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ВСТУПЛЕНИЕ
1.1. Обоснование
Разработка медицинских стандартов в Украине должна соответствовать общепринятым мировым подходам их создания: первый этап - это создание или адаптация уже существующих зарубежных клинических рекомендаций (КР) по определенной проблеме (синдром, симптом, процедура, вмешательство, отдельная медицинская технология, нозология и др.), базирующихся на систематических обзорах проведенных клинических испытаний, второй этап – разработка на основе КР медицинских стандартов, клинических протоколов и маршрутов пациента. 

Методология разработки КР базируется на технологии доказательной медицины Доказательная медицина (ДМ) - это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Иными словами, ДМ – это поиск, изучение, сравнение, анализ и широкое распространение наилучших доказательств из систематических исследований в медицинскую практику, для использования в интересах больных. Использование ДМ для составления исчерпывающих и точных КР и медицинских стандартов дает возможность с учетом новейшей и достоверной информации оптимизировать влияние на принятие решений многих субъективных факторов (например: интуиция, квалификация врача, мнение авторитетов, рекомендации популярных руководств и справочников). 
Предлагаемая методика создания медицинских стандартов в Украине основывается на  адаптации уже существующих в мире клинических рекомендаций, которые разработаны в ведущих мировых центрах по разработке КР (например: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др). Адаптированные КР планируется в дальнейшем использовать как основу для создания медицинских стандартов  и протоколов ведения пациентов с различными состояниями.

Основные этапы процесса создания медицинского стандарта

Процесс разработки медицинского стандарта  включает в себя несколько этапов: 

· определение темы клинических рекомендаций (КР) (в основу этого положены критерии важности темы для общественного здоровья –распространенность, тяжесть медико-социальных последствий, необходимость унификации подходов в диагностике и (или) лечении и др.);

· создание междисциплинарной рабочей группы, в которую входят врачи практического звена здравоохранения, средний медицинский персонал, фармацевты, экономисты, пациенты или их представители, и др.;
· систематический поиск всех доступных рекомендаций;

· их анализ на предмет их качества и возможности адаптации к условиям конкретного звена здравоохранения Украины;

· адаптация;

· консультации и оценка рекомендаций ведущими специалистами;

· поиск всех доступных доказательств по отсутствующим, спорным вопросам и/или рекомендациям требующим дополнительного рассмотрения;

· анализ найденных доказательств и составление макета адаптированного КР;

· проведение согласительной комиссии и обсуждений КР;

· на основании адаптированных или вновь созданных КР, разрабатывается медицинский стандарт по данной проблеме, отвечающий условиям Украины; проводится расчет стоимости данного стандарта;

· проведение пре – теста (пилотное исследование - апробация КР и медицинского стандарта);

· аудит процесса апробации;

· утверждение медицинского стандарта Министерством Здравоохранения Украины при условии положительных результатов аудита;

· внедрение медицинского стандарта и пакета сопроводительных документов (КР, протоколы, маршруты пациентов и т.д.); 

· мониторинг эффективности внедрения медицинского стандарта; 

· последующее обновление КР по мере появления новых рекомендаций с последующим пересмотром медицинского стандарта.
Остеоартроз коленного сустава: адаптированные клинические рекомендации, основанные на доказательствах.

Пересмотр данных клинических рекомендаций должен быть произведен не позднее 2009 года.

Применение настоящих рекомендаций на местах. Данные рекомендации будут приняты после их обсуждения на местах сотрудниками клиники и административными работниками. К обсуждению рекомендуется также привлечь членов регионального комитета по клинической эффективности. В случае выявления отличий от специфических местных требований можно внести изменения, чтобы достичь соответствия с государственными нормативами в отдельных больницах, отделениях и кабинетах частной практики. Это можно осуществить различными способами – путем  составления памяток для целевой категории пациентов, регулярного обучения медицинского персонала, а также проверки эффективности в клиниках.
Данные клинические рекомендации не должны расцениваться как стандарт медицинского лечения. Стандарты лечения составляются на основе всех имеющихся клинических данных для отдельного случая и подвергаются изменениям по мере расширения научных знаний и появления новых технологий и способов лечения. 

В КР эти параметры практики должны лишь учитываться. Соблюдение КР не гарантирует успешного лечение в каждом конкретном случае, и его нельзя рассматривать как пособие, включающее все надлежащие методы лечения или исключающее другие приемлемые методы лечения, дающие такие же результаты. Окончательное решение в отношении выбора конкретной клинической процедуры или плана лечения должен принимать врач с учетом полученных для пациента клинических данных, а также имеющихся возможностей для диагностики и лечения.

1.2. Актуальность клинических рекомендаций

Комментарий рабочей группы:
Настоящие клинические рекомендации предлагается рассматривать в качестве метода выбора диагностической и лечебной тактики при остеоартрозе (ОА) коленного сустава. Учитывая значительную распространенность ОА в мире, а именно, около 20% населения земного шара   страдает этим заболеванием (8,2:100000 населения), преобладающее поражение коленных суставов, высокую частоту обращаемости  за медицинской помощью, значительный уровень потери трудоспособности (временной и инвалидизации), необходимость в хирургическом лечении делает проблему диагностики и лечения ОА коленного сустава весьма актуальной.   
Остеоартроз (ОА) — наиболее распространен​ное заболевание суставов у пациентов стран Запа​да. Он характеризуется локальной потерей сустав​ного хряща и замещением костной тканью по цен​тру и краям дефекта. ОА коленного сустава, который поражается чаще всего среди крупных су​ставов, проявляется инвалидизирующей симпто​матикой приблизительно у 10% населения старше 55 лет, у четверти из которых выявляется выражен​ная инвалидизация [1]. Риск утраты трудоспособности ввиду ОА коленных суставов так же велик, как при сердечно-сосудистой пато​логии, и выше, чем при любых других заболевани​ях у лиц пожилого возраста [2]. Согласно отчету ВОЗ о социальных послед​ствиях заболеваний, гонартроз занимает 4-е мес​то среди причин нетрудоспособности у женщин и 8-е — у мужчин [3]. Ежегодные расходы, связанные с ОА, огромны, что обусловлено широкой распространенностью забо​левания и высокими затратами на лечение. Рент​генологические признаки ОА коленных суставов об​наруживаются у 30% лиц обоих полов в возрасте старше 65 лет [4], среди которых лишь 1/з отмечают наличие клинических симпто​мов. Ежегодная частота выполнения артропласти​ки среди жителей Европы в возрасте старше 65 лет варьирует в разных странах, составляя в среднем 0,5-0,7 на 1000 [5].
Комментарий рабочей группы:
 По данным Центра медицинской статистики МЗ Украины («Показники здоров’я населення та використання ресурсів охорони здоров’я в Україні за 2002-2003 роки” [83]) распространенность ОА в Украине в 2003 году составила 2,7%. Наиболее часто эта патология развивается в регионах с преобладающим сельским населением (Черкасская, Ивано-Франковская, Винницкая, Черновицкая области), а также в Житомирской области, в которой наряду с сельским хозяйством значительная часть населения занята обработкой камней из гранита, а также в Донецкой области, в которой преобладает численность сельского населения, а другая часть преимущественно занята добычей угля в сверхглубоких шахтах с крутым залеганием пластов угля.

   Таким образом, для здравоохранения Украины, как и для других стран, остеоартроз, половину которого составляют остеартрозы коленных суставов (гонартрозы), являются актуальной проблемой вследствие прогрессирующей распространенности этой патологии и высокого уровня инвалидизации, что объясняет обоснованность качественной подготовки клинических рекомендаций с последующей разработкой стандартов диагностики, лечения и профилактики остеоартроза коленных суставов при оказании первичной и вторичной медицинской помощи.
Среди многочисленных этиологических факто​ров возникновения ОА коленных суставов наиболее частыми являются общие конституциональные (например, старение, пол, ожирение, наследствен​ность, репродуктивные особенности) и местные не​благоприятные механические факторы (травмы, профессиональные и бытовые факторы, осанка) [6,7]. В значи​тельной распространенности гонартроза важную роль играют генетические факторы, что подтверж​дается высоким индексом наследования заболева​ния (0,39-0,65 — среди близнецов) независимо от предрасполагающих факторов внешней среды или демографических особенностей [8].
2 . Определения

Комментарий рабочей группы:

Определений остеоартроза (остеоартрита, ОА) на сегоднешний день существует множество, однако наиболее актуальными и соответствующими сущности заболевания являются следующие:

Остеоартроз (ОА) – хроническое прогрессирующее не воспалительное заболевание синовиальных суставов различной этиологии, характеризующееся дегенерацией суставного хряща, структурными изменениями субхондральной кости и явным или скрыто протекающим синовиитом [83].

Остеоартроз (ОА)  - "гетерогенная группа заболеваний различной этиологии, но со сходными биологическими, морфологическими и клиническими признаками и исходом, приводящим к полной потере хряща и повреждению субхондральной кости, синовиальной оболочки, внутрисуставных связок, суставной капсулы и периартикулярных мышц" [84].
ОА коленных суставов характеризуется болевым синдромом и функциональной недостаточностью. Физическая нетрудоспособность, обусловленная болью и ограничением функциональной активнос​ти суставов, приводит к снижению качества жизни и повышению риска развития сопутствующей патоло​гии и смертности. Современные подходы к лечению направлены на уменьшение патологической симп​томатики с помощью различных методов:
· нефармакологическое лечение (например, об​разовательные программы, физические упражне​ния, изменение образа жизни);
· фармакологическое лечение (например, парацетамол, нестероидные противовоспалительные препараты — НПВП, местное лечение);
· инвазивные методы лечения (например, внут​рисуставные инъекции, лаваж, артропластика).
· Основными задачами проводимого лечения яв​ляются:
· информирование пациентов об основных симп​томах ОА и обучение методам его лечения;
· уменьшение выраженности болевого синдрома;
· улучшение функции пораженного сустава и снижение нетрудоспособности;
· предотвращение или замедление прогрессирования заболевания и его осложнений.
Современные данные об эффективности и це​лесообразности различных методов лечения име​ют значительные различия.
3. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

Комментарий рабочей группы:
За основу клинических рекомендаций ведения пациентов с ОА коленного сустава врачом общей практики и терапевтом были взяты клинические рекомендации Европейской антиревматической лиги 2003 года[85] поскольку в данных рекомендациях использованы 245 статей на основе доказательной медицины. Рекомендации  Европейской противоревматической лиги (EULAR) 2003: от доказательности до комплексного менеджмента больных остеоартрозом, отчет экспертов Комитета международных клинических исследований (ESCISIT) полностью приняты Национальным Конгрессом ревматологов Украины (18-21 октября 2005 г.) для лечения остеоартроза коленного сустава. Данные рекомендации получили также положительную оценку экспертов 5 стран  Европы, которая была опубликована в Ann.Rheum.Dis; 2005; 64: 1158-1164[86]. Таблицы из данной публикации приведены в Приложении 2.

Для ведения пациентов с ОА коленного сустава врачом общей практики и терапевтом также были адаптированы Алгоритм маршрута больного с ОА коленного сустава (Алгоритм 1.) из Норматива Здравоохранения Института улучшения клинических систем 2004 года, США (Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) [87], а также Алгоритм ведения взрослых пациентов (Алгоритм 2.) из клинических рекомендаций Американской академии хирургов-ортопедов 2003 года  (American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) [88,89].


3.1. Алгоритм маршрута больного с оа коленного сустава    

[image: image2]                                                                                             Алгоритм 1 
3.2. Алгоритм ведения взрослых пациентов с оа коленных суставов
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Алгоритм 2

3.3 . Терапевтические  подходы  к лечению больных с оа коленных суставов
Таблица 1
Терапевтические подходы к лечению пациентов с 0А коленных суста​вов
	Подходы

	нефармакологи​ческие
	фармакологи​ческие
	внутрисустав​ные
	хирургические

	• Образование

• Упражнения

• Стельки

• Ортезные приспособления

• Уменьшение массы тела

• Лазеротерапия

• Бальнеотерапия

• Регулярный телефонный

контакт

• Витамины/минералы

• EMF

• Ультразвук

• TENS

• Акупунктура

• Нутрицевтики

• Фитотерапия
	• Парацетамол

• НПВП

•Опиоидные

анальгетики

• Половые гормоны

•Симптоматические препараты замедленного действия: хондроитин сульфат, гликозамин

диацереин, неомыляемые соединения авокадо/сои

• Психотропные препараты

• НПВП для местного применения

• Капсаицин наружно
	• Кортикостероиды

• Гиалуроновая кислота

• Периодическое

промывание сустава
	• Артроскопия

• Остеотомия

• Частичная (уником-партментальная) артропластика коленного сустава

• Тотальная артропластика коленного сустава


Примечание. EMF — лечение пульсирующим электромагнитным излучением; TENS — чрескожная электрическая стимуляция нервных волокон; SYSADOA симптоматические препараты замедленного дей​ствия (включая неомыляемые соединения авокадо/сои, хондроитин, диацереин и глюкозамин).

Диагноз ОА коленных суставов устанавливали при наличии у больных клинических и/или рентге​нологических признаков ОА коленных суставов. В данный анализ включали только печатные рабо​ты, описывавшие исключительно ОА коленных су​ставов; исследования сочетанного ОА (ОА колен​ных и тазобедренных суставов) были исключены. При наличии исследований, включенных в пред​шествующий анализ (2000) и посвященных сочетанному гонартрозу и коксартрозу, мы отбирали из них данные относительно ОА коленных суста​вов. При отсутствии возможности выполнить изо​лированный анализ по гонартрозу работа исклю​чалась из анализа.
Оценка качества работ
Методологический дизайн каждого исследова​ния оценивали количественно в соответствии с ра​нее разработанной шкалой [12]. Эта методологическая шкала включала ка​чественную оценку информации, полученной из каждой отдельной публикации, в частности дизай​на и методологии исследования, а также статисти​ческой достоверности каждого исследования. Шкала оценки исследования была градуирована в баллах: 0-1 — для 26 вопросов, и 0-2 — для 1 во​проса; максимально возможное количество баллов составляло 28. Расчет размеров выборки оценива​ли в 1 балл, его отсутствие — в 0. Если в результа​тах указывались вероятностные величины, это оце​нивалось как 1, если нет — 0. Один эксперт оцени​вал публикации на английском языке, другой — подтверждал эту оценку слепым методом. Публи​кации на других языках стран Европы оценивались индивидуально членами рабочей группы эксперт​ного комитета EULAR, владеющими языком публи​кации. Все оценки качества работ собирались и ре​гистрировались централизованно.
Оценка выраженности терапевтического эффекта
Количественный анализ эффективности лече​ния проводили там, где это было возможно, путем определения величины терапевтического эффек​та (ES — effect size) в отношении болевого синдро​ма и функциональной активности сустава. Для этой цели использовали пакет компьютерных программ [13]. ES выражает стандартизован​ную среднюю разницу оцениваемого показателя между группой лечения и контрольной [14] — в данном случае болевого синдрома и функциональной активности сустава. Эта величи​на отражает различия между двумя группами в стандартизованной форме. В ходе исследования для каждого изучаемого показателя определяли среднюю и характер распределения для исходных и конечных значений в группах плацебо и активно​го лечения, а также разницу между исходной и ко​нечной величинами.
ES и данные, представленные в этой работе, во всех случаях рассчитывали в сравнении с плацебо. На основании клинических признаков выражен​ность терапевтического эффекта, составившую 0,2, считали незначительной, 0,5 — умеренной, более 0,8 —большой. Все данные были собраны и зарегистрированы централизованно.
Уровни доказательности данных
Уровни доказательности данных были адап​тированы в соответствии с классификацией Аген​тства США по политике и исследованиям в облас​ти здравоохранения (US Agency for Health Care Policy and Research). Показатели, полученные в ре​зультате анализа данных литературы, были отне​сены к той или иной группе доказательности в за​висимости от дизайна исследований. В табл. 2 представлены категории, расположенные в поряд​ке убывания их степени доказательности

Таблица 2
Уровни  доказательности данных
	Кате​гория
	Данные

	1А
	Метаанапиз рандомизированных контролируемых иследований

	1В
	Хотя бы одно рандомизированное контролируемое исследование

	2А
	Хотя бы одно нерандомизированное контролируемое иссле​дование

	2В
	Хотя бы одно квазиэкспериментальное исследование

	3
	Описательные исследования, в частности, сравнительные, коррелятивные или описание случая в сравнении с контролем

	4
	Сообщения экспертных комитетов или мнений и/или клини​ческого опыта авторитетных авторов


Выраженность терапевтического эффекта различных методов лечения оценивали в соответствии с наиболее доказательными из имеющихся данных. Если, например, на вопрос можно было ответить с помощью данных 1 -й категории доказательности, то в таком случае публикации более слабого дизай​на не рассматривались.
Обоснованность предлагаемых  Рекомендаций
После подробного анализа уровней достовер​ности полученных данных члены Редакционного ко​митета классифицировали обоснованность приме​нения того или иного терапевтического подхода при ОА коленных суставов на степени A-D (табл. 3). Обоснованность рекомендаций применения того или иного метода базировалась не только на уров​не доказательности имеющихся данных, но также с учетом выраженности его (ES); профиля побоч​ных эффектов; применимости данных к интересу​ющей популяции; удобству применения; а также экономической обоснованности. Подобным обра​зом можно оценить различные лечебные програм​мы, исходя из потребностей ежедневной клиничес​кой практики.
Таблица 3
Обоснованность рекомендаций применения различных терапевтиче​ских подходов
	Степень
	Предлагаемая рекомендация базируется непосредственно на

	А
	данных 1-й категории доказательности

	В
	данных 2-й категории или экстраполированных рекоменда​ций, основанных на данных 1-й категории доказательности

	С
	данных 3-й категории или экстраполированных рекоменда​ций, основанных на данных 1-й или 2-й категории доказа​тельности

	D
	данных 4-й категории или экстраполированных рекоменда​ций, основанных на данных 2-й или 3-й категории доказа​тельности


Оценка мнения групп экспертов
Подход к оценке мнения экспертов
После информирования Экспертного комитета о результатах поиска в литературе и степени дока​зательности данных по каждому из изучаемых те​рапевтических подходов, согласно пятиступенча​той методике Delphi были предложены 2 группы, каждая из которых включает 10 рекомендаций:
а)
заключительные данные экспертизы и осно​ванные на мнениях экспертов рекомендации по лечению;
б)
рекомендации по дальнейшим направлени​ям исследований.
Профиль токсичности
После анализа окончательного списка методов лечения и уровня их доказательности Комиссия оценивала потенциальную токсичность каждого из этих методов. Последняя выражалась в баллах ви​зуальной аналоговой шкалы (ВАШ), причем 0 озна​чал «отсутствие токсичности», а 100 — «чрезвычай​но токсично» (см. рисунок «Профиль токсичности методов лечения модальностей на основе мнений 23 экспертов» на стр. 16).

В соответствии со сформировавшимся перво​начально мнением экспертов, группу НПВП следо​вало разделить на традиционные НПВП и коксибы, что и было осуществлено на более позднем этапе.

Уровень доказательности подхода, основанного на мнении эксперта
Исследователи, осуществлявшие поиск по литературным источникам, оценивали уровень до​казательности путем ответов по вопроснику, осно​ванном на 10 рекомендациях по лечению пациен​тов с ОА коленных суставов, предложенных рабо​чей группой.
Результаты
Подход с позиций доказательной медицины
В процессе поиска данных литературы выявле​но 497 новых публикаций, в том числе 103, осве​щающих результаты инвазивных методов лечения и также включенных в общий анализ. В 99 из них использовали как минимум один из 33 терапевти​ческих методов, 3 представляли собой системати​ческие обзоры, а 1 — метаанализ. Также пересмот​рены все публикации, ранее цитированные в пред​шествующих Рекомендациях EULAR (2000), в результате чего были исключены работы, посвя​щенные изучению ОА не только коленных суставов.

В целом, в данное исследование были включены 545 публикаций. Терапевтические подходы, кото​рые больше не используются (например, примене​ние полисахаридов гликозаминогликана), не вклю​чались в табличный анализ. В табл. 4 приведены различные терапевтические подходы к ОА колен​ных суставов с указанием индекса качества иссле​дований и выраженности ES. Табл. 5 содержит оценку уровня доказательности для каждого мето​да лечения и степень обоснованности рекоменда​ций применения его по оценкам экспертов рабо​чей группы.
Большое число проанализированных исследо​ваний включает применение НПВП. В анализ было включено 135 публикаций с применением НПВП, но только 35 содержали контрольную группу плацебо, а в 5 из них было возможно рассчитать выражен​ность ES. Медиана индекса качества исследований была значительно выше для публикаций в отноше​нии новых коксибов, чем для работ, выполненных с неселективными НПВП.
Индексы качества исследований значительно варьировали при различных методах лечения. Большинство исследований, выполненных в по​следние годы, имели более высокое качество ди​зайна. Медиана качества проведенных испытаний была наиболее высокой для глюкозамина и хондроитин сульфата и самой низкой — для исследо​ваний с применением хирургических методик, что коррелировало с уровнем доказательности для каждого из описанных методов лечения.
Из всех 33 терапевтических подходов 29 имели доказательную базу в виде как минимум одного рандомизированного плацебо-контролируемого исследования и были отнесены к категории 1А или 1В. Из исследований с применением хирургичес​ких методов лечения доказательный уровень при​сутствовал только в рандомизированных контроли​руемых исследованиях, в которых использовались артроскопия±дренаж.
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 Таблица 4
Обобщенные данные по выраженности терапевтического эффекта различных методов лечения пациентов с ОА в сравнении с плацебо, индексу качества и количеству выполненных исследований
	Метод лечения
	Число иссле​дований
	Положи​тельных в отноше​нии пла​цебо
	Индекс качест​ва исследова​ний
	Сила эффекта

	
	
	
	разброс
	сред​нее
	

	Ацетаминофен/ парацетамол
	5
	1/1
	17-26
	20
	

	Опиоидные анальге​тики/ прочие НПВП
	6
	2/3
	11-24
	19
	

	Неселективные НПВП
	130
	27/31
	5-27
	17
	0,47; 0,50; 0,76; 0,96

	Коксибы
	5
	4/4
	18-25
	23
	0,50

	Антидепрессанты
	1
	1/0
	16
	—
	

	Местные НПВП
	9
	5/7
	18-26
	22
	-0,05; 0,16; 0,31; 0,91; 1,03

	Капсаицин местно
	2
	2/2
	21,26
	—
	0,41;0,56

	Половые гормоны
	2
	0/1
	15,20
	—
	

	Симптоматические препараты замед​ленного действия/ глюкозамин
	8
	4/6
	14-27
	24
	0,43; 0,53; 1,02

	Хондроитин
	5
	5/5
	20-27
	24
	1,23; 1,37; 1,44; 1,50

	Диацереин
	1
	1/1
	22
	22
	

	Неомыляемые со​единения авока​до/сои
	3
	3/3
	21-24
	23
	0,32; 1,72

	Нутрицевтики
	2
	2/2
	4,25
	—
	0,65

	Фитопрепараты
	5
	3/3
	14-27
	20
	0,23; 1,32

	Минералы/вита​мины
	1
	0/1
	24
	24
	

	Образовательные программы
	7
	3/3
	11-15
	13
	0,28; 0,35

	Физические упраж​нения
	40
	8/9
	5-26
	15
	0,57; 0,59; 1,0

	Регулярный теле​фонный контакт с пациентом
	3
	1/1
	16-18
	18
	1,09

	Акупунктура
	6
	2/2
	11-22
	16
	0,25; 1,74

	Лазер
	2
	1/1
	12,17
	—
	0,87

	Переменное  электромагнитное поле
	2
	2/2
	18,19
	—
	

	Курортотерапия
	5
	3/3
	12-17
	15
	1,0

	TENS
	7
	6/6
	12-22
	17
	0,76

	Ультразвук
	1
	0/1
	20
	—
	

	Уменьшение массы тела
	2
	1/1
	11,15
	—
	

	Ношение ортопеди​ческих стелек
	5
	0/1
	3-15
	11
	

	Ортезы (наколенни​ки)/ фиксаторы надколенника/элас​тичные бандажи
	9
	3/3
	7-20
	15
	

	Гиалуроновая кисло​та внутрисуставно
	35
	18/20
	9-26
	20
	0,0; 0,04; 0,48; 0,49; 0,88; 0,9

	Кортикостероиды внутрисуставно
	9
	6/7
	4-22
	16
	1,27

	Лаваж/периодическая ирригация
	7
	1/1
	11-25
	18
	0,84

	Артроскопия
	14
	—
	6-17
	10
	

	Остеотомия
	26
	—
	5-15
	11
	

	Уникомпартментальное протезиро​вание сустава
	15
	
	4-16
	11
	

	Тотальное протези​рование сустава
	35
	—
	4-23
	13
	


Таблица 5
Оценка уровня доказательности для каждого метода лечения и сте​пень обоснованности рекомендаций применения его по оценкам экс​пертов рабочей группы
	Метод лечения
	Уровень доказа​тельности метода лечения
	Выражен​ность  эффекта 
	Степень обоснованно​сти рекомен​дации к при​менению

	Ацетаминофен/ парацетамол
	1В
	
	А

	Опиоидные анальгетики/ про​чие НПВП
	1В
	
	В

	Неселективные НПВП
	1А
	0,47-0,96
	А

	Коксибы
	1В
	0,5
	А

	Антидепрессанты
	1В
	
	В

	Местные НПВП
	1А
	-0,05-1,03
	А

	Капсаицин местно
	1А
	0,41-0,56
	А

	Половые гормоны
	2В
	
	С

	Симптоматические препараты замедленного действия/глюкозамин
	1А
	0,43-1,02
	А

	Хондроитин
	1А
	1,23-1,50
	А

	Диацереин
	1В
	
	В

	Неомыляемые соединения авокадо/сои
	1В
	0,32-1,72
	В

	Нутрицевтики
	1В
	0,65
	В

	Фитопрепараты
	1В
	0,23-1,32
	В

	Минералы/ витамины
	1В
	
	С

	Образовательные программы
	1А
	0,28-0,35
	А

	Физические упражнения
	1В
	0,57-1,0
	А

	Регулярные телефонные контакты
	1В
	1,09
	В

	Акупунктура
	1В
	0,25-1,74
	В

	Лазер
	1В
	0,87
	В

	Переменное электромагнитное поле
	1В
	
	В

	Курортотерапия
	1В
	1,0
	С

	TENS
	1В
	0,76
	В

	Ультразвук
	1В
	
	С

	Уменьшение массы тела
	1В
	
	В

	Ношение ортопедических стелек
	1В
	
	В

	Ортезы (наколенники)/фикса​торы надколенника/эластич​ные бандажи
	1В
	
	В

	Гиалуроновая кислота внутрисуставно
	1В
	0,0-0,9
	В

	Кортикостероиды внутрисуставно
	1В
	1,27
	А

	Лаваж/ периодическая ирригация
	1В
	0,84
	В

	Артроскопия
	1В
	
	С

	Остеотомия
	3
	
	С

	Уникомпартментальное проте​зирование сустава
	3
	
	С

	Тотальное протезирование сустава
	3
	
	С


Таблица 6
Заключительный перечень 10 рекомендаций по лечению пациентов с ОА коленных суставов, основанный на данных доказательной меди​цины и мнении экспертов
	№ п/п
	                                         Рекомендации

	1
	Оптимальная схема терапии пациентов с ОА коленных суставов требует комбинации нефармакологических и фармакологических методов лечения

	2
	Лечение пациентов с ОА коленных суставов должно учитывать: а) наличие факторов риска для развития риска коленного сустава (ожирение, нежелательные механические факторы, повышенная физическая активность) Ь) наличие общих факторов риска (возраст, сопутствующие забо​левания, полимедикация) с) выраженность болевого синдрома и функциональной недоста​точности сустава d) наличие признаков воспаления (например, выпота в суставной полости) е) локализацию и степень структурных поражений

	3
	Нефармакологическое лечение пациентов с ОА коленных суставов должно включать: регулярные образовательные программы, физи​ческие упражнения, поддерживающие средства (трость, смешанные ортезы, фиксация коленного сустава) и уменьшение массы тела

	4
	Парацетамол — пероральный анальгетик, с которого следует начинать лечение, и в случае его эффективности продолжить в виде длительной  пероральной терапии

	5
	Местные аппликации (НПВП, капсаицин) характеризуются клини​ческой эффективностью и безопасностью

	6
	НПВП показаны пациентам, не ответившим на терапию парацетамо​лом. У пациентов с повышенным риском заболеваний пищеваритель​ного тракта рекомендуют применять неселективные НПВП в комбина​ции с гастропротекторными агентами или ингибиторы ЦОГ-2

	7
	Опиоидные анальгетики, с парацетамолом или без него, могут применяться у пациентов, которым противопоказаны НПВП, включая селективные ингибиторы ЦОГ-2, или же последние не​эффективны и/или плохо переносимы

	8
	SYSADOA—симптоматические препараты замедленного действия (глюкозамин сульфат, хондроитин сульфат, неомыляемые соедине​ния авокадо/сои, диацереин, гиалуроновая кислота) обладают сим​птоматическим действием и способны модифицировать структуру

	9
	Внутрисуставные инъекции длительно действующих кортикостероидов показаны при обострении болевого симптома в коленном суставе, особенно при наличии суставного выпота

	10
	Артропластика (коленного) сустава показана пациентам с рентге​нологическими признаками ОА коленных суставов с рефрактер​ным болевым синдромом и выраженной функциональной недос​таточностью коленного сустава


Таблица 7
Рекомендации для проведения последующих исследований относи​тельно ОА коленных суставов (по мнению экспертов)
	№ п/п
	Рекомендации

	1
	Выявление клинических прогностических факторов ответа на фармакологическое и нефармакологическое лечение

	2
	Формирование единых рекомендаций по предоставлению результа​тов клинических исследований у пациентов с ОА коленных суставов

	3
	Исследования должны включать оценку качества жизни, функ​циональной активности сустава и болевого синдрома

	4
	Новые визуальные методы исследования, такие как магнитно-резонансная томография и ультразвуковое исследование, требуют валидации в качестве методов диагностики и мониторинга у паци​ентов с ОА коленных суставов

	5
	Более широкое применение рандомизированных контролируемых исследований для оценки успеха применения нефармакологиче​ских методов терапии пациентов с ОА коленных суставов

	6
	Выявление наиболее рациональных и эффективных физических упражнений при ОА коленных суставов

	7
	Определение тканевых эффектов, эффективности и безопасности длительного применения селективных ингибиторов ЦОГ-2

	8
	Оценка клинической значимости структурной модификации хряща

	9
	Определение четких показаний к ортопластике сустава

	10
	Необходима оценка эффективности и экономической выгоды от хирургического вмешательства


Профиль токсичности.
Согласно полученным данным, профиль токсичности НПВП, опиоидных анальгетиков и антидеп​рессантов при длительном применении был сходен с таковым при хирургическом тотальном эндопротезировании сустава.
После разделения НПВП на неселективные и коксибы, установлено, что средняя токсичность не​селективных НПВП составила 51 мм, а коксибов — 41 мм по ВАШ (максимум — 100 мм).
Подход, основанный на мнении экспертов
В табл. 6 и 7 приведены заключительные Реко​мендации по лечению и дальнейшим исследованиям в области ОА коленных суставов, предложенные Экспертным комитетом EULAR.
Оценка предложений экспертов по Рекомендациям
Предложения упорядочивали по мере важнос​ти входе обсуждения экспертами Комиссии.


1.
Оптимальная схема терапии пациентов с ОА коленных суставов требует комбинации фармакологических и нефармакологических методов лечения. Несмотря на то что данное утверждение логично и отражает общепринятую клиническую практику, прямых доказательств, полученных в рандоми​зированных контролируемых исследованиях с корректным дизайном, недостаточно для его под​тверждения. Существует большое количество не​прямых доказательств, полученных в ходе рандо​мизированных контролируемых исследований, в которых все пациенты получали обезболивающие средства или НПВП, что нефармакологическое ле​чение обеспечивает дополнительный эффект. Так, установлено, что программы физических упражне​ний [15] (индекс качества исследования (QS) 26), физиотерапия [16] (QS 26), уменьшение массы тела в со​четании с физическими упражнениями [17] (QS 21), образовательные программы [18] (QS 12), использование ортопедических стелек [19,20] (QS 10, 11) обеспечивают дополнительный эффект в сочетании с обезболи​вающими средствами и НПВП, что служит доста​точной доказательной базой данному утверж​дению (1В).


2.
При лечении пациентов с ОА коленных су​ставов необходимо учитывать:
· наличие факторов риска для коленного сустава (ожирение, нежелательные механические фак​торы, повышенная физическая активность);
· наличие общих факторов риска (возраст, со​путствующие заболевания, полимедикация);
· выраженность болевого синдрома и функцио​нальной недостаточности сустава;
· наличие признаков воспаления (например, выпота в суставную полость);
· локализацию и степенью структурных повреж​дений.
Это положение отражает образец клинической практики и касается клинических маркеров, кото​рые часто используются для принятия конкретных решений. Клинические исследования в основном изучают эффективность монотерапии одним или двумя специфическими методами лечения в высо​коселективных гомогенных популяциях пациентов с ОА коленного сустава. Однако полученные дан​ные не могут быть экстраполированы на всю попу​ляцию больных ОА. Результаты исследований пре​дикторов ответа на лечение часто неубедительны статистически и недостаточно информативны. Яр​ким примером являются два исследования прогно​стического значения наличия суставного выпота для ответа на внутрисуставное введение глюкокортикостероидов (ГКС), которые продемонстрирова​ли противоположные результаты [21,22] (QS 22, 17). В од​ном из них — рандомизированном контролируе​мом, включавшем 84 пациента, был показан лишь краткосрочный симптоматический эффект приме​нения ГКС по сравнению с плацебо, при этом большая его выраженность отмечена у больных с выпотом. В то же время рандомизированное пере​крестное исследование эффективности метилпреднизолона в сравнении с физиологическим раствором не выявило клинических предикторов ответа на лечение, что не позволяет судить о целе​сообразности применения ГКС только у пациентов с суставным выпотом.
Наряду с ожидаемым эффектом, необходимо принимать во внимание потенциальный риск и сто​имость применяемых методов лечения. Целостный подход к лечению больного является общеприня​тым: он имеет очевидную ценность, но не имеет специфики в случае ОА коленного сустава.
3. Нефармакологическое лечение пациентов с ОА коленных суставов должно включать: регуляр​ные образовательные программы, физические упражнения, поддерживающие средства (трости, ортопедические стельки, фиксация коленного су​става) и уменьшение массы тела. Обучение пациентов и обеспечение их информа​цией должны стать неотъемлемой частью лечения любого хронического заболевания. Обучение явля​ется профессиональной обязанностью врача и долж​но включать предоставление подробной информа​ции о самой болезни, методах исследования и ле​чения. Практикующий врач должен адаптировать любую схему терапии к конкретному пациенту, и эта концепция может быть обсуждена с пациентом в пе​риод обучения. Результаты нескольких широкомасштабных рандомизированных контролируемых ис​следований и метаанализов продемонстрировали положительное влияние различных обучающих ме​тодик на уменьшение выраженности болевого син​дрома, однако лишь незначительное их влияние на функциональное состояние коленных суставов у больных ОА [23]. Также показано, что обучение пациентов обусловливает снижение частоты посещений врача и таким обра​зом влияет на стоимость лечения. В исследовании, охватившем 211 пациентов с ОА коленного сустава, 80% стоимости программы самообучения пациен​тов были возмещены в течение 1 года за счет сни​жения частоты и стоимости визитов к врачу [24]. Подтверждена эффективность таких образовательных методик, как предоставле​ние индивидуализированных обучающих комплек​тов [25] (QS 12), регулярная телефонная связь с пациентом [26] (QS 17), обучение в группах [27] (QS 20), тренинг навыков адаптации для боль​ных [28] (QS 13) и их супругов [29] (QS 15).
Существуют доказательства, полученные при проведении широкомасштабного рандомизированного контролируемого исследования, что спе​цифические для сустава физические упражнения уменьшают выраженность боли и улучшают функ​цию коленного сустава у больных ОА. Однако оп​тимальная схема упражнений еще не разработа​на. Физические упражнения можно разделить на специфические для сустава упражнения, направ​ленные на увеличение объема движений и стиму​ляцию околосуставных мышц, и на общеукрепля​ющие упражнения, проводимые на свежем воз​духе. Их можно организовывать в группах на свежем воздухе (на земле или в воде) или как программы для самостоятельного выполнения в домашних условиях. Рандомизированное контро​лируемое исследование, выполненное на базе двух центров и охватившее 439 пациентов по​жилого возраста с ОА коленных суставов, про​демонстрировало повышение способности к вы​полнению повседневной деятельности среди занимавшихся физическими упражнениями (уп​ражнения на свежем воздухе и нагрузки на сопро​тивление), по сравнению с контрольной группой (без физических упражнений) [30] (QS 24). Терапевтическая эффективность выполнения больными ОА коленных суставов фи​зических упражнений в домашних условиях из​учалась в нескольких рандомизированных конт​ролируемых исследованиях, которые продемон​стрировали уменьшение выраженности боли и улучшение функциональной подвижности колен​ного сустава [15,31,32] (QS 26, 26, 20). Аэробные и изокинетические упражнения также подтвердили свою эффективность в улуч​шении функции сустава и походки, а также умень​шении выраженности болевого синдрома [16,27,33,34] (QS 26, 20, 19, 25). He выявлено существенных различий между эффективностью физических упражнений, выполняемых в воде или на земле — обе програм​мы обусловливали значительное улучшение функ​ции пораженного сустава и уменьшение выра​женности боли [35] (QS 17). Примечательно, что некоторые исследования свидетельствуют о длительном (6-18 мес.) тера​певтическом эффекте физических нагрузок. Вы​раженность ES для физических упражнений со​ставляла от 0,57 до 1,0.
В рандомизированном контролируемом иссле​довании у 119 больных ОА коленных суставов уста​новлено, что эффективность использования паци​ентами наколенников при варусной деформации превышает таковую у тех, кто не использовал на​коленники [36] (QS 20). Другое рандомизированное контролируемое исследова​ние, сравнивавшее эффективность применения клиновидных стелек с использованием обычных ортопедических стелек, не позволило выявить су​щественных различий между двумя группами па​циентов. В то же время у больных, применявших ортопедические стельки с боковым скосом, отмечалось более выраженное снижение суточной по​требности в НПВП и повышение комплаентности [37] (QS 25). Два контроли​руемых исследования эффективности ношения ортопедических стелек [19,20] свидетельствуют о более высоком терапевтическом эффекте этого метода по сравнению с традиционным применением обезболивающих средств (QS 10, 11). Перекрест​ное исследование эффективности ношения стелек и применения НПВП продемонстрировало, что уменьшение выраженности болевого синдрома и улучшение функциональной активности сустава могут быть отчасти обусловлены уменьшением на​ружного варусного момента и краткосрочным сни​жением нагрузки на медиальный отдел коленного сустава [38] (QS 15). До на​стоящего времени отсутствуют рандомизирован​ные контролируемые испытания эффективности использования тростей или ношения эластичес​ких повязок при ОА коленных суставов. Однако в одном краткосрочном перекрестном исследова​нии у 68 больных ОА установлено, что применение эластичных повязок может значительно умень​шать выраженность боли в коленных суставах [39] (QS 20).
Несмотря на то, что уменьшение массы тела ре​комендуют практически всем больным ОА, взаимо​связь между ОА коленных суставов и уменьшени​ем массы тела была лишь формально изучена в двух исследованиях. В одном из них — исследова​нии с участием большой когорты пациентов [40] показано, что уменьшение мас​сы тела снижает риск развития манифестного ОА коленного сустава у женщин (QS 15). Недавно вы​полненное рандомизированное контролируемое исследование продемонстрировало, что сочетанное уменьшение массы тела с физическими упражнениями обусловливает уменьшение выражен​ности болевого синдрома и улучшение функции суставов у пациентов пожилого возраста на протя​жении по меньшей мере 6 мес; к сожалению, в этой работе отсутствовала группа сравнения, включав​шая больных только с уменьшением массы тела [17] (QS 21).
Таким образом, существуют убедительные дока​зательства того, что обучение пациентов (1 А) и фи​зические упражнения (1В) способствуют уменьше​нию выраженности болевого синдрома в коленных суставах при ОА, кроме того, последние улучшают функциональную подвижность. Использование при​способлений и уменьшение массы тела, вероятно, являются целесообразными мероприятиями у паци​ентов с гонартрозом, однако они имеют лишь сла​бую доказательную базу, за исключением ношения наколенников, в отношении которых объективно доказаны (1В) уменьшение выраженности боли и улучшение функции коленных суставов.
4. Парацетамол — пероральный анальгетик, с которого должно начинаться лечение и в слу​чае его эффективности продолжено в виде длительной пероральной терапии. Парацетамол часто используют для самостоя​тельного лечения в случае легкой или умеренной боли. В опубликованных рекомендациях (ACR, RCP, EULAR) он фигурирует как препарат первого выбо​ра для обезболивания при ОА коленного сустава. Несмотря на то, что оценке эффективности пара​цетамола посвящено достаточное количество ис​следований, у всех у них был неудачный дизайн или участвовало незначительное количество пациен​тов. Результаты 6-недельного рандомизирован​ного контролируемого испытания с участием 25 больных ОА свидетельствуют о значительном уменьшении выраженности боли в покое на фоне применения парацетамола по сравнению с плаце​бо [40] (QS 21). Другое 4-недельное рандомизированное контролируемое исследование продемонстрировало, что парацета​мол в дозе 4 г/сут не уступает по эффективности ибупрофену в дозе до 2400 мг/сут [42] (QS 26). Углубленная оценка этих дан​ных свидетельствует, что даже в случае выражен​ной боли в коленном суставе развивался одинако​вый ответ на ибупрофен и парацетамол [43] (QS 17). Результаты еще одного рандомизированного контролируемого наблюде​ния подтвердили, что парацетамол может быть эф​фективно использован в дозе до 2600 мг/сут в те​чение 2 лет без развития значительных побочных эффектов; также было продемонстрировано, что эффективность парацетамола не отличалась от та​ковой напроксена в дозе 750 мг/сут. В этом иссле​довании в обеих группах отмечено наибольшее чис​ло досрочных выходов больных из исследования, поэтому, по мнению авторов, ни один из препара​тов сравнения не отвечал достойно требованиям для лечения ОА [44] (QS 23). Вообще оценка эффективности парацетамола за​труднительна, поскольку он широко применяется в большинстве рандомизированных контролируе​мых исследований в качестве дополнительного обезболивающего средства, таким образом, отно​ся эти исследования монотерапии различными препаратами в раздел комбинированной терапии. Парацетамол практически не вступает во взаимо​действие с другими препаратами, отсутствуют про​тивопоказания к его применению, в том числе у пациентов пожилого возраста.
Таким образом, существуют доказательства (1В), что парацетамол эффективен в лечении па​циентов с ОА коленного сустава, что у многих па​циентов он сравним с ибупрофеном при кратко​срочном использовании и почти также эффективен, как напроксен. Доказано также (1В), что длитель​ный прием парацетамола безопасен. Очевидно, что препарат, сочетающий одновременно эффектив​ность и безопасность, должен рассматриваться в качестве первоочередной терапии ОА коленного сустава и, в случае эффективности, сохраняться в составе комбинированной терапии на длительное время для адекватного купирования боли.
Недавно в печати развернулась дискуссия по поводу безопасности парацетамола в отношении
пищеварительного тракта, в частности в сравнении с НПВП. Недавно опубликованная в журнале пере​довая статья с обзором современных доступных литературных источников, хорошо описывает со​стояние вопроса [45]. Авторы приходят к заключению, что современный массив доказательных данных указывает на лучший про​филь безопасности парацетамола в отношении пищеварительного тракта по сравнению с неселек​тивными НПВП.

5. Местные аппликации (НПВП, капсаицин) характеризуются клинической эффективнос​тью и безопасностью. Местные средства широко используются, хо​рошо переносятся и нравятся пациентам. Два рандомизированных плацебо-контролируемых ис​следования, охвативших 70 и 155 больных, убеди​тельно продемонстрировали значительные пре​имущества местных аппликаций диклофенака пе​ред плацебо в плане уменьшения выраженности болевого синдрома [46,47] (QS 24, 22). Интересно, что в двух других рандомизированных плацебо-кон​тролируемых исследованиях эффективности геля элтенак с включением 290 и 237 пациентов, стати​стически достоверные различия по воздействию на болевой синдром были получены лишь у больных с тяжелой формой ОА коленных суставов [48,49]. Срав​нительные исследования эффективности геля дик​лофенака с гелем кетопрофена [50] (QS 19), а также геля пироксикама с назна​чаемым перорально ибупрофеном [51] (QS 20) продемонстрировали равную эффек​тивность этих лечебных схем. Выраженность ES топических форм широко варьирует (разброс от -0,05 до 1,03), медиана — 0,31. Местные НПВП отличаются хорошей переносимостью. Широко​масштабные исследования в терапевтической практике [52] подтверждают безопасность назначения топических НПВП (побоч​ные явления выявляют менее чем в 1,5%), причем основным побочным эффектом являются местные кожные реакции. В одном широкомасштабном ис​следовании типа «случай — контроль» изучалась, но не была обнаружена взаимосвязь между приме​нением местных НПВП и кровотечениями или пер​форациями верхних отделов желудочно-кишечно​го тракта [53].
Топическое применение капсаицина (обрати​мая десенситизация ноцицептивных С-волокон пу​тем воздействия HaVR-1 ванилоидные рецепторы), все шире используется при ОА. Путем рандомизи​рованных контролируемых исследований доказа​на его клиническая эффективность при ОА колен​ных суставов, причем, возможно, речь идет о дли​тельной эффективности препарата [54] (QS 21). Разброс выраженности ES состав​ляет от 0,41 до 0,56. О системных побочных эффек​тах терапии не сообщается.
Данные по эффективности местного применения НПВП и капсаицина в лечении ОА коленных суставов относятся к уровню доказательности 1В, эти виды лечения отличает высокий уровень безопасности.
6. НПВП показаны пациентам, не ответив​шим на терапию парацетамолом. У пациентов с повышенным риском заболеваний пищевари​тельного тракта должны использоваться несе​лективные НПВП в комбинации с гастропротективными агентами или ингибиторы ЦОГ-2. Существует хорошая доказательная база того, что у некоторых пациентов НПВП более эффектив​ны, чем парацетамол, однако утверждение, что они должны использоваться у больных с неэффектив​ностью парацетамола, хотя и привлекательно, но не имеет доказательной силы. К сожалению, отсут​ствуют исследования, использующие в качестве критерия включения неэффективность анальгезии парацетамолом.
С учетом наличия незначительного воспали​тельного компонента при ОА, применение НПВП представляется логически обоснованным у боль​ных с неэффективностью парацетамола, в частно​сти, при наличии явного синовиита. Однако у этого положения нет доказательной базы. Многочислен​ными исследованиями продемонстрировано, что пероральные НПВП эффективнее плацебо (меди​ана выраженности ES 0,50; разброс данных — 0,47-0,96) влечении пациентов с ОА коленных суставов. Кокрановский обзор (Cochrane review) относитель​ной эффективности различных НПВП, используе​мых при лечении пациентов с ОА коленных суста​вов, показал, что, несмотря на обилие публикаций по этой теме, многие исследования имеют слабый дизайн; кроме того, не представляется возможным с позиций доказательной медицины сопоставить эффективность одинаковых доз общепринятых НПВП [55].
Лишь в нескольких испытаниях непосредствен​ной целью было прямое сравнение парацетамола и НПВП. Они в целом, но не всегда, констатирова​ли, что НПВП более эффективны, хотя и повышают частоту побочных явлений со стороны пищевари​тельного тракта. В 2-летнем рандомизированном контролируемом исследовании у 178 пациентов [44] (QS 23) сравнивали эф​фективность парацетамола и напроксена. Напроксен оказался более эффективен при болевом син​дроме, чем парацетамол (ES 0,32 — после 42 дней лечения, 0,45 — после 730 дней). Выбывание из исследования большого числа (65%) пациентов связано: с неэффективностью терапии — в группе парацетамола и с высокой частотой побочных эф​фектов — в группе напроксена. Другое исследова​ние, проведенное у 382 пациентов, сравнивало эффективность и переносимость рофекоксиба, целекоксиба и парацетамола. Установлено, что боль​шая часть пациентов прекратила прием парацета​мола на ранних стадиях лечения ввиду его не​эффективности, а также то, что парацетамол значительно уступает коксибам по воздействию на болевой синдром; профили побочных эффектов были практически одинаковы во всех группах ле​чения [56] (QS 23).

Существует распространенное мнение, что се​лективные ингибиторы предпочтительнее традици​онных НПВП, в особенности ввиду низкого риска развития осложнений со стороны пищеваритель​ного тракта. Широкомасштабные исследования, сравнивавшие эффективность и профиль безопас​ности ингибиторов ЦОГ-2 с неселективными НПВП и плацебо, продемонстрировали преимущества ингибиторов ЦОГ-2 перед плацебо в отношении контроля болевого синдрома и равную эффектив​ность— в сравнении с неселективными НПВП; в то же время применение ингибиторов ЦОГ-2 обуслов​ливало сокращение до 50% частоты возникновения перфоративных процессов, пептических язв и кро​вотечений пищеварительного тракта. Результаты рандомизированного контролируемого исследова​ния, сравнивавшего применение целекоксиба, диклофенака и плацебо у 600 пациентов в течение 6 нед, свидетельствуют, что оба препарата при от​сутствии различий между собой по уменьшению выраженности болевого синдрома значительно превосходили плацебо. Больше осложнений со стороны пищеварительного тракта зарегистриро​вано в группе диклофенака, в целом лучше пере​носился целекокосиб [57] (QS 21); выраженность ES составила в сравнении с плацебо 0,5. В другом исследовании, сравнивав​шем терапевтическую эффективность применения различных дозировок целекоксиба с напроксеном и плацебо у 1003 пациентов, выявлены одинаковая эффективность лекарственной терапии, превосхо​дящая эффекты плацебо, и повышенное выбыва​ние пациентов из исследования в группе плацебо ввиду неэффективности; в этом исследовании ча​стота появления незначительных побочных эффектов со стороны пищеварительного тракта была оди​наковой для неселективных НПВП и коксибов, хотя в группе напроксена был зарегистрирован один случай острого желудочно-кишечного кровотече​ния [58] (QS 25). Современ​ные исследования показывают, что побочные яв​ления со стороны сердечно-сосудистой системы выявляют одинаково часто у пациентов, получаю​щих терапию неселективными НПВП и коксибами.
Недавно опубликованный Кокрановский обзор, включавший публикации до июля 2002 г. включи​тельно, оценил эффективность мероприятий по профилактике осложнений на уровне верхних от​делов желудочно-кишечного тракта, связанных с применением НПВП [59]. Этот обзор, охвативший 40 рандомизированных контро​лируемых исследований, содержит заключение, что применение мизопростола в любых дозиров​ках позволяет значительно снизить риск эндо​скопически выявляемых язв. Использование стан​дартных доз антагонистов Н2-рецепторов эффек​тивно снижает риск развития эндоскопически выявляемой язвы двенадцатиперстной кишки, но не влияет на частоту развития диагностируемой язвы желудка. Удвоенные дозы блокаторов Н2-ре-цепторов и ингибиторов протонного насоса эффек​тивно являемой пептической язвы двенадцатиперстной кишки и желудка, а также лучше переносятся, чем мизопростол.
Таким образом, имеются данные доказательной медицины категории 1А в пользу использования НПВП при лечении пациентов с ОА коленных сус​тавов. У пациентов с повышенным риском ослож​нений со стороны пищеварительного тракта дока​зательные данные указывают на целесообразность применения либо селективных ингибиторов ЦОГ-2, либо неселективных НПВП в комбинации с гастропротекторными препаратами.
7.
Опиоидные анальгетики, с парацетамолом или без него, могут применяться у пациен​тов, которым противопоказаны НПВП, включая селективные ЦОГ-2-ингибиторы, или же после​дние неэффективны или/и плохо переносимы. Имеются лишь незначительные данные доказа​тельной медицины, полностью поддерживающих это утверждение. Однако косвенные данные ука​зывают на возможность широкого применения опиоидных анальгетиков в повседневной клинической практике, в особенности в тех ситуациях, когда воз​можности применения других лечебных меропри​ятий ограничены. Существуют косвенные доказа​тельства того, что применение опиоидных аналь​гетиков позволяет улучшить контроль за болевым синдромом у пациентов, не полностью отвечающих на терапию парацетамолом и/или НПВП. В то же время представляется необходимым учитывать повышенный риск возникновения побочных эффек​тов, особенно у людей пожилого возраста, и потен​циальную зависимость, формирующуюся при при​еме препаратов этой группы. В рандомизирован​ном контролируемом исследовании с участием 90 пациентов показано, что терапия при ОА колен​ных суставов трамадолом позволяет снизить дозы напроксена у пациентов с болевым синдромом, ре​зистентным кнапроксену [60] (QS 19). Таким образом, уровень доказательности этого утверждения — 1 В.
8.
Симптоматические препараты замедлен​ного действия (глюкозамин сульфат, хондроитин сульфат, неомыляемые соединения авока​до/сои, диацереин и гиалуроновая кислота)обладают симптоматическим эффектом и спо​собностью модифицировать структуру. Симптоматические препараты замедленного действия для лечения пациентов с ОА (англ. — SYSADOA) — генерическое название группы, вклю​чающей глюкозамин сульфат и его производные, хондроитин сульфат и диацереин. В настоящее время в Европе существуют значительные разли​чия в показаниях к применению препаратов этой группы и их принадлежности к той или иной клас​сификации. В Великобритании, например, они классифицируются скорее как пищевые добавки, нежели как лекарственные препараты, доступные вне пределов аптечной сети и часто используются больными самостоятельно. Такие средства, как полисульфаты гликозаминогликана, уже не исполь​зуются в странах Европы, поэтому не были включены в наш анализ. Эффективность и целесообраз​ность применения остальных препаратов были оце​нены индивидуально.
Исследованию хондроитин сульфата и глюкозамин сульфата посвящен опубликованный мета-анализ, охвативший исследования вплоть до 1999 г. [61]. Авторы прихо​дят к заключению, что хондроитин сульфат и глюкозамин сульфат оказывают умеренное или зна​чительное воздействие на выраженность болево​го синдрома и функциональную подвижность суставов при ОА по сравнению с плацебо; однако их эффект мог быть преувеличен из-за стремле​ния к публикации положительных результатов. Данные препараты являются безопасными и ха​рактеризуются минимумом побочных эффектов. По данным мета-анализа, охватившего все опуб​ликованные исследования, выраженность ES для хондроитин сульфата и глюкозамин сульфата со​ставила соответственно 0,78 и 0,44.
В рандомизированном контролируемом срав​нительном исследовании хондроитин сульфата и диклофенака, проведенном у 146 пациентов, бо​лее быстрое уменьшение выраженности клиничес​ких симптомов наблюдалось у больных, применяв​ших НПВП, однако возврат этих симптомов отме​чался сразу после отмены терапии; хондроитин сульфат, напротив, характеризовался более мед​ленным началом терапевтического действия, со​хранявшемся до 3 мес после окончания лечения [62] (QS 20). Еще более недав​нее рандомизированное контролируемое ис​следование [63] (QS 27) про​демонстрировало преимущества хондроитин сульфата перед плацебо у 130 пациентов с ОА ко​ленных суставов и еще раз подтвердило сохране​ние терапевтического эффекта до 1 мес после окончания лечения.
Два рандомизированных контролируемых ис​следования сравнивали эффект глюкозамин суль​фата с ибупрофеном. Первое, проведенное на про​тяжении 8 нед, показало, что ибупрофен в течение первых 2 нед эффективнее уменьшал выражен​ность болевого синдрома, однако к 8-й неделе пре​имущество было на стороне глюкозамин сульфата [64] (QS 22). Второе исследование, охватившее 4 нед лечения, продемонстрировало более быстрое начало действия ибупрофена, но к 4-й неделе уменьшение выраженности боли и функциональной подвижности сустава было одина​ковым в обеих группах [65] (QS 23). Два других рандомизированных пла​цебо-контролируемых исследования были опубли​кованы в дополнение к вышеуказанному мета-анализу. У 98 пациентов старшего возраста с гонартрозом среднетяжелого или тяжелого течения на протяжении 2-месячного периода лечения не уда​лось продемонстрировать статистически досто​верных различий между глюкозамин сульфатом и плацебо по влиянию на болевой синдром и функ​циональную подвижность сустава [66] (QS 24). Однако на протяжении 3 лет наблюдения у 106 пациентов с ОА легкой и сред​ней степени тяжести отмечено достоверное по сравнению с плацебо замедление сужения рентге​нологической суставной щели, уменьшение выра​женности болевого синдрома и улучшение функци​ональной активности суставов [67] (QS 26). Это исследование позволяет пред​положить, что глюкозамин сульфат может быть ис​пользован в качестве структурно-модифицирую​щего препарата при ОА коленных суставов. Только в одном рандомизированном контролируемом ис​следовании оценивали эффективность сочетанного применения глюкозамин сульфата и хондроитин сульфата; у 93 пациентов с легкой и умеренно вы​раженной степенью тяжести гонартроза выявлено значительное снижение индекса Лекена к 4-му и 6-му месяцу лечения; в то же время у больных с гонартрозом тяжелой степени не выявлено статисти​чески достоверных различий в эффективности сочетанного применения хондроитин сульфата и глю​козамин сульфата перед плацебо [68] (QS 24). Совокупная выражен​ность ES глюкозамин сульфата (исключая данные метаанализа)составила 0,53-0,87.
Единственное рандомизированное контролиру​емое исследование посвящено применению диацереина при ОА коленных суставов. Исследуемый препарат в дозе 100 мг/сут существенно превос​ходил эффект плацебо по влиянию на болевой син​дром и функциональную подвижность сустава. Диацереин, применяемый в более высоких дозах, вызывал многочисленные побочные эффекты [69] (QS 22).
Внедрение в клиническую практику гиалуроновой кислоты рассматривалось как качественный прорыв в лечении пациентов с ОА коленных суста​вов. Особое внимание привлекали изучение эф​фективности гиалуроновой кислоты в уменьшении выраженности болевого синдрома, улучшении функционального состояния суставов, а также воз​можности изменения на фоне терапии ОА колен​ных суставов. Имеется много коммерческих препа​ратов на основе гиалуроновой кислоты, которые можно разделить на 2 основные группы: высоко- и низкомолекулярные. Признано, что терапевтичес​кая эффективность высокомолекулярных соедине​ний выше. Рандомизированное контролируемое сравнительное исследование эффективности вы​соко- и низкомолекулярных соединений гиалуро​новой кислоты, проведенное на протяжении 12 нед, продемонстрировало, что эффект высокомолеку​лярного соединения в отношении купирования бо​левого синдрома значительно выше [70] (QS 21). Вплоть до февраля 2002 г. опубли​кованы результаты 39 клинических испытаний гиа​луроновой кислоты при ОА коленных суставов: из 20 плацебо-контролируемых исследований 18 ука​зывали на явное преимущество гиалуроновой кис​лоты. Выраженность ES, рассчитанная на основа​нии плацебо-контролируемых исследований дли​тельностью от 60 дней до 1 года, значительно превосходила эффект плацебо по влиянию на болевой синдром (ES 0,04, 0,49, 0,88, 0,9) [71,72,73,74] (QS 22, 49, 23,14). Водном из исследований отме​чено снижение индекса Лекена через 1 год тера​пии (ES 0,36) [70].
В нескольких исследованиях изучен структурно-модифицирующий эффект гиалуроновой кислоты. В одном рандомизированном контролируемом ис​следовании изучали артроскопическую картину коленного сустава до и через 1 год после начала терапии гиалуроновой кислотой. Установлено, что на фоне лечения гиалуроновой кислотой степень структурных повреждений сустава меньше, чем в контрольной группе; входе лечения гиалуроновой кислотой у пациентов отмечено улучшение каче​ства жизни и снижение потребности в НПВП [75]. Другое исследование проде​монстрировало снижение потребности во внутри​суставных инъекциях кортикостероидов в течение 1 года наблюдения; авторы предполагают, что структурно-модифицирующий эффект гиалуроно​вой кислоты проявляется уменьшением количества обострений заболевания [71].
Число исследований, изучавших наличие воз​можных прогностических факторов ответа (предик​торов эффективности) на проводимую терапию, минимально. В одном исследовании установлено, что максимальная эффективность гиалуроновой кислоты достигается у пациентов в возрасте стар​ше 60 лет с выраженной функциональной недоста​точностью суставов, что документировано динами​кой индекса Лекена [76] (QS 26). В другом ретроспективном исследовании выявлено, что реакция на гиалуроновую кислоту статистически коррелировала с тяжестью структур​ных изменений при ОА коленных суставов: более высокая эффективность достигалась у больных с меньшей степенью тяжести заболевания, и ниже — у пациентов с наличием выпота в начале исследо​вания [77] (QS 18). Следует от​метить, что большинство испытаний внутрисустав​ного введения гиалуроновой кислоты исключали пациентов с тяжелым ОА. Подводя итог, отметим, что имеется доказательная база, подтверждающая эффективность гиалуроновой кислоты в отношении уменьшения выраженности болевого синдрома (1 В) и повышения функциональной активности су​ставов (1 В) у больных гонартрозом. Однако, реаль​ное уменьшение выраженности болевого синдро​ма на фоне терапии гиалуроновой кислотой может быть достигнуто в течение нескольких месяцев (в сравнении с несколькими неделями на фоне ле​чения кортикостероидами), что связано с более медленным началом действия, необходимостью в назначении курса из 3-5 еженедельных инъекций, что влечет за собой определенные организацион​ные и финансовые сложности. Доказательная база в пользу болезнь-модифицирующего эффекта гиа​луроновой кислоты остается минимальной.
Термин «симптоматические препараты замед​ленного действия» касается целого спектра препаратов. И если доказательная база в пользу симп​томатического действия двух действующих ве​ществ — глюкозамин сульфата (1А) и хондроитин сульфата (1А) — неуклонно нарастает, то в отно​шении других препаратов она чрезвычайно слаба или отсутствует.

9.
Внутрисуставные инъекции длительно действующих кортикостероидов показаны при обострениях болей в коленном суставе, осо​бенно при наличии суставного выпота. Внутрисуставные инъекции кортикостероидов при ОА коленных суставов используются для умень​шения выраженности воспалительных явлений и болевого синдрома в течение многих лет. Фарма​кологическое действие кортикостероидов при ОА коленных суставов продемонстрировано во многих исследованиях. В одном рандомизированном кон​тролируемом испытании подтверждено, что кортикостероиды на протяжении 7 дней эффективнее плацебо в уменьшении выраженности болевого синдрома у больных с ОА коленных суставов (вы​раженность ES 1,27), у части из которых присут​ствовал суставной выпот [78] (QS 19). В другом исследовании с участием 98 па​циентов показано существенное различие между кортикостероидами и плацебо в уменьшении вы​раженности боли и улучшении функциональной ак​тивности сустава после 1-й и 4-й недель лечения, однако не отмечено различия на 12-й и 24-й неде​ле [79] (QS 24). Еще одно рандо​мизированное контролируемое исследование с включением 84 пациентов подтвердило кратковре​менный симптоматический эффект кортикостеро​идов по сравнению с плацебо, а также продемон​стрировало лучший результат лечения у больных с наличием выпота [21] (QS 22). В то же время рандомизированное перекрестное исследование эффективности метилпреднизолона в сравнении с физиологическим раствором не вы​явило клинических предикторов ответа на лечение, что не позволяет судить о целесообразности ис​пользования ГКО только у пациентов с суставным выпотом [22] (QS 17).
В заключение следует отметить, что в настоя​щее время имеются доказательные данные (1 В) об эффективности внутрисуставных инъекций корти​костероидов, обусловливающих, однако, лишь от​носительно краткосрочный эффект. Данные отно​сительно предикторов эффективности внутрисус​тавных инъекций кортикостероидов отсутствуют, что объясняет необходимость проведения даль​нейших исследований в этом направлении.
10.
Замещение (артропластика) сустава по​казана пациентам с рентгенологическими при​знаками ОА с рефрактерным болевым синдромом и функциональной недостаточностью ко​ленного сустава. Артропластика сустава является необратимым вмешательством, применяемым у пациентов с наи​более тяжелыми формами заболевания, не отве​чающих на другие терапевтические подходы к ле​чению. Эффективность тотальной артропластики коленного сустава убедительно доказана у инвалидизированных пациентов с тяжелым ОА коленных суставов. В систематическом Кокрановском обзо​ре сформулирован вывод о том, что артропласти​ка коленного сустава является безопасным и эф​фективным методом лечения, обеспечивающим улучшение качества жизни [80], уменьшение выраженности болевого синдрома и увеличение функциональной подвижности сустава. Доказательная база в поддержку этого утвержде​ния относится к уровню 3 и основана на данных кли​нических наблюдений и ретроспективных анали​зов, часто использующих в качестве первичного критерия эффективности время функциональной состоятельности протеза.
Детальный поиск в базе литературных данных позволил выделить 154 исследования хирургичес​ких методов лечения пациентов с патологией ко​ленных суставов, содержащих указания на приме​нение 37 различных трехсекционных протезов у 9879 человек (63% с ОА) [81]. Хо​рошие или отличные результаты в отношении уменьшения выраженности болевого синдрома и улучшения функциональной подвижности на про​тяжении 5 лет после проведения оперативного вмешательства отмечены у 89% пациентов. Эф​фективность одно- и двухсекционных протезов, оцениваемая исследователями, оказалась схо​жей. Авторы обзора приходят к выводу, что все виды артропластики коленного сустава улучшают качество жизни пациентов.
Общепринятый консенсус среди хирургов-орто​педов предусматривает следующие показания к проведению оперативного лечения:
а)
наличие ежедневной сильной боли;
б)
рентгенологические данные, подтверждаю​щие сужение суставной щели [82].
Следует отметить, что эти критерии не подтвер​ждены данными доказательной медицины.
Ни в одном рандомизированном контролируе​мом исследовании эффективность тотальной арт​ропластики не сравнивалась с нехирургическими методами лечения. Хотя известно, что сложность дизайна может быть ограничивающим моментом в проведении рандомизированных испытаний в хи​рургической практике, и, тем не менее, эти иссле​дования должны быть осуществлены. Необходимо изучить прогностические факторы оперативного лечения, показания к проведению артропластики, оценить долгосрочную эффективность различных хирургических методик и применения различных протезов. Более того, послеоперационные резуль​таты должен оценивать исследователь независи​мо от хирурга, проводившего операцию.
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Приложение 1
результатов исследования взглядов различных специалистов - экспертов из 5 стран  Европы, вовлеченных в лечение ОА коленного сустава с использованием EULAR Recommendations 2003 [86].
Таблица 1 

Оценка методов лечения во всем исследовании в сравнении с мнением экспертов, выраженная в мм Визуальной Аналоговой Шкалы, где 0 мм = «Я не рекомендую это использовать», 100 мм = «Я рекомендую это использовать»

	
	Мнение экспертов

(М±SD)
	Все исследование

	
	
	Количество ответов
	Оценка (М±SD)

	Физические упражнения
	82±15
	4069
	76±23

	Тотальное протезирование коленного сустава
	81±33
	4038
	70±24

	Парацетамол
	78±22
	4195
	76±23

	ТПВП
	77±24
	4196
	66±22

	Образование
	77±25
	4055
	75±24

	Внутри суставные инъекции ГКС
	71±27
	4196
	46±27

	Диета 
	69±29
	4061
	69±31

	Трость
	60±32
	4063
	67±24

	Лаваж суставов
	55±28
	3959
	30±26

	Ортопедические стельки
	54±34
	4020
	47±30

	Симптоматические медленно действующие препараты для ОА
	50±27
	3975
	47±27

	Средства для местного применения
	50±29
	4010
	44±29

	Гиалуроновая кислота
	48±24
	3902
	35±26

	Остеотомия
	42±31
	4004
	49±29

	Наркотические анальгетики
	40±21
	4186
	27±25

	Использование пластырных лент для медиальной тракции надколенника 
	35±28
	3824
	23±22

	Артроскопический дебридмент
	32±28
	3962
	34±26

	Психотропные препараты
	28±23
	4035
	17±18

	Спа терапия
	28±22
	4049
	49±29

	Телефонные контакты
	27±26
	3882
	30±27

	Витамины
	19±22
	4015
	14±18

	Заместительная Гормональная Терапия
	15±19
	4001
	12±16

	Минералы
	14±15
	4010
	19±22


Таблица 2

Оценка методов лечения во всем исследовании в сравнении с оценкой различными специалистами, выраженная в мм Визуальной Аналоговой Шкалы, где 0 мм = «Я не рекомендую это использовать», 100 мм = «Я рекомендую это использовать»

	
	Все исследование

(М±SD)
	Семейные врачи

(М±SD)
	Ревматологи

(М±SD)
	Реабилитологи

(М±SD)
	Ортопеды

(М±SD)
	р

	Количество опросников
	4204
	2213
	790
	260
	845
	

	Физические упражнения
	76±23
	77±21
	80±20
	79±22
	66±27
	<0,0001

	Тотальное протезирование коленного сустава
	70±24
	64±24
	69±25
	74±21
	86±16
	<0,0001

	Парацетамол
	76±23
	79±21
	77±22
	73±24
	68±26
	<0,0001

	ТПВП
	75±24
	75±23
	81±21
	83±19
	67±27
	<0,0001

	Образование
	66±22
	65±22
	67±21
	65±22
	71±22
	<0,0001

	Внутри суставные инъекции ГКС
	46±27
	42±25
	60±24
	47±27
	44±29
	<0,0001

	Диета
	69±31
	67±32
	76±26
	66±32
	68±31
	<0,0001

	Трость
	67±24
	67±24
	66±23
	72±23
	65±25
	0,0018

	Лаваж суставов
	30±26
	23±23
	38±26
	30±26
	40±28
	<0,0001

	Ортопедические стельки
	47±30
	53±28
	50±30
	45±28
	30±28
	<0,0001

	Симптоматические медленно действующие препараты для ОА
	47±27
	46±27
	53±27
	49±27
	42±26
	<0,0001

	Средства для местного применения
	44±29 
	49±28
	42±29
	44±30
	32±27
	<0,0001

	Гиалуроновая кислота
	35±26
	28±23
	48±27
	40±25
	40±26
	<0,0001

	Остеотомия
	49±29
	42±26
	45±27
	52±29
	72±25
	<0,0001

	Наркотические анальгетики
	27±25
	30±26
	24±24
	22±24
	21±23
	<0,0001

	Использование пластырных лент для медиальной тракции надколенника
	23±22
	26±21
	23±22
	22±22
	17±20
	<0,0001

	Артроскопический дебридмент
	34±26
	33±24
	29±24
	27±24
	42±29
	<0,0001

	Психотропные препараты
	17±18
	20±19
	14±16
	13±16
	14±16
	<0,0001

	Спа терапия
	49±29
	49±29
	52±27
	56±29
	45±29
	<0,0001

	Телефонные контакты
	30±27
	32±27
	33±28
	25±27
	22±24
	<0,0001

	Витамины
	14±18
	15±20
	11±16
	11±16
	12±16
	<0,0001

	Заместительная Гормональная Терапия
	12±16
	13±17
	10±15
	13±19
	10±15
	<0,0001

	Минералы
	19±22
	22±24
	13±19
	16±20
	16±19
	<0,0001


Таблица 3

Оценка рекомендаций в всем исследовании и отдельных специалистов, выраженная в мм Визуальной Аналоговой Шкалы, где 0 мм = «Я полностью не согласен с этими рекоммендациями», 100 мм = «Я полностью согласен с этими рекоммендациями»

	
	Все иссле-дование

(М±SD)
	Семейные врачи

(М±SD)
	Ревматологи

(М±SD)
	Реабилитологи

(М±SD)
	Ортопеды

(М±SD)
	р

	Количество опросников
	4204
	2213
	790
	260
	845
	

	Последовательное лечение
	93±11
	93±11
	94±10
	95±8
	93±12
	0б00095

	Сочетанное лечение
	91±15
	92±12
	94±11
	93±11
	86±20
	<0,0001

	Парацетамол в начале лечения
	82±24
	84±21
	81±25
	81±27
	75±28
	<0,0001

	НПВП
	83±21
	84±19
	84±22
	82±25
	80±24
	0,00001

	В/с инъекции ГКС
	76±27
	75±26
	90±1
	79±25
	67±33
	<0,0001

	Симптоматические медленно действующие препараты для ОА
	77±26
	76±24
	81±25
	82±23
	73±29
	<0,0001

	Гиалуроновая кислота/Симп-томатические медленно действующие препараты для ОА
	78±25
	78±25
	78±26
	81±23
	79±26
	0,15537

	Нефармакологическое лечение
	91±14
	92±13
	93±11
	94±11
	88±18
	<0,0001

	Рекомендованные физические упражнения
	88±18
	89±16
	92±13
	91±17
	81±24
	<0,0001

	Тотальное протезирование коленного сустава
	92±14
	90±14
	92±13
	93±13
	93±13
	<0,0001


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Классификация остеоартроза (асr, 1986) 


Утвержденная и дополненная на совместном пленуме Ассоциации ревматологов и травматологов Украины (2004 год)

1. Идиопатический (первичный)

А. Локальный

· Кисти: узелки Гебердена и Бушара (узловой), эрозивный межфаланоговый артрит (неузловой), запястный-1 пястный

· Ступни: вальгусный большой палец стопы, ригидный большой палец стопы, сжатые пальцы стопы (молоткообразные/веерообразные), голеностопные-ладьевидные суставы

· Коленные суставы: а)ОА медиальной части тибиофеморального сустава, б) ОА латеральный части тибиофеморального сустава, в) ОА пателлофеморального сустава

· Тазобедренный сустав: а)эксцентрический (верхний), б)концентрический (осевой), в)диффузный (coxae senilis)

· Позвоночник: а)апофизарные суставы, б)межпозвоночные суставы (диски), в)спондилез, связки (гиперостоз, болезнь Форестье)

· Другие локализации: суставная ямка плечевой кости, большая берцовая кость, крестцово-подвздошная кость, височно-нижнечелюстная кость

Б. Генерализованный (включают три и более сустава)

Вторичный 

· Травма:



острая



хроническая (профессиональная, спортивная)

· Врожденные или приобретенные заболевания:



локализованное заболевание – болезнь Legg-Calve-Perthes



врожденный вывих тазобедренного сустава



смещенный эпифиз



механические факторы – неодинаковая длина нижних конечностей



вальгусная/варусная деформация, синдром гипермобильности



дисплазия костей – эпифизарная дисплазия, спондилоэпифизарная



остеонихондродистрофия

· Заболевания обмена веществ:



охроноз



гемохроматоз



болезнь Wilson



болезнь Gaucher

· Эндокринологические заболевания



акромегалия



гиперпаратиреоз



сахарный диабет



ожирение



гипотиреоз

· Заболевания отложения кальция



пирофосфатная артропатия



апатическая артропатия



другие заболевания костей и суставов



- локализованные (трещины, бессосудистые некрозы, инфекции, подагра)



-диффузные ревматоидные (воспалительные) артриты, 



 болезнь Педжета, остеопороз, остеохондроз

· Невропатическая артропатия

· Эндемические расстройства:

     болезнь Kashin-Beck

     болезнь  Mseleni

· Другие состояния: обморожение, кесонная болезнь, гемоглобинопатия
Синовит

1. С синовитом

2. Без синовита

Функциональная способность больного 

1. Трудоспособност не ограничена (ФН-0)

2. Трудоспособность временно ограничена (ФН-1)

3. Трудоспособность утрачена (ФН-2)

4. Нуждается в постороннем уходе (ФН-3).

Рентгенологическеие критерии для определения стадии оа
	Стадия 0
	ОА отсутствует
	Ro признаки отсутствуют

	Стадия 1
	Сомнительный ОА
	Мелкие остеофиты сомнительного значения

	Стадия 2
	Минимальный ОА
	Четкий остеофит, неизмененная суставная щель

	Стадия 3
	Средний ОА
	Незначительное сужение суставной щели

	Стадия 4
	Выраженный ОА
	Значительное сужение суставной щели со склерозом суставной кости


Приложение 3
Оценка симптомов и признаков оа коленного сустава врачом и пациентом по визуальной аналоговой шкале (ваш) 
Индекс womac (в мм)*
	Оценка боли


	1-визит

(до
лечения)
	2-визит
(после лечения)

	Интенсивность испытываемой Вами боли в следующих условиях:
1. Ходьба по ровной местности
2. Подъём и спуск по лестнице
3. Ночью в кровати
4. Сидя или лёжа
5. В вертикальном положении 
	
	

	Оценка утренней скованности: 

Какова степень скованности после того, как Вы

6. Проснулись с утра
7. Сидели, лежали или отдыхали в течение дня
	
	

	Оценка функциональной недостаточ​ности: 
Насколько сложно для Вас?
8.  Спускаться по лестнице
9.  Подниматься по лестнице
10. Вставать.после того как Вы сидели
11.Стоять
12. Нагибаться
13.Ходить по ровной местности
14.Садиться/выходить из машины
15.Идти за покупками 

16.Надевать носки/чулки 

17.Вставать с кровати 

18.Снимать носки/чулки 

19. Лежать в постели
20. Залезать/вылезать из ванны
21. Сидеть 

22.Присаживаться/вставать с унитаза 

23.Выполнять тяжёлую домашнюю рабoту
24. Выполнять лёгкую домашнюю рабoту
	
	


* - где 0 мм =  полное отсутствие симптомов, а 100 мм =  самая высокая степень выраженности симптомов. 

Приложение 4
Рентгенография коленного сустава
       
Для выявления гонартроза рентгенограмму необходимо  выполнять стоя  в трех проекциях: в  передней, боковой и аксиальной, что позволяет оценить медиальный, латеральный, ПФО и ТФО суставов, а также в передне-задней проекции при сгибании коленного сустава на 40°.

Критерии качества рентгенограмм

	В прямой
проекции
	· Симметричность аксиальных сторон обоих мыщелков бедренной кости

· Расположение межмыщелковых бугорков по центру межмыщелково

· ямки

· Частичная маскировка головки малоберцовой кости метаэпифизом

· болшеберцовой кости (примерно на 1/3 своего поперечногоразмера)

· Наложение контуров надколенника на центральную область метаэпифиза бедренной кости

	В боковой

проекции
	· Возможность осмотра ПФО суставаи буристости большеберцовой кости

	Во всех проекциях
	· Расположение РСЩ в центре рентгенограммы

· Четкое изображение губчатой структуры кости


Рентгенографические признаки ОА:

-сужение суставной щели,

-краевой остеофитоз,

Рентгенологические характеристики, определяющие стадию заболевания:

а) 
Величина остеофитов
б) 
Сужение суставной щели

в) 
Склероз субхондральной кости

г) 
Маленькие ложные кисты со склеротическими стенками, обычно расположенные в субхондральной кости

д) 
Измененные размеры концов кости, в частности головки бедра

Ранние рентгенологические признаки (соответственно I и II стадиям артроза по  Kellgren):

· Вытягивание и заострение краев межмыщелкового возвышения большеберцовой кости (в месте прикрепления крестообразной связки);

· Небольшое сужение суставной щели (чаще в медиальном отделе сустава);

· Заострение краев суставных поверхностей мыщелков бедренной и большеберцовой кости, чаще в медиальном отделе сустава (связано с большей нагрузкой на этот отдел сустава), особенно при наличии варусной деформации; реже в латеральной части или одновременно в обеих половинах суставной поверхности.

Рентгенологические признаки прогрессирования ОА коленных суставов (соответствуют III-IV стадии артроза по Кellgren):

· увеличение сужения РСЩ;

· развитие субхондрального остеосклероза в самой нагруженной части  сустава;

· появление множественных крупных ОФ на боковых, передних и задних краях суставных

· поверхностей;

· субхондральные кисты (обнаруживаются редко);

· вторичный синовит с развитием субпателлярной или подколенной кисты Бейкера;

· уплощение и неровность суставных поверхностей бедренной и большеберцовой кости, потеря их анатомо-функциональной дифференциации;

· многогранная неправильная форма сесамовидной кости (fabella);

· возможно обнаружение обызвествленных хондром;

· возможно развитие асептических некрозов мыщелков костей (редко).
К рентгенологическим признакам ОА ПФО коленного сустава в боковой и аксиальной проекции относятся:

· сужение РСЩ между надколенником и бедренной костью;

· ОФ на задних углах надколенника;

· единичные субхондральные кисты со склеротическим ободком.

Критерии остеоартроза (Larsen A., 1987)

0 – Отсутствие рентгенологических признаков

I – Сужение РСЩ менее чем на 50%

II - Сужение РСЩ ,более чем на 50%

III – Слабая ремодуляция

IV – Средняя ремодуляция

V – Выраженная ремодуляция

Приложение 5
Показания для направления к специалистам

1. С системными ревматическими болезнями, такими как ревматоидный артрит, системная красная волчанка, склеродерма, васкулит, воспалительная миопатия и острый остеопороз

2. С функциональными расстройствами из-за ревматической болезни

3. С септическим артритом или остеоартритом

4. С травмами, такими как перелом или повреждение связок, для которых может быть необходима операция или другое лечение не может быть проведено первоначальным лечащим врачем

5. С первичной или метастатической опухолью

6. С лабораторными отклонениями, если имеется неясность об их происхождении

7. С хроническими скелетно-мышечными проблемами

8. При значительном снижении функции, что существенно влияет на профессиональные и не профессиональные интересы

ПРИЛОЖЕНИЕ 6
Обучение больного ОА коленного сустава

Образование при ОА включает снабжение пациента информационной печатной продукцией, беседы, школы для больных, иногда - обучение родственников.


Больному ОА коленных суставов полезно изменить сложившиеся двигательные стереотипы.

	Следует избегать:
	Рекомендуется:

	поднятие предмета, наклонившись с выпрямленными ногами;
	поднятие предмета на коленях с валиком под ними;

	ходьба с одним большим пакетом (сумкой)
	ходьба с двумя небольшими пакетами (сумками)

	перенос предмета на вытянутых руках;
	перенос предмета, плотно прижав его к себе;

	носить туфли на высоких каблуках и тяжелую одежду;
	носить спортивные туфли и легкую одежду;

	подниматься по лестнице;
	пользоваться лифтом;

	пропалывать низкую и широкую грядку, стоя на коленях;
	пропалывать высокую и узкую грядку сидя на скамейке

	заниматься уборкой тряпкой в наклон;
	использовать для уборки швабру с высокой ручкой;

	гладить белье, стоя, наклонившись над доской;
	гладить белье, сидя на высоком стульчике

	сидеть развалившись в глубоком низком кресле
	сидеть на высоком кресле с подлокотниками


Больного необходимо обучить технике поднятия предметов:

· всегда предварительно следует проверить вес предметов, попытавшись поднять его край одним пальцем, если предмет слишком тяжел, его лучше не поднимать;

· если предмет поднимают два и более человека, то рост поднимающих должен быть примерно одинаковым;

· при поднятии предметов на высоту ниже плеч, всегда следует пытаться сохранить изгибы позвоночника; например, лучше согнуть ноги в коленях, чем наклоняться от пояса; при поднятии предметов на высоту выше плеч следует прогнуть позвоночник в области поясницы; необходимо, по возможности, избегать поднимания предметов выше плеч;

· при поднятии какого-либо предмета на высоту выше пояса, лучше разбить процесс на два этапа: сначала присесть и поднять предмет на стул или табуретку, затем встать, немного согнуть ноги в коленях и поднять предмет на нужную высоту;

· при  поднятии какого-либо предмета, старайтесь прижать его как можно ближе к телу, т.к. это значительно снижает вес предмета;

· не поворачивайте позвоночник при поднятии предметов; либо пройдите от  места поднятия предмета до нужного места, либо поставьте одну ступню по направлению к месту, откуда вы берете предмет, а другую  - по направлению к месту, куда вы его перемещаете, просто перераспределите вес с тела с одной ноги на другую;

· когда ходите за покупками, берите  две сумки и старайтесь равномерно распределять вес по сумкам; несите по одной сумке в каждой руке, таким образом, нагрузка на суставы будет равномерно распределена;

· по возможности, толкайте или тащите предметы, чтобы избежать необходимости поднимать их.

Показано, что ежемесячные беседы с больным по телефону, проводимые специально обученным персоналом, касающиеся обучения технике движений, рационального использования немедикаментозных методов лечения, переносимости лечения, токсичности препаратов, причин, затрудняющих выполнение рекомендаций, приводят к уменьшению боли и улучшению функции без повышения стоимости лечения.

ПРИЛОЖЕНИЕ 7
Нефармакологическое лечение
Немедикаментозные методы лечения предусматривают ослабление или, по возможности, исключение  доступных для коррекции факторов риска развития гонартроза: 

· ограничение нагрузки на сустав;

· укрепление мышц, поддерживающих коленные суставы

· уменьшение массы тела;

· рациональное питание, включающее низкокалорийные продукты с антиоксидантными 

· свойствами, витамином D.

Выполняя движения, больной гонартрозом должен ограничивать  нагрузку на суставной хрящ коленных суставов. Так, рекомендуется исключить бег, прыжки и приседания. Ухудшают состояние суставов и усиливают боли быстрая и длительная ходьба, особенно по неровной местности, подъем в гору, а также ходьба по лестницам. Кроме того, следует избегать поднятия и переноса тяжелых предметов, а также фиксированных поз, уменьшающих приток крови к больным суставам (например, длительное сидение или стояние в одной позе, сидение на корточках, выполнение работ с упором на коленные суставы), и чередовать периоды двигательной активности с периодами покоя. Пациенту с ОА противопоказана длительная ходьба. После 20 минут ходьбы или работы в саду рекомендуют отдохнуть сидя в течение 10-15 минут. Сидеть рекомендуется на высоком стуле.
Если профессиональная деятельность больного связана с повышенной нагрузкой на коленные суставы, необходима консультация в специализированном профпатологическом ЛПУ, для определения возможной связи гонартроза с условиями труда, степени потери профессиональной трудоспособности,   рационального трудоустройства  и проведения реабилитационных мероприятий.

Продуманная организация быта и профессиональной деятельности пациента, направленная на снижение нагрузки на больные суставы, приводит к уменьшению выраженности боли, снижению частоты обострений заболевания и замедлению его прогрессирования.

Особое внимание при гонартрозе следует обратить на обувь. Ношение обуви на низком широком каблуке с мягкой эластичной подошвой позволяет гасить удар, который распространяется по конечности во время соприкосновений пятки с землей и при этом травмирует хрящ. Важно также, чтобы обувь была достаточно широкой, а ее верх - мягким. Женщинам необходимо отказаться от обуви на высоком каблуке.
Лечебная физкультура осуществляется по принципу: легкая динамическая нагрузка при полной статической разгрузке. Крайне ошибочными являются нередко встречающиеся советы усиленно разрабатывать сустав, "разгонять соли, превозмогая боль" - это часто провоцирует болевой спазм параартикулярных мышц с нарушением трофики, вызывает обострение синовита и в конечном итоге усугубляет течение ОА. 

Физические упражнения должны быть направлены на уменьшение боли, повышение объема движений в пораженном суставе и его прочности, нормализацию походки. Пациент с гонартрозом ограниченно активен, а, следовательно, ухудшается состояние его опорно-двигательного аппарата в целом, а также сердечно-сосудистой системы. Это делает необходимым включение в программу ЛФК также аэробных упражнений (дозированная ходьба, плавание и т.д.). Немаловажно и то, что они показаны при ожирении, сахарном диабете, артериальной гипертензии, остеопорозе и др.
Основные правила выполнения физических упражнений 

Физические упражнения помогают укрепить мышцы вокруг сустава и способствуют его защите от повреждения. Кроме того,   уменьшают боль, улучшают кровообращение  в суставе, поддерживают и увеличивают объем движений. 

При ОА упражнения рекомендуется выполнять не курсами, а на регулярной основе, повторяя упражнения в течение дня по несколько минут. 

ЛФК следует заниматься в положении лежа или сидя, при максимальном снижении нагрузки весом на суставы. 

Упражнения не надо делать через боль, поэтому к ним лучше приступить после приема симптоматических средств. Интенсивность и частота повторений обязательно должны определяться состоянием болевого синдрома.

Объем движений следует увеличивать постепенно. 

Энергичные движения противопоказаны. Следует мотивировать каждого больного к занятиям физическими упражнениями. Возрастных ограничений для ЛФК нет. Необходимо варьировать лишь интенсивность упражнений в зависимости от возраста и коморбидного состояния пациента (см.активный тренинг).
Массаж при гонартрозе, также как и лечебная физкультура,  осуществляется по принципу: легкая динамическая нагрузка при полной статической разгрузке. При выполнении лечебного массажа больным ОА следует избегать механического раздражения суставной капсулы, обращая особое внимание на работу с прилегающими к суставу мышцами. Тогда снижается болевой мышечный спазм, повышается тонус ослабленных групп мышц, усиливается трофика пораженных суставов и улучшаются функциональные способности больного. 
Рекомендуемые физиотерапевтические методы при гонартрозе должны быть направлены на уменьшение болевого синдрома, воспалительного процесса, мышечный спазм, улучшение микроциркуляции, метаболических процессов в тканях сустава. При этом используются ультрафиолетовое облучение, электрические токи, переменные магнитные поля, электрофорез и фонофорез лекарственных средств на суставы. 

При пролиферативных явлениях, вазотрофических расстройствах и контрактурах показаны тепловые процедуры, включая аппликации парафина, озокерита, иловой и торфяной грязи. При отсутствии синовита эффективны морские, радоновые, сульфидные, бишофитные и йодобромные ванны. Для укрепления мышц рекомендуется применение электромиостимуляции. 
Акупунктура
Термальные воздействия. Среди методов физической терапии пациенту следует порекомендовать тепловые либо холодовые процедуры. Холод или тепло на сустав могут существенно уменьшить боль. Обычно выбор между тепловыми либо холодовыми процедурами делает сам пациент — одним лучше помогает тепло, другим - холод. 

Холод в виде мелко наколотого льда (иногда используют замороженный горох или др.), помещенного в ткань (полотенце), прикладывают к пораженному суставу на 10-15 минут каждый час. 

При пролиферативных явлениях, вазотрофических расстройствах и контрактурах показаны тепловые процедуры, включая аппликации парафина, озокерита, иловой и торфяной грязи. При отсутствии синовита эффективны морские, радоновые, сульфидные, бишофитные и йодобромные ванны. Тепло на сустав особенно полезно перед занятиями физкультурой. Это может быть грелка, специальная лампа или бутылка с горячей водой. В целом, надо рекомендовать пациенту не переохлаждать суставы и держать их в тепле.
Ожирение является одним из существенных факторов риска остеоартроза коленных суставов. Поэтому коррекция веса приводит к уменьшению риска остеоартроза коленных суставов. Так, снижение веса на 5 кг приводит к снижению риска остеоартроза на 50%. У пожилых людей снижение веса в сочетании с физическими упражнениями уменьшает болевой синдром в коленных суставах и увеличивает физическую активность.
Существенное значение при защите суставов и предупреждении прогрессирования ОА имеет использование методов ортопедической коррекции. Пациентам ОА коленных суставов рекомендуют ношение наколенника, который фиксирует сустав, уменьшает его нестабильность и, следовательно, прогрессирование процесса. Можно также фиксировать коленную чашечку с помощью бинтования эластичным бинтом. При этом фиксацию надо производить, сдвигая ее в медиальном направлении. Поскольку ОА коленных суставов часто сопровождается плоскостопием, больным показано ношение супинаторов.

Использование трости при ОА суставов нижних конечностей позволяет снизить нагрузку по вертикальной оси на суставы, а значит, уменьшить выраженность болевого синдрома и темпы прогрессирования заболевания. Это — очень важный фактор лечения, которым, к сожалению, пациенты зачастую пренебрегают. Трость необходимо носить в руке, противоположной наиболее пораженному суставу. Очень важно правильно подобрать высоту трости. Как слишком длинная, так и слишком короткая трость одинаково опасны для скелета. Они вызывают неадекватные нагрузки на суставы верхних конечностей и позвоночник и могут добавить проблем в этих отделах. Для того чтобы правильно выбрать высоту трости, надо попросить пациента надеть обувь с таким каблуком, на котором он обычно ходит. Руки свободно лежат вдоль туловища. Рукоятка трости при этом должна располагаться на уровне дистальной кожной складки в области внутренней поверхности лучезапястного сустава. Людям старческого возраста, которые из-за боли в суставах с трудом перемещаются по квартире, показано пользоваться специальными рамками на колесиках. Они существенно облегчают передвижение. 

Наколенник, супинатор и трость необходимо подбирать индивидуально, т.к. неправильно подобранные ортопедические приспособления могут навредить пациенту.

ПРИЛОЖЕНИЕ 8
Активный тренинг коленного сустава при остеоартрозе коленного сустава (гонартрозе)
I.  Упражнения, которые разгружают сустав

1) В положении сидя: 

· нижнюю часть бедра раскачивать руками вперед и назад (подобно легкому маятнику)

Условия для выполнения упражнения:

· требуется достаточно места для движений вперед и назад

· ступни не касаются пола

2) В положении на спине:

· нужно (правой или левой) ногой выполнять в воздухе движения как при езде на велосипеде 

· другая нога фиксирована

· работать на полноценное вытяжение и сгибание.

· 5 раз вперед, 5 раз назад.

3) В положении на спине:

· ритмичное напряжение мышц бедра, коленную чашечку для этого подтягивают

      по направлению к бедру

· поднимать ногу

· повторять 20 раз.

Цель: дренаж выпота из полости сустава.

4) В положении на спине:

· колено сгибают и вытягивают

· при этом пятку тянуть к полу

· ступня поднята повторять 10 раз.

II.  Упражнения, которые позволяют достичь вытягивания мышц

1) В положении на спине:

· здоровая нога вытянута и размещена на полу 

· больная нога согнута под углом 90о в бедре

· бедро удерживать полотенцем

· поднимать ступню, пятка двигается по направлению к потолку.

· чувствительное потягивание в подколенной ямке.

2) В положении сидя, ступни вытянуты:

· ступни подтягивать вверх

· подколенную ямку плотно прижать книзу

· старайтесь руками дотянуться до кончиков пальцев стопы

· повторять 10 раз, по 10 секунд удерживать положение

· максимально возможно напрягать мышцы задней группы ноги.

ІІІ. Упражнения, которые направлены на укрепление мышц

1) В положении на спине:

а) ступню поднять, пятка поднимается

· подколенная ямка плотно прижата к одеялу, 

· напряжение мышц ягодиц 

· удерживать 10 секунд

б) если колено невозможно вытянуть, нужно подложить под колено маленькую подушечку или валик. Напрягается вся мускулатура ноги.

2) В положении на спине:

· под колено положить валик

· ступню поднимать, колено вытянуть

· валик прижать книзу

· повторять 10 раз, удерживать 10 секунд

а) см. упражнение 2.

Поднимать внешнюю часть ступни

б) см. выше, поднимать внутреннюю сторону стопы.

3) В положении на спине:

· ступню поднять

· вытянуть ногу, поднять ее на 2 см.

· двигать ступню наружу и возвращать в исходное положение

· коленная чашечка смотрит на потолок, вверх

· вторая нога вытянута

· повторять 5 раз.

4) В положении лежа на животе:

· вытянуть ногу

· колено согнуть и вытянуть (разогнуть) 

· другая нога остается вытянутой

· повторять 5 раз.

5) В положении сидя:

· поднять ступню

· колено вытянуть

· бедро слегка приподнять

· попеременно поднимать внутренний край ступни или внешний

· повторять движения по 5 раз каждой стороной

·  все упражнение повторять 5 раз.

NB! Важно при всех упражнениях:  

· Коленная чашечка должна быть направлена

     в положении лежа - вверх, 

     в положении сидя - вперед.

· Никаких вращательных движений в коленном суставе

Приложение 9 

Организации, контролирующие реализацию клинических рекомендаций в Украине
1. Государственные органы, обеспечивающие контроль над соблюдением клинических рекомендаций:

	Министерство здравоохранения Украины 

г. Киев – 01021, ул. Грушевського, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-mail: moz@moz.gov.ua

	Департамент организации и развития медицинской помощи населению
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Отдел стандартизации медицинской помощи и контроля качества лечебно-диагностической работы
	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Профессиональные медицинские объединения Украины:

	Ассоциация врачей Украины
	Одесса – 65001, ул. Бунина, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Ассоциация медицинских сестер Украины
	Киев – 04107, ул. Баггоутовская, 1

тел.: (044) 213-16-61

	Украинское врачебное общество
	Львов – 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

	Украинское врачебное общество
	Киев – 03053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36, [image: image4.png]





3. Профессиональные объединения врачей-специалистов Украины:

	Ассоциация врачей-интернистов
	г.Киев – 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72;             (044) 229-10-81

	Ассоциация детских офтальмологов Украины
	г. Киев – 03680, просп. Комарова, 3 
тел.: (044) 404-24-63

	Ассоциация кардиологов Украины
	г.Киев – 01151, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Ассоциация офтальмологов Украины, занимающихся хирургической практикой 
	Киев – 03680, просп. Комарова, 3

тел.: (044) 408-05-36

	Ассоциация психиатров Украины 
	г.Киев – 04080, ул. Фрунзе, 103-А 

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;
(044) 468-79-37

	Ассоциация ревматологов Украины
	г.Киев – 03680, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Ассоциация сердечно-сосудистых хирургов Украины
	г.Киев – 03110, ГСП-680, уклон  Протасов Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Ассоциация стоматологов Украины
	г.Киев – 01056, ул. Зоологическая, 1 стоматологический корпус

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20;                        (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраинская ассоциация урологов
	г.Киев – 04053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.: (044) 216-67-31 

	Всеукраинское общество ортопедов -травматологов
	г.Киев – 01601, ул. Воровского, 27, ГСП

тел.: (044) 216-49-74

	Международная Диабетическая Ассоциация Украины
	г.Киев – 01601, ул. Пушкинская, 22а
тел.: (044) 235-26-85

	Научно-практическое общество неврологов, психиатров и наркологов Украины
	г.Харьков – 61068, ул. Академика Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Украинская ассоциация нейрохирургов
	г.Киев – 02050, ул. Мануильского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Украинская ассоциация эндокринологов
	г.Киев – 04114, ул. Вышгородская, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Украинская гастроэнтерологическая Ассоциация
	г. Днепропетровск – 49074, пр. Правды, 96

тел.: (0562) 275-916

	Украинское научное общество пульмонологов и фтизиатров
	г. Киев, МСП – 650, уклон Протасов Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Украинское научное терапевтическое общество
	г. Киев, бульвар Т. Шевченко,17

тел.: (044) 221-08-90

	Украинское научно-медицинское  общество онкологов
	г.Киев – 03022, ул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Украинское научно-медицинское  общество офтальмологов
	г.Одесса – 65061, Французский бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35,


4. Организации защиты прав потребителя

	Украинская ассоциация потребителей
	г.Киев – 01032, ул. Коминтерна, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Украинский центр по проблемам защиты прав потребителя
	г.Киев – 04080, ул. А.Терьохина, 8А

тел.: (044) 468-33-23





Направь к специалисту








Направь на консультацию





Продолжай лечение, если есть экспертиза





с    


РЕНТГЕНОГРАФИЯ


Выполни рентгенограммы стоя в передне-задней и боковой проекции


Рассмотри необходимость рентгенографии в патело-феморальной (“sunrise”) проекции и в передне-задней проекции при сгибании коленного сустава на 40°


Рентгенографические признаки ОА:


-сужение суставной щели,


-краевой остеофитоз,


-субхондральный склероз,


-остеокистоз                                           





Требует специального лечения 





Мониторируй состояние





Мониторируй показатели 


(раз в 6 мес):


-скрытая кровь в кале,


-функция печени и почек,


-общий анализ крови











b   


Критерии эффективности лечения


Хорошая


-Пациент удовлетворен результатом,


-Симптомы уменьшились,


-Пациент удовлетворен прогрессом


Низкая:


-Пациент не удовлетворен результатом,


-Симптомы не уменьшаются


-Пациент не удовлетворен прогрессом





Хорошая


эффективность (см. b)





Нет





Да





Инъекция кортизона (Тх3) 


               (см. f)








Да





              Низкая эффективность, 


                                             (см. b)





Проверить на наличие гемартроза, инфекции





Нет





   Кандидат для инъекции кортизона     (см. f)





f                         


ИНЪЕКЦИЯ КОРТИЗОНА В КОЛЕННЫЙ СУСТАВ БЕЗ ВЫПОТА


     Инъекции кортизона в воспаленный сустав более эффективны. 


    Симптомы воспаления: утолщение синовиальной оболочки, диффузная боль, ночная боль, боль в покое, боль уменьшается под влиянием НПВП. 


    Кортизон вряд ли подействует на локальную боль в коленном суставе, возникающей при опоре на нижнюю конечность.





Аспирация  


      (см. е)





Нет





Да





Нет





Наличие выпота в суставе





 Оценить необходи-


   мость аспирации
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Рецидив симптомов несмотря на Тх1 и Тх2





1-4 недели





Низкая эффективность, (см. b)





е            


АСПИРАЦИЯ СУСТАВНОЙ ЖИДКОСТИ


     Если врач недостаточно квалифицирован


для выполнения аспирации, рекомендовано 


направление больного к специалисту.


    Выполни анализ синовиальной жидкости:


клеточный состав, окраска по Граму, посев, 


наличие кристаллов. 


Гемартроз: кровь в  ВСЖ, капли жира в ВСЖ


 (оккультный  перелом)


Инфекция: мутная ВСЖ, лейкоциты ≥ 50000





Хорошая


эффективность (см. b)





Последующее лечение (Тх2):


1. Смена НПВП 


2. Назначение симптоматических 


    препаратов медленного действия


3. Образование пациента 


4. Назначение физиотерапии 


5. Подбор вспомогательных приспособлений                                                     (см.d) 


                                                            


                                                  (cм. d)













































































Согласуется с  ОА (см. а)





Не согласуется с  ОА





Мониторируй показатели (раз в 6 мес):


-скрытая кровь в кале,


-функция печени/почек,


-общий анализ крови








Выполни


рентгенографию


 КС


(cм. с) 





Низкая эффективность Тх1, 1-4 недели (см. а)





а        


АНАЛЬГЕТИКИ / НПВП


Ацетоминофен продемонстрировал эффективность сравнимую с НПВП


       Оценка факторов риска токсич-ности для ЖКТ и почек.


       Если нет, использование неселе-ктивного НПВП, если есть факторы риска – добавить гастропротектор или рассмотреть использование ЦОГ-2 ингибитора


       ЖК кровотечение и почечная дисфункция могут произойти


      Использование ЦОГ-2 ингибиторов не согласуется с наличием болезни сердца или АГ


     Для некоторых пациентов высокого риска, включая беременных женщин,  предпочтительно избегать назначения НПВП


ЖК факторы риска:


 возраст >65, ЖК кровотечение в анамнезе, сопутствующее использование ГКС или антикоагулянтов, курение, использование ЕТОН, сопутствующие заболевания


Факторы риска со стороны почек:


Патология почек (креатинин >2,0), АГ, ХПН, сопутствующее лечение диуретинами или ингибиторами АПФ





Нестабильность


деформация


боль





d 


СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ  МЕДЛЕННОГО ДЕЙСТВИЯ


-  Хондроитин сульфат


-  Диацереин


-  Глюкозамин





  НЕФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ:


- Обучение: снижение веса, группы под-


  держки,  др.


- Вспомогательные приспособления: трость,   


  ортопедические стельки, наколенники, др.


- Физиотерапия: физ.упражнения, укрепле-


   ние  мышц (особенно четырехглавой мыш-


   цы бедра), сохранение объема движений








Да





    


    Нет





Хорошая эффек-тивность    (см. b)








Начальное лечение (Тх1):


1) анальгетик/НПВП


                         (см. а)


2) изменение активности 





АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ОА КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ 








EUROPEAID


Support to the Development of a System of Medical Standards:





UKRAINE





This Project is funded by the EU





нет или неуверен





4


Лечение другого


 заболевания





3


Направление к специалисту








2


Дальнейшее обследование





1


Осмотр и обследование пациента с целью вери-фикации ОА коленного сустава





6


Лечение ОА коленного сустава








11


Продолжить лечение





9


Улучшение 





7


Дополнительный визит к врачу





Алгоритм маршрута больного с ОА                коленного сустава





нет





нет





нет





Да





Да





Да





Да








10


Исчерпаны ли все виды лечения?





8


Назначенное лечение





5


Обследование и консультация у специалиста для верификации ОА коленного сустава
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