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                                                                               Одобрен Объединенной комиссией 

по качеству медицинских 

услуг Министерства 

здравоохранения 

Республики Казахстан 

от «04» ноября 2024 года 

Протокол № 218 

 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

 

ОСТЕОАРТРОЗ (ОСТЕОАРТРИТ) 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ:  

1.1. Код(ы) МКБ-10: 

 МКБ-10 

Код Название 

М 15  Полиартроз  

М15.0  Первичный генерализованный (остео)артроз  

Ml5.1  Узлы Гебердена (с артропатией)  

М15.2  Узлы Бушара (с артропатией)  

М16 Коксартроз [артроз тазобедренного сустава] 

М17 Гонартроз [артроз коленного сустава]  

М18  Артроз первого запястно-пястного сустава 

М19  Другие артрозы 

 

1.2. Дата разработки/пересмотра протокола: 2013 год (пересмотр 2016 г./2022 г.) 

1.3. Сокращения, используемые в протоколе: 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду 

БАК  – биохимический анализ крови 

В/с – внутрисуставное 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИПП – ингибиторы протонной помпы 

ИФА – иммуноферментный анализ 

КВЗ риск  – риск кардиоваскулярных заболеваний 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитнорезонансная томография 

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОА – остеоартроз 

ОАК – общий анализ крови 

ОАМ – общий анализ мочи 
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ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РФ – ревматоидный фактор 

СРБ – С-реактивный белок 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЭКГ – электрокардиография 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 

ФНС – функциональная недостаточность суставов 

ЦОГ – циклооксигеназа 

IGRA-

тесты 

– иммунологические тесты для диагностики туберкулеза 

 

1.4 Пользователи протокола: ревматологи, врачи общей практики, терапевты, 

травматологи. 

 

1.5. Категория пациентов: взрослые. 

 

1.6. Шкала уровня доказательности: 

А 

 

Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки, 

результаты которых могут быть распространены на соответствующую 

популяцию. 

В 

 

Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) когортное 

или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены 

на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 

ошибки (+), Результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким 

риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не могут 

быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию. 

D 

 

Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение 

экспертов. 

 

1.7. Определение [1-3]:  

Остеоартроз (Остеоартрит) (ОА) — гетерогенная группа заболеваний 

различной этиологии со сходными биологическими, морфологическими, 

клиническими проявлениями и исходом, в основе которых лежит поражение всех 

компонентов сустава, в первую очередь хряща, а также субхондральной кости, 

синовиальной оболочки, связок, капсулы, околосуставных мышц.  
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1.8. Классификация [3 - 5]: 

Классификация остеоартроза  

I Патогенетические варианты: 

 Первичный (идиопатический) ОА. 

 Вторичный ОА: 

 посттравматический; 

 врожденные, приобретенные или эндемические заболевания (болезнь 

Пертеса, синдром гипермобильности и т.д.); 

 метаболические болезни: (охроноз), болезнь Гоше, гемохроматоз; 

 эндокринные заболевания: сахарный диабет, акромегалия, 

гиперпаратиреоз, гипотиреоз; 

 болезнь отложения кальция (фосфат кальция, гидроксиапатит кальция); 

 невропатии (болезнь Шарко); 

 другие заболевания: аваскулярный некроз, болезнь Педжета и др. 

 

II Клинические формы первичного ОА: 

 локальная; 

 генерализованная. 

 

III Преимущественная локализация:  

 межфаланговые суставы (узелки Гебердена, Бушара); 

 коленные суставы (гонартроз); 

 тазобедренные суставы (коксартроз); 

 другие суставы. 

 

IV Рентгенологическая стадия [4]: 

0 – изменения отсутствуют; 

I– сомнительные рентгенологические признаки; 

II– минимальные изменения (небольшое сужение суставной щели, единичные 

остеофиты); 

III – умеренные проявления (умеренное сужение суставной щели, множественные 

остеофиты); 

IV– выраженные изменения (суставная щель почти не прослеживается, грубые 

остеофиты). 

 

V Синовиит: 

 имеется; 

 отсутствует. 

 

VI Функциональная способность суставов (ФНС): 

0 – сохранена (ФНС 0); 

1 - функциональная способность ограничена (ФНС 1); 

2 – трудоспособность утрачена (ФНС 2); 
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3 – нуждается в постороннем уходе (ФНС 3). 

Факторы риска: возраст, избыточная масса тела, генетическая 

предрасположенность, фоновое заболевание (дефицит эстрогенов в постменопаузе 

у женщин, травмы суставов, операции на суставах). 

 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [1-23]: 

2.1 Диагностические критерии [3, 5]: 

Жалобы и анамнез [3, 6-12]: 

Необходимо учитывать следующие особенности суставного синдрома при ОА: 

 постепенное начало боли; 

 боль в течение большинства дней предыдущего месяца; 

 боль механического характера (усиление боли при ходьбе, нарастание боли к 

концу дня, уменьшение после отдыха); для коксартроза характерна локализация 

боли чаще всего в паховой области, но может иррадиировать в ягодицу, по передне 

- боковой поверхности бедра, в колено или голень; преимущественная боль в 

шейном и поясничном отделах позвоночника при ОА фасеточных суставов; 

 «стартовые боли», которые возникают после периодов покоя и проходят на 

фоне двигательной активности; 

 ночная боль (чаще при более выраженных стадиях ОА и свидетельствует о 

присоединении воспалительного компонента); 

 припухлость сустава (за счёт небольшого выпота или утолщения 

синовиальной оболочки); 

 утренняя скованность продолжительностью менее 30 мин; 

 ограничение движений в суставе; 

 атрофия окружающих мышц; 

 изменение походки; нередко отмечается укорочение нижней конечности на 

стороне поражения (при одностороннем коксартрозе) 

 постепенно развиваются деформации конечностей (варусная или вальгусная 

деформации коленных суставов). 

В отличие от воспалительных заболеваний суставов внесуставные проявления при 

ОА не наблюдаются. 

 

Физикальное обследование [3, 6-15]:  

 крепитация при активном движении в суставе; 

 увеличение объёма сустава чаще происходит за счёт пролиферативных 

изменений (остеофитов), но может быть и следствием отёка околосуставных 

тканей; 

 образование узелков в области дистальных (узелки Гебердена) и 

проксимальных (узелки Бушара) межфаланговых суставов кистей; 

 выраженная припухлость и локальное повышение температуры над суставами 

возникает редко, но может появляться при развитии вторичного синовита; 
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положительный симптом баллотирования надколенника при синовите коленного 

сустава; 

 варусная/вальгусная деформация коленных суставов, «квадратная» кисть; 

 пальпаторная болезненность в проекции суставной щели, максимально 

выраженная в области поражённого отдела коленного сустава; 

 пальпаторная локализация боли чаще на шейном и поясничном уровнях при 

ОА фасеточных суставов. 

Наиболее информативным для диагностики ОА фасеточных суставов является 

исследование свободы и объема движений (боль может усиливаться при 

отклонении назад (переразгибании) и/или ротации.) 

Наиболее часто используют тест Кемпа – сочетание экстензии, ротации и бокового 

сгибания, приводящее к повышенной нагрузке на фасеточные суставы и усилению 

боли.  

Диагностический тест с усилением гиперлордоза в поясничном отделе 

позвоночника. При выполнении теста пациент лежит на кушетке, руки вытянуты 

вдоль туловища. Исследователь просит пациента приподняться на локтях, опираясь 

на предплечья, угол между плечом и предплечьем составляет 90°. Таз при этом 

остается в исходном положении, возникает гиперлордотическая дуга. Тест 

считается положительным в том случае, если происходит усиление боли. 

Для патологии фасеточных суставов не характерны симптомы натяжения и 

выпадения (двигательные, чувствительные расстройства, изменение рефлексов, 

тазовые нарушения). 

 

Лабораторные исследования [3, 16-18, 22]: 

Характерные для ОА лабораторные нарушения отсутствуют. 

Основные лабораторные исследования:  

 ОАК – в пределах нормы, при наличии синовита ускорение СОЭ;  

 ОАМ – в пределах нормы (с целью выявления возможных противопоказаний 

к назначению медикаментозной терапии); 

 СРБ (для объективной оценки воспалительной активности синовита, 

дифференциальной диагностики) 

 РФ (для дифференциальной диагностики с ревматоидным артритом) 

Дополнительные лабораторные исследования: 

 БАК (общий белок, креатинин, АЛТ, АСТ, общий билирубин, холестерин, 

глюкоза, мочевая кислота) с целью выявления возможных противопоказаний к 

назначению медикаментозной терапии перед ее началом, дифференциальной 

диагностики).  

 Исследование синовиальной жидкости – только при наличии синовита с 

целью дифференциальной диагностики. Для ОА характерен невоспалительный тип 

синовиальной жидкости (стерильная, прозрачная или слегка мутная, вязкая, с 

концентрацией лейкоцитов менее 2000 мм3). 

Основные инструментальные исследования [3, 4, 15, 19, 20]:  
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Рентгенологическое исследование – наиболее достоверный метод диагностики 

ОА, который выявляет неравномерное сужение суставной щели, субхондральный 

склероз и остеофиты по краям суставных поверхностей и в местах прикрепления 

связок. 

 Обязательным условием является параллельное исследование 

контрлатеральных суставов. 

 При подозрении на ОА коленных суставов рентгенография обоих коленных 

суставов выполняется в двух проекциях: в прямой (переднезадней) и боковой 

проекциях, в положении стоя, для исследования пателлофеморального сустава – в 

боковой проекции при сгибании (уровень доказательности В).  

 При подозрении на ОА тазобедренного сустава поводится рентгенография 

костей таза с захватом обоих тазобедренных суставов (УД – С). 

 При подозрении на ОА кистей поводится рентгенография кистей с захватом 

лучезапястных суставов. 

 При ОА в сочетании с ОА позвоночника, спондилоартрозом показана 

рентгенография позвоночника (конкретного отдела) в прямой и боковой 

проекциях. 

 УЗИ суставов – позволяет оценить степень вовлеченности околосуставных 

мягких тканей, сухожильного - связочного аппарата, толщину гиалинового хряща 

и синовиальной оболочки, наличие и гомогенность внутрисуставной жидкости, 

выявить синовиальную кисту, хондромные тела. 

 

Дополнительные инструментальные исследования [18, 20, 23]:  

 МРТ суставов (для дифференциальной диагностики) 

 КТ суставов (для дифференциальной диагностики) 

 

Таблица 1 – Классификационные критерии ОА [5] 

Клинические, лабораторные, рентгенологические критерии 

Коленные суставы 

1. Боль 

и 

2.а Крепитация 

2.б Утренняя скованность (≤ 30 мин.) 

2.в Возраст ≥38 лет 

или 

1. Боль 

и 

2.Остеофиты 

Или 

3.а Крепитация 

3.б Утренняя скованность (≤ 30 мин.) 

3.в Костные разрастания 

или 
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3.а Синовиальная жидкость, характерная для ОА (или возраст ≥40 лет) 

3.б Утренняя скованность (≤ 30 мин.) 

3.в Крепитация 

Или 

4а. Отсутствие крепитации 

4б. Костные разрастания 

Чувствительность – 89-94%. Специфичность – 88% 

Тазобедренные суставы 

1. Боль 

и 

2.а Внутренняя ротация <150 

2.б СОЭ <15 мм/ч или сгибание в тазобедренном суставе> 115˚) 

или 

1. Боль 

и не менее 2 из 3 критериев: 

2.а СОЭ< 20 мм/ч 

2.б Остеофиты 

2.в Сужение суставной щели 

Или 

3.а Внутренняя ротация < 150 

3.б Утренняя скованность (≤ 60 мин.) 

3.в Возраст ≥50 лет 

3.с Боль при внутренней ротации 

Чувствительность – 89%. Специфичность – 75 - 91% 

Суставы кистей 

1. Продолжительная боль или скованность (≤ 30 мин.) 

2. Костные разрастания 2-х и более суставов из 10 оцениваемых (2-й и 3-й 

дистальные межфаланговые суставы; 2-й и 3-й проксимальные межфаланговые 

суставы; 1-й запястно-пястный сустав обеих кистей). 

3. Менее 2-х припухших пястно-фаланговых суставов 

4.а Костные разрастания, включающие 2 и более дистальных межфаланговых 

сустава (2-й и 3-й дистальные межфаланговые суставы могут приниматься во 

внимание в двух критериях: 2 и 4А) 

Или  

4.б Деформация одного или более суставов из 10 оцениваемых (2-й и 3-й 

дистальные межфаланговые суставы; 2-й и 3-й проксимальные межфаланговые 

суставы; 1-й запястно-пястный сустав обеих кистей). 

Чувствительность – 93%. Специфичность – 91% 

 

Показания для консультации специалистов: 

 консультация невропатолога – при поражении межпозвонковых суставов; 

 консультация ангиохирурга – для исключения сосудистой патологии; 

 консультация онколога – для исключения опухолевых заболеваний, 

метастазов в кости позвоночника и таза; 
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 консультация фтизиатра – для исключения поражения костно-суставной 

системы туберкулезного генеза; 

 консультация инфекциониста – для исключения инфекционной этиологии 

поражения суставов; 

 консультация травматолога – ортопеда для решения вопроса об 

оперативном лечении суставов и корригирующих малоинвазивных операций; 

определения характера и выраженности плоскостопия и подбора индивидуальных 

стелек; ортезов. 

 консультация реабилитолога – для персонифицированного подбора  

физиотерапевтического лечения и объема лечебной физкультуры (с учетом 

показаний и противопоказаний); для оценки нарушения биомеханики сустава с 

последующей коррекцией с помощью ортопедических пособий. 

2.2 Диагностический алгоритм: [3-20] 
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2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований 

[3, 15-23]: 

Таблица 2 – Дифференциальная диагностика остеоартроза 
Диагноз 

 

Обоснование для 

дифференциальной 

диагностики 

Обследования 

 

Критерии исключения 

диагноза 

Ревматоидны

й артрит 

Суставной синдром количественное 

определение 

содержания СРБ, РФ 

в крови, АЦЦП, 

рентгенограмма 

кистей с захватом 

лучезапястных 

суставов, МРТ 

кистей, УЗИ 

суставов. 

 

Для ревматоидного артрита 

характерно симметричное 

поражение мелких суставов 

кистей и стоп, с 

преимущественным 

вовлечением пястно-

фаланговых и проксимальных 

межфаланговых суставов 

кистей, утренняя скованность 

более 1-го часа. 
Положительный симптом 

«сжатия» кистей и / или стоп. 

Типичные деформации 

суставов кистей. Эрозивные 

изменения на 

рентгенограммах. Возможно 

поражение внутренних 

органов и систем.  
Реактивный 

артрит 

Суставной синдром ОАК, ОАМ, ИФА/ 

ПЦР на хламидии и 

другие возможные 

инфекции, 

исследование 

синовиальной 

жидкости, 

рентгенограмма 

суставов. 

Острое начало, быстрое 

развитие и течение, резкая 

боль и выраженные 

экссудативные явления в 

суставах, лихорадка, сдвиг 

формулы крови влево, эффект 

этиотропной терапии. 

Подагра Суставной синдром ОАК, креатинин, 

уровень мочевой 

кислоты, ОАМ, 

СРБ 

(количественное 

определение), 

исследование 

синовиальной 

жидкости или 

тофусов 

(поляризационна

я микроскопия), 

рентгенография 

стоп (симптом 

«Пробойника»), 

УЗИ почек.  
 

Рецидивы приступов острого 

артрита, с типичной 

локализаций процесса в 

плюснефаланговом суставе I 

пальца стопы, возможно 

вовлечение других суставов; 

наличие тофусов; повышение 

или нормальный уровень 

мочевой кислоты в сыворотке 

(во время приступа), 

рентгенологические 

изменения на поздних стадиях. 
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Псевдоартроз Суставной синдром Рентгенография 

пораженного сустава 

В анамнезе травма, перелом, 

оперативное лечение на 

суставе, молодой возраст. 

Функция конечности 

нарушается, но боли не 

беспокоят. Конечность, 

имеющая ложный сустав, 

деформирована. Окружающие 

мышцы атрофированы.  

Псориатическ

ая артропатия  

Суставной синдром СРБ (количественное 

определение). УЗИ 

суставов, 

Рентгенография 

пораженных 

суставов, МРТ 

суставов и/или 

позвоночника. 

Анамнез, в том числе 

семейный. Наличие 

псориатических бляшек, 

поражение ногтей. Дактилиты. 

Энтезиты. Спондилиты. 

Рентгенологические признаки: 

остеолитический процесс с 

разноосевым смещением 

костей, периостальные 

наложения, признаки 

поражения крестцово-

подвздошных сочленений. 

Пирофосфатн

ая артропатия 

(псевдоподагр

а) 

Суставной синдром ОАК, ОАМ, СРБ, РФ 

(количественное 

определение), 

исследование 

синовиальной 

жидкости с 

определением 

кристаллов 

пирофосфата 

кальция (ПФК) 

(поляризационная 

микроскопия), УЗИ и 

рентгенография 

пораженных 

суставов. 

КТ – для лучшей 

визуализации 

депозитов ПФК. 

Рецидивы приступов острого 

артрита, моно-олигоартрит 

различной локализации, чаще 

мениски коленных суставов, 

лучезапястные суставы 

(фиброзно-хрящевой 

комплекс). 

Рентгенологически выявляется 

хондрокальциноз (депозиты 

ПФК) как в суставных, так и 

периартикулярных тканях. 

Ультразвуковое исследование 

на приборе высокого 

разрешения может 

визуализировать депозиты 

кристаллов ПФК обычно в 

виде гиперэхогенных 

включений внутри 

гиалинового и/или фиброзного 

хряща. 

Наличие кристаллов ПФК в 

синовиальной жидкости. 

Туберкулезны

й артрит 

Суставной синдром ОАК, ОАМ 

положительные 

туберкулиновые 

пробы, 

квантифероновый 

тест, анализ крови на 

туберкулез.  

Исследование 

синовиальной 

Анамнез (сведения о ранее 

перенесенном туберкулезе; 

наличие контакта с больным 

туберкулезом). Общие 

симптомы (слабость, 

потливость; повышение 

температуры тела). 
В большинстве случаев -  

хронический моноартрит с 
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жидкости. 

Рентгенография, 

МРТ, КТ 

пораженных 

суставов/позвоночни

ка. 

Рентгенография 

легких. 

поражением суставов, 

несущих наибольшую 

нагрузку - тазобедренные, 

коленные, мелкие суставы 

стоп. 

Отмечается слабость или 

отсутствие движения в нижних 

конечностях; 

укорочение и ограничение 

движений конечностей; 

наличие свища с серозно-

гнойным отделяемым; 

наличие опухолевидного 

образования (холодного 

натечника). 

Осложнения в виде: 

контрактуры или анкилоза 

суставов; 

деформаций костно-суставной 

системы. 

Признаки на рентгенограмме и 

КТ: сужение суставной щели, 

участки деструкции с 

костными секвестрами, 

контактное поражение костей 

и увеличение тени мягкой 

ткани (за счет абсцесса). 

Бруцеллез  Суставной синдром ОАК: лейкопения с 

относительным 

лимфоцитозом, 

увеличение СОЭ.  

ОАМ: лейкоцитурия, 

микропротеинурия, 

микрогематурия. 

Положительная 

реакция Райта, 

Положительный 

результат реакции 

Хеддльсона 

Эпидемиологический анамнез. 

Признаки 

токсикобактериемической 

инфекции (лихорадка, ознобы, 

поты, лимфаденопатия, 

гепатоспленомегалия). 

Бурситы; тендовагиниты; 

фиброзиты, целлюлиты. 

Артрит, сакроилеит, 

спондилоартрит. 

Болезнь 

Педжета 

Суставной синдром Повышение 

щелочной 

фосфатазы. 
Рентгенография 

конечностей и таза 

позволяет 

обнаружить в 

трубчатых и тазовых 

костях увеличение 

размеров, утолщение 

надкостничного 

слоя, участки 

распада кости и 

Тупые боли в костях, спине, 

которые могут усиливаться 

после отдыха и в покое. 

Деформации костей и 

суставов. Снижение зрения и 

слуха. Головные боли. 
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склероза, дефекты 

структуры кости, 

деформации и 

патологические 

переломы. КТ, МРТ 

пораженных 

суставов/позвоночни

ка. 

Посттравмати

ческий 

синовит/мени

сцит 

Суставной синдром Рентгенография 

пораженных 

суставов. МРТ 

суставов. 

Связь суставного синдрома с 

травмой сустава или 

повышенной нагрузкой на 

сустав.  

 

3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1, 3, 6, 15, 24-

45]: 

Цели лечения: 

 уменьшение боли; 

 улучшение функционального состояния суставов и предотвращение 

деформации и инвалидности; 

 улучшение качества жизни пациентов; 

 замедление прогрессирования ОА. 

На рисунке 1 представлен алгоритм лечения пациентов с ОА, который включает 

нефармакологические, фармакологические и хирургические методы, и состоит из 

4 последовательных этапов в зависимости от эффективности/неэффективности 

предшествующей терапии. 
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Рисунок 1- Алгоритм лечения пациентов с ОА [1, 3, 15] 

Если есть боли в суставе 

Комбинация немедикаментозных и медикаментозных методов 

Информация/образование больных 

Снижение массы тела при ее избытке 

Лечебная физкультура (аэробные, силовые упражнения) 

I этап Медикаментозных лечение Консультация реабилитолога 

При небольших болях – 

парацетамол до 3,0 г/сут 

 

Нормализация биомеханики: 

ортезы, стельки, ходьба, 

термальные методы,  

чрескожная стимуляция 

Если боль сохраняется 

Локальные НПВП 

II этап Если боль сохраняется Если боль сохраняется, 

консультация ревматолога 

НПВП с учетом нежелательных явлений со 

стороны ЖКТ, ССС, почек 

III этап Если боль сохраняется 

Короткие курсы трамадола  

 

 

Внутрисуставно 

глюкокортикоиды 

IV этап Если боль интенсивная 

Эндопротезирование 

сустава или его отдельных 

частей 
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Схемы процесса ведения пациента с ОА в зависимости от преимущественной 

локализации процесса представлены на рисунках 2-4. Важная роль в диагностике 

ОА и проведении начальной комплексной терапии отводится врачам общей 

практики. 

 
 

Рисунок 2 - Алгоритм ведения пациента с ОА тазобедренных суставов в 

реальной клинической практике [3] 

 

Возраст больного ≤50 лет 

или ≥70 лет, боль в 

тазобедренном суставе, 

деформация сустава на 

рентгенограмме 

Пациент 

 Боль в тазобедренных 
суставах большинство 
дней предыдущего 
месяца; 

 возраст старше 50 лет; 

 сужение суставной 
щели и/или остеофиты 
на рентгенограмме 

Консультация 

ревматолога 

Врач общей 

практики 

Диагноз ОА тазобедренных 

суставов 

Назначение 

немедикаментозной и 

медикаментозной терапии 

Неэффективность терапии, 

усиление боли 
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Рисунок 3 - Алгоритм ведения пациента с ОА коленных суставов в реальной 

клинической практике [3] 

 

Выпот в суставе Пациент 

Консультация 

ревматолога 

Врач общей 

практики 

Диагноз ОА коленных суставов 

Назначение  

немедикаментозной и 

медикаментозной терапии 

Неэффективность терапии, рецидив 

синовита, 

усиление боли 

 Боль в коленных суставах 
большинство дней 
предыдущего месяца; 

 Возраст старше 50 лет; 

 Скованность менее 30 мин; 

 Остеофиты на 
рентгенограмме 
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Рисунок 4 - Алгоритм ведения пациента с ОА суставов кистей в реальной 

клинической практике [3] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Припухлость 3 и более 

суставов, или поражение 

пястно-фаланговых суставов, 

или постоянная  

интенсивная боль в 

нескольких суставах, или 

псориаз  
Пациент 

Консультация 

ревматолога 

Врач общей 

практики 

Диагноз ОА суставов кистей 

Назначение  

немедикаментозной  

и медикаментозной терапии 

Неэффективность терапии, синовит, 

присоединение новой 

симптоматики 

 Боль в суставах кистей; 

 припухлость менее  

2 суставов кистей; 

 костные разрастания 2 и 
более суставов; 
 

II и III дистальные 

межфаланговые суставы; 

II и III проксимальные 

межфаланговые суставы; 

I запястно-пястный сустав 
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3.1 Немедикаментозное лечение [1, 3, 15, 24-50]: 

 Использование трости или других ортопедических приспособлений. 

 Лечебная физкультура  

 Снижение веса при наличии избыточной массы тела (ИМТ ≥ 25 кг/м2) на 10-

12%. 

 Физиотерапевтические процедуры  

 Массаж 

 Обучение пациентов с учетом индивидуальных особенностей больного и 

включают информацию о заболевании, рекомендации по изменению образа жизни, 

снижению веса и необходимости выполнения физических упражнений  

 

3.2 Медикаментозное лечение [1, 3, 15, 51-67]: 

Симптоматические лекарственные средства быстрого действия: 

Рекомендовано применение парацетамола в минимальной эффективной дозе, но 

не выше 3,0 г/сут. при слабых или умеренных болях в суставах без признаков 

выраженного воспаления (УД – B). Лекарственное средство не следует назначать 

пациентам с поражениями печени и хроническим алкоголизмом. 

Назначение НПВП рекомендовано при неэффективности парацетамола, при 

наличии признаков воспаления.  

Для купирования боли при ОА коленных суставов и суставов кистей до назначения 

пероральных НПВП и при нежелании пациента принимать НПВП внутрь 

рекомендуются трансдермальные (топические) формы НПВП (УД – B), в 

течение 2 недель с последующим перерывом, учитывая снижение эффективности 

при более длительном применении.  

При сильной боли в суставах лечение следует начинать сразу с НПВП. НПВП 

применяются в минимальной эффективной дозе, назначаются на максимально 

короткие сроки (УД – B). 

Если болевой синдром выражен постоянно, то НПВП рекомендуется назначать 

короткими курсами. В случаях, когда интенсивность боли варьирует день ото дня 

или в течение дня от минимальной до значимой, можно принимать НПВП 

короткими курсами "по необходимости". При выраженного постоянном болевом 

синдроме предпочтение следует отдавать пролонгированным формам, которые 

позволяют длительно поддерживать высокий уровень препарата в сыворотке крови 

(УД – В). 

При умеренной вероятности развития осложнений со стороны ЖКТ 

рекомендуется использовать НПВП, механизм которых связан с 

преимущественным блокированием ЦОГ-2 (Коксибы, Оксикамы), без 

дополнительной противоязвенной профилактики или НПВП, механизм действия 

которых связан с блокированием ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (производные пропионовой 

кислоты, производные уксусной кислоты и родственные соединения) на фоне 

медикаментозной профилактики нежелательных явлений ИПП (УД – А). 

При высокой вероятности развития нежелательных реакций со стороны ЖКТ 

– рекомендуется применение НПВП, механизм которых связан с 
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преимущественным блокированием ЦОГ-2 (Коксибы, Оксикамы) обязательно в 

сочетании с ИПП (УД – В). 

При умеренном риске кардиоваскулярных осложнений рекомендуется 

назначать производных пропионовой кислоты (напроксен, низкие дозы 

ибупрофена (≤1200 мг/сут)) и коксибы (целекоксиб) (УД – В).  

Не рекомендуется назначать НПВП пациентам с ОА и очень высоким риском 

кардиоваскулярных осложнений (УД – В). 

Не рекомендуется согласно инструкциям по применению лекарственных 

препаратов одновременное использование 2-х и более НПВП, т.к. это увеличивает 

риск развития нежелательных реакций (УД – С). 

Трамадол рекомендовано применять для купирования сильной боли в случае 

неэффективности предшествующей терапии, или невозможности назначения 

оптимальных доз этих препаратов в течение короткого периода (УД – C).  

Рекомендуется внутрисуставное введение глюкокортикоидов по 

соответствующим строгим показаниям (УД - C) не более 2-3 раз в год в один сустав. 

Настоятельно рекомендуется ультразвуковой контроль для внутрисуставных 

глюкокортикоидов в тазобедренные суставы.  

 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения): 

 
№ Фармако 

терапевтическая 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения, 

дозировка и курс 

применения 

Уровень 

доказател

ьности 

Анальгезирующее средство 

1 Анилид Ацетаминофен 
внутрь 500 мг, 3-4 

р/сут, 7-10 дней 
В 

 Нестероидные противовоспалительные препараты 

1 
 

НПВС, производное 
уксусной кислоты 
 

Диклофенак 
 

наружно, 2-4 г, 2-3 в 

сутки, курсами не 

более 14 дней. 

внутрь 75-100 мг, 1-2 

раз в 

сутки, курсами 10 – 14 

дней, далее по 

потребности 

в/м, 75-150 мг, 1-2 

раза в сутки, курсами 

5 дней 

В 
 

2 НПВС, коксибы Эторикоксиб 

внутрь, по 60-120 мг в 

сутки, 1-2 раза в 

сутки, курсами 10 – 14 

дней, далее по 

потребности 

В 

3 
НПВС, производной 
пропионовой кислоты 

Напроксен 

наружно, 2-4 г; 

внутрь, 250-500 мг, 1-

2 раз в сутки, курсами 

В 
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10 – 14 дней, далее по 

потребности 

4 
НПВС, производной 
пропионовой кислоты 

Ибупрофен 

наружно, 2-4 г; 

внутрь, 200-400 мг, 1-

2 раз в сутки, курсами 

10 – 14 дней, далее по 

потребности 

В 

5 НПВС, коксибы Целекоксиб 

внутрь, по 100-200 мг 

в сутки, 1-2 раза в 

сутки, курсами 10 – 14 

дней, далее по 

потребности 

В 

6 

НПВС, производн ое 

оксикама, селективн ый 

ингибитор ЦОГ-2 

Лорноксикам 

в/м, в/в, 8-16 мг в 

сутки, 1-2 раз в сутки, 

курсами 5 дней 

внутрь, 8-32 мг в 

сутки, 1-2 раз в сутки, 

курсами 10 – 14 дней, 

далее по потребности 

В 

7 

НПВС, производн ое 

оксикама, селективн ый 

ингибитор ЦОГ-2 

Мелоксикам 

наружно, 2-4 г; 

в/м, 15 мг, 1 раз в 

сутки, курсами 5 дней 

внутрь, 7,5-15 мг, 1-2 

раз в сутки, курсами 

10 – 14 дней, далее по 

потребности 

В 

8 
НПВС, производ ное 

фенилуксусной кислоты 
Ацеклофенак 

наружно, 2-4 г, 2-3 в 

сутки, курсами не 

более 14 дней; 

внутрь, 100 мг, 1-2 

раза в сутки, курсами 

10 – 14 дней, далее по 

потребности 

В 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения) 

 
№ Фармакотерапевт

ическая группа 

 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказател

ьности 

Наркотический анальгетик 

2 
Опиоидный 

анальгетик 
Трамадол 

внутрь, 50 мг, 1-3 раз в сутки, 

при необходимости 

в/м, 50мг-1мл, 

2мл,1 раз, при необходимости 

В 

 Стероидные противовоспалительные 

3 
Глюкокортикосте

роид 
Бетаметазон 

в/с, 1 мл., не более 2-3 раз в 

год в один сустав. 

В 

4 
Глюкокортикосте

оид 
Триамциноло н  

в/с, 40мг/мл, не более 2-3 раз в 

год в один сустав. 

В 
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3.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

3.4 Дальнейшее ведение: 

 Динамическое наблюдение врачом общей практики, при необходимости – 

консультация ревматолога (контроль безопасности и эффективности лечения). 

 При прогрессирующем течении - консультация травматологов (для решения 

вопроса необходимости хирургической коррекции с последующей реабилитацией). 

 

3.5 Индикаторы эффективности лечения: 

 уменьшение или исчезновение болевого синдрома, признаков воспаления; 

 отсутствие поражения новых суставов. 

 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [3, 15]: 

4.1 Показания для плановой госпитализации: 

 Рецидивирующий синовит коленного сустава, не купируемый на 

амбулаторном этапе 

 Генерализованный ОА с выраженными функциональными нарушениями и 

выраженным болевым синдромом. 

 

4.2 Показания для экстренной госпитализации: нет. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [1, 3, 15, 68]: 

5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, 

алгоритмы): алгоритмы ведения пациента с ОА различной локализацией и с 

учетом эффективности терапии представлены на рисунках 1-4 (см. пункт 3) 

 

5.2 Немедикаментозное лечение: 

 Режим II, свободный. 

 Стол №15 

 Физиотерапия 

 Лечебная физкультура 

 

5.3 Медикаментозное лечение: см. подпункт 3.2 

 

5.4 Хирургическое вмешательство [3, 15, 68]:   

1. Артроскопия  

Показания: 

 разрыв связок; 

 повреждение мениска 

 смещение или вывих надколенника; 

 рецидивирующий синовит; 

 хондроматоз; 

 киста Бейкера. 
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Абсолютные противопоказания:  

 анкилоз (костный или фиброзный);  

 общее тяжёлое состояние пациента;  

 гнойные воспалительные процессы и гнойные раны на суставах.  

2. Эндопротезирование суставов 

Показания: 

 ОА с выраженным болевым синдромом, не поддающимся консервативному 

лечению; 

 III-IV стадии ОА, сопровождающиеся выраженным болевым синдромом. 

Противопоказания:  

 свежий инфаркт миокарда (менее 3 месяцев); 

 ОНМК (менее 3 месяцев); 

 терминальные стадии сердечной и печеночной недостаточности. 

 

5.5 Дальнейшее ведение:  

 Динамическое наблюдение у врача общей практики (терапевта), травматолога-

ортопеда, ревматолога. 

 Послеоперационная реабилитация, согласно клиническому протоколу по  

медицинской реабилитации «Третий этап (поздний) медицинской реабилитации, 

профиль «Травматология и ортопедия» (взрослые)». 

 

5.6 Индикаторы эффективности лечения: 

 Уменьшение или исчезновение болевого синдрома, признаков воспаления. 

6. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОТОКОЛА: 

6.1 Список разработчиков протокола с указание квалификационных данных: 

1) Тогизбаев Галымжан Асылбекович – доктор медицинских наук, профессор, 

главный внештатный ревматолог МЗ РК, Председатель РОО «Казахская коллегия 

ревматологии». 

2) Горемыкина Майя Валентиновна – кандидат медицинских наук, 

ассоциированный профессор, ревматолог, кафедра внутренних болезней и 

ревматологии НАО «Медицинский университет Семей». 

3) Иванова Райфа Латыфовна - доктор медицинских наук, ревматолог, профессор 

кафедры внутренних болезней и ревматологии НАО «Медицинский университет 

Семей». 

4) Ан Ирина Константиновна - главный внештатный ревматолог ВКО, ревматолог 

Городской больницы №4 г. Усть-Каменогорск. 

5) Ахмадьяр Нуржамал Садыровна - доктор медицинских наук, клинический 

фармаколог, заведующая кафедрой клинической фармакологии АО «Медицинский 

университет Астана». 

 

6.2 Указание на отсутствие конфликта интересов: нет. 

6.3 Рецензенты: 
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1) Абишева Сауле Тлеубаевна – доктор медицинских наук, ревматолог, профессор, 

заведующая кафедрой «Семейная медицина № 1» НАО «Медицинский 

университет Астана». 

2) Мартусевич Наталья Альбертовна – профессор кафедры кардиологии и 

внутренних болезней УО «Белорусский государственный медицинский 

университет», главный внештатный ревматолог Минздрава Республики Беларусь, 

Председатель ОО «Белорусское общество ревматологов». 

 

6.4 Указание условий пересмотра протокола: пересмотр протокола через 5 лет-

после его опубликования и с даты его вступления в действие или при наличии 

новых методов с уровнем доказательности. 
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