популяциям пациентов (напри-
мер, с эрозивным ОА).

МЕТОДЫ
Это руководство от Американской Коллегии рев-

матологии (ACR) и Фонда по борьбе с артритом (AF) 
составлено в  соответствии с  процессом разработ-
ки рекомендаций ACR (https://www.rheumatology.
org/Practice-Quaty/Cnical-Support/Cnical-Practice-
Guidelines), с  использованием методологии 
классификации оценки, разработки и  проверки 
рекомендаций (GRADE) для  оценки качества имею-
щихся доказательств и  разработки рекомендаций 
[6]. Порядок действий в  случае конфликтующих ин-
тересов и  раскрытия информации определялся по-
литикой ACR (https://www.rheumatology.org/Practice-
Quality/Cnical-Support/Cinical-Practice-Guidelines/
Osteoarthritis). Полное описание методов представ-
лено в  дополнительном Приложении 1 (на  сайте, 
посвященном лечению и  исследованиям артрита 
по  ссылке http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
acr. 24131/abstract).

Коротко, в  этой работе участвовало 5 групп: 
1) основная руководящая группа, которая наблюда-
ла за  выполнением проекта и  координировала его, 
а  также создавала черновые варианты описаний 
клинических характеристик / популяции, способов 
лечения, препаратов сравнения, исходов (вопросы 
ПЛСИ, служившие основой для  описания доказа-
тельства и  рукописи; 2) группа обзора литературы, 
выполнившая поиск литературы и  предоставившая 
данные в  форме резюме, а  также отчет о  доказа-
тельствах (доп. Приложение 2, http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/acr.24131/abstract); 3) экс-
пертная группа, внесшая вклад в  определение мас-
штаба и  разработку клинических вопросов / ПЛСИ;  
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4) группа пациентов и  5) междисциплинарная 
группа голосования, включавшая ревматологов, 
специалиств по  внутренним болезням, специали-
стов по  физио- и  трудотерапии, а  также пациентов 
(доп. Приложение 3, http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/acr. 24131/abstract).

Это руководство включало начальный обзор 
литературы, ограниченный публикациями на  ан-
глийском языке, с  момента создания баз данных 
до 15 октября 2017 г., а 1 августа 2018 г. был выпол-
нен повторный поиск и  включены актуальные пу-
бликации. Исследования, опубликованные после 
1 августа 2018  г., не  оценивались в  этом руковод-
стве. В доп. Приложении 4 (http://onlinelibrary.wley.
com/doi/10.1002/acr.24131/abstract) показаны тер-
мины для  поиска и  рассмотренные базы данных, 
а  в  доп. Приложении 5 (http:// onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/acr.24131/abstract) описан про-
цесс выбора исследований. Доказательная база 
для  этого руководства создана на  основе нашего 
собственного систематического обзора рандоми-
зированных контролируемых исследований (РКИ), 
а  не  систематических обзоров и  мета-анализов, 
опубликованных другими авторами, как  при  со-
ставлении рекомендаций ACR 2012 года по нефар-
макологичеким и  фармакологическим методам 
лечения ОА суставов кисти, тазобедренного и  ко-
ленного сустава [7]. Систематические обзоры, опу-
бликованные другими авторами, включали, если, 
по  мнению группы голосования, они содержали 
дополнительную важную информацию для состав-
ления рекомендаций: например, о нежелательных 
явлениях, которые не всегда выявляются при крат-
ковременных РКИ. При  последующих обновлени-
ях этого руководства мы будем рассматривать уже 
включенные и  новые РКИ, опубликованные после 
завершения обзора литературы для  текущей пу-
бликации.

Хотя РКИ считаются «золотым стандартом» оцен-
ки, они имеют ряд ограничений, которые, как  было 
показано, особенно важно учитывать при составле-
нии окончательных рекомендаций: возможная си-
стематическая погрешность, связанная с публикаци-
ей (предпочтительная публикация положительных 
результатов), недостаточное заслепление и недоста-
точное применение активных препаратов сравне-
ния и подходящих плацебо-альтернатив. Кроме того, 
кратковременные РКИ не  могут дать достаточной 
прогностической информации при сложном заболе-
вании, таком как ОА, при котором патофизиологиче-
ские процессы медленно прогрессируют на  протя-
жении десятилетий.

Мы сосредоточились на  возможностях лечения, 
доступных в  США, а  применительно к  фармаколо-

гической терапии  — на  препаратах, продающихся 
как лекарства, то есть исключили большинство пище-
вых добавок. Мы ограничили свой обзор литерату-
рой на английском языке. На сайте www.clinicaltrials.
gov мы искали исследования 2 и 3 фазы, достаточно 
продвинутые и  одобренные Управлением по  кон-
тролю продуктов питания и лекарств (FDA), которые 
были доступны на  момент публикации этого руко-
водства.

Была разработана иерархия мер оценки резуль-
тата, выраженного в  облегчении боли и  улучшении 
функции при  ОА, на  основании опубликованной 
литературы [8, 9]. Эта иерархия подробно описана 
в  доп. Приложении 1 (http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/acr.24131/abstract).

Рекомендации, создаваемые с  помощью процес-
са GRADE, могут быть в  пользу или  против предло-
женного вмешательства, и настоятельными либо ус-
ловными [10, 11]. Сила рекомендации основывается 
на  70 % согласии между членами группы голосова-
ния. Большая часть доказательств были косвенными 
(не относились конкретно к вопросам ПЛСИ, как опи-
сано) и имели качество от низкого до умеренного [12, 
13]. Группа голосования давала настоятельные реко-
мендации, если существовали веские доказатель-
ства эффективности и польза очевидно перевешива-
ла риски и трудности. Таким образом, настоятельные 
рекомендации означают, что  группа голосования 
уверена, что  желаемые эффекты после выполнения 
рекомендации перевешивают потенциальные неже-
лательные явления (или  наоборот), таким образом, 
порядок действий предполагает их  применение 
ко всем или почти всем пациентам, и только наболь-
шая пропорция пациентов не захочет следовать ре-
комендации.

Группа голосования давала условные рекоменда‑
ции, если качество доказательств было доказанно 
низким или очень низким и/или соотношение поль-
зы и вреда / сложностей было достаточно близким, 
поэтому особенно важно, чтобы клиницисты прини-
мали решения совместно с  пациентами. Условные 
рекомендации — те, которые выбрало бы большин-
ство информированных пациентов, однако некото-
рые  бы отказались [14, 15]. Таким образом, услов-
ные рекомендации особенно зависят от параметров 
и предпочтений и всегда требуют совместного реше-
ния, с полным и четким объяснением пользы, рисков 
и проблем таким языком и в таком контексте, чтобы 
это было понятно пациенту. Если даются рекоменда-
ции по конкретному подходу, подробности и ссылки, 
относящиеся к  такому подходу, можно посмотреть 
в  отчете о  доказательствах (доп. Приложение 2, 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/acr.24131/
abstract).
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РЕЗУЛЬТАТЫ / РЕКОМЕНДАЦИИ
Всесторонний план лечения ОА

Всесторонний план лечения ОА конкретного па-
циента с ОА может включать образовательные, пове-
денческие, психосоциальные и  физические методы, 
а  также местные, внутренние и  внутрисуставные 
формы лекарственных препаратов. Рекомендации 
подразумевают надлежащее применение физиче-
ской, психосоциальной и/или  фармакологической 
терапии под руководством соответствующего специ-
алиста. Цели лечения и  принципы осуществления 
этих целей применимы к самым разным пациентам. 
Однако некоторым пациентам в  некоторые момен-
ты времени для  контроля симптомов может быть 
достаточно одного физического, психосоциально-
го, психосоматического или  фармакологического 
способа; для  других можно применять несколько 
методов последовательно или  в  сочетании. Виды 
лечения и порядок их применения зависят от каждо-
го конкретного случая. Обзор общего подхода к ле-
чению ОА с  рекомендуемыми вариантами показан 
на рис. 1, но без конкретной иерархии одного метода 
по отношению к другим, кроме силы рекомендаций. 
На рис. 2 кратко показаны способы, которые не ре-
комендуются.

Принимая решение о лечении, необходимо учи-
тывать личные убеждения и предпочтения пациен-
та, а  также состояние его здоровья. Это руковод-
ство применимо к пациентам с ОА без конкретных 
противопоказаний к рекомендованному лечению. 
Однако, каждого пациента необходимо обследо-
вать на  наличие нарушений, таких как  гипертен-
зия, сердечно-сосудистые заболевания, сердечная 
недостаточность, риск желудочно-кишечных кро-
вотечений, хроническое почечное заболевание 
или  другие сопутствующие заболевания, которые 
могут повлиять на  риск побочных явлений опре-
деленных фармакологических препаратов, а  так-
же травмы, тяжесть заболевания, хирургический 
анамнез и доступ и доступность услуг (транспорт, 
расстояние, возможность взять отпуск на  работе, 
стоимость, страховое покрытие), которые могут 
повлиять на  выбор физических, психологических 
и психосоматических подходов. Подразумевается, 
что  такая оценка должна проводиться до  состав-
ления окончательного индивидуального плана 
лечения. При выборе между вариантами фармако-
логической терапии лечение должно начинаться 
со способа с наименьшим системным воздействи-
ем или токсичностью.

Пациенты могут испытывать ряд дополнитель-
ных симптомов в  результате боли и  функциональ-
ных ограничений, возникающих вследствие ОА и/
или  сопутствующих заболеваний. К  ним относят-

Figure  1. Recommended therapies for the management of 
osteoarthritis (OA). Strongly and conditionally recommended 
approaches to management of hand, knee, and/or hip OA are 
shown. No hierarchy within categories is implied in the figure, with 
the recognition that the various options may be used (and reused) 
at various times during the course of a particular patient’s disease.  
* = Exercise for knee and hip OA could include walking, strengthening, 
neuromuscular training, and aquatic exercise, with no hierarchy
of one over another. Exercise is associated with better outcomes
when supervised. ** = Knee brace recommendations: tibiofemoral
(TF) brace for TF OA (strongly recommended), patellofemoral (PF)
brace for PF OA (conditionally recommended). *** = Hand orthosis
recommendations: first carpometacarpal (CMC) joint neoprene
or rigid orthoses for first CMC joint OA (strongly recommended),
orthoses for joints of the hand other than the first CMC joint
(conditionally recommended). RFA = radiofrequency ablation;
NSAIDs = nonsteroidal antiinflammatory drugs; IA = intraarticular.
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Рис. 1. Рекомендованные методы терапии остеоартрита (OA). 
Показаны настоятельно и условно рекомендуемые подходы 
к лечению ОА кисти, коленного и/или тазобедренного сустава. 
На рисунке не показана иерархия в пределах категорий, учи-
тывая, что можно использовать разные варианты (в том числе 
повторно) через разное время на протяжении болезни пациен-
та. * — Физические упражнения при ОА коленного и тазобе-
дренного суставов могут включать ходьбу, упражнения на раз-
витие силы, нервно-мышечные тренировки и упражнения 
в воде, без иерархии по отношению друг к другу. Физические 
упражнения, выполняемые под наблюдением специалиста, 
дают лучшие результаты. ** — Рекомендации по коленному 
бандажу: тибиофеморальный (ТФ) бандаж при ТФ ОА (насто-
ятельно рекомендуется), пателлофеморальный (ПФ) при ПФ 
ОА (условно рекомендуется). *** — Рекомендации по ортезу 
кисти: первый пястно-запястный сустав (ПЗП) — неопрено-
вые или жесткие ортезы при ОА ПЗП сустава (настоятельно 
рекомендуются), ортезы на другие суставы кисти (условно 
рекомендуются). РЧА — радиочастотная абляция; НПВП — 
нестероидные противовоспалительные препараты; в/с — вну-
трисуставной.
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ся расстройства настроения, такие как  депрессия 
и  тревожность, изменения сна, хроническая рас-
пространенная боль и  нарушение навыков, помо-
гающих справиться со  своим состоянием. Группа 
пациентов отметила более широкое влияние ОА 
на  эти сопутствующие нарушения, что  особенно 
важно учитывать при  выборе между способами 
лечения, и лучше всего в таких случаях применять 
мультимодальную терапию для  облегчения боли, 
чем назначать один препарат. Меры, направленные 
на  улучшение настроения, снижение стресса, бес-
сонницы, нормализацию веса и улучшение физиче-
ской формы могут повысить общее благополучие 
пациента и успешность лечения ОА. Действительно, 
методы, доказавшие свою эффективность для  об-
легчения хронической боли, могут быть полезны 
при ОА [17] несмотря на отсутствие специфических 
данных о пациентах с ОА.

Если не указано иное, рекомендации по физиче-
ской, психосоциальной и  психосоматической тера-
пии подразумевают, что эти методы будут добавлены 
к  обычному лечению пациента. В  целях этого руко-
водства обычное лечение включает применение 
максимально рекомендованных и хорошо переноси-
мых доз безрецептурных внутренних форм НПВП и/

или ацетаминофен, что в целом явным образом раз-
решено на  основании клинических исследований 
нефармакологических методов.

Физические, психосоциальные и  психосома-
тические способы (табл. 1)

Во  время анализа GRADE клинические иссле-
дования физических и  психосоматических ме-
тодов часто классифицировались как  имеющие 
доказательства низкого качества, так как  засле-
пление в отношении активного лечения не всег-
да было возможным. Из-за  этого преобладали 
условные рекомендации физических методов 
и  психосоматических подходов. Инструкции 
по физической и трудотерапии помогают и часто 
необходимы для  правильного начала и  поддер-
жания физической активности в рамках лечения 
ОА. В  дополнение к  физическим упражнениям, 
специалисты по  физио- и  трудотерапии часто 
включают в  свою практику тренировку веры 
в  собственные силы и  управления собствен-
ной формой, термическую терапию, инструкции 
по  применению и  подбор лонгет и  бандажей. 
Направление на физиотерапию и/или трудотера-
пию будет полезно большинству пациентов с ОА 
на разных стадиях их болезни.

Figure 2. Therapies recommended against (physical, psychosocial, and mind- body approaches [A] and pharmacologic approaches [B]) 
in the management of hand, knee, and/or hip osteoarthritis. No hierarchy within categories is implied in the figure. TENS = transcutaneous 
electrical nerve stimulation; TNF = tumor necrosis factor; IL- 1 = interleukin- 1; PRP = platelet- rich plasma; IA = intraarticular.
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Рис. 2. Не рекомендующиеся методы лечения (физические, психосоциальные и психосоматические способы [A] и фармаколо-
гические способы [B] при остеоартрите кисти, коленного и/или тазобедренного сустава. На этом рисунке не показана иерархия 
между категориями. ЧЭНС — чрескожная электронейростимуляция; ФНО — фактор некроза опухолей; IL-1 — интерлейкин-1; 
ПБТ — плазма, богатая тромбоцитами; в/с — внутрисуставной.
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Физические упражнения настоятельно реко-
мендуются при  ОА коленного, тазобедренного 
сустава и/или суставов кисти.

Хотя физические упражнения настоятельно реко-
мендуются всем больным ОА, доказательств пользы 
упражнений при ОА коленного или тазобедренного 
сустава намного больше, чем при ОА суставов кисти, 
и  исследованные типы упражнений гораздо разно-
образнее. Хотя пациенты и медицинские работники 
ищут рекомендаций «лучших» упражнений и  иде-
альных доз (длительности, интенсивности и  часто-
ты), имеющихся доказательств недостаточно, чтобы 
рекомендовать конкретные лечебные упражнения. 
Общие рекомендации, предлагающие одну форму 
упражнений вместо другой, основываются глав-
ным образом на  мнении специалистов. Значитель-
ный пласт литературы (см. отчет о  доказательствах, 
доп. Приложение 2 [http://onlinelibrary.wley. eom/
doi/10.1002/acr. 24131 /abstract] поддерживает раз-
нообразные типы физических упражнений и  дает 

основания полагать, что подавляющее большинство 
пациентов с ОА может выполнять какую-либо форму 
физических упражнений и получать от этого пользу 
в виде облегчения боли и улучшения функции. Давая 
рекомендации относительно физических упражне-
ний для пациентов, необходимо уделить особое вни-
мание предпочтениям пациента и  доступности; оба 
этих фактора могут стать значимыми препятствиями 
для участия. Если пациент не смог найти определен-
ную приемлемую форму физических упражнений 
или  не  может позволить себе заниматься упраж-
нениями или  организовать транспорт, вероятно, 
что  рекомендация заниматься такими упражнения-
ми не принесет ему пользы.

В большинстве исследований, в которых оценива-
лась роль аэробных упражнений в лечении ОА, самой 
распространенной формой физической активности 
была ходьба по  бегущей дорожке или  групповая 
ходьба в помещении под руководством инструктора. 
В других исследованиях группа занималась на вело-

Таблица 1. Рекомендации по физической, психосоциальной и психосоматической терапии при остеоартрите 
кисти, коленного и тазобедренного сустава

Вид лечения
Сустав

Кисть Коленный Тазобедренный

Физические упражнения

Тренировка равновесия

Снижение веса

Программы тренировки уверенности в своих 
силах и управления собственной формой

Тайцзы

Йога

Когнитивно-поведенческая терапия

Трость

Тибиофеморальные коленные бандажи (тибио-феморальный)

Пателлофеморальные коленные бандажи (пателло-феморальный)

Применение лент (первый пястно-запястный)

Ортез кисти (первый пястно-запястный)

Ортез кисти (другие суставы)

Модифицированная обувь

Латеральные и медиальные клиновидные 
стельки

Иглоукалывание

Термальные методы

Парафин

Радиочастотная абляция

Лечебный массаж

Мануальная терапия с упражнениями/без

Ионофорез (первый пястно-запястный)

Импульсная вибрационная терапия

Чрескожная электронейростимуляция

Настоятельно рекомендуется
Условно рекомендуется
Настоятельно не рекомендуется
Условно не рекомендуется
Рекомендация отсутствует
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тренажерах под  наблюдением инструктора. Упраж-
нения, направленные на  развитие силы, включали 
применение изокинетических силовых тренажеров, 
тренировку с  сопротивлением со  специальными 
приспособлениями, такими как  эластичные ленты, 
либо без  сопротивления, а  также изометрические 
упражнения. Нейромышечная тренировка разра-
ботана для борьбы с мышечной слабостью, снижен-
ным сенсомоторным контролем и  функциональной 
нестабильностью, в  частности, при  ОА коленного 
сустава, с серией динамических маневров повышен-
ной сложности. Водные упражнения часто включают 
аспекты аэробных упражнений и упражнений на по-
вышение амплитуды движений в  суставе с  низкими 
ударными нагрузками.

В  литературе нет данных о  специфической ие-
рархии этих разных форм физических упражнений. 
Пациенты-участники группы пациентов и  группы 
голосования выразили обеспокоенность по  поводу 
того, что  пациенты, испытывающие боль, неохотно 
занимаются физическими упражнениями. Универ-
сальный общепринятый уровень боли, при котором 
пациенту следует или  не  следует заниматься фи-
зическими упражнениями, не  установлен, поэтому 
для  определения необходимости в  программе фи-
зических упражнений рекомендуется подход, осно-
ванный на  здравом смысле и  совместном решении 
лечащего врача и  пациента. Однако в  клинических 
исследованиях физических упражнений при  ОА 
участвовали также пациенты с  болью и  функцио-
нальными ограничениями из-за  ОА, и  было показа-
но улучшение определенных параметров ОА; таким 
образом, вероятно, что эти результаты можно обоб-
щить на  большинство пациентов, испытывающих 
боль вследствие ОА.

Хотя в  настоящее время недостаточно данных, 
чтобы рекомендовать какую-либо предпочтитель-
ную форму физических упражнений, вероятно, 
что  наибольшую пользу пациентам принесет наи-
более конкретная рекомендация, а не просто совет 
заняться физическими упражнениями. Учитывая 
разнообразие доказательных методов лечебной 
физкультуры, показавших свою эффективность 
для облегчения боли и улучшения функции при ОА, 
всем пациентам следует рекомендовать каку-
ю-либо форму физических упражнений в  качестве 
центрального звена плана их  лечения. Вероятно, 
что для конкретного пациента наибольшую роль бу-
дут играть индивидуальные предпочтения, доступ-
ность и возможность. В целом, программы физиче-
ских упражнений эффективнее, когда выполняются 
под  наблюдением специалиста, часто физиотера-
певта, иногда в  группе, а  не  индивидуально дома. 
Также отмечена тенденция к  большей эффектив-

ности при  сочетании с  тренировкой уверенности 
в  своих силах и  поддержания своей формы, либо 
программами снижения веса.

Устройства наблюдения или  оценка состояния 
седечно-сосудистой системы и  тренированности 
мышц до и после программы применялись в малом 
числе исследований, таким образом, цели исполь-
зования этих устройств или оценок не установлены. 
Необходимы дополнительные исследования, чтобы 
разработать конкретные рекомендации по  физиче-
ским упражнениям, чтобы пациент и  медицинский 
работник могли подбирать виды лечебной физкуль-
туры более индивидуализировано.

Упражнения на равновесие условно рекомен-
дованы пациентам с ОА коленного и/или тазобе-
дренного сустава.

Упражнения на равновесие включают те, которые 
повышают способность контролировать и  стабили-
зировать положение тела (Американская ассоциация 
физиотерапии: http://www.apta.org/BalanceFalls/). 
Хотя можно ожидать, что упражнения на равновесие 
помогут снизить риск падений у больных ОА, до на-
стоящего времени не  проводилось РКИ для  оценки 
такого результата в данной популяции, и низкое ка-
чество доказательств в  пользу упражнений на  рав-
новесия позволяет дать лишь условные рекоменда-
ции по назначению таких упражнений.

Больным ОА коленного и/или тазобедренного 
сустава с избыточным весом или ожирением на-
стоятельно рекомендуется снижение веса.

Обнаружена зависимость между степенью сни-
жения веса и  степенью облегчения симптомов 
или улучшения функции у больных ОА [18]. Потеря > 
5 % веса может быть связана с изменениями клини-
ческих и механических параметров. Более того, кли-
нически значимая польза продолжает повышаться 
при потере 5–10 %, 10–20 % и > 20 % веса. Эффектив-
ность снижения веса для облегчения симптомов ОА 
повышается при  сопутствующем применении про-
граммы упражнений.

Программы тренировки веры в  собственные 
силы и управления собственной формой настоя-
тельно рекомендуются пациентам с ОА коленно-
го, тазобедренного сустава и/или суставов кисти.

Хотя величина эффекта обычно небольшая, ис-
следования неизменно показывают пользу участия 
в программах тренировки веры в собственные силы 
и управления своей формой, а риски при этом мини-
мальны. В этих программах используется мультидис-
циплинарный групповой формат, сочетающий сеан-
сы выработки навыков (постановка целей, решение 
проблем, позитивное мышление), образование, по-
священное заболеванию, действию лекарств и  по-
бочным явлениям, меры по  защите суставов, цели, 
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направленные на  поддержание физической формы 
и упражнения. Сеансы, которые могут быть очными 
или  онлайн, могут вести представители специали-
стов по  образованию в  области здравоохранения, 
инструкторов по  физической подготовке, сертифи-
цированных Национальной комиссией по  сертифи-
кации, медсестер, физиотерапевтов, специалистов 
по трудотерапии, терапевтов и пациентов. В рассмо-
тренных исследованиях сеансы обычно проводи-
лись 3 раза в неделю, однако частота могла быть от 2 
до 6 раз в неделю.

Тайцзы настоятельно рекомендуется при  ОА 
коленного, тазобедренного сустава и/или  суста-
вов кисти.

Тайцзы — традиционная китайская психофизиче-
ская практика, сочетающая медитацию с медленны-
ми, осторожными, грациозными движениями, глубо-
ким диафрагмальным дыханием и  расслаблением. 
Эффективность тайцзы может отражать целостный 
подход этой практики к развитию силы, равновесия 
и профилактике падений, а также борьбе с депресси-
ей и управлению собственной формой.

Йога условно рекомендуется пациентам с  ОА 
коленного сустава

Йога  — психофизическая практика, берущая на-
чало из  древнеиндийской философии и  обычно со-
четающая в себе физические упражнение в виде поз, 
техники дыхания, медитацию и расслабление (Наци-
ональный центр дополнительной и  интегративной 
медицины [NCCH https://nccih. nih. gov/health/yoga). 
Хотя она изучена гораздо меньше, чем тайцзы, воз-
можно, что йога будет полезна при ОА за счет сход-
ного сочетания физических и психологических фак-
торов. Из-за недостатка данных дать рекомендации 
о  применении йоги в  качестве вспомогательного 
способа облегчения симптомов ОА не  представля-
ется возможным. Оценить другие психофизические 
практики не  представлялось возможным из-за  не-
достаточных доказательств, а также отсутствия стан-
дартных определений определенных методов (гип-
ноз, цигун).

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) ус-
ловно рекомендуется при ОА коленного, тазобе-
дренного сустава и/или суставов кисти.

В  литературе есть значительный пласт публи-
каций [19, 20], поддерживающий применение КПТ 
при  состояниях с  хронической болью, и  возможно, 
что КПТ актуальна для лечения ОА. Исследования по-
казали облегчение боли, улучшение качества жизни, 
связанного со  здоровьем, улучшение настроения, 
снижение утомления, повышение функциональных 
возможностей и  работоспособности при  других за-
болеваниях, не относящихся к ОА. Имеются ограни-
ченные доказательства, что  КПТ способна снизить 

боль при ОА [21]. Необходимы дальнейшие исследо-
вания, чтобы установить, связана ли польза при ОА 
с  изменениями настроения, сном, способностью 
справиться с  болью или  другими факторами, кото-
рые могут присутствовать одновременно или  быть 
обусловленными ОА [22].

Трость настоятельно рекомендуется при  ОА 
коленного и/или  тазобедренного сустава, когда 
заболевание 1 или  нескольких суставов сильно 
сказывается на  способности передвигаться, ста-
бильности суставов или  вызывает боль в  такой 
степени, что требуется вспомогательное приспо-
собление.

Тибиофеморальные бандажи на  колено на-
стоятельно рекомендуются пациентам с ОА, у ко-
торых поражение одного или  обоих коленных 
суставов сильно сказывается на  способности 
передвигаться, стабильности суставов или  вы-
зывает боль в такой степени, что требуется вспо-
могательное приспособление, и которые готовы 
мириться с  неудобствами, связанными с  банда-
жом.

Пателлофеморальные бандажи условно реко-
мендуется при ОА пателлофеморального сустава, 
когда поражение 1 или обоих коленных суставов 
сильно сказывается на способности передвигать-
ся, стабильности суставов или  вызывает боль 
в  такой степени, что  требуется вспомогательное 
приспособление.

Эта рекомендация условна в  связи с  вариабель-
ностью результатов опубликованных исследований 
и  сложностью для  некоторых пациентов терпеть 
неудобства, связанные с ношением таких бандажей. 
Вероятно, что для оптимального лечения с помощью 
коленного бандажа необходимо, чтобы клиницисты 
были знакомы с разными типами бандажей, которые 
должны быть доступны, и  имели опыт их  подбора. 
Члены группы голосования из пациентов очень под-
черкивали важность координации лечения между 
медицинскими работниками, оказывающими пер-
вичную помощь, специалистами и  поставщиками 
бандажей.

Применение клейких эластичных лент услов-
но рекомендуется пациентам с ОА коленного су-
става и/или первого ПЗП сустава.

При этом сохраняется амплитуда движений в су-
ставе, на который наложена лента, в противополож-
ность бандажу, который фиксирует сустав в  одном 
положении. В  опубликованных исследованиях изу-
чались различные продукты и способы применения, 
однако так как  заслепление в  таких случаях невоз-
можно, качество доказательств недостаточно.

Ортезы кисти настоятельно рекомендуются 
пациентам с ОА первого ПЗП сустава.
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Ортезы кисти условно рекомендуются пациен-
там с ОА других суставов кисти.

Выпускается ряд механических поддерживающих 
приспособлений, включая пальцевые ортезы, коль-
цевые лонгеты, жесткие и неопреновые ортезы, не-
которые из которых предназначены для конкретных 
суставов (например, первого ПЗП сустава, отдельных 
суставов пальцев, запястья), а  некоторые поддер-
живают всю кисть. Кроме того, могут быть полезны 
перчатки за  счет тепла и  компрессии суставов ки-
сти. Данных, чтобы рекомендовать какой-либо тип 
ортеза по  сравнению с  другими типами для  кисти, 
недостаточно. Возможно, что пациентам, рассматри-
вающим такие способы, будет полезна консультация 
специалиста по трудотерапии.

Ортопедическая обувь условно не рекомен-
дуется пациентам с ОА коленного и/или тазобе-
дренного сустава.

Модификации обуви могут использоваться 
для  изменения биомеханики нижних конечностей 
и походки. Тогда как оптимально подобранная обувь, 
вероятно, очень важна для  больных ОА коленного 
и/или  тазобедренного сустава, на  основании имею-
щихся исследований не представляется возможным 
установить оптимальный тип обуви, чтобы улучшить 
конкретные результаты у  больных ОА коленного 
или тазобедренного сустава.

Латеральные и  медиальные клиновидные 
стельки условно не рекомендуются для  пациен-
тов с  ОА коленного и/или  тазобедренного суста-
ва.

В  литературе, доступной на  данный момент, 
не описано четких доказательств эффективности ла-
теральных или медиальных клиновидных стелек.

Иглоукалывание условно рекомендуется 
при  ОА коленного, тазобедренного сустава и/
или суставов кисти.

Несмотря на  большое число исследований, по-
священных иглоукалыванию при  ОА, данные о  его 
эффективности по-прежнему противоречивы. 
При  этом возникают проблемы, связанные с  надле-
жащим заслеплением, достоверностью контрольных 
плацебо-процедур, размером выборки, величиной 
эффекта и предшествующими ожиданиями. Возмож-
но, что  вариабельность результатов РКИ и  мета-а-
нализов частично обусловлена различиями в  типе 
контролей и  интенсивности использующихся кон-
трольных вмешательств. Кроме того, наблюдаемая 
польза иглоукалывания исходит из  значительного 
эффекта зависимости от условий плюс незначитель-
ных различий в  результатах «истинного» и  «плаце-
бо»-иглоукалывания. Последние имеют такую  же 
величину, как различие эффекта полной дозы ацета-
минофена и плацебо. Наибольшее число исследова-

ний с положительными результатами и наибольшей 
величиной эффекта выполнено с участием больных 
ОА коленного сустава. Исследования и мета-анализы 
с положительными результатами также опубликова-
ны при ряде других болезненных состояний и пока-
зали, что  иглоукалывание эффективно для  обезбо-
ливания. Хотя «истинную» величину эффекта сложно 
установить, риск вреда минимален, поэтому группа 
голосования дала условную рекомендацию.

Термические методы (местное приложе-
ние тепла или  холода) условно рекомендуются 
при  ОА коленного, тазобедренного сустава и/
или суставов кисти.

Способы термического воздействия в  опублико-
ванной литературе значительно варьируют и  вклю-
чают влажное тепло, диатермию (тепловое электри-
ческое воздействие), ультразвук, а  также горячие 
и  холодные компрессы. В  исследованиях с  диатер-
мией или ультразвуком была выше вероятность на-
личия контрольной группы с  плацебо-процедурой, 
чем при других способах воздействия теплом. Неод-
нородность способов и  кратковременность резуль-
тата стали причиной условной рекомендации.

Парафин, дополнительный способ тепловой 
терапии для  кистей рук, условно рекомендуется 
при ОА суставов кисти.

Радиочастотная абляция условно рекоменду-
ется пациентам с ОА коленного сустава.

Ряд исследований показал потенциальную поль-
зу различных техник абляции для облегчения боли, 
но из-за неоднородности техник и использовавших-
ся контролей и отсутствия долговременных данных 
о безопасности эта рекомендация условная.

Лечебный массаж условно не рекомендуется 
пациентам с ОА коленного и/или тазобедренного 
сустава.

Лечебный массаж охватывает ряд техник, направ-
ленных на воздействие на мышцы и другие мягкие 
ткани (NCCH: https://nccih.nih.gov/health/massage/
massageintroduction.htm#hed2). Исследованиям, 
посвященным массажу, присущ высокий риск си-
стематической погрешности, они включали малое 
число пациентов и не показали пользы при оценке 
по специфическим для ОА параметрам. Пациенты-у-
частники группы пациентов и  группы голосования 
отметили, что  некоторые исследования показали 
положительные результаты и  минимальный риск, 
и  были уверены, что  лечебный массаж полезен 
для облегчения симптомов [23]. Тем не менее, на ос-
новании имеющихся доказательств, в  частности, 
при ОА, использовать массаж для облегчения сим-
птомов ОА условно не  рекомендуется, хотя группа 
голосования признала, что  массаж может иметь 
другие преимущества.
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Мануальная терапия в  сочетании с  упражне-
ниями условно не рекомендуется пациентам с ОА 
коленного и/или тазобедренного сустава, в отли-
чие от только упражнений.

Техники мануальной терапии могут включать 
ручной лимфодренаж, ручное вытяжение, массаж, 
мобилизацию / манипуляции и пассивные движения 
в  суставе, и  они всегда применяются в  сочетании 
с  упражнениями (http://guidetoptpractice. apta.org/
content/1/SEC38. extract). Число исследований ману-
альной терапии в  сочетании с  упражнениями, в  от-
личие от только упражнений при ОА коленного и та-
зобедренного сустава, ограничено. Хотя мануальная 
терапия может быть полезна при  определенных 
состояниях, таких как  хроническая боль в  пояснич-
ной области, ограниченные данные о  применении 
при  ОА говорят о  том, что  дополнительная польза 
для облегчения симптомов ОА по сравнению с толь-
ко упражнениями незначительна.

Ионофорез условно не рекомендуется для па-
циентов с ОА первого ПЗП сустава.

Также не опубликовано РКИ по оценке ионофоре-
за при любом ОА.

Импульсная вибрационная терапия условно 
не рекомендуется при ОА коленного сустава.

Количество исследований импульсной вибра-
ционной терапии мало, и в отсутствие достаточных 
данных мы условно не рекомендуем ее использова-
ние.

Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС) 
настоятельно не рекомендуется при ОА коленно-
го и/или тазобедренного сустава

Исследования, изучавшие ЧЭНС, были низкого ка-
чества и с малым размером выборки, а также различ-
ными контролями, что затрудняет сравнение данных 
разных исследований. Исследования не  показали 
пользы при ОА коленного сустава.

Фармакологическое лечение (табл. 2)

Таблица 2. Рекомендации по фармакологическому лечению остеоартрита кисти, коленного и тазобедренного 
сустава

Вид лечения
Сустав

Кисть Коленный Тазобедренный

Местные формы нестероидных противовоспалительных препаратов

Капсаицин местно

Внутренние формы нестероидных противовоспалительных препаратов

Внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов

Внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов под контролем УЗИ

Внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов по сравнению с другими 
инъекциями

Ацетаминофен

Дулоксетин

Трамадол

Опиоиды, не относящиеся к трамадолу

Колхицин

Рыбий жир

Витамин D

Бисфосфонаты

Глюкозамин

Хондроитина сульфат

Гидроксихлорохин

Метотрексат

Внутрисуставные инъекции гиалуроновой кислоты (первый пястно-
запястный)

Внутрисуставные инъекции ботулинического токсина

Пролотерапия

Плазма, обогащенная тромбоцитами

Инъекции стволовых клеток

Биологические препараты (ингибиторы фактора некроза опухолей, 
антагонисты рецептора интерлейкина-1) 

Настоятельно рекомендуется
Условно рекомендуется
Настоятельно не рекомендуется
Условно не рекомендуется
Рекомендация отсутствует
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РКИ лекарств могут иметь ряд ограничений, 
включая сложность обобщения результатов на раз-
ных пациентов. Возможна систематическая погреш-
ность, связанная с  предпочтительной публикаци-
ей, так как публикация отрицательных результатов 
менее вероятна. Статистически значимые измене-
ния могут отражать улучшения настолько малые, 
что они не являются клинически значимыми для па-
циентов. Мы подчеркнули эти вопросы там, где это 
необходимо.

Местные НПВП настоятельно рекомендуются 
для пациентов с ОА коленного сустава и условно 
рекомендуются для пациентов с ОА кисти.

В соответствии с принципом предпочтительности 
препаратов с наименьшим системным воздействием 
(т. е. локальной терапии), следует рассмотреть мест-
ные формы НПВП, прежде чем  назначать их  внутрь 
[24]. Практические вопросы (например, частое 
мытье рук) и  недостаток прямых доказательств эф-
фективности при ОА суставов кисти стали причиной 
рекомендовать местные НПВП при  ОА кисти услов-
но. При  ОА тазобедренного сустава из-за  глубины 
расположения сустава под  поверхностью кожи эф-
фективность местных НПВП маловероятна, поэтому 
группа голосования не исследовала их применение 
при ОА тазобедренного сустава.

Капсаицин местно условно рекомендуется па-
циентам с ОА коленного сустава и условно не ре-
комендуется пациентам с ОА кисти.

Капсаицин местно условно рекомендуется 
для  лечения ОА коленного сустава в  связи с  малой 
величиной эффекта и  широкими доверительными 
интервалами в  имеющейся литературе. Мы услов-
но не  рекомендуем применять капсаицин местно 
при ОА суставов кисти в связи с отсутствием прямых 
доказательств, поддерживающих его применение, 
а  также потенциально повышенного риска попада-
ния в глаза при применении капсаицина для лечения 
ОА кисти. При ОА тазобедренного сустава из-за глу-
бины расположения сустава под поверхностью кожи 
эффективность местного применения капсаицина 
маловероятна, поэтому группа голосования не  ис-
следовала его применение при  ОА тазобедренно-
го сустава. Данные по  поводу применения местных 
препаратов лидокаина при ОА недостаточны, чтобы 
дать рекомендации.

Внутренние формы НПВП настоятельно реко-
мендуются при  ОА коленного, тазобедренного 
сустава и/или суставов кисти.

НПВП для приема внутрь остаются основой фар-
макологического лечения ОА, и  их  применение на-
стоятельно рекомендуется. Их  кратковременная 
эффективность установлена в большом числе иссле-
дований. Внутренние формы НПВП являются началь-

ными предпочтительными системными препаратами 
для лечения ОА независимо от анатомической лока-
лизации и предпочтительнее всех других имеющих-
ся препаратов для приема внутрь.

Хотя в этом руководстве не рассматриваются от-
носительные преимущества разных НПВП, существу-
ют доказательства, что  определенные препараты 
имеют более благоприятный профиль побочных яв-
лений по сравнению с другими [25–27]. Клинические 
вопросы, относящиеся к снижению риска и безопас-
ному использованию НПВП, такие как  правильный 
выбор пациентов, регулярное наблюдение за разви-
тием возможных побочных явлений со стороны ЖКТ, 
сердечно-сосудистой системы и почек или потенциа-
льные межлекарственные взаимодействия, специа-
льно не рассматривались в процессе GRADE для со-
ставления этих рекомендаций. Дозы должны быть 
как можно ниже, насколько это возможно, а длитель-
ность лечения — как можно меньше.

Внутрисуставные инъекции глюкокортикои-
дов настоятельно рекомендуются для пациентов 
с  ОА коленного и/или  тазобедренного сустава 
и условно рекомендуются для пациентов с ОА ки-
сти.

Исследования внутрисуставных инъекций глюко-
кортикоидов показали кратковременную эффектив-
ность при  ОА коленного сустава. Внутрисуставные 
инъекции глюкокортикоидов при  ОА кисти реко-
мендуются условно, а  не  настоятельно, учитывая 
недостаток доказательств эффективности при  ОА 
в  данной анатомической локализации. Также недо-
статочно данных, чтобы судить о  выборе коротко-
действующих препаратов в  сравнении с  длительно 
действующими, или применении низких доз вместо 
высоких. В недавней публикации [28] высказывается 
предположение, что определенные стероидные пре-
параты или  определенная частота инъекций может 
способствовать разрушению хряща, однако группа 
голосования не была уверена в клинической значи-
мости этих данных, особенно в связи с тем, что изме-
нение толщины хряща не связано с усилением боли, 
ухудшением функции или другими рентгенографиче-
скими изменениями.

Инъекции глюкокортикоидов в  тазобедрен-
ные суставы настоятельно рекомендуется делать 
под контролем УЗИ.

При  наличии такой возможности УЗИ помогает 
убедиться в  правильном введении препарата в  су-
став, однако для коленного сустава и суставов кисти 
это не обязательно. При инъекции в тазобедренный 
сустав настоятельно рекомендуется контролировать 
ее с помощью УЗИ.

Внутрисуставные инъекции глюкокортикои-
дов в сравнении с другими инъекциями условно 
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рекомендуются пациентам с ОА коленного, тазо-
бедренного сустава и/или суставов кисти.

При ОА в целом внутрисуставные инъекции глю-
кокортикоидов условно рекомендуются по  сравне-
нию с другими формами внутрисуставных инъекций, 
включая препараты гиалуроновой кислоты. Прямых 
сравнений немного, однако, качество доказательств 
эффективности инъекций глюкокортикоидов намно-
го выше, чем для других препаратов.

Ацетаминофен условно рекомендуется при ОА 
коленного, тазобедренного сустава и/или  суста-
вов кисти.

В клинических исследованиях величина эффекта 
ацетаминофена очень мала, то есть очень малое чис-
ло пролеченных пациентов получает значимую поль-
зу, и мета-анализ дает основания полагать, что ацета-
минофен в  форме монотерапии неэффективен [29]. 
Более длительное лечение в  большинстве случаев 
не  эффективнее плацебо. Члены группы пациентов 
отметили, что для большинства людей ацетаминофен 
неэффективен. В  случаях, когда выбор препаратов 
ограничен из-за непереносимости или противопока-
заний к НПВП, ацетаминофен может быть приемлем 
для  кратковременного и  эпизодического примене-
ния. Пациентам, регулярно получающим ацетамино-
фен, необходимо регулярное наблюдение на случай 
гепатотоксичности, особенно при рекомендованной 
максимальной дозе 3 г в сутки в несколько приемов.

Дулоксетин условно рекомендуется при ОА ко-
ленного, тазобедренного сустава и/или суставов 
кисти.

Хотя дулоксетин исследовался преимуществен-
но при ОА коленного сустава, представляется веро-
ятным, что  при  ОА тазобедренного сустава или  су-
ставов кисти он будет оказывать сходное действие. 
Хотя при  хронической боли применяются различ-
ные препараты центрального действия (например, 
прегабалин, габапентин, селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина и  трициклические 
 антидепрессанты), только для  дулоксетина имеются 
достаточные доказательства, чтобы обосновать реко-
мендации по применению при ОА. Однако учитывая 
все пути, по  которым ОА может влиять на  конкрет-
ного пациента, на  основании совместного решения 
врача и пациента может быть выбран любой из этих 
препаратов. Если рассматривать возможность при-
менения этих препаратов для облегчения боли в це-
лом, это может быть подходящей темой будущих ис-
следований ОА. Данные дают основания полагать, 
что дулоксетин эффективен для лечения ОА при при-
менении отдельно или  в  сочетании с  НПВП; однако 
имеются проблемы, связанные с  переносимостью 
и  побочными явлениями. Рекомендации по  поводу 
других препаратов центрального действия не дают-

ся из-за отсутствия прямых исследований или акту-
альности при ОА.

Трамадол условно рекомендуется при  ОА ко-
ленного, тазобедренного сустава и/или суставов 
кисти.

Недавняя работа подчеркнула очень умеренную 
пользу при долговременном (от 3 месяцев до 1 года) 
применении опиоидов для  облегчения нераковой 
боли [30]. Тем  не  менее, имеются обстоятельства, 
когда трамадол или  другие опиоиды могут быть 
приемлемы для лечения ОА, в том числе при нали-
чии противопоказаний к  другим НПВП, неэффек-
тивности других способов лечения или  отсутствии 
возможностей хирургического лечения. Группа па-
циентов показала высокий уровень понимания ри-
ска развития зависимости, однако также признала 
роль этих препаратов при неэффективности других 
методов фармакологической или  физиотерапии. 
Однако данные РКИ, посвященных применению 
трамадола и других опиоидов дольше 1 года, пока 
недоступны. Клинические исследования показали 
некоторую эффективность для  облегчения сим-
птомов, но  остаются опасения по  поводу возмож-
ных нежелательных явлений. Если рассматривать 
 опиоиды, трамадол условно рекомендуется, в отли-
чие от других опиоидов.

Опиоиды, не  относящиеся к  трамадолу, ус-
ловно не рекомендуются для  пациентов с  ОА 
коленного сустава, тазобедренного сустава и/
или  суставов кисти, однако их  применение 
при  определенных обстоятельствах допустимо, 
в частности, когда уже испробованы все альтер-
нативы.

Как  отмечалось выше, данные говорят об  очень 
умеренной пользе длительной опиоидной терапии 
и  высоком риске токсичности и  зависимости. Же-
лательно применение наименьших возможных доз 
максимально короткое время, особенно учитывая 
данные недавнего мета-анализа, показавшего менее 
выраженное облегчение боли при более длительных 
исследованиях, посвященных нераковой хрониче-
ской боли [30].

Колхицин условно не рекомендуется при  ОА 
коленного, тазобедренного сустава и/или  суста-
вов кисти.

Два очень маленьких исследования говорят 
о возможном обезболивающем действии колхицина 
при ОА, однако качество данных было низким. Кроме 
того, при применении колхицина возможны нежела-
тельные явления, а  также межлекарственные взаи-
модействия.

Рыбий жир условно не рекомендуется при ОА 
коленного, тазобедренного сустава и/или  суста-
вов кисти.
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Рыбий жир — самая распространенная пищевая 
добавка в  США [31]. Несмотря на  ее популярность, 
опубликовано всего 1 исследования ее потенциаль-
ной роли при  ОА. Это исследование не  смогло по-
казать эффективности более высоких доз рыбьего 
жира в сравнении с более низкими.

Витамин D условно не рекомендуется при ОА 
коленного, тазобедренного сустава и/или  суста-
вов кисти.

Ряд исследований с  участием больных ОА пока-
зал малую величину эффекта лечения витамином D, 
тогда как другие не показали пользы, и объединение 
данных разных исследований дало нулевые резуль-
таты. Кроме того, исследования в  других условиях 
говорят об  ограниченных и  сомнительных преиму-
ществах добавки витамина D [32, 33].

Бисфосфонаты настоятельно не рекоменду-
ются при ОА коленного, тазобедренного сустава 
и/или суставов кисти.

Хотя одно маленькое исследование внутренних 
форм бисфосфонатов указывает на  потенциальную 
пользу в форме облегчения боли при ОА, подавляю-
щее большинство данных не показывает улучшения 
показателей боли или функции.

Глюкозамин настоятельно не рекомендует-
ся при  ОА коленного, тазобедренного сустава и/
или суставов кисти.

Фармацевтические препараты глюкозамина до-
ступны и  изучались во  множестве исследований. 
Однако расхождения данных об  эффективности 
в  исследованиях, спонсируемых промышленными 
предприятиями, и в исследованиях, финансируемых 
из бюджета, вызывают серьезные опасения по пово-
ду систематической погрешности, обусловленной 
предпочтительной публикацией положительных 
результатов [34, 35]. Кроме того, отсутствует четкое 
биологическое понимание того, каким образом эф-
фективность может зависеть от типа изучаемой соли. 
Данные с наименьшим риском систематической по-
грешности не показали каких-либо важных преиму-
ществ по  сравнению с  плацебо. Эти рекомендации 
отличаются от предыдущих условных рекомендаций 
против применения глюкозамина. Вес доказатель-
ства говорит о недостаточной эффективности и зна-
чительном плацебо-эффекте. Тем  не  менее, глюко-
замин остается одной из  самых распространенных 
пищевых добавок в США [31], и клиницистам следует 
учитывать, что многие пациенты считают глюкозамин 
эффективным. Часто пациенты считают, что  разные 
составы глюкозамина имеют разную эффективность, 
и советуются по поводу марок и производителей. По-
тенциальная токсичность глюкозамина низкая, хотя 
у  некоторых пациентов возможно повышение кон-
центрации глюкозы в сыворотке [36].

Хондроитина сульфат настоятельно не ре-
комендуется для  пациентов с  ОА коленного и/
или  тазобедренного сустава, как  и  комбини-
рованные продукты, содержащие глюкозамин 
и хондроитина сульфат, однако условно рекомен-
дуется для пациентов с ОА суставов кисти.

Одно исследование показало возможную обезбо-
ливающую эффективность хондроитина сульфата 
без признаков вреда при ОА суставов кисти.

Гидроксихлорохин настоятельно не рекомен-
дуется при ОА коленного, тазобедренного суста-
ва и/или суставов кисти.

Правильно спланированные РКИ гидроксихлоро-
хина, проведенные в субпопуляции пациентов с эро-
зивным ОА суставов кисти, не показали эффективно-
сти.

Метотрексат настоятельно не рекомендует-
ся при  ОА коленного, тазобедренного сустава и/
или суставов кисти.

Правильно спланированные РКИ метотрексата, 
проведенные в  субпопуляции пациентов с  эрозив-
ным ОА суставов кисти, не показали эффективности.

Внутрисуставные инъекции гиалуроновой 
кислоты условно не рекомендуются для  паци-
ентов с ОА коленного и/или первого ПЗП сустава 
и настоятельно не рекомендуются для пациентов 
с ОА тазобедренного сустава.

В предыдущих систематических обзорах описа-
на видимая польза инъекций гиалуроновой кисло-
ты при  ОА. Однако в  этих обзорах не  учитывался 
риск систематической погрешности в  отдельных 
первичных исследованиях. Наш обзор показал, 
что  в  исследованиях, показавших пользу, был бо-
лее высокий риск систематической погрешности: 
если ограничить исследования теми, в  которых 
риск систематической погрешности низкий, ме-
та-анализ показал, что  величина эффекта инъек-
ций гиалуроновой кислоты приближается к  нулю, 
как инъекций физиологического раствора [37]. Тот 
факт, что наиболее качественные данные не смог-
ли установить пользу, а  также возможный риск 
этих инъекций стали причиной не рекомендовать 
такое лечение.

Многие медицинские работники ищут возмож-
ность использования инъекций гиалуроновой кис-
лоты, если инъекции глюкокортикоидов и  другие 
методы не  позволяют контролировать локальные 
симптомы в суставе в достаточной степени. В клини-
ческой практике выбор инъекций гиалуроновой кис-
лоты для  больных ОА коленного сустава с  недоста-
точным ответом на  нефармакологическую терапию, 
местные или  внутренние формы НПВП и  внутрису-
ставные инъекции стероидов может показаться бо-
лее приемлемым, чем  отсутствие лечения, особен-
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но учитывая эффекты внутрисуставных инъекций 
гиалуроновой кислоты, зависимые от  условий [38]. 
Условная рекомендация против этого метода согла-
суется с применением инъекций гиалуроновой кис-
лоты в  контексте принятия совместного решения, 
когда ограниченные доказательства пользы такого 
лечения известны, однако другие альтернативы уже 
испробованы или не дали удовлетворительного ре-
зультата. Условная рекомендация не  использовать 
метод не должна влиять на решения по поводу стра-
хового покрытия.

В  противоположность этому, доказательство 
отсутствия пользы инъекций гиалуроновой кис-
лоты в  тазобедренный сустав имеет более высо-
кое  качество. Таким образом, мы настоятельно 
не  рекомендуем инъекции гиалуроновой кислоты  
при ОА тазобедренного сустава.

Внутрисуставные инъекции ботулинического 
токсина условно не рекомендуются пациентам 
с ОА коленного и/или тазобедренного сустава.

Небольшое число исследований внутрисустав-
ного введения ботулинического токсина при ОА ко-
ленного или тазобедренного сустава дает основания 
полагать, что это неэффективно. Это лечение не оце-
нивалось при  ОА суставов кисти и, следовательно, 
дать рекомендации при ОА кисти не представляется 
возможным.

Пролотерапия условно не рекомендуется па-
циентам с  ОА коленного и/или  тазобедренного 
сустава.

Малое число исследований в небольшой выбор-
ке пациентов показало малую величину эффекта 
пролотерапии при  ОА коленного или  тазобедрен-
ного сустава. Однако графики инъекций, места инъ-
екций и  препараты сравнения сильно различались 
между исследованиями. Это лечение не  оценива-
лось при  ОА суставов кисти и, следовательно, дать 
рекомендации при ОА кисти не представляется воз-
можным.

Лечение плазмой, обогащенной тромбоцита-
ми, настоятельно не рекомендуется при  ОА ко-
ленного и/или тазобедренного сустава

В  противоположность внутрисуставной терапии, 
обсуждавшейся выше, имеются проблемы с  неод-
нородностью и  отсутствием стандартизации до-
ступных препаратов обогащенной тромбоцитами 
плазмы, а  также использующихся техник, поэтому 
сложно установить, что именно вводилось. Это лече-
ние не оценивалось при ОА суставов кисти и, следо-
вательно, дать рекомендации при ОА кисти не пред-
ставляется возможным.

Инъекции стволовых клеток настоятельно 
не рекомендуются пациентам с ОА коленного и/
или тазобедренного сустава.

Имеются проблемы с  неоднородностью и  от-
сутствием стандартизации доступных препаратов 
стволовых клеток, а  также использующихся техник. 
Это лечение не оценивалось при ОА суставов кисти 
и, следовательно, дать рекомендации при ОА кисти 
не представляется возможным.

Ингибиторы фактора некроза опухолей и  ан-
тагонисты рецептора интерлейкина-1 настоя-
тельно не рекомендуются пациентам с  ОА ко-
ленного, тазобедренного сустава и/или суставов 
кисти.

В  исследованиях изучался как  подкожный, так 
и  внутрисуставной способ введения ингибиторов 
фактора некроза опухолей и  антагонистов рецеп-
тора интерлейкина-1. Эффективность не  показана, 
в том числе при эрозивном ОА кисти. Таким образом, 
учитывая известные риски токсичности, мы настоя-
тельно не  рекомендуем их  применение при  любой 
форме ОА.

Начальные наблюдения при применении антител 
к фактору роста нервов (анти-ФРН) дают основания 
предполагать значительный эффект в  виде облег-
чения боли, однако могут возникнуть недостаточно 
объясненные проблемы безопасности. В небольшой 
подгруппе пациентов, получавших данные препа-
раты, наблюдалось быстрое разрушение суставов, 
приведшее к  раннему протезированию. В  результа-
те этого FDA остановило клинические исследования 
анти-ФРН, однако с  тех пор исследования возобно-
вились, и  в  настоящее время ведется сбор данных 
о  долговременной эффективности и  безопасности. 
Так как ни один из этих препаратов не одобрен FDA 
и  данные более длительного наблюдения не  были 
доступны на  момент обзора литературы и  встречи 
группы голосования, мы не можем дать рекоменда-
ции по поводу терапии анти-ФРН.

ОБСУЖДЕНИЕ
Эти рекомендации ACR/AF 2019 г. по лечению ОА 

основываются на наилучших имеющихся доказатель-
ствах пользы, безопасности и переносимости физи-
ческих, образовательных, поведенческих, психосо-
циальных, психосоматических и фармакологических 
методов, а также совместном суждении клинических 
специалистов. Для разработки рекомендаций по ле-
чению ОА мы использовали подход GRADE с  все-
объемлющей, четкой и  прозрачной методологией. 
Выбор любого вмешательства или  группы вмеша-
тельств может зависеть от течения болезни и пред-
почтений пациента или врача, и оптимально делать 
его на основании совместно принятого решения.

Группа голосования дала пациентам веские ре-
комендации регулярно заниматься по  программам 
физических упражнений. Литература поможет сде-
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лать выбор из многочисленных программ упражне-
ний для пациентов с ОА. Эффективность программы 
упражнений повышается, если учитывать предпо-
чтения пациента и  доступность программ, а  также 
при  выполнении упражнений под  наблюдением 
специалиста или  в  сочетании с  программами тре-
нировки веры в собственные силы, управления соб-
ственной формой и  снижения веса. Настоятельные 
рекомендации также были даны в пользу снижения 
веса для  пациентов с  ОА коленного и/или  тазобе-
дренного сустава, у  которых есть избыточный вес 
или  ожирение, программ тренировки веры в  соб-
ственные силы и  управления собственной формой, 
тайцзы, использования трости, ортезов кисти при ОА 
первого ПЗП сустава, большеберцово-бедренных 
бандажей, местных НПВП при  ОА коленного суста-
ва, внутренних форм НПВП при  ОА суставов кисти, 
коленного и  тазобедренного сустава, а  также вну-
трисуставных инъекций глюкокортикоидов при  ОА 
коленного и/или  тазобедренного сустава. Группа 
голосования условно рекомендовала упражнения 
на  равновесие, йогу, КПТ, использование клейких 
эластичных лент, ортезы на  суставы кисти, кроме 
первого ПЗП сустава, пателлофеморальные бандажи, 
иглоукалывание, термические методы, радиочастот-
ную абляцию, местные НПВП, внутрисуставные инъ-
екции стероидов и  хондроитина сульфата при  ОА 
кисти, местное применение капсаицина при  ОА ко-
ленного сустава, ацетаминофен, дулоксетин и  тра-
мадол. Эти рекомендации позволяют использовать 
ряд возможностей для  всеобъемлющего подхода 
к оптимальному лечению ОА, охватывающего обра-
зовательные, физические, поведенческие, психосо-
циальные, психосоматические и фармакологические 
методы. Наличие, доступность и  возможность при-
менения некоторых из  этих методов различаются, 
однако во многих местах AF, как и местные больницы 
и  другие учреждения здравоохранения, предлага-
ют бесплатные программы тренировки веры в  соб-
ственные силы и поддержания собственной формы.

Для некоторых пациентов с более локальным за-
болеванием, которым требуются препараты, лучшим 
выбором будут местные НПВП. Для других, в частно-
сти, с  ОА тазобедренного сустава или  поражением 
нескольких суставов, предпочтительнее внутрен-
ние формы НПВП. Рекомендации по  надлежащему 
применению других препаратов для приема внутрь, 
в частности, ацетаминофена и опиоидов, будут про-
должать совершенствоваться [39–41].

Несмотря на  наличие многих вариантов выбора, 
у  некоторых пациентов контроль симптомов может 
остаться недостаточным; у  других доступное лече-
ние вызовет побочные явления. Клиницистам, за-
нимающимся лечением пациентов в таких условиях, 

следует выбирать способы с  низким риском вреда, 
однако как клиницисты, так и пациенты могут остать-
ся неудовлетворенными имеющимися вариантами 
и  неуверенными по  поводу выбора между ними. 
Существуют некоторые противоречия в  интерпре-
тации доказательств, особенно касающихся приме-
нения глюкозамина и хондроитина, иглоукалывания 
и внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты. 
Тем  не  менее, процесс обновления рекомендаций 
по лечению позволяет внимательно изучить состоя-
ние литературы и выявить пробелы в наших знаниях 
о наилучших практиках. Кроме того, это подчеркива-
ет необходимость в  постоянных, хорошо финанси-
руемых, высококачественных клинических исследо-
ваниях, а также разработке новых методов лечения, 
чтобы решить проблемы, связанные с наиболее рас-
пространенными формами артрита, для людей и эко-
номики.

Эффективных базисных препаратов для  лечения 
ОА на  данный момент не  существует, хотя ведутся 
клинические исследования 2 и  3 фазы, и  в  настоя-
щее время стратегии профилактики сосредоточены 
на  снижении веса и  предотвращении травм. Разра-
ботка более эффективных способов лечения, дающих 
возможность сложного и индивидуального подхода 
к пациенту с ОА, зависит от результатов будущих ис-
следований. Важные направления для исследований 
включают более полное понимание оптимальных 
типов упражнений и модификаций, которые следует 
применять в зависимости от локализации и тяжести 
болезни, исследования интенсивности упражнений, 
оптимальной для  данного пациента (https://health. 
gov/paguidelines/second-edition/report. aspx), опре-
деление оптимальной обуви для больных ОА колен-
ного и тазобедренного сустава и понимание зависи-
мости между обувью и физическими упражнениями, 
проведение подробных РКИ методов физиотерапии 
при  ОА кисти, оценку более широкого набора ре-
зультатов, включая профилактику падений, оценку 
оптимального использования внутренних, местных 
и  инъекционных препаратов отдельно и  в  сочета-
ниях, лучшее понимание роли интегративной ме-
дицины, включая массаж, растительные препараты, 
лекарственный каннабис, дополнительные психо-
соматические методы, а  также изучение веществ 
с новыми механизмами действия для профилактики 
и лечения.

В заключение, оптимальное лечение требует все-
объемлющего, мультимодального подхода к  лече-
нию пациентов с ОА суставов кисти, тазобедренного 
и/или  коленного сустава в  контексте принятия ре-
шений совместно с  пациентом, чтобы выбрать мак-
симально безопасное и  эффективное лечение. Нам 
еще  предстоит большая программа исследований, 
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чтобы найти дополнительные возможности с  боль-
шей эффективностью для миллионов людей, страда-
ющих от ОА, во всем мире.

Дополнение. Способы лечения, одобренные по-
сле выполнения исходного систематического обзора 
литературы, не включены в эти рекомендации.
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