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Цель:
-научиться распознавать факторы 
риска  развития, стадии 
остеоартроза, 
-осуществлять дифференциальную 
диагностику, оценивать результаты 
обследования и в соответствии  этим 
-определять тактику ведения 
пациента.
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ЗАДАЧИ
В конце лекции вы должны уметь:

Написать факторы развития и стадии остеартроза.

Составить алгоритм дифференциальной диагностики 
остеортроза.

Перечислить план обследования больных с остеартрозом.

Определить тактику семейного врача при экстренных 
случаях.

Написать алгоритм адекватного лечения пациента.
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Клинический случай:
Пациентка 52 лет обратилась с жалобами на 
боли в коленных суставах, больше справа в 
течение последних 6 месцев. Боли усиливаются 
после длительной ходьбы. Работает поваром. 
Обьективно: очень повышенного питания, ЧСС 80 
в мин., ЧД-14в 1 мин., АД 140/90.Колени внешне 
не дефрмированы. Фистальные фаланги кистей  
с узлами Гербердена.

Ваш план обследования, предварительный 
диагноз, тактика лечения.
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Определение.
Остеоартроз (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.
Факторы риска
Факторами риска первичного остеоартроза
являются: наследственная предрасположенность, избыточная масса тела, пожилой 
возраст, специфические профессии. Кроме этого, заболеваемость остеоартрозом зависит 
от пола и расовой/этнической принадлежности.
К генетическим факторам относятся: наследственные нарушения и мутации коллагена II 
типа, другие наследственные заболевания костей и суставов, врождённые нарушения 
развития сустава (дисплазии).
Накладывают отпечаток на развитие и прогрессирование остеоартроза негенетические 
(ненаследуемые) множественные факторы, такие как:
возраст, остеопороз; избыточная масса тела; нарушение эндокринного баланса организма, 
в том числе снижение секреции эстрогенов (постменопаузальный период);
метаболические нарушения в организме; дефицит в организме микроэлементов;
нарушение развития (дисплазия) и приобретённые заболевания костей и суставов;
нейродистрофические проявления патологического процесса в пояснично-крестцовом 
(синдром пояснично-подвздошной мышцы), или в шейном отделе позвоночника (плече-
лопаточный периартрит); воспалительный процесс в суставе.
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8. Классификация : 
I. Патогенетические варианты: 
 Первичный (идиопатический) ОА. 
Вторичный ОА (развивается вследствие ряда причин): 
− посттравматический; 
− врожденные, приобретенные или эндемические заболевания (болезнь Пертеса, 
синдром гипермобильности и т.д.); 
− метаболической 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.
Стадии заболевания. Стадии артроза
Вне зависимости от причины, различают 3 стадии артроза. При первой или начальной 
стадии артроза нет выраженных морфологических нарушений тканей сустава. Изменения 
относятся только к функции синовиальной оболочки, к биохимическому 
составу синовиальной жидкости, которая за счёт диффузии питает хрящ и мениски сустава. 

Следующие факторы риска остеоартроза — факторы окружающей среды:
переохлаждение; нарушение экологического равновесия; действие химических токсинов;
травма сустава, повторяющиеся микротравмы; операции на суставах 
(например, менискэктомия); род занятий и физическая активность на работе
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Сустав теряет способность противостоять привычной для него нагрузке, и перегрузка 
сустава сопровождается воспалением и болевым синдромом.
Во второй стадии заболевания мы видим начинающееся разрушение суставного хряща и 
менисков. Кость реагирует на нагрузку суставной площадки краевыми разрастаниями —
остеофитами.

Вторая стадия неизбежно переходит в третью — стадия тяжёлого артроза. Её признаки —
выраженная костная деформация опорной площадки сустава, которая изменяет ось 
конечности. Несостоятельность, укорочение связок сустава приводит к патологической 
подвижности сустава или в сочетании с жёсткостью суставной сумки — к резкому 
ограничению естественных движений — контрактур. Хроническое воспаление и 
хронический болевой синдром обычно сопровождают 2 и 3 стадию.

В начальной стадии заболевания мышцы, которые осуществляют движения в 
суставе, ослаблены, но, в общем, не изменены. Во второй стадии наблюдается нарушение 
функции мышц за счёт нарушения рефлекторной нейро-трофической регуляции. В третьей 
стадии заболевания нагружение сустава и двигательная активность резко нарушается, в 
связи с контрактурами и нарушением оси конечности изменяется амплитуда сокращения 
мышцы, изменяются нормальные точки прикрепления мышечно-сухожильного комплекса. 
Это сопровождается укорочением или растяжением мышцы, снижением способности к 
полноценному сокращению. Трофические нарушения при заболевании сустава касаются 
не только мышц, но и всех тканей конечности.
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В основе патогенеза этого заболевания лежит нарушение функции и структуры хряща 
сустава. Суставной хрящ — высокоспециализированная ткань, состоящая из матрикса и 
погруженных в него хондроцитов. Матрикс содержит две главные  
макромолекулы, гликозамины (протеогликаны) и коллаген. Высокая  
концентрация протеогликанов в хряще держит коллагеновую сеть под напряжением, 
способствуя таким образом равномерному распределению нагрузки, которая 
воздействует на хрящ, и обеспечивая восстановление формы после прекращения 
действия нагрузки. При потере даже небольшого количества гликозаминов сопротивление 
матрикса хряща к воздействию физической нагрузки уменьшается, и поверхность хряща 
становится чувствительной к повреждению. На самых ранних стадиях 
артроза хрящ становится толще, чем в норме, но при прогрессировании — истончается. 
Хрящ становится мягким и рыхлым, на нём появляются глубокие язвы, обычно только в 
наиболее нагружаемой части сустава.
Питание хряща и менисков сустава осуществляется только за счёт синовиальной жидкости. 
От того, в каком количестве и какого качества жидкость секретирует синовиальная 
оболочка, зависит «здоровье» скользящих и амортизирующих структур сустава.
Эффективность циркуляции и диффузии синовиальной жидкости напрямую связана с 
движением в суставе и нагружением сустава. Движение в суставе необходимо для обмена 
веществ в хряще. Само по себе длительное ограничение движений в суставе приводит к 
ухудшению питания хряща. При артрозе нарушается равновесие между образованием 
нового строительного материала для восстановления хряща и его разрушением. Хрящ из 
прочной, эластичной структуры превращается в сухую, тонкую с шероховатой 
поверхностью. Подлежащая кость становится толще и разрастается в стороны от хряща, 
что ограничивает движение и является причиной деформации суставов. 8

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B5%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5_%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D0%BA%D1%80%D0%B5%D1%86%D0%B8%D1%8F_(%D1%84%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D0%BA%D1%81_(%D1%84%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B8%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8_%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D1%87%D0%B8%D0%BC%D1%8B%D0%B5_%D1%8D%D0%BB%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%81%D0%BF%D0%BB%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%BF%D0%BE%D1%8F%D1%81%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%BE-%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D0%B2%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D1%88%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%BC%D1%8B%D1%88%D1%86%D1%8B&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%B2
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B8%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D1%8F%D1%89
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%81%D0%BA_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9C%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%81%D0%BA%D1%8D%D0%BA%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D1%81%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D1%84%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%8C_%D0%BA%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B2%D1%8F%D0%B7%D0%BA%D0%B0_(%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D1%8F)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D1%83%D1%80%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D1%8B%D1%88%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B9_%D1%85%D1%80%D1%8F%D1%89
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%BE%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D0%B8%D0%BA%D0%BE%D0%B7%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BB%D0%B0%D0%B3%D0%B5%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A4%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B0%D0%B3%D1%80%D1%83%D0%B7%D0%BA%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D1%8F%D1%89
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B6%D0%B8%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0
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II. Клинические формы: 
полиартроз; 
олигоартроз; 
моноартроз; 
в сочетании с ОА позвоночника, спондилоартрозом. 

III. Преимущественная локализация: 
межфаланговые суставы (узелки Гебердена, Бушара); 
коленные суставы (гонартроз); 
тазобедренные суставы (коксартроз); 
другие суставы. 

Остеоартроз относится к наиболее часто встречающимся заболеваниям, его 
распространенность четко связана с возрастом и полом. Практически у каждого второго 
больного старше 50 лет имеются клинические или рентгенологические его признаки, а 
среди лиц старше 75 лет остеоартроз выявляется у всех без исключения. Это заболевание 
существенно чаще встречается у женщин, чем у мужчин, что относится к любой его 
локализации. У женщин наблюдается и более яркая как рентгенологическая, так и 
клиническая симптоматика остеоартроза.
Внутрисуставной хрящ на 80% состоит из воды. Это позволяет ему выдерживать большую 
нагрузку. Но, если процент влаги уменьшается, хрящ становится менее эластичным и 
прочным. У полного человека весом 120–150 кг при каждом шаге на суставы ног 
приходится нагрузка до 400–700 кг. Важно
Разрушение внутрисуставного хряща нельзя повернуть вспять: на сегодняшний день 
медицина не знает средств, способных заново вырастить хрящевую ткань. 10

Суставная капсула уплотняется — фиброзируется, а также воспаляется. Сустав наполняется 
воспалительной жидкостью, которая растягивает капсулу и связки сустава. Боль, а в 
дальнейшем и деформация суставных поверхностей при артрозе ведёт к тугоподвижности
сустава и к контрактурам сустава.
Лабораторные данные
Для первичного остеоартроза изменения стандартных лабораторных показателей не 
характерно. 
При реактивном синовите может быть увеличение СОЭ до
20-25 мм/ч. В биохимическом анализе крови существенных изменений нет. В случае 
развития синовита, в крови повышается содержание фибрина, серомукоида, сиаловых
кислот, гаптоглобина. 
В период обострения артроза, особенно при множественном поражении суставов, 
повышается титр ДФА (дифениламиновая реакция) и уровень a2-глобулинов, 
увеличивается содержание фибриногена и серомукоида, незначительно возрастает 
активность лизосомальных ферментов. Увеличение содержания гликозаминогликанов в 
сыворотке крови отражает выраженность воспалительного процесса и стадии развития 
процесса.
При исследовании синовиальной жидкости может выявляться незначительное 
помутнение, повышение вязкости с хорошо выраженным симптомом «нити», лейкоцитов 
– менее 2000/мм3, нейтрофилов – менее 25%.
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IV. Рентгенологическая стадия: 
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 - Синовит: 
имеется; 
отсутствует. 

VI – Функциональная способность суставов (ФНС): 
0 – сохранена (ФНС 0). 
1 - функциональная способность ограничена (ФНС 1). 
2 – трудоспособность утрачена (ФНС 2). 
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). 
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https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%B2


Диагностика и лечение на амбулаторном уровне.
1) Диагностические критерии : 
 наличие факторов риска: возраст старше 50 лет, женский пол, высокий индекс массы 

тела, предшествующее повреждение или смещение оси сустава, гипермобильность
коленного сустава, профессиональные нагрузки и восстановление, семейный анамнез, 
а также наличие узелков Гебердена.  

наличие типичных симптомов ОА коленного сустава, таких как появление боли при 
нагрузке, нарастание боли к концу дня, уменьшение после отдыха; «стартовые боли»; 
незначительная утренняя скованность и тугоподвижность, ограничение функции сустава;
у лиц старше 40 лет с болями в коленном суставе, возникающими при нагрузке, 
сопровождающимися непродолжительной утренней скованностью, функциональными 
нарушениями и одним или несколькими типичными проявлениями, выявляемыми при 
осмотре (крепитация, ограничение движений, увеличение размеров сустава), диагноз ОА 
коленного сустава можно устанавливать при отсутствии рентгенологического 
исследования; 
выраженное местное воспаление, эритема, прогрессирующая боль независимо от 
движения («красные флаги») могут говорить о сепсисе, микрокристаллическом артрите 
или серьезной костной патологии; 
обзорная рентгенография коленных суставов в прямой и дополнительно боковой 
проекциях является «золотым стандартом» диагностики гонартроза. Классическими 
характеристиками считаются сужение суставной щели, остеофиты, субхондральный
склероз кости и субхондральные кисты. При наличии указанных признаков дальнейшего 
инструментального обследования (магнитно-резонансная томография, УЗИ, сцинтиграфия) 
для диагностики ОА не требуется. 13

для исключения сопутствующих воспалительных заболеваний (пирофосфатной
артропатии, подагрического артрита, ревматоидного артрита) проводятся лабораторные 
исследования крови, мочи или синовиальной жидкости (уровень доказательности IIb); 
при выявлении синовита коленного сустава во время осмотра необходимо проведение 
пункции сустава с извлечением синовиальной жидкости и ее исследованием для 
исключения воспалительных заболеваний, выявления кристаллов урата натрия и 
пирофосфата кальция. Синовиальная жидкость при ОА – не  воспалительного характера 
(<2000 лейкоцитов/мм3); чаще всего в ней присутствуют кристаллы основного фосфата 
кальция. 
Жалобы: 
боль в области пораженного сустава (суставов); 
усиление боли в положении стоя или при нагрузке.  
Для исключения сопутствующих воспалительных заболеваний (пирофосфатной
артропатии, подагрического артрита, ревматоидного артрита) проводятся лабораторные 
исследования крови, мочи или синовиальной жидкости. 
при выявлении синовита коленного сустава во время осмотра необходимо проведение 
пункции сустава с извлечением синовиальной жидкости и ее исследованием для 
исключения воспалительных заболеваний, выявления кристаллов урата натрия и 
пирофосфата кальция. Синовиальная жидкость при ОА – невоспалительного характера 
(<2000 лейкоцитов/мм3); чаще всего в ней присутствуют кристаллы основного фосфата 
кальция. 
Жалобы: 
боль в области пораженного сустава (суставов); 
усиление боли в положении стоя или при нагрузке. 14

Анамнез: 
боль появляется при нагрузке или в покое; 
К концу дня после физической нагрузки, боли усиливаются, после отдыха боли 
уменьшаются 
наличие «стартовых болей; 
имеется ли незначительная утренняя скованность и тугоподвижность, 
имеется ли ограничение функции сустава. 

Физикальное обследование: 
крепитация 
увеличение объѐма сустава чаще происходит за счѐт пролиферативных изменений 
(остеофитов), но может быть и следствием отѐка 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. 
варусная деформация коленных суставов, «квадратная» кисть, узелки Гебердена и 
Бушара соответственно в дистальных и проксимальных межфаланговых суставах кистей. 

выраженная припухлость и локальное повышение температуры над суставами 
возникает редко, но может появляться при развитии вторичного синовита. 
варусная деформация коленных суставов, «квадратная» кисть, узелки Гебердена и 
Бушара соответственно в дистальных и проксимальных межфаланговых суставах кистей. 
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Лабораторные исследования: 
ОАК при наличии синовита ускорение СОЭ; 
БАК (общий белок, мочевина, креатинин, АЛТ, АСТ, общий билирубин, тимоловая проба, 
холестерин, глюкоза, СРБ);
РФ(для дифференциальной диагностики с ревматоидным артритом);

Инструментальные исследования : 
Рентгенограмма пораженных суставов;
УЗИ суставов при наличии синовита;
МРТ коленных суставов для дифференциальной диагностики.

Диагностический алгоритм .

Суставной синдром: - боль в области пораженного сустава; - усиление боли в 
положении стоя или при нагрузке. - нарастание боли к концу дня; - наличие «стартовых 
болей»; - утренняя скованность менее 30 минут. 

- Общий анализ крови; 
- СРБ, 
- РФ; 
- Рентгенография пораженных суставов. 
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Если: 
ОАК в пределах нормы; 
СРБ отр, РФ отр. 
На рентгенограмме неравномерное 
сужение суставной щели, 
остеосклероз, остеофиты 

Если: 
ОАК (резко ускоренное СОЭ) 
СРБ полож., 
РФ полож. 
Рентгенограмма суставов 
(равномерное сужение суставной

Если: 
ОАК (резко ускоренное СОЭ) 
СРБ полож.,  РФ полож. 
Рентгенограмма суставов (равномерное 
сужение суставной щели, остеопороз, 
эрозии, кальцинаты и т.д.) 

Остеоартроз Продолжить диагностический поиск. 

Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований. Диагноз Обоснование 
для диф. 

диагностики

Обследования Критерии исключения диагноза 

Ревматоидны
й артрит 

Суставной 
синдром 

РФ, АЦЦП, 
рентгенограмма 
кистей, МРТ 
кистей, 
коленных 
суставов, УЗИ 

суставов 

Для ревматоидного артрита характерно 
преимущественное поражение мелких 
суставов кистей и стоп, причем 
патогномоничным является артрит 
пястно-фаланговых и проксимальных 
межфаланговых суставов кистей, утренняя 
скованность более 1-го часа 
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Реакти
вный 
артрит 

Суставной 
синдром 

ОАК, ОАМ, ИФА на 
хламидии, реакция Манту, 
диаскин тест, 
исследование 
синовиальной жидкости, 
рентгенограмма суставов. 

Острое начало, быстрое развитие и 
течение, резкая боль и выраженные 
экссудативные явления в суставах, 
лихорадка, сдвиг формулы крови, 
эффект этиотропной терапии. 

Подагра Суставной 
синдром 

ОАК, ОАМ, ИФА на хламидии, 
реакция Манту, диаскин тест, 
исследование синовиальной 
жидкости, рентгенограмма 
суставов. 

Острые, приступообразные суставные эпизоды, 
проявляющиеся высокой местной активностью, 
локализация процесса в плюснефаланговом суставе I 
пальца стопы, четкие рентгенологические изменения. 

Псевдоар
троз 

Суставной 
синдром 

Рентгенограмма В анамнезе, травма, перелом, оперативное лечение 
на сустав, молодой возраст. Функция коне̃─ б 



ХондропротекторыХондроитин
сульфат 

Глюкозамин
сульфат 

Хондроитин
сульфат+
глюкозамин
сульфат
Глюкозамин
гидрохлорид 
+ 
хондроитин

сульфат 

Наркотичес

Трамадол

Корректор 
метаболизм
а костной и 
хрящевой 
ткани

кий 

внутрь 

в/м
внутрь 
в/м 

Внутрь

внутрь 

Анальг

Внутрь 
в/м 

250-500 мг 

100мг 
1500 мг 

1500мг 

500м 

500 -400 мг 

етик

50мг 
50мг-1мл, 
2мл 

2 раза в сутки 

1 раз в сутки
1-2 раза в день 
2-3 раза в неделю 

1-2 раза в сутки 

2-3 раза в сутки 

1 раз 

Курсами 2 
раза в год 

4-12 недель 
курсами 
курсами 

курсами 

при 
необходимо
сти 
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Перечень дополнительных лекарственных средств:

ЛС Способ 
введения

Разовая 
доза 

Кратность лечение 

Производные гиалуроновой кислоты 

Вязкоупругий имлантант на 
основе гиалуроновой кислоты 

в/с 2-3мл 1р в 
неделю 

курсами 

Нестероидные противовоспалительные местные 

Мазь диклофенак наружно 2-4 г 2-3 в сутки курсами 

Стероидные противовоспалительные 

Бетаметазона ацетат 
Триамцинолон

в/с 
в/с 

4мг/мл
40мг 

1 раз 
1 раз 

курсами 
курсами

На протяжении одного года число в/суставных введений в один сустав не должно 
превышать четырех. Если после второго введения ГКС в один сустав не отмечено 
существенного улучшения, то следует воздержаться от повторных введений препарата в 
полость сустава, а проводимое лечение пересмотреть. После инъекции препарата 
желательно находиться в покое 2 часа и некоторое время не нагружать сустав. 
Длительность местного эффекта ГКС колеблется от нескольких дней до нескольких 
месяцев индивидуально и бывает наибольшей при первых введениях. 22

Кортикостероиды не вводятся в тазобедренные суставы из-за риска развития 
асептического некроза головки бедренной кости и из-за технической сложности 
осуществления данной манипуляции, которая должна проводиться только под 
ренгенологическим контролем.
Лечение хондропротектоами ( защищающими суставной хрящ) требует длительного 
курсового регулярного приема (до 6 месяцев в год).
Важное место в снятии обострения артроза играет проведение физиолечения. Оно 
направлено на уменьшение болевого синдрома, мышечного спазма, скованности в 
суставах, устранения контрактур. По оказываемому действию методы физиолечения
делятся на процедуры общего действия (электросон, иглорефлексотерапия);
местные на область сустава – лекарственный электрофорез, диадинамо-, магнито-

, 

http://krb25.ru/uslugi/fizioterapevticheskoe-lechenie/


3.Положение лежа на спине. Имитация езды на велосипеде. Ноги в течение всего 
упражнения приподняты над полом. Повторить от 20 до 50 раз и более. (второе и третье 
упражнения полезны и для тазобедренного сустава).
4.Положение лежа на животе. Поочередно сгибаем ноги в коленных суставах, стараясь 
достать пяткой ягодицу. Бедра от пола не отрывать. Можно выполнять с нагрузкой (на 
стопы надевают мешочки с песком). Повторить от 20 до 50 раз.
5.Положение лежа на спине. Необходимо лежа на спине одну ногу согнуть в колене, а 
другую выпрямить, приведя голеностопный сустав в положение тыльного сгибания на 900. 
Четырехглавая мышца бедра выпрямленной ноги напряжена, нога поднята на высоту 25-
50 см. Удерживать ногу в таком положении 10 секунд, затем опустить, мышцу расслабить. 
Упражнение повторять не мене 10 раз для каждой ноги.
6.Положение сидя на полу. Ноги выпрямлены. Обхватываем руками стопы и максимально 
наклоняемся вперед, стараясь коснуться лбом ног. Коленные суставы при этом не сгибать. 
Задержаться в этом положении сколько возможно. вернуться в исходное положение. Ноги 
встряхнуть. Повторить 3-5 раз.
7.Положение сидя на полу. Сгибаем ногу в коленном суставе, обхватываем стопу обеими 
руками, отрываем ногу от пола и стараемся выпрямить не разжимая. Удерживаем в таком 
положении сколько возможно. Возвращаемся в исходное положение. Повторяем то же 
самое другой ногой.
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При артрозе тазобедренных, коленных, голеностопных суставов необходимо уменьшить 
такие виды двигательной активности, как бег, прыжки, поднятие и перенос тяжестей, 
приседания, быстрая ходьба, особенно по пересеченной местности, подъем в гору, ходьба 
по лестницам.
Следует избегать фиксированных поз, например длительного сидения или стояния в 
одном положении, сидения на корточках или в согнутом положении при работе на 
огороде. Такие позы ухудшают приток крови к больным суставам, вследствие чего 
ухудшается и питание хряща. При поражении суставов рук следует ограничить перенос 
тяжестей, отжимание вручную тяжелых вещей, печатание на тугой машинке, игру на 
музыкальных инструментах и т.п.
В любом случае, нужно выработать ритм двигательной активности, чтобы периоды 
нагрузки чередовались с периодами покоя, во время которых сустав должен быть 
разгружен. Примерный ритм: 15-20 минут – нагрузка, 5-10 минут – отдых. разгружать 
суставы ног нужно в положении лежа или сидя. В этих же положениях можно выполнить 
несколько движений в суставах (сгибание, разгибание, велосипед) для восстановления 
кровообращения после нагрузки.
Занятия лечебной физкультурой при остеоартрозе должны проходить 30-40 минут в сутки, 
лучше это время разделить на несколько занятий в сутки по 10-15 минут.
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Другие виды лечения

применение образовательных программ для пациентов;
лечебные физические упражнения с исключением статических нагрузок, лечебная 
физкультура;
снижение (коррекция) массы тела;
применение специальных приспособлений для суставов (фиксирующие повязки, 
наколенники, ортопедические стельки, ортезы, хождение с тросточкой);
физиотерапия (местное применение холода или тепла, ультразвуковая терапия) –при 
отсутствии противопоказаний;
массаж.

Показания для консультации специалистов: 
консультация невропатолога – при поражении межпозвонковых суставов; 
консультация онколога – для исключения опухолевых заболеваний, метастазов в кости 
позвоночника и таза; 
консультация остеофтизиатра – для исключения поражения костно-суставной системы 
туберкулезного генеза; 
консультация травматолога – для решения вопроса об оперативном лечении суставов; 
консультация инфекциониста – для исключения инфекционной этиологии поражения 
суставов 
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Первичная профилактика: отсутствует. 
Вторичная профилактика: 
контроль за массой тела 
исключить тяжелые физические перегрузки (бытовых, спортивных, профессиональных). 
ношение ортезов, наколенников. 

Мониторинг состояния пациента: 
диспансерное наблюдение 1-2 раза в год; 
при прогрессирующем течении - консультация травматологов (для решения вопроса 
необходимости хирургической коррекции). 

Индикаторы эффективности лечения: 
отсутствие поражения новых суставов; 
уменьшение или исчезновение болевого синдрома, признаков воспаления; 
улучшение качества жизни. 

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ : 
10.1 Показания для плановой госпитализации: 
выраженный болевой синдром; 
стойкий рецидивирующий реактивный синовит. 

Показания для экстренной госпитализации: нет. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ: 
11.1 Диагностические мероприятия: 
сбор жалоб, анамнез. 

11.2 Медикаментозное лечение: 
диклофенак 75 мг в/м; 
кетопрофен 2 мл в/м; 
трамадол 50-100 мг в/м или внутрь в зависимолв/о쀲耀̀мȱ

https://www.rmj.ru/articles/khirurgiya/Evropeyskie_rekomendacii_ESCEO_2014_g_po_lecheniyu_bolynyh_osteoartrozom/
https://ec.tynt.com/b/rf?id=cCpiiyhOSr5RT1rkHcnlxd&u=rusmedjournal

