
125

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
С ОСТЕОАРТРИТОМ 

(Методические рекомендации  
Российской ассоциации геронтологов 

и гериатров)
DOI: 10.37586/2686-8636-2-2025-125-144 УДК: 616.72-007.248

Наумов А. В.
шВ

iD  1,2*, Ховасова Н. О.
шВ

iD  1,2, Мешков А. Д.
шВ

iD  1, Унковский А. В.
шВ

iD  1, Фокеев Д. К.
шВ

iD  1,  
Котовская Ю. В.

шВ

iD  1, Ткачева О. Н.
шВ

iD  1,2 

1  ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.  И. Пирогова Минздрава России (Пироговский Университет), 
ОСП «Российский геронтологический научно-клинический центр», Москва, Россия

2  Кафедра болезней старения ИНОПР ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава 
России (Пироговский Университет), Москва, Россия

* Автор, ответственный за переписку: Наумов Антон Вячеславович.  
E-mail: naumov_av@rgnkc.ru

Резюме
В клинических рекомендациях отражены особенности ведения остеоартрита у пациентов пожилого возрас-
та. Обсуждается высокая распространенность коморбидности у этой категории пациентов, связь остеоартрита 
и гериатрических синдромов, таких как старческая астения, саркопения. Подчеркивается высокая распростра-
ненность невропатической боли у пациентов пожилого возраста с остеоартритом. Все эти особенности предпо-
лагают оптимизацию не- и медикаментозной терапии.
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Summary
The clinical guidelines reflect the features of osteoarthritis management in elderly patients. The high prevalence of 
comorbidity in this category of patients, the relationship between osteoarthritis and geriatric syndromes, such as 
frailty and sarcopenia, are discussed. The high prevalence of neuropathic pain in elderly patients with osteoarthritis 
is emphasized. All these features suggest optimization of non- and drug therapy.
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pain; other non-steroidal anti-inflammatory and antirheumatic drugs.

For citation: Naumov A. V., Khovasova N. O., Meshkov A. D., Unkovsky A. V., Fokeev D. K., Kotovskaya Yu. V., Tkacheva 
O. N. Management of patients in the elderly with osteoarthritis (Methodological recommendations of the Russian 
Association of Gerontologists and Geriatricians). Russian Journal of Geriatric Medicine. 2025; 2 (22): 125-144.  
DOI: 10.37586/2686-8636-2-2025-125-144

Received: 14.04.2025. Accepted: 14.04.2025. Published online: 05.05.2025

ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит (ОА)  — серьезное системное 

возраст-ассоциированное заболевание, пора-
жающее большую часть популяции старше 60 
лет, имеющее многофакторные причины; ассо-
циирован с  многими соматическими заболева-
ниями и  связан с  увеличением риска инвали-
дизации, потери мобильности и  автономности, 
смертности.

В  популяции старше 65 лет ОА  встречается 
у  57,6  % пациентов  [1], при этом у  данных па-
циентов выявляется уже 5–7 гериатрических 
синдромов (ГС), что приводит к возникновению 
зависимости в повседневной жизни, потере мо-
бильности и  автономности, прогрессированию 
старческой астении (СА) и  увеличению риска 
сердечно-сосудистой и  общей смертности  [2]. 
Специально спланированные исследования по-
следних лет убедительно доказывают ключевое 
влияние заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата (боли в  нижней части спины, ОА) 
на  увеличение продолжительности здоровой 
жизни [3].

ОСОБЕННОСТИ ОА У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
ОА  у пациентов старших возрастных групп 

имеет ряд характерных особенностей, которые 
необходимо учитывать при планировании стра-
тегии ведения. Именно эти особенности в конеч-
ном счете и будут определять стратегии, которые 
будут включены в  комплексный план ведения 
ОА у пациентов пожилого возраста. 

1. Морфологические изменения хряща 
при остеоартрите и  старении носят схожий 
характер, а  репертуар клеточных и  молеку-
лярных изменений имеет идентичный кле-
точный и медиаторный набор.

Клинически старение костно-мышечной си-
стемы проявляется потерей прочности кости 
(потеря минеральной плотности и  нарушение 
структуры), воспалительно-дегенеративными 

изменениями тканей суставов, реструктуриза-
цией межпозвоночных дисков, потерей массы 
и силы мышечной ткани, нарушением осей ске-
лета. Все это в  совокупности или по  отдельно-
сти приводит к  появлению болевых синдромов 
и  нарушению функций опорно-двигательного 
аппарата, что проявляется нарушениями мо-
бильности, появлением зависимостей и потерей 
автономности.

Возраст-ассоциированные заболевания кост-
но-мышечной системы  — остеопороз, ОА, сар-
копения, различные типы неспецифических 
дорсопатий — представляются болезнями со зна-
чительным медико-социальным бременем, для 
которых не  существует этиотропной терапии, 
поскольку значительный вклад в  их  прогресси-
рование вносит не только действие этиологиче-
ских причин и  факторов риска, но  и процессы 
старения сами по себе. Неслучайно в последнее 
десятилетие основным фокусом интереса в  по-
иске новых средств терапии ОА, остеопороза 
и  саркопении исследователи определили имен-
но физиологические процессы старения, а  их 
детализация позволяет выявлять все больше по-
тенциальных мишеней терапии, участвующих 
в  старении тканей. Например, при ОА  новые 
тенденции исследований сосредоточены во-
круг взаимосвязи между аутофагией, апоптозом 
и  старением. Разработка таргетных препаратов, 
усиливающих или восстанавливающих аутофа-
гическую активность, является перспективной 
стратегией лечения ОА [4–7].

2. Для пациентов пожилого возраста 
с остеоартритом характерен высокий индекс 
коморбидности (самая частая коморбид-
ность — с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и сахарным диабетом).

Систематический обзор и  метаанализ обсер-
вационных исследований  [8] продемонстриро-
вал у лиц с ОА в 1,2 раза выше вероятность нали-
чия любой сопутствующей патологии, чем у лиц 
без ОА, и в 2,5 раза выше вероятность наличия 
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≥3 сопутствующих заболеваний. В этой же работе 
показано, что среди нозологических форм при 
ОА  наиболее часто встречаются артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, депрессия, яз-
венная болезнь, ОНМК.

Именно эта структура коморбидности 
не  только является самой частой в  реальной 
клинической практике, но  и определяет высо-
кий риск смерти в  популяции. В  одном из  по-
следних метаанализов  [9] было показано, что 
наличие симптоматического ОА  увеличива-
ет риск летальности от  всех причин (HR — 1,37  
[1,22–1,54]). В другом исследовании, сравнившем 
пациентов старше 45 лет с ОА (n = 123 993) и без 
ОА (n = 121 318) в период с 1998 по 2013 г., уста-
новлено, что смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний в группе пациентов с ОА составила 
60,1 %, в группе сравнения — 48,1 % [10]. Обзор 
метаанализов последних лет установил, что риск 
смерти (HR) от ССЗ у пациентов с ОА составляет 
1,53 (95  % ДИ: 1,27–1,84) [11]. Кроме того, мета-
анализ 32 когортных исследований выявил уве-
личение риска инсульта у  пациентов с  ОА, при-
чем вне зависимости от  возраста пациентов 
(HR — 1,40 (95 % ДИ: 1,28–1,54)) [12]. 

3. Однонаправленность клинических про-
явлений, характерных для остеоартрита 
и  старческой астении, повышает риск раз-
вития последней и, соответственно, риск 
смерти.

Последствия клинических симптомов ОА, 
в частности нарушения функций сустава, в виде 
снижения физической активности и  мобильно-
сти, ограничения в  повседневной деятельности 
очень схожи с  развитием функциональной не-
достаточности у  пациентов пожилого возраста. 
По  сути, «сценарии» ограничений физическо-
го функционирования при ОА  и преастении  — 
идентичны. Соответственно, у  пациентов с  ОА 
накопление функциональных ограничений бу-
дет суммироваться с функциональными ограни-
чениями вследствие ОА  и приводить к  ускоре-
нию дебюта СА [12–14].

4. Остеоартрит — независимый фактор ри-
ска сердечно-сосудистой смертности.

Общий обзор 5 метаанализов, включивших 
11  071 пациента, показал, что 3 неблагоприят-
ных исхода были в  значительной степени свя-
заны с  ОА коленного сустава: сердечно-сосуди-
стая смертность (отношение шансов (ОШ) = 1,17; 
95  % ДИ: 1,02–1,34); падения (ОШ  =  1,34; 95  % 
ДИ: 1,10–1,64); субклинический атеросклероз 
(ОШ = 1,43; 95 % ДИ: 1,003–2,050) [2].

5. Остеоартрит ассоциирован с  многими 
гериатрическими синдромами, доказано 
их негативное взаимовлияние.

Исследования последних лет убедительно до-
казали, что ОА имеет достоверные клинические 
ассоциации с  большинством ГС. Наиболее зна-
чимыми с точки зрения взаимовлияния на тече-
ние являются следующие: саркопения, падения, 
нарушения мобильности, локомотивный син-
дром, зависимости, констипационный синдром, 
сенсорные дефициты, мальнутриция, обезвожи-
вание, когнитивные расстройства, остеопороз, 
ортостаз и хроническая боль [1, 15–18]. Наличие 
ГС  у пациентов с  ОА существенно ухудшает 
их  функциональный статус и  физическое функ-
ционирование, что способствует прогрессиро-
ванию ОА с одной стороны и прогрессированию 
СА — с  другой. Более того, наличие ГС  снижает 
вероятность приверженности пациентов к тера-
пии, особенно в  стратегии реабилитационных 
мероприятий.

Падения являются ГС, наиболее ассоции-
рованным с  ОА. Известно, что падения  — одна 
из  основных причин неблагополучия пациен-
тов старших возрастных групп и частая причина 
смерти в популяции старше 80 лет. У пациентов, 
страдающих ОА, частота падений на 25 % больше, 
чем у людей без ОА. При этом 50 % людей с ОА ис-
пытывают падение каждый год [19]. У пациентов 
с ОА 2 и более падений в год регистрируется бо-
лее чем в 2 раза чаще по сравнению с пациента-
ми без ОА [20], причем чем большее количество 
суставов вовлечено в  патологический процесс 
при ОА, тем выше риск падений, что объясняется 
более выраженной функциональной недостаточ-
ностью суставов и больного в целом, а также бо-
лее интенсивным и продолжительным болевым 
синдромом [21,  22]. При этом некоторые иссле-
дователи связывают падения именно с наличием 
боли и дисфункции опорно-двигательного аппа-
рата, а не с рентгенологической стадией ОА [23]. 
Поэтому у пациентов с ОА крайне важно раннее 
начало базисной и  противоболевой терапии 
как значимого мероприятия в  профилактике 
падений.

6. Саркопения является наиболее значи-
мым фактором прогрессии остеоартрита 
у пожилых пациентов.

Саркопения не  только является краеуголь-
ным камнем в активном и здоровом долголетии, 
но  и рассматривается в  качестве основной при-
чины увядания организма. Очевидно, что сар-
копения является частым драйвером прогрес-
сирования непосредственной причины смерти 
пациентов старше 80–85 лет. Относительно опор-
но-двигательного аппарата развитие саркопении  
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означает потерю активной стабилизации струк-
тур скелета, что влечет за  собой биомехани-
ческие перегрузки, опосредующие активацию 
сигнальных путей воспаления посредством 
активации механорецепторов и  рецепторов 
к фибронектину-f.

Более того, развитие и  прогрессирование 
саркопении определяется процессами асеп-
тического воспаления низкой интенсивности 
и митохондриальной дисфункции миоцитов, что 
приводит к  увеличению концентрации провос-
палительных цитокинов, которые усугубляют 
воспалительно-дегенеративные процессы в тка-
нях суставов. Это влияет на  ускорение прогрес-
сирования ОА у пациентов с саркопенией [24, 25].

Эволюция саркопении у пациентов с ОА сво-
дит к  минимуму результативность немедика-
ментозных программ терапии ОА, особенно 
в аспекте выполнения лечебных упражнений.

Следует отметить, что в последние годы взгляд 
на функции скелетной мускулатуры существенно 
изменился. Особое внимание к  старению и  воз-
растной трансформации функций мышечной 
ткани связано с  тем, что мышцы рассматрива-
ются в качестве наиболее важного эндокринного 
органа, поскольку синтезируют большую панель 
биологически активных веществ и  цитокинов. 
Цитокины являются клеточными регуляторами 
роста, распада и  функционирования митохон-
дрий миоцитов. Если прежде основной функ-
цией мышечной ткани считали механическую, 
то  сейчас установлено, что она также представ-
ляет собой своеобразный эндокринный орган 
и принимает активное участие в регуляции мета-
болических процессов в других органах и тканях.

Недавно предложена концепция «мышцы  — 
секреторный орган», объясняющая многогран-
ное воздействие мышечной системы синтезом 
и секрецией различных миокинов [26].

В  качестве одного из  ключевых миокинов 
в  последнее время рассматривают провос-
палительный цитокин интерлейкин-6 (ИЛ-6). 
Известно, что физические упражнения способны 
вызывать возрастание концентрации ИЛ-6 в сы-
воротке крови за  счет его синтеза и  высвобож-
дения из  скелетных мышц [27]. При этом ИЛ-6 
может увеличивать утилизацию глюкозы и  ли-
пидов путем стимуляции гликогенолиза и  ли-
полиза в  скелетных мышцах, а  также способен 
вмешиваться в передачу сигналов инсулина [28]. 
Другой миокин, ИЛ-15, способен обеспечивать 
коммуникацию между мышечной и  жировой 
тканью, а ИЛ-8 вовлечен в процессы ангиогенеза.

Синтез миокинов происходит во время сокра-
щения мышц, поэтому отсутствие физической 
активности может вызвать дисбаланс медиато-
ров-цитокинов, что, в  свою очередь, будет спо-
собствовать ускорению процесса старения мыш-
цы, накоплению жировой ткани, стимуляции 

субклинического воспаления, метаболическим 
и  другим нарушениям. Уменьшение двигатель-
ной активности по  мере старения человека 
вполне естественно и  может быть обусловлено 
множеством различных причин, в частности на-
личием заболеваний, вызывающих болевые син-
дромы или астению [29].

Хроническая боль у  пациентов старших воз-
растных групп всегда оказывает неблагоприят-
ное воздействие на качество жизни [30–32], фи-
зический и  психический статус пациентов [33], 
настроение, способность работать и  возмож-
ность участия в социальной жизни [34]. Снижение 
активности является тем самым фактором риска, 
который модулирует увеличение смертности 
у пациентов с хронической болью [35].

7. Остеоартрит у пациентов пожилого воз-
раста является основным фактором разви-
тия локомотивного синдрома.

Существенное клиническое значение имеет тот 
факт, что и ОА (как самая распространенная форма 
артрита у  пациентов старших возрастных групп), 
и  СА связаны со  значительным снижением функ-
ционального и  физического статусов пожилого 
пациента, которое увеличивает риск инвалидиза-
ции. Можно предполагать, что наличие патологии 
суставов у  пациентов с  СА серьезно увеличивает 
риск инвалидизации [36] и смертности [37]. 

Следует обратить внимание, что ОА  и СА   
и по отдельности, и в совокупности увеличивают 
риск нарушений походки, возникновения паде-
ний, переломов, саркопении, хронической боли, 
что существенно влияет на  прогноз продолжи-
тельности и качества жизни пациентов старших 
возрастных групп [38, 39].

Интересно, что в  2007  г. Японская ортопе-
дическая ассоциация (JOA) предложила термин 
«локомотивный синдром» (ЛС) в качестве новой 
концепции для оценки числа пожилых людей, 
нуждающихся в посторонней помощи [40].

Под термином ЛС  понимают неудовлетвори-
тельное состояние пациентов старше 60  лет, ко-
торым требуется или может потребоваться в бли-
жайшем будущем посторонняя помощь из-за 
функционального ухудшения опорно-двигатель-
ного аппарата, включающего патологию костной 
ткани, суставов, мышц и нервной ткани [41–43].

ЛС  приводит к  нарушению мобильности по-
жилого человека, которая выражается в  способ-
ности стоять, ходить, подниматься по лестнице, 
бегать и выполнять другие физические функции, 
необходимые для повседневной жизни [44].

Между понятиями ОА  и СА  существует мно-
го схожего в  клинической оценке и  прогнозе 
для пациентов старших возрастных групп. Обе 
«патологические модели» характеризуются за-
висимостью или риском ее  формирования 
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у  пациентов пожилого возраста. В  то же  время 
СА представляется более широким клиническим 
феноменом, охватывающим когнитивный, эмо-
циональный, социальный статусы пациентов, 
а  также патологические изменения со  стороны 
сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
ЖКТ, мочевыделительной системы и  наличие 
сенсорных дефицитов.

В  отличие от  СА, ЛС  характеризуется зави-
симостью (или риском ее  появления) вслед-
ствие патологии опорно-двигательного аппара-
та. Выделение данного состояния в  отдельный 
ГС  произошло после проведенного в  Японии 
национального исследования [45], которое ран-
жировало причины инвалидизации в популяции 
старше 60  лет. Так, первые 3 места заняли сер-
дечно-сосудистые заболевания, деменция и  СА. 
На 4-м месте оказались остеопоротические пере-
ломы и падения, на 5-м — ОА.

8. Реабилитационный потенциал пожи-
лых пациентов может быть снижен из-за 
их фобий (страх падений, страх движений).

Следует помнить, что низкая приверженность 
к рекомендациям у пациентов пожилого возрас-
та складывается из суммы причин, а не является 
следствием неадекватного поведения или пло-
хого характера. Пациенты старших возрастных 
групп, как правило, имеют неуправляемую сла-
бость и усталость вследствие саркопении, а также 
страх падений и  страх усиления боли после лю-
бой физической активности. Эти страхи имеют 
очевидную причину и  связаны с  возрастными 
изменениями в мышцах, их иннервацией и осо-
бенностями изменения качественного и  коли-
чественного состава нейротрансмиттеров. Это 
требует от клинициста терпения и постепенного 
вовлечения пациента в  план реабилитацион-
ных мероприятий с особым акцентом на борьбу 
со страхами падений и движений.

9. Пациенты пожилого возраста с остеоар-
тритом часто имеют нарушение осей нижних 
конечностей вследствие гериатрических де-
формаций стопы (halus valgus, деформация 
свода стопы, когтеобразные и  палкообраз-
ные деформации пальцев и т. п.).

Изменение осей нижних конечностей при 
гериатрических деформациях стопы связаны 
с  медиальными и  латеральными поворотами 
коленных суставов и  нарушением конгруэнт-
ности в  тазобедренных суставах и  суставах по-
звоночника. Это, в  свою очередь, увеличивает 
биомеханическую перегрузку суставов и  приво-
дит к перерастяжению мышечного и связочного 
аппарата суставов. Все это еще больше активиру-
ет сигнальные пути воспаления и  способствует 

прогрессированию ОА. Снижению нагрузок 
на  коленные суставы и  замедлению прогресси-
рования заболевания способствуют супинаторы. 
Их  ношение снижает необходимость в  дорого-
стоящем лечении.

10.  Нередко обострение болевого синдро-
ма при остеоартрите у  пациентов пожилого 
возраста связано с синовитом.

По  данным одного исследования [46] более 
60 % пациентов с обострением боли при ОА име-
ют выпотной синовит, что является проблемой 
резистентности терапии у пациентов с ОА. 

Предполагается, что наличие синовита у  па-
циентов с патологией суставов, в том числе с ОА, 
увеличивает возбудимость периферических но-
цицептивных нейронов, иннервирующих пора-
женную область, и  усиливает болевую чувстви-
тельность. Установить диагноз синовита только 
на основании осмотра пациента сложно, поэтому 
часто требуется использование инструменталь-
ных методов диагностики, таких как УЗИ и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) суставов.

11. Пациенты пожилого возраста с остео-
артритом нередко имеют невропатическую 
боль.

По данным ряда исследований, невропатиче-
ская боль встречается у 20–40 % пациентов с ОА, 
ее  возникновение обусловлено медиаторами 
субхондральной кости, которые синтезируются 
при ускоренных процессах резорбции [47, 48].

12. Пациенты пожилого возраста с остео-
артритом нередко имеют нецелевой уровень 
25(ОН) D в сыворотке крови.

В  настоящее время отмечается неоднознач-
ное отношение к  витамину D3 в  клинической 
практике. Однако для пациентов пожилого воз-
раста с ОА достоверно доказано увеличение сер-
дечно-сосудистой смертности при нецелевых 
значениях витамина D3 в  сыворотке крови [49], 
а также увеличение интенсивности болевого син-
дрома из-за влияния D3 на болевой порог [50–53], 
и роль дефицита витамина D для прогрессирова-
ния саркопении [54].

РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ОСОБЕННОСТЯМ 
ДИАГНОСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТЕОАРТРИТОМ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА*

*Все шкалы, упоминаемые ниже, приведены 
в клинических рекомендациях «Старческая асте-
ния» (2024  г.), «Хроническая боль у  пациентов 
пожилого и старческого возраста» (2020 г.).
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• Рекомендуется оценивать интенсивность 
боли по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
и рекомендовать всем пациентам пожилого воз-
раста с  остеоартритом вести дневник интен-
сивности боли, используя ВАШ, с целью выбора 
терапии, улучшения ее  мониторирования и  по-
вышения информированности пациента о тече-
нии заболевания.

УУР / УДД B2

• Рекомендуется использование шкалы 
оценки боли при деменции пациентам старше 
60 лет с деменцией любого генеза для оценки на-
личия и интенсивности боли при остеоартрите.

УУР / УДД B2

• Рекомендуется диагностика невропатиче-
ской боли на основании анализа характеристик 
болевого синдрома у  всех пациентов старше 
60  лет с  остеоартритом с  целью разработки ин-
дивидуального плана медикаментозной терапии.

УУР / УДД C5
Комментарий: Характеристиками болевого 

синдрома, свидетельствующими о  невропати-
ческой боли, являются: покалывание и  «онеме-
ние» в дистальных отделах конечностей; резкие, 
стреляющие, пульсирующие и жгучие (каузалги-
ческие) боли; аллодиния, гиперестезия, болевая 
и  температурная гипостезия. При подозрении 
на  наличие невропатической боли следует про-
консультировать пациента у врача-невролога.

• Рекомендуется оценка наличия признаков 
болевого поведения у  пациентов старше 60  лет 
с  остеоартритом с  целью оптимизации индиви-
дуального плана терапии боли.

УУР / УДД C5
Комментарий: К  признакам болевого по-

ведения следует отнести «копинг-стратегии», 
определяющие индивидуальную реакцию па-
циента на  боль (катастрофизация боли, опти-
мистичное отношение и  пр.), нарушения сна, 
связанные с болевым синдромом, степень соци-
альной дезадаптации.

• Рекомендуется использование специ-
альных вопросов по  всесторонней клиниче-
ской оценке болевого синдрома и  его влияния 
на  функциональное, физическое и  ментальное 
состояние пациентов старше 60  лет с  остеоар-
тритом с  целью составления индивидуального 
плана ведения пациента.

УУР / УДД C5
Комментарий: В  планировании терапии 

хронической боли в  суставах при ОА  у пациен-
тов старше 60  лет решающее значение имеет 
влияние болевого синдрома на функции и авто-
номность конкретного пациента. Поэтому все-
стороннее документирование воздействия боли 
на  функции пожилого пациента имеет решаю-
щее значение. 

• Рекомендуется проведение скрининга 
синдрома старческой астении с  использовани-
ем опросника «Возраст не помеха» у пациентов 
старше 60 лет с остеоартритом с целью определе-
ния показаний для консультации врача-гериатра.

УУР / УДД C2
Комментарий: Использование коротких ва-

лидированных (в конкретной стране) опросни-
ков, направленных на выявление основных при-
знаков СА и ключевых ГС, — практика выявления 
синдрома СА, доказавшая свою эффективность 
во многих странах. В России разработан и вали-
дирован опросник «Возраст не помеха». Результат 
≥5 баллов по опроснику «Возраст не помеха» тре-
бует направления пациента в  гериатрический 
кабинет, в ином случае пациента консультирует 
врач общей практики (семейный врач) или врач-
терапевт участковый, в  соответствии с  клини-
ческими рекомендациями КР  613 «Старческая 
астения».

• Рекомендуется определение риска паде-
ний согласно алгоритму оценки риска падений 
у пациентов старше 60 лет с остеоартритом с це-
лью предупреждения падений и  разработки ин-
дивидуального плана профилактики падений.

УУР / УДД C5
Комментарий: У всех пациентов с ОА отме-

чается повышение риска падений, кроме того, 
прием анальгетиков также приводит к  увеличе-
нию этого риска. Наличие падения в  анамнезе 
значительно повышает риск повторного паде-
ния. Уточнение наличия изменений походки и/
или способности поддерживать равновесие, обе-
спокоенности падениями и/или их  возможно-
стью позволяет выявить пациентов с риском па-
дения, но  еще без случившегося происшествия 
падения в  анамнезе. Для обеспечения коррек-
ции специфических модифицируемых факто-
ров риска падений пациент может быть направ-
лен на  консультацию к  врачам-специалистам 
(врачу-гериатру, врачу-травматологу-ортопеду, 
врачу-неврологу, врачу-офтальмологу, врачу   —
клиническому фармакологу, врачу по  лечебной 
физкультуре и  другим в  зависимости от  клини-
ческой ситуации).

• Рекомендуется проведение скрининга сар-
копении согласно алгоритму оценки вероятно-
сти саркопении пациентам старше 60 лет с остео-
артритом с целью детализации индивидуальных 
программ лечения, профилактики обострений 
болевого синдрома и реабилитации. 

УУР / УДД C5
Комментарий: Скрининг саркопении прово-

дится с помощью опросника SARC-F. Измерение 
силы мышц кисти проводится с помощью дина-
мометрии. Для определения низкой мышечной 
силы были предложены следующие пороговые 
значения динамометрии: <26  кг  для мужчин 
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и <16 кг для женщин. В качестве оценки мышеч-
ной силы нижней конечности используется тест 
с 5 подъемами со стула. При проведении данного 
теста оценивается количество времени, которое 
потребовалось пациенту для 5 подъемов со стула 
без помощи рук. Для оценки мышечной функции 
в  клинической практике используется измере-
ние скорости ходьбы. Скорость ходьбы <0,8 м/с 
характеризует низкую мышечную функцию.

• Рекомендуется проведение теста MMSE 
всем пациентам старше 60  лет с  хронической 
болью (если пациент не  направляется на  кон-
сультацию врача-гериатра) с  целью выявления 
когнитивных расстройств, опосредующих пси-
хогенный компонент боли, ментального статуса 
пациента и составления индивидуального плана 
ведения пациента.

УУР / УДД С5
Комментарий: Данные ряда исследований 

указывают, что хроническая боль при ОА  мо-
жет ухудшать когнитивный статус пациентов 
и приводить к развитию деменции. Диагностика 
когнитивных нарушений входит в  стандарт-
ный комплекс исследований при комплексной 
гериатрической оценке. Однако если пациент 
не направляется на консультацию к врачу-гери-
атру и  не будет подвергнут стандартному гери-
атрическому осмотру, то  лечащий врач должен 
самостоятельно оценить степень когнитивных 
нарушений. При наличии таковых необходимо 
в  будущем использовать оценку когнитивных 
функций при мониторировании эффективности 
терапии боли. Клинических исследований, под-
тверждающих обратимость когнитивных нару-
шений при купировании болевого синдрома, нет. 

• Рекомендуется исследование уровня 
С-реактивного белка в крови у пациентов старше 
60 лет с остеоартритом с целью определения ин-
тенсивности системного воспаления как пато-
генетического фактора болевого синдрома, что 
влияет на  составление индивидуального плана 
ведения пациента.

УУР / УДД C2

• Рекомендуется проведение биохимическо-
го общетерапевтического анализа крови (иссле-
дование уровня мочевой кислоты в  крови, ис-
следование уровня общего билирубина в  крови, 
определение активности аспартатаминотранс-
феразы в  крови, определение активности ала-
нинаминотрансферазы в  крови, исследование 
уровня креатинина в крови, исследование уров-
ня глюкозы в  крови) пациентам старше 60  лет 
с остеоартритом и наличием показаний к назна-
чению лекарственных средств с  целью подбора 
терапии с  учетом состояния функции печени 
и  почек и  связанных с  этим изменений фарма-
кокинетики и фармакодинамики лекарственных 

препаратов, оценки риска развития нежелатель-
ных эффектов, мониторирования безопасности 
лекарственной терапии.

УУР / УДД С5

• Рекомендуется проведение исследования 
уровня 25-ОН витамина D  в крови пациентам 
старше 60 лет с  остеоартритом с  целью выявле-
ния недостаточности или дефицита витамина D.

УУР / УДД B2
Комментарий: Целый ряд клинико-эпиде-

миологических исследований продемонстри-
ровал увеличение риска ОА [55, 56] при низком 
уровне витамина D3: риск ОА (ОР, 95 % ДИ) — 1,4 
(1,1–1,9); риск ОА  при высоком уровне парати-
реоидного гормона (ОР, 95 % ДИ) — 3,2 (1,8–4,1). 
Данное обстоятельство имеет понятное пато-
физиологическое объяснение. Клеточные эле-
менты тканевых структур суставов (хондроциты, 
остеоциты, синовиоциты и  пр.) имеют высоко-
аффинный ядерный рецептор к витамину D, ре-
гулирующий экспрессию генов, в т. ч. и генов про-
воспалительных цитокинов. Недостаточность 
витамина D3 приводит к  увеличению синтеза 
провоспалительных и  деструктивных медиато-
ров (цитокинов) тканями суставов и, как след-
ствие, к  увеличению воспаления и  деструкции 
тканей.

• Рекомендуется расчет 10-летней вероятно-
сти остеопоротических переломов (FRAX) и при 
необходимости проведение денситометрии па-
циентам старше 60 лет с остеоартритом с целью 
выявления высокого риска переломов и  опти-
мизации комплексной терапии остеоартрита.

УУР / УДД B3
Комментарий: Учитывая высокий уровень 

распространенности у лиц старше 60 лет остео-
пороза и  остеопоротических переломов тел по-
звонков; высокую стоимость затрат на  лечение 
данного заболевания; данные о  частом сочета-
нии ОА  и остеопороза (ОП); а  также снижение 
проприорецепции, нарушения равновесия и  ба-
ланса при ОА, скрининг риска остеопоротиче-
ских переломов рекомендуется проводить у всех 
лиц старше 50 лет вне зависимости от наличия 
болевого синдрома. Хроническая боль в  спи-
не является одним из  симптомов остеопоро-
тического повреждения костных структур по-
звоночника. Описано множество механизмов 
хронической боли у  пациентов с  ОП. Именно 
хроническая боль, наряду с  остеопоротически-
ми переломами, считается манифестным сим-
птомом ОП. Для диагностики ОП  используется 
показатель Т-критерия, рассчитанный при из-
мерении минеральной плотности кости при 
рентгеноденситометрии. В  реальной клини-
ческой практике для оценки Т-критерия воз-
можно проведение рентгеноденситометрии, 
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ультразвуковой денситометрии тел поясничных 
позвонков и  проксимального одела бедренной 
кости.

РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ОСОБЕННОСТЯМ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТЕОАРТРИТА У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
• Рекомендуется составление индивидуаль-

ного плана лечения остеоартрита (включаю-
щего немедикаментозную и  медикаментозную 
терапию на  основании всесторонней клиниче-
ской оценки болевого синдрома и  его влияния 
на  функциональное, физическое и  ментальное 
состояние пациента, и клинического анализа па-
циента) всем пациентам старше 60  лет с  остео-
артритом с целью обеспечения наиболее эффек-
тивного результата лечения.

УУР/ УДД B2
Комментарий: Индивидуальный план лече-

ния ОА  представляет собой мультимодальный 
подход, включающий не только терапию основ-
ного заболевания, но  и лечение коморбидных 
состояний и ГС, а также методы, увеличивающие 
мобильность пациента. На  основании клиниче-
ского анализа пациента рекомендовано опреде-
лить потребность в уходе и план мониторирова-
ния пациента. Оценка социального и семейного 
статусов позволит расширить возможности тера-
пии за счет привлечения членов семьи и близких 
людей.

• Рекомендуется обсуждение индивидуаль-
ного плана лечения остеоартрита, который со-
ставлен для пациента старше 60 лет, с  членами 
междисциплинарной гериатрической бригады 
(а при отсутствии таковой с врачами следующих 
специальностей: врач-гериатр, врач-невролог, 
врач-ревматолог, врач-травматолог-ортопед, 
врач-психиатр, врач по  паллиативной меди-
цинской помощи, врач-физиотерапевт, врач-
реабилитолог) с  целью повышения эффектив-
ности и разработки наиболее полных программ 
терапии и реабилитации [57–59].

УУР/ УДД С5
Комментарий: Международный опыт 

развития гериатрической помощи нагляд-
но демонстрирует повышение эффективности 
проводимых мероприятий в  рамках работы 
междисциплинарной гериатрической бригады. 
Компетенции и  профессиональные навыки ука-
занных специалистов позволяют составить наи-
более полный и эффективный индивидуальный 
план лечения хронической боли у  пациентов 
старших возрастных групп.

• Рекомендуется проведение консультиро-
вания по  вопросам рационального питания, ор-
ганизации безопасности быта и  окружающей 
среды, профилактики падений и  переломов 

пациентам старше 60 лет с  остеоартритом с  це-
лью предупреждения развития гериатрических 
синдромов и их последствий [60–63].

УУР / УДД C5
Комментарий: Рацион пациента с ОА должен 

быть разнообразным, включать мясные и рыбные 
блюда, молочные продукты (у пациентов с гипе-
рурикемией следует детально рассмотреть коли-
чество продуктов с высоким содержанием белка). 
Количество белка, необходимое для поддержания 
мышечной массы у  пациентов старших возраст-
ных групп, составляет 1,5–2,0 г/кг/сут, за исклю-
чением пациентов с  хронической болезнью по-
чек, у которых рацион белкового питания должен 
быть оптимизирован с  учетом степени повреж-
дения почек. Общий водный режим должен со-
ставлять не менее 2 л (с учетом блюд и продуктов 
рациона), при этом на  жидкости в  чистом виде 
должно приходиться не  менее 800  мл. Для па-
циентов, имеющих сердечную недостаточность, 
питьевой режим должен быть согласован с  вра-
чом-терапевтом или врачом-кардиологом. У  па-
циентов с  мальнутрицией энергетическую цен-
ность рациона следует повышать до  3  000  ккал/
сут. Применение перорального энтерального 
питания у пациентов с ОА и СА дает положитель-
ный эффект в  отношении замедления прогрес-
сирования СА и саркопении без отрицательного 
влияния на уровень мочевины сыворотки крови 
и  клиренс креатинина [64–66]. Рекомендации, 
направленные на  снижение риска падений, 
должны включать: консультации специалистов 
(врач-офтальмолог, врач-оториноларинголог, 
врач-уролог, врач-гинеколог) для устранения 
сенсорных дефицитов и  патологии мочевыдели-
тельной системы; подбор удобной высоты мебе-
ли (кровати, кресел, унитаза и др.); обеспечение 
устойчивости мебели; установка поручней, осо-
бенно в  санузле и  ванной комнате; использова-
ние нескользящих напольных покрытий; подбор 
атравматичного напольного покрытия (напри-
мер, ковролин); устранение порогов там, где это 
возможно; достаточное, но не слишком яркое ос-
вещение; контрастные маркировки на лестницах 
и ступенях.

• Рекомендуется назначение комплекса 
упражнений (лечебной физкультуры) с  часто-
той 2–3  раза в  неделю, в т.  ч. в домашних усло-
виях, на  протяжении минимум 8 недель всем 
пациентам старше 60  лет с  хронической бо-
лью с  целью уменьшения боли и  повышения 
мобильности [67–72].

УУР / УДД B2
Комментарий: Наиболее исследованным яв-

ляется комплекс упражнений Тай-Чи, который 
состоит из непрерывных плавных движений, при 
выполнении которых человек должен полно-
стью сконцентрироваться на  них. Проведенные 
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исследования характеризуют Тай-Чи как методи-
ку, которая способствует уменьшению хрониче-
ской боли в спине и суставах у пациентов старше 
60 лет и  помогает возобновить активный образ 
жизни. Доказано, что Тай-Чи — более эффектив-
ная методика в комплексной терапии боли, чем 
прогулки и  пробежки. Кроме того, можно ис-
пользовать комплексы аэробных упражнений, 
направленных на  тренировку силы и  выносли-
вости мышц (зависит от локализации боли), для 
ежедневного выполнения в  течение 10–15  мин. 
Ежедневное выполнение комплекса лечебных 
упражнений является базисной терапией хрони-
ческой боли любой локализации. В лечении боли, 
связанной с  ОА (тазобедренного сустава, гене-
рализованного ОА), самой доказанной рекомен-
дацией является Тай-Чи  [71]. Подбор специаль-
ного комплекса упражнений следует проводить 
совместно с  врачом-физиотерапевтом. Тай-Чи 
не является полной альтернативой ежедневному 
комплексу аэробных упражнений, направлен-
ных на тренировку силы и выносливости. Стоит 
комбинировать данные методы физической ак-
тивности. Следует выбирать наиболее щадящие 
комплексы упражнений, учитывая кардиоваску-
лярный риск пациента, наличие заболеваний ор-
ганов дыхания и другие коморбидные риски.

• Рекомендуется назначение местных форм 
нестероидных противовоспалительных и проти-
воревматических препаратов (кремы, мази, гели, 
пластыри) пациентам старше 60 лет с легкой или 
умеренной болью в  коленных суставах или су-
ставах кисти при остеоартрите с  целью купиро-
вания болевого синдрома [72].

УУР / УДД A1
Комментарий: Данные исследований высо-

кого качества с  участием большого количества 
пациентов показали небольшие преимущества 
курса свыше 12  недель. Наиболее частыми по-
бочными эффектами, связанными с применени-
ем местных форм НПВП, были местные кожные 
реакции, которые имели незначительный и пре-
ходящий характер.

• Рекомендуется назначение системных 
форм нестероидных противовоспалительных 
и  противоревматических препаратов в  мини-
мальных эффективных дозах курсами, необ-
ходимыми для контроля боли, с  учетом риска 
нежелательных эффектов со стороны ЖКТ и сер-
дечно-сосудистого риска пациентам старше 
60  лет с  интенсивной ноцицептивной хрониче-
ской болью в суставах при остеоартрите [73, 74].

УУР / УДД B2
Комментарий: Большинство нестероид-

ных противовоспалительных и  противорев-
матических препаратов убедительно доказали 
свою эффективность в терапии острой и  хрони-
ческой боли, в т. ч. у лиц старше 60 лет. Однако 

нежелательные эффекты категории  А  (гастро-
токсичность, нефротоксичность, тромбоэмболи-
ческие осложнения, повышение  АД) в  совокуп-
ности с  изменениями фармакокинетики у  лиц 
старших возрастных групп, требуют крайне се-
рьезного анализа клинической ситуации и взве-
шивания риска развития нежелательных эффек-
тов. По  той же  причине не  следует назначать 
НПВП длительными курсами. Стоит выбирать 
наиболее безопасные НПВП и назначать их в ми-
нимально эффективных дозах, достаточных для 
развития обезболивающего эффекта. Несмотря 
на то, что назначение НПВП лицам старше 60 лет 
носит условный характер рекомендаций, в боль-
шинстве международных рекомендаций, в  раз-
делах, относящихся к надлежащей клинической 
практике, говорится о  необходимости назначе-
ния НПВП в ряде клинических ситуаций.

• Не  рекомендуется назначение нестеро-
идных противовоспалительных препаратов 
пациентам старше 60  лет с  остеоартритом и: 
перенесенными сердечно-сосудистыми и  цере-
броваскулярными катастрофами (или иными 
ситуациями, связанными с высоким и очень вы-
соким кардиоваскулярным риском); перенесен-
ными операциями на сосудах (в т. ч. сердца, шеи, 
головы, нижних конечностей); хронической бо-
лезнью почек при скорости клубочковой филь-
трации <30 мл/мин; поскольку риск развития не-
желательных эффектов превышает пользу от их 
применения [75–78].

УУР / УДД C4
Комментарий: Риск развития нежелатель-

ных эффектов при назначении нестероидных 
противовоспалительных и  противоревмати-
ческих препаратов в  указанных группах паци-
ентов превышает пользу от  их использования. 
В  данных клинических ситуациях имеются аб-
солютные противопоказания для назначения 
нестероидных противовоспалительных и проти-
воревматических препаратов. Следует выбрать 
иные способы обезболивания или направить 
пациента в клинику боли и/или к профильному 
специалисту (врач-невролог, врач-ревматолог, 
врач-ортопед, врач-онколог, врач по паллиатив-
ной медицинской помощи).

• Рекомендуется при назначении нестеро-
идных противовоспалительных препаратов про-
ведение тщательного измерения артериального 
давления на  периферических артериях у  паци-
ентов старше 60  лет с  остеоартритом и  артери-
альной гипертонией с  целью коррекции гипо-
тензивной терапии в случае повышения уровня 
артериального давления [79].

УУР / УДД B3
Комментарий: Все НПВП повышают риск за-

держки жидкости в организме и дестабилизации 
цифр АД  (нежелательный эффект категории  А). 
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Особые опасения должны вызывать пациенты 
с хронической болезнью почек и/или сахарным 
диабетом. Целесообразно поручить пациенту 
измерение АД на периферических артериях 3–4 
раза в  сутки в  дни приема нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов и  рекомендовать связаться с  леча-
щим врачом, если АД  не будет соответствовать 
индивидуальному целевому уровню. Следует 
помнить, что амлодипин** позволяет улучшить 
контроль АД при назначении нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов и должен быть включен в комплекс-
ную гипотензивную терапию пациента с хрони-
ческим болевым синдромом.

• Рекомендуется назначение ингибиторов 
протонного насоса пациентам старше 60  лет 
с хронической болью при выборе нестероидных 
противовоспалительных и  противоревматиче-
ских препаратов в качестве обезболивающей те-
рапии с  целью профилактики развития гастро-
патии и ее осложнений [80].

УУР / УДД A1
Комментарий: Риск острого эрозивно-язвен-

ного поражения гастродуоденальной слизистой 
на  фоне приема нестероидных противовоспа-
лительных и  противоревматических препара-
тов резко увеличивается у  пожилых пациентов 
с атеросклерозом аорты и сердечной недостаточ-
ностью, приводящими к  хронической ишемии 
гастродуоденальной слизистой оболочки. При 
появлении побочных эффектов от  приема не-
стероидных противовоспалительных и  противо-
ревматических препаратов необходимо в первую 
очередь пересмотреть показания к  их исполь-
зованию, а  при невозможности отмены лекар-
ства уменьшить его дозу либо назначить препа-
рат с  наименьшим числом побочных эффектов. 
Полное прекращение приема нестероидных про-
тивовоспалительных и  противоревматических 
препаратов само по себе не приводит к разреше-
нию гастропатии у большинства пациентов. При 
выборе ингибиторов протонового насоса у паци-
ента с  сочетанной (ревматической, кардиологи-
ческой и неврологической) патологией большую 
роль играют особенности лекарственного взаи-
модействия. Важное значение придается воздей-
ствию на  изофермент печени CYP2С19, посколь-
ку он  участвует в  метаболизме значительного 
количества лекарственных препаратов.

• Рекомендуется назначение лидокаи-
на (пластырь, гель) пациентам старше 60  лет 
с остео артритом и невропатической болью с це-
лью снижения интенсивности боли [81–83].

УУР / УДД A1
Комментарий: Топические формы лидо-

каина в  концентрации не  менее 5  % способны 
снижать интенсивность невропатической боли, 

включая случаи постгерпетической неврал-
гии. Рекомендовано использовать пластыри. 
Возможно развитие слабых кожных реакций, ис-
чезающих после прекращения использования. 

• Рекомендуется назначение противоэпи-
лептических препаратов (прегабалин, габапен-
тин) пациентам старше 60 лет с невропатической 
болью с целью купирования болевого синдрома 
[84–89]. 

УУР / УДД B1
Комментарий: Эффективность и  безопас-

ность прегабалина и  габапентина у  пациентов 
старших возрастных групп надежно исследова-
ны. Следует начинать терапию с  минимальных 
доз (прегабалин — 75  мг, габапентин — 300  мг), 
постепенно титруя дозу до развития обезболива-
ющего эффекта (максимальные дозы в рандоми-
зированных клинических исследованиях (РКИ) 
для прегабалина  — 600  мг, для габапентина  — 
1800 мг). В первые дни приема возможно разви-
тие психотропного эффекта, заторможенности. 
Не рекомендуется управление автотранспортом 
при приеме данных препаратов.

• Не  рекомендуется назначение карбамазе-
пина пациентам старше 60 лет с остеоартритом 
при наличии невропатической боли по причине 
риска развития гипонатриемии и  блокады син-
теза антидиуретического гормона [86].

УУР / УДД С5

• Рекомендуется назначение антидепрес-
сантов (дулоксетин) пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом и  противопоказаниями и/или 
непереносимостью противоэпилептических 
препаратов с целью купирования болевого син-
дрома [90–92].

УУР / УДД A1
Комментарий: Терапию невропатической 

боли стоит согласовать с врачом-неврологом.

• Рекомендуется назначение комбинации 
противоэпилептических препаратов и анти-
депрессантов пациентам старше 60  лет с остео-
артритом и невропатической болью при не-
эффективности монотерапии указанными 
препаратами на протяжении 4–6 недель исполь-
зования с целью достижения обезболивающего 
эффекта [92–96].

УУР / УДД A1

• Рекомендуется назначение антидепрессан-
тов (дулоксетин, венлафаксин) пациентам стар-
ше 60 лет с остеоартритом при наличии симпто-
мов депрессии с целью наиболее эффективного 
купирования болевого синдрома [97–102].

УУР / УДД A1

• Не рекомендуется назначение произво-
дных бензодиазепина пациентам старше 60 лет 
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с остеоартритом и хронической болью из-за вы-
сокого риска развития нежелательных эффектов 
[59, 103, 104].

УУР / УДД C5
Комментарий: Среди пациентов старше 

60  лет, принимавших производные бензодиазе-
пина, отмечается увеличение риска падений (на 
20 %) и нарушений когнитивных функций.

• Не  рекомендуется назначение опиоидов 
пациентам старше 60  лет с  остеоартритом, по-
скольку нет надежных доказательств их  эффек-
тивности при хронической скелетно-мышечной 
и невропатической боли [94, 105–109].

УУР / УДД A1
Комментарий: Метаанализ 41 РКИ [105], 

оценивающих эффективность опиоидов для ле-
чения различных форм хронической неонко-
логической боли, включая ОА, диабетическую 
невропатию, боль в  спине и  ревматоидный ар-
трит, продемонстрировал, что в  среднем опи-
оиды могут привести к  небольшому снижению 
интенсивности боли и  функциональному улуч-
шению по  сравнению с  плацебо и  к аналогич-
ному уменьшению боли, но  меньшему улучше-
нию функционального состояния по сравнению 
с другими анальгетиками.

• Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы всем пациентам 
старше 60  лет на  постоянный прием с  первого 
обращения пациента с целью снижения потреб-
ности в  НПВП и  снижения частоты обострений 
болевого синдрома [160].

УУР / УДД С5

• Рекомендуется отказ от  курсового назначе-
ния средств из групп других нестероидных проти-
вовоспалительных и  противоревматических пре-
паратов у всех пациентов с остеоартритом [160].

УУР / УДД С5

• Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы всем пациентам 
старше 60  лет при любой рентгенологической 
стадии остеоартрита [160–163]. 

УУР / УДД С5

• Рекомендуется назначение парентераль-
ных форм препаратов из группы других препара-
тов для лечения заболеваний костно-мышечной 
системы при обращении пациентов с  остеоар-
тритом (первичный болевой синдром, рецидив 
болевого синдрома, нарушение функций) при 
наличии противопоказаний к назначению НПВП, 

в случае сомнений в приверженности пациента 
к терапии пероральными средствами, по иници-
ативе пациента или при наличии иных клиниче-
ских аргументов в пользу использования парен-
теральных форм с целью снижения потребности 
в НПВП.

УУР / УДД С5
Комментарий: Парентеральные формы пре-

паратов из  группы других препаратов для лече-
ния заболеваний костно-мышечной системы ха-
рактеризуются более высокой биодоступностью 
и скоростью наступления клинического эффекта. 
Так, в одном из крупных наблюдательных иссле-
дований [164] было установлено, что обезболи-
вание у  пациентов наступает после 4-й инъек-
ции на  8–10-й день терапии, что существенно 
отличается от сроков наступления эффекта при 
использовании пероральных форм, а  примене-
ние у  коморбидных больных отличается хоро-
шим профилем переносимости.

• Рекомендуется ежегодное назначение не-
денатурированного коллагена II типа всем па-
циентам старше 60 лет с остеоартритом курсами 
2–6 мес., вне зависимости от постоянной терапии 
ОА, с целью снижения объема деструкции колла-
гена матрикса хряща, замедления прогрессирова-
ния ОА и снижения частоты обострений болевого 
синдрома. 

УУР / УДД С5
Комментарий: При ОА  продукты распада 

коллагена могут распознаваться иммунными 
клетками как потенциально опасные, что при-
водит к  активации синтеза провоспалитель-
ных и  деструктивных медиаторов и  антител 
к  собственному коллагену. Предполагаемый 
механизм действия неденатурированного кол-
лагена II типа связан с феноменом оральной то-
лерантности  [165]. Иммунологическая толерант-
ность — состояние, при котором не развивается 
иммунный ответ на  собственные или чужерод-
ные антигены. Оральная толерантность — одна 
из  форм периферической толерантности, кото-
рая представляет собой состояние специфиче-
ского подавления клеточного и  гуморального 
иммунного ответа на  антигены, поступившие, 
как правило, пероральным путем. Считается, что 
данный феномен является защитным механиз-
мом, который предотвращает развитие реакций 
гиперчувствительности на  «безопасные» анти-
гены пищи и бактерии микробиоты кишечника. 
Дисрегуляция этого процесса может привести 
к развитию пищевой аллергии и целиакии [166]. 
Механизмы развития оральной толерантности 
продолжают изучаться. Особое место отводит-
ся интестинальной иммунной системе, которая 
подразделяется на  индуктивную и  эффектор-
ную. Индуктивная включает пейеровы бляш-
ки и  изолированные лимфоидные фолликулы 
(GALT-лимфоидная ткань, ассоциированная 
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с  кишечником), собственную пластинку слизи-
стой оболочки (lamina propria) и  мезентераль-
ные лимфатические узлы. Эффекторная  — эпи-
телий кишечника, а  также lamina propria, где 
расположены активированные Т-клетки и  плаз-
матические клетки, секретирующие антите-
ла. В  индуктивную зону антигены поступают 
из просвета кишечника через специализирован-
ные М-клетки GALT-системы или посредством 
диффузии, трансцитоза. В  дальнейшем анти-
гены поглощаются дендритными клетками. 
Ключевую роль в  развитии оральной толерант-
ности играют CD103+-дендритные клетки соб-
ственной пластинки слизистой оболочки, кото-
рые фагоцитируют антигены, а затем мигрируют 
в  мезентеральные лимфатические узлы. В  ме-
зентеральных лимфатических узлах CD103+-
дендритные клетки продуцируют ретиноевую 
кислоту, которая индуцирует экспрессию кишеч-
ных хоминговых рецепторов α4β7-интегринов 
и  C-C  хемокинового рецептора 9 на  антиген-
специфических Т-клетках и способствует TGF-β-
зависимой дифференцировке наивных СD4+-Т-
клеток в Foxp3+-индуцированные регуляторные 
Т-клетки. Т-регуляторные клетки мигрируют 
в  собственную пластинку слизистой оболоч-
ки, где подавляют развитие иммунного ответа 
путем ингибирования пролиферации Т-клеток 
и  образования провоспалительных цитокинов. 
Т-регуляторные клетки могут оказывать и  си-
стемный эффект, когда покидают lamina propria 
и поступают в кровоток [167–171, 177].

Таким образом, сокращается иммунный ответ 
на  собственный коллаген и  сокращается объем 
деградации хряща. В одном из последних метаа-
нализов [172] продемонстрированы достоверные 
доказательства эффективности и  безопасности 
использования неденатурированного коллагена 
II типа. Более того, в сетевом метаанализе, пред-
ставляющем сравнительные данные по  размеру 
терапевтического эффекта  [124], неденатуриро-
ванный коллаген II типа демонстрирует достовер-
ную эффективность как в краткосрочной, так и в 
среднесрочной перспективе, не уступая по разме-
ру эффекта другим интервенциям при ОА.

Особого интереса заслуживают БАДы, пред-
ставляющие комбинации неденатурированного 
коллагена II типа с другими средствами из груп-
пы других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы (например, комби-
нации с  босвеллиевыми кислотами, метилсуль-
фанилметаном, витаминами D3  и С), имеющие 
собственные качественные рандомизированные 
как двойные слепые плацебо контролирумые так 
и открытые сравнительные исследования с  до-
стоверным положительным результатом по всем 
точкам исследования [173–175].

• Рекомендуется смена препаратов из групп 
других нестероидных противовоспалительных 

и  противоревматических препаратов и  других 
препаратов для лечения заболеваний костно-
мышечной системы при снижении эффективно-
сти предшествующей терапии средствами дан-
ных групп.

УУР / УДД С5

• Рекомендуется назначать комбиниро-
ванные БАДы, содержащие разные молекулы 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы, потенциирующий 
синергизм которых интенсифицирует клиниче-
ский эффект.

УУР / УДД С5
Комментарий: Практикующий врач не огра-

ничен в  возможностях назначения БАДов как 
средств, улучшающих качественный состав ди-
еты пациентов. Следует записывать рекомен-
дации по  использованию БАД в  подпункте ре-
комендаций по диете для пациента. Кроме того, 
практикующий врач должен четко представлять 
уровень доказательности как молекул, входящих 
в комбинированные БАДы, так и самих БАДов, 
и использовать только средства надежных фарм-
производителей с  молекулами, эффективность 
и безопасность которых подтверждена в РКИ.

• Рекомендуется назначение колекальцифе-
рола** пациентам старше 60  лет с  остеоартри-
том и  недостаточностью или дефицитом вита-
мина D с целью коррекции статуса витамина D и 
повышения эффективности обезболивающей 
терапии [54, 110–112].

УУР / УДД A1
Комментарий: Препараты колекальцифе-

рола** и  его аналогов относятся к  числу наибо-
лее хорошо переносимых и безопасных средств. 
Побочными эффектами терапии колекальцифе-
ролом** являются: гиперкальциемия, повыше-
ние активности печеночных ферментов, уров-
ней мочевины и креатинина, реже — зуд и сыпь, 
повышение АД. При назначении этих средств 
необходимо определение активности аспарта-
таминотрансферазы и  аланинаминотрансфера-
зы, щелочной фосфатазы в крови, исследование 
уровня креатинина, уровня общего и ионизиро-
ванного кальция, уровня неорганического фос-
фора в  крови. При возникновении побочных 
эффектов или увеличении уровня кальция выше 
2,75  ммоль/л рекомендуется отменить лечение 
на 7–10 дней, а затем возобновить его с исполь-
зованием уменьшенной на 50 % дозы, контроли-
руя общее состояние пациента и  уровень каль-
ция в крови.

Дефицит витамина  D  соответствует концен-
трации 25(ОН)D3  <20  нг/мл (50  нмоль/л), не-
достаток витамина  D  — 25(ОН)D3 20–30  нг/мл  



137

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 02'2025Обзоры

(50–75  нмоль/л), адекватный уровень  —  
>30  нг/мл (75  нмоль/л). Рекомендуемый це-
левой уровень 25(ОН)D3 при коррекции де-
фицита витамина  D  составляет 30–60  нг/мл 
(75–150  нмоль/л). Для профилактики дефицита 
витамина  D  рекомендуется назначать не  менее 
800–1  000  МЕ  витамина  D  и его аналогов в  сут-
ки, для поддержания уровня 25(ОН)D >30  нг/
мл может потребоваться потребление не  менее  
1 500–2 000 МЕ витамина D в сутки. Рекоменду-
емым препаратом для лечения дефицита вита-
мина  D  является колекальциферол**. Лечение 
дефицита витамина D у взрослых рекомендуется 
начинать с суммарной насыщающей дозы коле-
кальциферола** 400 000 МЕ с дальнейшим пере-
ходом на поддерживающие дозы.

• Рекомендуется внутрисуставное введение 
глюкокортикоидов пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом коленных суставов при неэф-
фективности вышеуказанных мероприятий и/
или синовите с  целью купирования болевого 
синдрома и профилактики обострений хрониче-
ской боли [72, 113, 114].

УУР / УДД B3

• Рекомендуется внутрисуставное введе-
ние гиалуроновой кислоты пациентам старше 
60  лет с  остеоартритом коленных суставов при 
неэффективности вышеуказанных мероприятий 
с целью купирования болевого синдрома и улуч-
шения функций коленных суставов [72, 115–119].

УУР / УДД C3
Комментарий: Внутрисуставное введение 

глюкокортикоидов может обеспечить кратко-
временное облегчение боли, в то время как вну-
трисуставное введение препаратов гиалуроно-
вой кислоты уменьшает боль свыше 12  недель 
после введения и обладает более благоприятным 
профилем безопасности при длительном лече-
нии, чем повторное внутрисуставное введение 
глюкокортикоидов [72].

• Не  рекомендуется внутрисуставное вве-
дение лекарственных препаратов, содержащих 
стволовые клетки и  PRP (плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами), пациентам старше 60  лет 
с  остеоартритом, поскольку нет данных об  эф-
фективности и  безопасности данных методов 
терапии [120]. 

УУР / УДД С5
Комментарий: Внутрисуставное введение 

стволовых клеток и  PRP (плазмы, обогащенной 
тромбоцитами) убедительно не  рекомендует-
ся, поскольку доказательная база по  данным 
методам  — крайне низкого качества, а  сами 
препараты еще не  стандартизированы. Для 
оценки целесообразности применения данных 
видов лечения при ОА необходимы дальнейшие 
исследования.

• Рекомендуется назначение средств 
из  групп прочих нестероидных противовоспа-
лительных препаратов и других препаратов для 
лечения остеоартрита всем пациентам старше 
60 лет с  болью в  суставах с  целью купирования 
боли, снижения потребности в  нестероидных 
противовоспалительных и  противоревматиче-
ских препаратах и  профилактики обострений 
болевого синдрома [121–137, 175–176].

УУР / УДД A1
Комментарий: В настоящее время в терапии 

ОА используется широкий круг средств из группы 
других нестероидных противовоспалительных 
и  противоревматических препаратов (хондрои-
тина сульфат, глюкозамин, диацереин) и прочие 
препараты для лечения заболеваний костно-
мышечной системы (неомыляемые соединения 
авокадо и  сои, глюкозамингликан-пептидный 
комплекс, биоактивный концентрат из  мелких 
морских рыб и  др.). В  литературе используется 
термин «симптоматические медленнодейству-
ющие препараты». По  этой группе лекарствен-
ных препаратов представлен надежный уровень 
доказательности в  метаанализах, в  т.  ч. сете-
вых, и  систематических обзорах. Пероральные 
формы хондроитина сульфата и  глюкозамина 
рекомендованы в  качестве первой линии тера-
пии ОА  для базисного (длительного) примене-
ния  [137]. Противовоспалительный механизм 
действия хондроитина сульфата и глюкозамина 
обусловлен в т.  ч тем, что вещества поглощают-
ся кишечной микробиотой, а это в свою очередь 
увеличивает число бактериальных родов, про-
дуцирующих противовоспалительные медиато-
ры [138–140]. Интенсификация анальгетического 
потенциала терапии для пациентов с  умерен-
ной и  интенсивной болью в  суставах возможна 
с  использованием парентеральных форм хон-
дроитина сульфата, глюкозамина, глюкозамин-
гликан-пептидного комплекса, биоактивного 
концентрата из мелких морских рыб. Кроме того, 
повторные инъекционные курсы данных средств 
также могут рассматриваться как профилактика 
обострений боли у пациентов с ОА.

• Рекомендуется назначение средств 
из  групп других нестероидных противовоспа-
лительных и противоревматических препаратов 
и  других препаратов для лечения заболеваний 
костно-мышечной системы пациентам старше 
60 лет с болью в спине вследствие остеоартрита 
фасеточных суставов с целью купирования боли, 
снижения потребности в нестероидных противо-
воспалительных и  противоревматических пре-
паратах и  профилактики обострений болевого 
синдрома [141–146].

• Рекомендуется консультация врача-трав-
матолога-ортопеда для определения показаний 
к  хирургическому лечению пациентам старше 
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60  лет, у  которых немедикаментозные и  ме-
дикаментозные методы лечения боли в  суста-
вах неэффективны в течение 6 и более месяцев 
[147–150].

УУР / УДД C2
Комментарий: Возраст не  является проти-

вопоказанием или ограничением к проведению 
эндопротезирования суставов. Эффективность 
тотального эндопротезирования в  отношении 
лечения болевого синдрома не вызывает сомне-
ний. Восстановление функций сустава зависит 
от  исходных физического и  функционального 
статусов пациента, а  также объема послеопе-
рационных реабилитационных вмешательств. 
Однако недавно опубликованный систематиче-
ский анализ  [151] продемонстрировал, что на-
личие СА  является предиктором неблагоприят-
ных исходов эндопротезирования. У  пациентов 
с  СА и/или другими ГС  следует проводить тща-
тельную предоперационную подготовку с  уче-
том полиморбидных рисков, функционального 
и  физического статусов. Необходимо взвесить 
доступность, возможность и  способность паци-
ента для проведения послеоперационной реа-
билитации. В  случае, если пациент не  способен 
выполнить мероприятия послеоперационной 
реабилитации, необходимость хирургического 
вмешательства остается сомнительной. Следует 
согласовать ожидания пациента и вероятный ис-
ход хирургического вмешательства. Клиническое 
решение о необходимости эндопротезирования 
целесообразно принимать консилиумом про-
фильных специалистов или обсуждать в рамках 
междисциплинарной гериатрической бригады. 
Пациент должен быть проинформирован о всех 
возможных рисках, связанных с хирургическим 
вмешательством и  периоперационным перио-
дом. В послеоперационном периоде пациентам 
с ГС требуется наблюдение врача-гериатра и со-
блюдение услуги по медицинской реабилитации 
пациента, перенесшего операцию на  опорно-
двигательной системе.

• Рекомендуется проведение реабилитаци-
онных мероприятий при соблюдении этапов 
расширения физической активности на  протя-
жении не менее 12 мес. пациентам старше 60 лет, 
перенесшим тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава или тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава, с целью профилак-
тики рецидивов болевого синдрома [153–157].

УУР / УДД B2
Комментарий: В  настоящее время реаби-

литационные мероприятия начинаются в  те-
чение суток после оперативного пособия. Как 
правило, до  выписки из  стационара пациента 
учат ходить, восстанавливают опорную функ-
цию. Возвращение полного (или достаточно-
го) объема движений происходит постепенно, 
в  течение следующих 3–6  мес. Целесообразно 

рекомендовать специальные восстанавливаю-
щие программы в  рамках реабилитационных 
центров или санаторного лечения.

Адекватная физическая реабилитация оста-
ется самым важным аспектом послеопераци-
онного ведения пациентов. Физическая реа-
билитация является не  только интервенцией, 
позволяющей вернуть пациента к  выполнению 
активных движений в  оперированном суставе, 
но  и самым эффективным и  надежным мето-
дом вторичной профилактики ОА. Как правило, 
при выписке из стационара пациент имеет план 
физических упражнений, предложенный вра-
чом по  лечебной физкультуре в  хирургическом 
стационаре. Однако этот первичный комплекс 
упражнений, связанный с активацией мышечно-
го аппарата в  оперированной конечности, рас-
считан на непродолжительный срок.

При возможности еженедельно необходи-
мо расширять комплекс лечебных упражнений 
(лечебной физкультуры) с  включением в трени-
ровку все большего количества суставов. Стоит 
обратить внимание, что использование средств 
(бандажи, ортезы и  пр.), снижающих механиче-
ский стресс, допускается, а в ряде случаев поли-
артрита является необходимым.

Отсутствие адекватного восстановления 
функций после оперативного лечения, ряд ос-
ложнений, рецидивы болевого синдрома зача-
стую связаны именно с  отсутствием реабилита-
ционной программы.

• Рекомендуется применение бальнеотера-
пии в комбинации с лечебной физкультурой па-
циентам старше 60 лет, страдающим остеоартри-
том коленного сустава [158].

УУР / УДД B2
Комментарий: В РКИ, в котором приняли уча-

стие 305 пациентов старше 65 лет, страдающих хро-
нической болью вследствие ОА коленных суставов, 
была доказана статистически достоверная эффек-
тивность комбинации бальнео- и  физической те-
рапии (лечебной физкультуры.) Уменьшение боли 
особо положительно влияло на функциональность, 
качество жизни, утомляемость и  сонливость па-
циентов с ОА коленного сустава.
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