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РЕЗЮМЕ
Остеоартрит (ОА) — это заболевание суставов, характеризующееся клеточным стрессом и деградацией экстрацеллюлярного 
матрикса, возникающими при макро- или микроповреждениях, которые активируют патологические адаптивные восстанови-
тельные ответы, включая провоспалительные пути иммунной системы. ОА суставов кистей — одна из самых частых локализа-
ций, занимает 2-е место по распространенности после ОА коленных суставов. В статье представлена классификация ОА суста-
вов кистей, приведены данные о распространенности этого заболевания. Авторами обзора подробно рассмотрены современные 
рекомендации Американского колледжа ревматологии (American College of Rheumatology, ACR) и Европейской антиревматической 
лиги (European League Against Rheumatism, EULAR) по диагностике и лечению ОА суставов кистей. В статье подробно обсужда-
ются вопросы медикаментозной терапии ОА суставов кистей, в частности возможности применения хондроитина сульфата. 
В обзоре приведены результаты клинических исследований, в которых показано, что применение хондроитина сульфата у больных 
с ОА (в т. ч. при ОА кистей) способствует существенному снижению выраженности болевого синдрома, замедлению прогрессиро-
вания заболевания, улучшению функционального состояния суставов и течения коморбидных заболеваний, позволяет уменьшить 
потребность в применении нестероидных противовоспалительных препаратов.
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ABSTRACT
Updated recommendations for the patient management with hand osteoarthritis
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Osteoarthritis (OA) is a joint disease characterized by cellular stress and degradation of the extracellular matrix resulting from macro/
micro-injuries that activate pathological adaptive restorative responses, including pro-inflammatory pathways of the immune system. 
Hand OA is one of the most common localizations, and it is the second after knee OA in the prevalance. The article presents the 
classification of hand OA and provides data on the disease prevalence. The authors have reviewed in detail the current recommendations 
of the American College of Rheumatology (ACR) and the European League Against Rheumatism (EULAR) for the diagnosis and 
treatment of hand OA. The article also discusses in detail the issues of drug therapy of hand OA, in particular, the possibility of using 
chondroitin sulfate. Clinical study results show that the use of chondroitin sulfate in patients with OA (including hand OA) contributes 
to a significant decrease in the pain severity, slow disease progression, improve joints function and comorbid diseases course, and can 
reduce the need for NSAIDs.
Keywords: Osteoarthritis, hand osteoarthritis, clinical recommendations, SYSADOA, chondroitin sulfate, Structum.
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Введение
По мере развития научных знаний появляются описа-

ния новых нозологических форм, претерпевают изменения 
старые названия болезней. Наглядно это можно проследить 
на истории развития остеоартрита (ОА). В 1782 г. У. Гебер-
ден впервые описал узелки на суставах кистей, которые те-
перь названы в его честь, подчеркнув, что они не связаны 
с подагрой, поскольку раньше все поражения суставов на-
зывали «подагрой» [1]. Б. Броуди в 1829 г. отметил, что у по-
жилых людей часто выявляется «невоспалительная эрозия» 

в хряще [2]. Используемый сегодня термин «остеоартрит» 
ввел E. Гаррод в 1890 г. [3].

В 2015 г. было дано новое определение этого заболе-
вания: ОА — заболевание суставов, характеризующееся 
клеточным стрессом и деградацией экстрацеллюлярно-
го матрикса, возникающими при макро- или микроповреж-
дениях, которые активируют патологические адаптивные 
восстановительные ответы, включая провоспалительные 
пути иммунной системы. Изменения, происходящие пер-
воначально на молекулярном уровне, постепенно приводят 
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к анатомическим и физиологическим нарушениям (де-
градация хряща, костное ремоделирование, образование 
остеофитов, воспаление и т. д.) и развитию заболевания. 
В связи с этим ОА рассматривается как органное пораже-
ние, т. е. заболевание всего сустава, при котором в процесс 
вовлекаются хрящ, субхондральная кость, синовиальная 
оболочка, связки, капсула, мышцы [4]. В России длительное 
время используется термин «остеоартроз», что подразуме-
вает «дегенеративную», невоспалительную природу этого 
заболевания. Однако учитывая, что центральную роль в па-
тогенезе играют воспалительные изменения, целесообраз-
но использовать общепризнанное определение «остеоар-
трит» (osteoarthritis).

ОА является одним из наиболее распространенных 
заболеваний. По данным ВОЗ (2017 г.), им страдает бо-
лее 300 млн человек в 195 странах [5]. Хотя формально 
эта болезнь не несет прямой угрозы жизни больных, она 
приводит к тяжелым страданиям, значительному сниже-
нию качества жизни, временной и стойкой потере трудо-
способности, уверенно занимая одно из лидирующих мест 
в структуре причин инвалидизации населения. Последние 
данные подтверждают, что ОА способствует прогрессиро-
ванию коморбидных заболеваний, повышению рисков как 
общей, так и связанной с кардиоваскулярными катастро-
фами смертности [6].

Накопление знаний об ОА приводит не только к лучшему 
пониманию патогенеза этого заболевания, но и к изменени-
ям в подходах к его диагностике и лечению, поэтому пред-
лагаются новые редакции рекомендаций по лечению ОА, 
подготовленные Международным обществом по изучению 
остеоартрита (Osteoarthritis Research Society International, 
OARSI, 2019 г.) [7], Европейским обществом по клиниче-
ским и экономическим аспектам остеопороза, остеоартри-
та и мышечно-скелетных заболеваний (European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthri-
tis and Musculoskeletal Diseases, ESCEO, 2019 г.) [8], Аме-
риканским колледжем ревматологии (American College of 
Rheumatology, ACR, 2019 г.) [9], Европейской антиревмати-
ческой лигой (European League Against Rheumatism, EULAR, 
2018 г.) [10]. В 2018 г. EULAR [24] и в 2019 г. ACR [25] были 
опубликованы рекомендации для ведения больных с ОА су-
ставов кистей.

Остеоартрит суставов кистей
Определение, классификация, распространенность

Остеоартрит суставов кистей — одна из самых частых 
локализаций, занимает 2-е место по распространенности 
после ОА коленных суставов, чаще выявляется у женщин; 
чем старше возраст, тем выше вероятность диагностирова-
ния ОА кистей (табл. 1). Выделяют следующие формы ОА 
кистей:

–– узелковый остеоартрит (УОА), при котором клини-
чески определяются узелки в проекции эпифизов 
фаланг, формирующих дистальные межфаланговые 
суставы (ДМФС) кистей, — узелки Гебердена, прок-
симальные межфаланговые суставы (ПМФС) — узел-
ки Бушара;

–– эрозивный ОА (ЭОА);
–– ОА суставов основания большого пальца;
–– генерализованную форму ОА кистей.

По данным недавно опубликованного крупномас-
штабного английского исследования (2020 г.), эрозивный 
ОА рентгенологически выявляется в 2% случаев (с прева-
лированием в женской когорте [3,3%, 95% ДИ 2,0–4,5%] 
по сравнению с мужской [0,6%, 95% ДИ 0–1,2%]), УОА — 
в 10,7% (у женщин — в 14,8%, у мужчин — в 6%), генерали-
зованная форма ОА кистей — в 5,2% (у женщин — в 7,6%, 
у мужчин — в 2,6%) и ОА суставов основания большо-
го пальца — в 15,8% (у женщин — в 20,1%, у мужчин — 
в 11%) [11]. Эрозивный ОА является наиболее сложным 
фенотипом заболевания как для диагностики, так и для 
курации пациентов, имеет более тяжелое течение и сопро-
вождается значительными функциональными нарушения-
ми [12].

Диагностика остеоартрита кистей
Диагноз ОА мелких суставов кистей, согласно клас-

сификационным критериям ACR, основывается только 
на оценке клинических проявлений [4]. Так, обязательны-
ми критериями являются: боль и/или скованность в ки-
стях на протяжении большинства дней предыдущего меся-
ца; костные разрастания в области двух и более суставов 
из 10 оцениваемых (учитываются 2–3 ДМФС, 2–3 ПМФС 
и запястно-пястные суставы I пальцев); припухание ме-
нее чем 3 пястно-фаланговых суставов (ПЯФ); а также де-

Таблица 1. Распространенность ОА суставов кистей

Исследование Год Возраст, лет n ОА Мужчины, % Женщины, % ОА, %

Роттердамское исследо-
вание (Нидерланды) [13]

1990–1993 ≥55 3906 Рентгенологический >II стадии 54,8 67 61,7

NHANES III [14] 1991–1994 55–74 2498 Комбинация – – 8,0

Фремингемское иссле-
дование (США) [15]

1992–1993 ≥70 5209

Рентгенологический 88,6 94,4 –

Симптоматический 13,3 26,2 –

Комбинация 8,9 17,0 –

EPOSA (6 европей-
ских стран) [16]

2001 65–85 2445 Симптоматический / комбинация – – 16,3

Норвегия [17] 2004 ≥24 3266 Комбинация – – 4,3

EpiReumaPt  
(Португалия) [18]

2011–2013 ≥18 3877 Симптоматический / комбинация – – 8,7

WHO-ILAR COPCORD 
(Эквадор) [19]

2014 ≥19 4877 Симптоматический / комбинация 4,5 9,3 7,4

North Staffordshire 
(Великобритания) [11]

2002–2011 >50 >20 000 Комбинация 28 16,1 22,4
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формация хотя бы одного из 10 вышеуказанных суставов 
или костные разрастания, включающие 2 и более ДМФС.

Рентгенологическое исследование необходимо только 
для дифференциальной диагностики и выявления эрозивной 
формы ОА, для чего проводят обзорную рентгенографию 
обеих кистей в прямой проекции на одной пленке [20, 21].

На сегодняшний день классификационные критерии 
играют центральную роль в диагностике ОА, т. к. имеют 
очень высокую чувствительность и специфичность — соот-
ветственно 92% и 98%. Несмотря на это, они не позволя-
ют решить все диагностические проблемы, возникающие 
в реальной клинической практике. 

В 2010 г. группой экспертов EULAR [22] были сформу-
лированы 10 рекомендаций по диагностике ОА суставов 
кисти для практикующих врачей. Эти диагностические 
критерии учитывают многие аспекты, связанные с заболе-
ванием:

1.	 Факторами риска ОА суставов кистей являют-
ся женский пол, возраст старше 40 лет, менопауза, 
семейный анамнез, избыточная масса тела, высо-
кая минеральная плотность кости (МПК), увеличе-
ние мышечной силы предплечья, гипермобильность 
суставов, предшествующее повреждение кисти, по-
вышенная профессиональная нагрузка на суставы 
кистей. Уровень доказательности — Ib–IIb, сила ре-
комендации — 69% (95% ДИ 54–84%).

2.	 Типичными симптомами ОА суставов кистей явля-
ются боль при движении и незначительная утренняя 
скованность или тугоподвижность в одном или не-
скольких суставах в любое время суток; симптомы 
обычно имеют интермиттирующее течение и воз-
никают в ДМФС, ПМФС, ПЯФ I, II и III пальцев. При 
наличии этих классических признаков у лиц старше 
40 лет с уверенностью может быть установлен кли-
нический диагноз «ОА суставов кисти». Уровень до-
казательности — IIb, сила рекомендации — 85% (95% 
ДИ 77–92%).

3.	 Типичные клинические признаки ОА суставов ки-
стей — узелки Гебердена и Бушара или костные раз-
растания с деформацией, т. е. с латеральной де-
виацией межфаланговых суставов, подвывихом 
и аддукцией (приведением) основания I пальца ки-
сти или без деформации с вовлечением характер-
ных суставов — ДМФС, ПМФС, основания I пальца 
кисти и ПЯФ I, II и III пальцев. Уровень доказатель-
ности — Ib–IV, сила рекомендации — 80% (95% ДИ 
69–90%).

4.	 Функциональная недостаточность суставов при ОА 
кистей может быть такой же тяжелой, как и при рев-
матоидном артрите. Функция суставов должна тща-
тельно оцениваться и контролироваться с помощью 
валидированных критериев или методик. Уровень 
доказательности — IIb, сила рекомендации — 57% 
(95% ДИ 42–73%).

5.	 У больных с множественным вовлечением суставов 
кистей повышается риск развития ОА коленных, 
тазобедренных и других суставов (генерализован-
ный ОА), что необходимо учитывать в диагностиче-
ском процессе. Уровень доказательности – IIa–IIb, 
сила рекомендации – 77% (95% ДИ 62–92%).

6.	 Определены подгруппы пациентов с множествен-
ными факторами риска, ассоциациями и исходами, 
требующими различных подходов, в т. ч. с ОА меж-

фаланговых суставов (с узелками и без них), ОА ос-
нования I пальца кисти и ЭОА. Уровень доказатель-
ности — IIa–IIb, сила рекомендации — 68% (95% ДИ 
56–79%).

7.	 Эрозивное поражение развивается в межфаланго-
вых суставах и характеризуется следующими рент-
генологическими изменениями: субхондральные 
эрозии, подвывихи и костные анкилозы. Начало за-
болевания, как правило, острое, сопровождается 
выраженной болью и функциональной недостаточ-
ностью суставов, симптомами воспаления (скован-
ность, отек мягких тканей, покраснение, парестезии), 
небольшим повышением уровня CРБ и неблаго-
приятным прогнозом по сравнению с неэрозивным 
ОА.  Уровень доказательности — IIa–IIb, сила реко-
мендации — 87% (95% ДИ 81–93%).

8.	 Дифференциальная диагностика ОА кистей обычно 
проводится с псориатическим артритом (при кото-
ром могут поражаться ДМФС или отмечается осевое 
поражение суставов),  ревматоидным артритом (пре-
имущественное вовлечение в процесс ПЯФ, ПМФС 
и лучезапястных суставов), подагрой (возможно со-
четание с ОА), гемохроматозом (особенно при по-
ражении ПЯФ и лучезапястных суставов). Уровень 
доказательности – Ib–IIb, сила рекомендации – 81% 
(95% ДИ 73–89%).

9.	 Обзорная рентгенография обеих кистей в пря-
мой проекции на одной пленке является «золотым 
стандартом» диагностики ОА. Типичные призна-
ки: сужение суставной щели, наличие остеофитов, 
субхондральный склероз и субхондральные кисты. 
Эрозивный ОА характеризуется также субхондраль-
ными эрозиями. Дополнительные инструментальные 
исследования показаны редко. Уровень доказатель-
ности – Ib–IIb, сила рекомендации – 87% (95% ДИ 
81–93%).

10.	Лабораторное исследование крови для диагностики 
OA кистей не требуется, но может использоваться 
для подтверждения или исключения сопутствующих 
заболеваний. При наличии выраженных воспали-
тельных симптомов и признаков, особенно при по-
ражении нетипичных для ОА суставов, необходимо 
исследование крови для исключения воспалитель-
ных артритов. Уровень доказательности — Ib–IIb, 
сила рекомендации — 78% (95% ДИ 63–92%).

Подходы к ведению пациентов  
с остеоартритом кистей

В конце 2018 г. были опубликованы рекомендации 
по ОА, разработанные Международной группой экспертов 
из Канады, Франции, России, Марокко, Португалии и Бель-
гии, предназначенные преимущественно для врачей пер-
вичного звена здравоохранения, включающие в себя упро-
щенные критерии диагностики, пути оказания медицинской 
помощи и «красные флажки» — ситуации, требующие на-
правления к специалисту [23]. Основное внимание было 
уделено трем основным локализациям заболевания: ко-
ленные, тазобедренные суставы и суставы кистей (рис. 1). 
Алгоритм был создан для того, чтобы при наличии опреде-
ленных симптомов или знаков врач первичного звена на-
правил пациента к специалисту. При отсутствии так назы-
ваемых «красных флажков» курацию может осуществлять 
врач общей практики.
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Терапия ОА суставов кисти — одна из актуальных 
и обсуждаемых тем, подтверждением этого служат не-
давно вышедшие рекомендации EULAR 2018 г. [24] и ACR 
2019 г. [25] по лечению ОА этой локализации. Согласно со-
временным принципам лечение пациентов с ОА суставов 
кистей должно включать комбинацию фармакологических 
и нефармакологических методов и направлено не только 
на уменьшение боли и улучшение функционального состо-
яния суставов, качества жизни больных, но и на предотвра-
щение/замедление прогрессирования заболевания.

Рекомендации EULAR 2018 г. удобны в использовании 
и включают всего 10 основных положений:

1.	 Необходимо внедрение образовательных программ, 
направленных на обучение эргономическим мето-
дикам и использованию вспомогательных приспо-
соблений, а также на увеличение физической ак-
тивности. Уровень доказательности — Ib, уровень 
убедительности рекомендаций — А, уровень согла-
сованности — 9,3 (1.1).

2.	 Каждому пациенту следует назначать упражнения 
для улучшения функциональной способности и уве-
личения мышечной силы в кистях, что способствует 
снижению интенсивности боли в них. 1a; A; 9,1 (1.6).

3.	 Для уменьшения боли в ЗПС при ОА показано дли-
тельное ношение ортезов. 1b; A; 9,3 (1.0).

4.	 Локальная терапия предпочтительнее системной 
в связи с меньшим риском развития нежелатель-
ных явлений. Среди лекарственных препаратов для 
локальной фармакотерапии НПВП для местного ис-
пользования являются препаратами выбора. 1b; A; 
8,6 (1,8).

5.	 Симптоматические препараты быстрого действия, 
особенно НПВП, следует назначать для облегчения 
симптомов заболевания в течение ограниченного 
времени («по требованию»). 1a; A; 9,4 (0,9).

6.	 Хондроитин сульфат (ХС) может использовать-
ся у пациентов с ОА суставов кистей для облегче-
ния боли и улучшения функции. 1b; A; 7,3 (2,7).

7.	 Внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов 
не рекомендованы при ОА суставов кистей, однако 
допустимо инъекционное введение ГК в межфалан-

говые суставы при наличии синовиита. 1a–1b; A; 
7,9 (2,4).

8.	 Пациентам с ОА суставов кистей не показаны генно-ин-
женерные биологические препараты или базисные 
противовоспалительные препараты. 1a; A; 8,8 (1,8).

9.	 К хирургическим методам лечения у пациентов 
с деформациями суставов кистей следует прибегать 
лишь при неэффективности консервативной тера-
пии. Трапецэктомия рекомендована при ОА I ЗПС, 
а артродез/артропластика — при ОА межфаланго-
вых суставов. 5; D; 9,4 (1,4).

10.	Пациенты с ОА суставов кистей подлежат длитель-
ному наблюдению. 5; D; 9,5 (1,7).

Буквально через 1,5 года после рекомендаций EULAR  
были опубликованы обновленные американские рекоменда-
ции по лечению ОА, где представлен дифференцированный 
подход к лечению ОА в зависимости от локализации пораже-
ния. Данные рекомендации были созданы с учетом послед-
них высококачественных систематических обзоров и мета-
анализов, на основании чего были сделаны рекомендации 
в пользу или против применяемых методов лечения. Так, при 
ОА кистей из нефармакологических методов (табл. 2) насто-
ятельно рекомендованы: образовательные программы для 
пациентов, лечебная физкультура (упражнения для кистей) 
и ношение ортеза для ЗПС.  Условные рекомендации каса-
ются когнитивно-поведенческой терапии (КПТ); использо-
вания кинезиотейпирования для ЗПС и ортезов на другие 
суставы кистей; иглоукалывания (по данным ряда исследо-
ваний, этот метод обладает эффективным анальгетическим 
эффектом); термических воздействий (локальное примене-
ние тепла или холода), а также применения парафина как 
дополнительного метода тепловой терапии.

Из фармакологических препаратов (табл. 3) строго реко-
мендовано только пероральное применение НПВП; услов-
но рекомендованы: применение ХС; НПВП для локального 
пользования; внутрисуставные инъекции глюкокортикои-
дов; ацетаминофен; дулоксетин (возможно использование 
как отдельно, так и в сочетании с НПВП); трамадол (назнача-
ется пациентам с противопоказаниями к применению НПВП, 
при неэффективности других методов лечения и отсутствии 
доступных хирургических вариантов). Авторы также поясня-

Кисть

Возраст

Моложе 50 лет

Консультация
специалиста*

ДА

Женщины
до менопаузы

Припухлость И/ИЛИ И/ИЛИИ/ИЛИ
Поражение

пястно-фалангового
сустава

Псориаз
Поражение

нескольких суставов
(постоянная боль)

Старше 50 лет

Установленные критерии при диагностике: 
• боль в кисти / суставах пальцев, 
• остеофиты с/без сужения суставной щели 
  на рентгенограмме 
• семейный анамнез остеоартрита кисти

*В зависимости от страны наиболее 
подходящими специалистами могут 
быть ревматолог, хирург-ортопед, 
физиотерапевт и реабилитолог

Ø Менопауза 
Ø Участок: 
     межфаланговые суставы/
     запястно-пястные суставы
Ø Деформация

! ! ! ! !

 НЕТ

Межфаланговые
суставы

Запястно-пястные
суставы

Лечение врачом общей практики

Рис. 1. Алгоритм ведения пациентов с остеоартритом суставов кисти [23]
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ют, что использование ацетаминофена в качестве монотера-
пии может быть не эффективно. Его назначение возможно 
при наличии противопоказаний к НПВП и должно быть ли-
митировано минимально эффективной дозой, не превыша-
ющей 3 г/сут. При использовании ацетаминофена необхо-
дим регулярный мониторинг гепатотоксичности.

Либо настоятельно, либо условно не рекомендованы 
для лечения ОА суставов кисти следующие лекарственные 
средства и методики: локальное использование капсаици-
на (условно рекомендован, только для ОА коленных суста-
вов), внутрисуставное введение гиалуроновой кислоты, 
опиоиды (кроме трамадола), колхицин, рыбий жир, бис-
фосфонаты, гидроксихлорохин, метотрексат и биологиче-
ская терапия (ингибиторы ФНО и антагонисты рецептора 
интерлейкина-1).

рОль хОндрОитина сульфата 
В терапии ОстеОартрита сустаВОВ кисти

В последних рекомендациях EULAR и ACR применение 
ХС рекомендовано для лечения пациентов с ОА суставов ки-
сти. Это мнение основано на доказательной базе по ХС. Так, 
в рандомизированном двойном слепом плацебо-контроли-
руемом клиническом исследовании C. Gabay et al. [26] при-
няли участие 162 пациента с ОА суставов кисти. Больные 
получали ХС 800 мг (80 пациентов) либо плацебо (82 паци-
ента) 1 раз в сутки в течение 6 мес. Более выраженное сни-
жение боли и улучшение функции в суставах кистей было 
отмечено у пациентов из основной группы по сравнению 
с данными показателями в группе плацебо (р=0,016 и 0,008 
соответственно). Статистически значимое уменьшение 
скованности тоже отмечалось только в группе пациентов, 

Таблица 2. Нефармакологические методы лечения остео-
артрита суставов кистей (рекомендации ACR, 2019) [9]

Мероприятия по коррекции Кисть

Физические упражнения

Упражнения на равновесие

Снижение массы тела

Тренинги по самоконтролю и уве-
ренности в себе

Тай-чи

Йога

Когнитивно-поведенческая терапия

Использование трости

Коленные бандажи на большебер-
цовый сустав

Бандажи на надколенно-бедренный 
сустав

Кинезиологическое тейпирование (первый запястно-пястный сустав)

Ортез для кисти (первый запястно-пястный сустав)

Ортез для кисти (другие суставы)

Ортопедическая обувь

Клиновидные стельки с латераль-
ным и медиальным смещением

Акупунктура

Термальные процедуры

Парафинотерапия

Радиочастотная абляция

Массаж

Мануальная терапия с упражнения-
ми / без упражненией

Ионофорез (первый запястно-пястный сустав)

Импульсная вибротерапия

Чрескожная электрическая стиму-
ляция нервов

Настоятельно рекомендуется

Рекомендуется при определенных условиях

Настоятельно не рекомендуется

Не рекомендуется при определенных условиях

Нет рекомендаций

Таблица 3. Медикаментозные методы лечения остео-
артрита суставов кистей (рекомендации ACR, 2019) [9]

Медикаментозное лечение Кисть

НПВП для местного применения

Капсаицин для наружного применения

НПВП для перорального применения

Внутрисуставные инъекции глюкокорти-
коидов

Внутрисуставные инъекции глюкокортико-
идов под УЗ-контролем

Внутрисуставные инъекции глюкокорти-
коидов в сравнении с другими видами 
инъекций

Ацетаминофен

Дулоксетин

Трамадол

Опиоидные анальгетики (не трамадол)

Колхицин

Рыбий жир

Витамин D

Бисфосфонаты

Глюкозамин

Хондроитин сульфат

Гидроксихлорохин

Метотрексат

Внутрисуставные инъекции гиалуроновой 
кислоты

(первый запястно-пястный 
сустав)

Внутрисуставные инъекции ботулотоксина

Пролотерапия

Применение обогащенной тромбоцитами 
плазмы

Инъекции стволовых клеток

Биологические препараты (ингибиторы ФНО, 
антагонисты рецептора интерлейкина-1)

Настоятельно рекомендуется

Рекомендуется при определенных условиях

Настоятельно не рекомендуется

Не рекомендуется при определенных условиях

Нет рекомендаций
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принимавших ХС. Структурно-модифицирующий эффект 
ХС продемонстрирован в длительном 3-летнем исследова-
нии G. Verbruggen et al. [27] при включении 119 пациентов 
с ОА (34 больных принимали ХС в дозе 1200 мг/сут, 85 — 
плацебо). Рентгенография межфаланговых суставов про-
водилась в начале исследования и каждый год наблюдения 
для оценки прогрессирования заболевания. За 3-летний 
период в основной группе выявлено статистически значи-
мое снижение риска прогрессирования ОА суставов кистей 
и замедление риска развития ЭОА по сравнению с груп-
пой контроля. Эти данные были подтверждены в работе 
G. Rovetta et al. на основании 2-летнего лечения 24 больных 
с ЭОА: ХС в дозе 800 мг/сут + напроксен 500 мг/сут (n=12) 
против монотерапии препаратом напроксен 500 мг/сут 
(n=12). Результаты исследования тоже подтвердили, что 
ХС положительно влияет на симптомы ОА суставов кистей 
и замедляет прогрессирование заболевания (при контроль-
ном обследовании через 2 года наблюдения, p<0,05) [28].

Согласно российским Федеральным клиническим реко-
мендациям (2016 г.) при установлении диагноза первичного 
ОА любой локализации требуется обязательное примене-
ние симптоматических препаратов замедленного действия. 
Эксперты ESCEO [8, 29] в 2019 г. отнесли cимптоматические 
препараты замедленного действия (Symptomatic Slow Acting 
Drugs for Osteoarthritis, SYSADOA) к базисной терапии, ука-
зывая, что всем пациентам с ОА коленных суставов необхо-
димо на длительный срок назначать высококачественный 
ХС и/или кристаллический глюкозамин сульфат (ГС). Дей-
ствительно, препараты из этой группы обладают не только 
обезболивающим и противовоспалительным эффектом, 
но и способны замедлять прогрессирование заболевания. 
В последнем систематическом обзоре (2018 г.) [30] проде-
монстрировано, что размер эффекта для ХС (оценка струк-
турно-модифицирующего действия) при лечении пациентов 
с ОА различной локализации равен 0,2.

Одним из препаратов, который в течение нескольких 
десятилетий применяется для лечения ОА в странах Евро-
пы и в России, является Структум (Pierre Fabre Medicament, 
France). Его эффективность была доказана в серии двой-
ных слепых рандомизированных клинических испытаний. 
В 2012 г. швейцарскими исследователями был опублико-
ван метаанализ (включены только рандомизированные 
плацебо-контролируемые исследования), подтвердивший 
симптоматический эффект препарата. Кроме того, было 
показано, что при назначении данного препарата значи-
тельно чаще, чем при использовании плацебо, у больше-
го количества пациентов достигался ответ на терапию 
по критерию OMERACT-OARSI (ОР=1,2, 95% ДИ 1,06–1,36, 
p=0,003) [31]. В двойном слепом плацебо-контролируе-
мом исследовании J.J. Railhac et al. (2012 г.) на фоне приме-
нения препарата Структум продемонстрирована меньшая 
потеря объема хрящевой ткани по сравнению с таковой 
на фоне применения плацебо при МРТ-оценке через 48 нед. 
от начала терапии [32].

В России изучалось применение ХС (Структум) для ле-
чения ОА коленных суставов в течение 9 мес. (6 мес. лече-
ния и 3 мес. наблюдения для оценки последействия препа-
рата). При приеме ХС в суточной дозе 1000 мг отмечалось 
уменьшение боли и потребности в НПВП, улучшалось функ-
циональное состоянии суставов и качество жизни пациен-
тов, а также сохранение эффекта последействия как мини-
мум в течение 3 мес. после окончания курса терапии [33]. 
В другом открытом рандомизированном многоцентро-

вом 6-месячном исследовании при участии 555 пациентов  
(192 — основная группа и 363 — контрольная) из 11 горо-
дов РФ оценивались эффективность и безопасность препара-
та ХС у пациентов с ОА не только коленных, но и тазобедрен-
ных суставов. Все больные в течение периода наблюдения 
получали либо НПВП (контрольная группа), либо НПВП 
плюс ХС (основная группа) — в первые 3 нед. по 1,5 г и далее 
по 1,0 г/сут до 6 мес. [34]. Результаты тоже продемонстриро-
вали значимое снижение боли, индекса Лекена у пациентов, 
получавших ХС, по сравнению с контрольной группой, вне 
зависимости от локализации процесса (р<0,05). Положи-
тельный результат терапии в основной группе позволил су-
щественно снизить дозу НПВП, кратность их приема, а у части 
пациентов — отказаться от их использования. Продолжени-
ем данной работы явилось изучение в течение 12 мес. дли-
тельности последействия препарата, его влияния на течение 
ОA и сопутствующих заболеваний, оцениваемое в 9 центрах. 
Так, через 1 год после завершения приема ХС суммарный 
функциональный индекс Лекена, показатели боли по ВАШ 
и суточная потребность в НПВП оказались ниже первона-
чальных значений. Частота обострений заболеваний ЖКТ, 
артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца 
у пациентов, принимавших препарат, оказалась ниже, чем 
у больных из группы контроля. Авторами также был под-
твержден продолжительный эффект последействия: в сред-
нем 4,6 мес. при ОА коленных суставов и 4,1 мес. при ОА та-
зобедренных суставов [35].

Заключение
Таким образом, применение ХС у больных с ОА (в т. ч. 

при ОА кистей) способствует существенному уменьшению 
выраженности болевого синдрома, замедлению прогресси-
рования, улучшению функционального состояния суставов 
и течения коморбидных заболеваний, снижению потреб-
ности в НПВП.  Во всех исследованиях отмечен хороший 
профиль безопасности препарата: в имеющихся работах, 
выполненных как зарубежными авторами, так и отече-
ственными исследователями, показана очень низкая часто-
та нежелательных реакций.
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