
Введение
Настоящая работа представляет собой

обновленную версию согласительного

документа 2000 г., который был разрабо�

тан небольшой группой специалистов и

основывался на неформальном консен�

сусе между ними. С тех пор методология

клинических рекомендаций существенно

изменилась. В частности, при их со�

здании стали использовать результаты

систематических обзоров литературы;

дельфийский метод (для выработки согла�

сованного мнения) либо метод RAND /

Калифорнийского университета (для вы�

бора метода лечения, адекватного конк�

ретной клинической ситуации); систему

GRADE, устанавливающую степень об�

основанности того или иного положения.

Успешное внедрение настоящих реко�

мендаций в клиническую практику под�

разумевает индивидуализированную

оценку больного, а также тесное взаимо�

действие между врачом и пациентом.

Было бы неверным думать, что предлага�

емые рекомендации могут служить чем�

то вроде поваренной книги, содержащей

готовые рецепты; скорее это свод сове�

тов, в основу которых положены научные

данные и их экспертная трактовка. В от�

личие от предыдущей версии здесь не

приведены терапевтические алгоритмы

для больных, у которых стартовое лече�

ние оказалось неэффективным. Это

объясняется слишком малым количест�

вом качественных исследований, в кото�

рых специально изучались эффектив�

ность и безопасность приводившихся ра�

нее алгоритмов. Авторы надеются, что

настоящие рекомендации американского

профессионального общества будут вос�

требованны во всем мире.

Остеоартроз суставов кисти
Общие сведения

Критерием манифестного остеоартроза

(ОА) суставов кисти (СК) является продол�

жающаяся в течение нескольких месяцев

суставная боль в пальцах руки. Лечение

таких пациентов, если у них отсутствуют

сопутствующие сердечно�сосудистые забо�

левания, патология желудочно�кишечного

тракта (в т. ч. в анамнезе), а также хрони�

ческая болезнь почек (ХБП), проводит

врач первичного звена. Безрецептурный

парацетамол в дозе до 3 г/сут обладает

минимальной эффективностью. Рентгено�

логически в нескольких дистальных и

проксимальных межфаланговых суставах

выявляют остеофиты и сужение суставных

щелей, однако эрозии отсутствуют.

Методы немедикаментозной терапии
Все больные с ОА СК должны быть

осмотрены врачом – специалистом об�

щей практики, профпатологом или фи�

зиотерапевтом. Этот осмотр необходим

для того, чтобы оценить способность па�

циента поддерживать повседневную бы�

товую активность, его потребность во

вспомогательных приспособлениях,

а также возможность применения тепло�

вых процедур, уменьшающих болевой

синдром и ощущение скованности. Кро�

ме того, во время осмотра больному сле�

дует объяснить, как можно уменьшить

нагрузку на пораженные суставы. При

вовлечении в процесс запястно�пястного

сустава I пальца иногда оказывается

эффективным его шинирование (табл. 1).

Методы лекарственной терапии
У больных с ОА СК к препаратам

с доказанным эффектом относятся мест�

но действующие и пероральные формы

нестероидных противовоспалительных

средств (НПВС), местно действующий

капсаицин и трамадол. Внутрисуставное

введение лекарственных веществ, равно

как и использование наркотических

аналгетиков должны быть исключены

(табл. 2).

Больному с поражением запястно�

пястного сустава I пальца может потребо�

ваться внутрисуставная инъекция. С этой

целью не рекомендовано вводить глюко�

кортикоиды и производные гиалуроно�

вой кислоты. При эрозивном ОА СК

либо при наличии реактивного синовита

не следует назначать перорально ме�

тотрексат и сульфасалазин. Данных,

свидетельствующих в пользу или против

применения гидроксихлорохина, для

сколько�нибудь определенных рекомен�

даций пока недостаточно.

Остеоартроз коленного сустава
Общие сведения

Критерием манифестного ОА колен�

ного сустава (КС) является суставная или

периартикулярная боль, не купируемая

безрецептурными средствами: парацета�

молом, НПВС, пищевыми добавками

(например, хондроитинсульфатом/глю�

козамином).

Методы немедикаментозной терапии
При манифестном ОА КС нужно на�

значать лечебную физкультуру, учитыва�

ющую функциональные возможности

пациента (M. Fransen, S. McConnell,

2008; М. Fransen et al., 2010) (табл. 3).

По своей эффективности и безопасности

упражнения в воде не имеют никаких

преимуществ перед обычными комплек�

сами физических упражнений. Следова�

тельно, выбор того или иного вида

упражнений должен быть индивидуали�

зированным и основанным на пожела�

ниях больного, а также на его функцио�

нальном статусе. Например, детрениро�

ванным пациентам для улучшения толе�

рантности к аэробным нагрузкам вначале

показаны упражнения в воде. После их

завершения нужно перейти к обычным

физкультурным комплексам, которые

(по выбору больного и медицинского

работника) могут включать аэробные

нагрузки, упражнения на усилие либо

сочетание тех и других. Всем пациентам

с избыточной массой тела необходимо

рассказывать о методах борьбы с ней

(R. Christensen et al., 2007).

Методы лекарственной терапии
В случае если не удается достичь

адекватного купирования боли с помо�

щью эпизодического приема безрецеп�

турных средств (парацетамола, НПВС,

пищевых добавок), рекомендовано на�

значение длительной терапии параце�

тамолом, НПВС (пероральными либо

местно действующими), трамадолом ли�

бо внутрисуставное введение глюкокор�

тикоидов (табл. 4). Медицинские работ�

ники, вероятно, не должны назначать

в качестве средств длительной терапии

пищевые добавки (хондроитинсуль�

фат/глюкозамин) и местно действующий

капсаицин. Если стартовым препаратом

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Следует:

• оценить способность пациента к выполнению повседневных бытовых нагрузок
• объяснить больному, как уменьшить нагрузку на пораженные суставы
• в случае необходимости обеспечить пациента вспомогательными приспособлениями, облегчающими

повседневную бытовую активность
• рассказать больному о методике выполнения тепловых процедур
• если необходимо, шинировать запястно�пястный сустав І пальца

Примечание. Доказательная база, обосновывающая рекомендации по применению немедикаментозной терапии ОА, ограниченна;
рекомендуемые методы обладают небольшой или умеренной эффективностью.

Таблица 1. Немедикаментозная терапия ОА СК

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Следует применять:

• местно действующий капсаицин
• местно действующие НПВС, в т. ч. троламина салицилат
• пероральные НПВС, в т. ч. селективные ингибиторы циклооксигеназы�2
• трамадол

Не следует назначать:
• внутрисуставное введение лекарственных средств
• наркотические аналгетики

Следует отдавать предпочтение:
местно действующим, а не пероральным формам НПВС у больных ≥75 лет (у пациентов <75 лет ни одна
из этих форм не имеет каких�либо преимуществ перед другой)

Примечание. Доказательная база, обосновывающая рекомендации по применению лекарственной терапии ОА СК, ограниченна;
если стартовая терапия оказалась недостаточно эффективной, следует назначать альтернативные методы лечения.

Таблица 2. Стартовая лекарственная терапия ОА СК

Рекомендации с высокой степенью обоснованности
Пациентам следует:

• выполнять аэробные и/или резистивные комплексы наземных упражнений
• выполнять упражнения в воде
• снижать массу тела (если она повышена)

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Пациентам следует:

• принимать участие в программах, обучающих навыкам самопомощи
• получать мануальную терапию в сочетании с комплексами лечебной физкультуры (под наблюдением
специалиста)
• получать психосоциальную коррекцию
• применять медиальное бинтование колена (фиксацию надколенной чашечки)
• использовать стельки с медиальным утолщением (при поражении латеральных отделов КС)
• использовать фиксируемые стельки с латеральным подпяточным утолщением (при поражении
медиальных отделов КС)
• знать методику выполнения тепловых процедур
• использовать приспособления, облегчающие ходьбу (если есть потребность)
• выполнять гимнастику тай цзи*
• использовать в комплексном лечении традиционную китайскую акупунктуру*
• знать методику применения чрескожной электрической стимуляции

Рекомендации не выработаны относительно использования:
• упражнений балансового типа (как изолированных, так и сочетающихся с упражнениями на усилие)
• стелек с латеральным утолщением
• мануальной терапии (без одновременного применения других терапевтических средств и методов)
• шин для коленного сустава
• латерального бинтования колена (фиксации надколенной чашечки)

Примечание. *Метод рекомендован только для пациентов с ОА КС, испытывающих умеренную или выраженную боль
и нуждающихся в полной артропластике КС, которую, однако, проводить не планируют. Возможными причинами отказа
от артропластики являются сопутствующие заболевания; лекарственные средства, прием которых исключает (относительно
или абсолютно) выполнение оперативного вмешательства; решение хирурга о нецелесообразности данной операции.

Таблица 3. Немедикаментозная терапия ОА КС

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Следует применять:

• парацетамол
• пероральные НПВС
• местно действующие НПВС
• трамадол
• внутрисуставное введение глюкокортикоидов

Не следует назначать:
• хондроитинсульфат
• глюкозамин
• местно действующий капсаицин

Рекомендации не выработаны относительно назначения:
• внутрисуставных инъекций производных гиалуроновой кислоты
• дулоксетина
• наркотических аналгетиков

Примечание. Доказательная база, обосновывающая рекомендации по применению лекарственной терапии ОА КС, ограниченна;
если стартовая терапия оказалась недостаточно эффективной, следует назначать альтернативные методы лечения.

Таблица 4. Стартовая лекарственная терапия ОА КС
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FDA одобрило препарат Perjeta
для лечения рака грудной железы
на поздних стадиях

8 июня Управление по контролю за ка�

чеством продуктов питания и лекарствен�

ных средств США (FDA) одобрило препа�

рат Perjeta (пертузумаб) для лечения паци�

енток с метастатическим HER2�положи�

тельным раком грудной железы (РГЖ) на

поздних стадиях, ранее не получавших

препараты таргетной анти�HER2�терапии

или химиотерапии. Perjeta применяется

в сочетании с другим препаратом таргет�

ной анти�HER2�терапии трастузумабом и

химиотерапией на основе доцетаксела.

HER2 – это белок, участвующий

в нормальном росте клеток. При нали�

чии некоторых опухолей, в том числе

новообразований грудной железы, его

количество повышается. При HER2�по�

ложительном РГЖ увеличение количес�

тва HER2 способствует росту опухоле�

вых клеток и их выживаемости.

Perjeta представляет собой гуманизи�

рованное моноклональное антитело, ко�

торое производится с помощью методов

биотехнологии. Препарат вводится

внутривенно. Полагают, что его дейст�

вие направлено на ту часть HER�белка,

на которую не воздействует трастузумаб,

что приводит к дальнейшему снижению

темпов роста и выживаемости HER2�по�

ложительных клеток РГЖ.

РГЖ является второй по значимости

причиной смерти от онкологической па�

тологии среди женщин. По прогнозам,

в этом году РГЖ будет выявлен у более

чем 226 тыс. женщин, приблизительно в

40 тыс. случаев он станет причиной

смерти. Известно, что около 20% случа�

ев РГЖ ассоциируется с повышенным

уровнем HER2�белка.

«Так как трастузумаб впервые был одоб�

рен более чем 10 лет назад, продолжение

исследований позволило нам лучше по�

нять роль HER2�белка при РГЖ, – заявил

Ричард Паздур, руководитель Управления

гематологических и онкологических про�

дуктов Центра FDA по оценке и исследо�

ваниям препаратов. – Эти исследования

послужили основой для комбинации двух

таргетных препаратов – трастузумаба и

Perjeta – с доцетакселом с целью замедле�

ния прогрессирования РГЖ».

Безопасность и эффективность Perjeta

оценивались в одном клиническом ис�

следовании с участием 808 пациенток с

HER2�положительным метастатическим

РГЖ. Женщины были рандомизированы

в группы терапии Perjeta, трастузумаба и

доцетаксела или трастузумаба, доцетак�

села и плацебо. В ходе исследования

между двумя группами терапии сравни�

вался показатель выживаемости без

прогрессирования заболевания (ВБП).

В группе пациенток, получавших Perjeta

в сочетании с трастузумабом и доцетак�

селом, средний показатель ВБП соста�

вил 18,5 мес, в то время как у больных,

получавших комбинацию препаратов

в сочетании с плацебо, этот показатель

был значительно ниже – 12,4 мес.

Наиболее распространенные побочные

эффекты, наблюдаемые у пациенток,

получавших Perjeta в комбинации с трас�

тузумабом и доцетакселом, – диарея,

выпадение волос, лейкопения, тошнота,

повышенная утомляемость, сыпь и пе�

риферическая сенсорная нейропатия.

Производит препарат компания

Genentech – член группы компаний

Roche Group.

Официальный сайт FDA: www.fda.gov

Подготовила Ольга Татаренко

Новости FDA

выбран парацетамол в максимальной

дозе (4000 мг/сут), пациента следует

предупредить о том, чтобы он избегал

приема других лекарств, содержащих это

вещество (например, безрецептурных

препаратов для борьбы с простудой или

комбинированных средств, в состав

которых входят наркотические аналге�

тики).

В отсутствие адекватного эффекта от

полной дозы парацетамола необходимо

использовать пероральные / местно

действующие формы НПВС либо

внутрисуставное введение глюкокорти�

коидов (ACR, 2008; R. Chou et al., 2006).

Медицинские работники не должны на�

значать пероральные НПВС пациентам,

которым данные препараты противопо�

казаны. Кроме того, всегда нужно учиты�

вать риск, связанный с приемом НПВС,

и прибегать к соответствующим мерам

предосторожности. У лиц ≥75 лет пред�

почтение следует отдавать не перораль�

ным, а местно действующим НПВС

(AGS, 2009). Не исключено, что при не�

эффективности парацетамола допустимо

применять трамадол, дулоксетин и внут�

рисуставные инъекции производных гиа�

луроновой кислоты. Если у больного

в анамнезе (>1 года назад) отмечалось

манифестное или осложненное кровоте�

чение язвенной этиологии из верхних от�

делов желудочно�кишечного тракта,

врач, решивший применить НПВС, дол�

жен выбрать либо селективный ингиби�

тор циклооксигеназы�2 (ЦОГ�2), либо

комбинацию неселективного НПВС

с ингибитором протонной помпы

(ИПП), причем эти варианты признаны

равнозначными (A. Rostom et al., 2009).

У пациента, который перенес аналогич�

ное кровотечение <1 года назад и которо�

му, тем не менее, врач считает целесооб�

разным назначить НПВС, следует ис�

пользовать комбинацию селективного

ингибитора ЦОГ�2 с ИПП. Совместное

назначение НПВС (как неселективного,

так и селективного) с ИПП признано, по

предварительным оценкам, экономичес�

ки оправданным (N. Latimer et al., 2009).

Если больной ОА получает с кардио�

протекторной целью низкие дозы аспири�

на (≤325 мг/сут) и при этом ему, по мне�

нию врача, требуется прием перорального

НПВС, рекомендовано назначить несе�

лективно действующий препарат (кроме

ибупрофена) в комбинации с ИПП. Недо�

пустимость одновременного приема аспи�

рина и ибупрофена отчасти объясняется

предостережением Управления по конт�

ролю за продуктами питания и лекарст�

венными средствами США (FDA).

Эксперты FDA указывают, что между дан�

ными препаратами существуют нежела�

тельные взаимодействия, в результате ко�

торых снижается способность аспирина

предупреждать кардиоваскулярные собы�

тия и мозговой инсульт (J. Ellison,

W. Dager, 2007; FDA, 2006). Каких�либо

взаимодействий между аспирином и дик�

лофенаком либо целекоксибом устано�

вить не удалось (M. Schuijt et al., 2009;

K. Wilner et al., 2002). Несмотря на это,

комбинировать аспирин с ингибитором

ЦОГ�2 не рекомендуется. Относительно

совместного применения аспирина и про�

чих НПВС позиция не выработана.

В соответствии с принципами доказа�

тельной медицины пероральные формы

НПВС нельзя использовать у пациентов

с ХБП IV�V ст. (расчетная скорость

клубочковой фильтрации (рСКФ)

<30 мл/мин). Возможность приема перо�

ральных НПВС при ХБП III ст. (рСКФ

30�59 мл/мин) врач должен оценивать

индивидуально, в каждом случае взвеши�

вая риск и потенциальную пользу такого

назначения.

Если сочетанное применение немеди�

каментозных и лекарственных методов

оказывается неэффективным, а полная

артропластика противопоказана либо па�

циент не дает на нее согласия, рекомен�

дованы наркотические аналгетики, одна�

ко допустим и прием дулоксетина. При

этом подразумевается, что врач будет

следовать рекомендациям Американско�

го общества боли / Американской акаде�

мии медицины боли, которые устанавли�

вают принципы назначения наркотичес�

ких аналгетиков при хроническом боле�

вом синдроме неопухолевого генеза

(R. Chou et al., 2009). Данные рекоменда�

ции регламентируют следующие аспекты:

отбор больных, которым нужно назна�

чить терапию; получение информиро�

ванного согласия и составление плана

лечения; выбор стартовой дозы препарата

и ее последующую титрацию; наблюде�

ние за пациентом с тем, чтобы при необ�

ходимости интенсифицировать лечение,

назначить препарат в высокой дозе, заме�

нить один наркотик другим, прекратить

терапию; проведение профилактики и

коррекции побочных эффектов, свойст�

венных наркотическим аналгетикам; ку�

пирование прорывной боли.

Остеоартроз тазобедренного сустава
Общие сведения

При отсутствии у пациента сопутству�

ющих сердечно�сосудистых заболеваний,

патологии желудочно�кишечного тракта

(в т. ч. в анамнезе), а также ХБП терапию

манифестного ОА тазобедренного суста�

ва (ТБС) проводит врач первичного зве�

на. Поскольку количество исследований,

в которых оценивалась эффективность

такой терапии, невелико, рекомендуемое

лечение при ОА ТБС соответствует, если

не считать небольших отличий, таковому

при ОА КС (табл. 5, 6).

В частности, из немедикаментозных

методов у больных с ОА ТБС не применя�

ют ношения специальных стелек, бинто�

вания КС, акупунктуру и чрескожную

электрическую стимуляцию.

Как и у больных с поражением КС,

в случае ОА ТБС наркотические аналгети�

ки показаны при недостаточной эффек�

тивности всех прочих методов терапии

(немедикаментозных, лекарственных) и

невозможности по той или иной причине

выполнить полную артропластику ТБС.

Комментарии
Вероятно, практические врачи могут

не согласиться с некоторыми из пред�

ставленных положений, например с ре�

комендацией не назначать глюкозамин и

хондроитинсульфат больным ОА КС.

Однако этот совет основан на результатах

клинического испытания Glucosami�

ne/Chondroitin Arthritis Intervention

(D. Clegg et al., 2006), а также ряда мета�

анализов, которые показали, что пере�

численным препаратам свойственна су�

щественная гетерогенность эффекта

(T. Towheed et al., 2005; S. Vlad et al., 2007;

S. Reichenbach et al., 2007). Кроме того,

рекомендацию обосновывают данные

недавно проведенного сетевого метаана�

лиза (S. Wandel et al., 2010), не выявивше�

го у глюкозамина и хондроитинсульфата

клинически значимого эффекта.

Со времени опубликования предыду�

щей версии данных рекомендаций (2000)

накопилось значительное количество

фактов, касающихся теоретических и

практических аспектов терапии ОА.

Вследствие этого другие профессио�

нальные общества также публиковали

аналогичные документы, по сравнению

с которыми настоящая работа имеет ряд

преимуществ. Так, предлагаемая версия,

во�первых, учитывает результаты самых

последних (до начала 2011 г.) исследо�

ваний. Во�вторых, здесь описаны тера�

певтические подходы не только при

поражении коленных и тазобедренных

суставов, но и при ОА СК. В�третьих,

создавая данные рекомендации, авторы

использовали строгие методологические

принципы, лишь недавно вошедшие

в широкую научную практику. Наконец,

следует указать и на то, что экспертная

группа, которая разрабатывала эти реко�

мендации, включала как ревматологов,

так и представителей других специаль�

ностей, участвующих в лечении ОА.

Перевел с англ. Глеб Данин

Рекомендации с высокой степенью обоснованности
Пациентам следует:

• выполнять аэробные и/или резистивные комплексы физических упражнений
• выполнять упражнения в воде
• снижать массу тела (если она повышена)

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Пациентам следует:

• принимать участие в программах, обучающих навыкам самопомощи
• получать мануальную терапию в сочетании с комплексами лечебной физкультуры (под наблюдением
специалиста)
• получать психосоциальную коррекцию
• знать методику выполнения тепловых процедур
• использовать приспособления, облегчающие ходьбу (если есть потребность)

Рекомендации не выработаны относительно использования:
• упражнений балансового типа (как изолированных, так и сочетающихся с упражнениями на усилие)
• гимнастики тай цзи
• мануальной терапии (без одновременного применения других терапевтических средств и методов)

Таблица 5. Немедикаментозная терапия ОА ТБС

Рекомендации с низкой степенью обоснованности
Следует применять:

• парацетамол
• пероральные НПВС
• трамадол
• внутрисуставное введение глюкокортикоидов

Не следует назначать:
• хондроитинсульфат
• глюкозамин

Рекомендации не выработаны относительно назначения:
• местно действующих НПВС
• внутрисуставных инъекций производных гиалуроновой кислоты
• дулоксетина
• наркотических аналгетиков

Примечание. Доказательная база, обосновывающая рекомендации по применению лекарственной терапии ОА ТБС, ограниченна;
если стартовая терапия оказалась недостаточно эффективной, следует назначать альтернативные методы лечения.

Таблица 6. Стартовая лекарственная терапия ОА ТБС
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