
У к р а ї н с ь к и й  р е в м ат о л о г і ч н и й  ж у р н а л  •  №  2  ( 2 8 )  •  2 0 0 7

к л і н і ч н і  н а с т а н о в и

1 8

Рекомендации Европейской 
антиревматической лиги 
(��������EULAR���): доказательный 
подход к лечению 
ПРИ остеоартрозЕ суставов 
кисти: «Отчет Специальной 
Комиссии Постоянного 
Комитета по Международным 
Клиническим исследованиям, 
включая Терапевтические 
(���������ESCISIT��)»�
Резюме. Цель. Разработать доказательно обоснованные рекоменда-
ции для лечения при остеоартрозе (ОА) суставов кисти.
Методы.Создали мультидисциплинарную руководящую рабочую группу, 
включающую 16 ревматологов, 1 физиотерапевта, 1 ортопеда-хирурга, 2 
смежных специалиста по вопросам здоровья и 1 эксперта по вопросам до-
казательной медицины, представляющих 15 европейских стран. Каждый 
из участников внес около 10 предложений, описывающих ключевые клини-
ческие цели в лечении при ОА суставов кисти. Заключительные рекоменда-
ции разработаны с использованием метода Delphi. Систематический поиск 
проводили среди отчетов MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Science Citation Index, 
AMED, Cochrane Library, HTA и NICE для поиска доступных результатов ис-
следований с целью поддержки каждого из предложений. По возможности 
была рассчитана величина эффекта. Обобщенный относительный риск или 
оддс-уровни оценивали для определения безопасности, а повышающийся 
уровень стоимость — эффективность оценивали для определения показате-
ля стоимость — эффективность. Силу рекомендаций подтверждали данные 
исследований, клинической экспертизы, предпочтения пациентов.
Результаты. 11 ключевых позиций, включающих 17 модальностей лечения, 
отобрали в результате проведения 3 раундов Delphi. Основные направле-
ния лечения включали общие рекомендации (например клинические чер-
ты, факторы риска, сопутствующую патологию), нефармакологические 
(например обучение + упражнения, локальное тепло и шины), фармако-
логические (например парацетамол, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), НПВП + гастропротекторные агенты, ингибиторы 
циклооксигеназы (ЦОГ)-2, системные медленно действующие болезнь-
модифицирующие средства, внутрисуставное введение кортикостерои-
дов) и хирургическое вмешательство. Из 17 модальностей лечения толь-
ко 6 поддержаны данными исследований (обучение + упражнения; НПВП; 
ингибиторы ЦОГ-2; местные НПВП, капсаицин; хондроитин сульфат). Ос-
тальные поддержаны данными, экстраполированными из исследований 
по ОА, поражающему суставы других локализаций, или мнением экспер-
тов. Сила рекомендаций зависела от уровня доказательности, эффектив-
ности, ущерба/стоимости лечения и клинической экспертизы.
Вывод. 11 ключевых рекомендаций для лечения при ОА суставов кисти 
разработаны на основании комбинации данных доказательной медици-
ны и мнения экспертов. Также рассчитан уровень доказательности и оп-
ределена сила рекомендаций.

�Перевод статьи, опубликованной в журнале «Annals of the Rheumatic Diseases» online 17 Oct 
2006; doi:10.1136/ard.2006.062091, выполнен О.П. Борткевичем, Ю.В. Белявской, Н.С. Бойчук 
(Национальный научный центр «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» АМН Украины) при 
содействии представительства компании «Евромедэкс» в Украине.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеоартроз (ОА) суставов кисти являет-

ся широко распространенным заболеванием 
(Cushnaghan J., Dieppe P., 1991; Mannoni A. et al., 
2000), хотя его распространение различается в 
зависимости от определения, которое исполь-
зуется. Например, у большинства людей в воз-
расте старше 55 лет отмечают рентгенологичес-
кие изменения, характерные для ОА, поражаю-
щие как минимум один сустав кисти (Dahaghin S. 
et al., 2005b), тогда как только у 1/5 этой популя-
ции имеет место симптоматика, характерная для 
ОА суставов кисти (Dahaghin S. et al., 2005a). Кор-
реляция между симптомами и рентгенологически-
ми изменениями является даже меньшей для ОА 
суставов кисти по сравнению с ОА тазобедренно-
го или коленного сустава. Хотя большинство па-
циентов с ОА суставов кисти могут никогда не об-
ращаться за медицинской помощью (Oliveiria S.A. 
et al., 1995; Zhang Y.Q. et al., 2002), его влияние на 
развитие нетрудоспособности достоверно (Zhang 
Y.Q. et al., 2002; Dahaghin S. et al., 2005a, b; ). Важ-
но, что большинство клинических последствий ОА 
суставов кисти зависят от локализации (например 
нарушение сжатия или точного хватания, неудов-
летворенность эстетическим видом) и отличаются 
от таковых при ОА коленных и тазобедренных сус-
тавов. Кроме того, по сравнению с крупными суста-
вами, меньший размер и доступность суставов кис-
ти делают их более поддающимися для различных 
видов вмешательств. В связи с различием в анато-
мии, функции, факторах риска и исходах ОА различ-
ных локализаций процесс может по-разному отве-
чать на один и тот же вид терапии. Таким образом 
вмешательства при ОА должны оцениваться в за-
висимости от локализации процесса.

После разработки отдельных доказательных 
рекомендаций для лечения при ОА тазобедренно-
го и коленного суставов (Pendleton A. et al., 2000; 
Jordan K.M. et al., 2003; Zhang W. et al., 2005) рабо-
чая группа по ОА Европейской антиревматической 
лиги (EULAR) была уполномочена в 2005 г. разра-
ботать рекомендации для лечения при ОА суставов 
кисти. Как и раньше, было согласовано, что реко-
мендации будут разработаны на основании дока-
зательной базы, включающей систематические об-
зоры исследований и мнения экспертов.

Методы
Участники
Мультидисциплинарная рабочая группа была 

уполномочена ESCISIT. 21 эксперт в области ОА 
(16 ревматологов, 1 физиотерапевт, 1 хирург-ор-
топед, 2 смежных специалиста в области здоро-
вья, 1 эксперт в области доказательной медицины), 
представляющие 15 европейских стран, согласи-
лись принять участие в исследовании.

Цели исследования: 1) согласование ключевых 
предложений по лечению при ОА суставов кисти; 
2) идентификация и критическая оценка результа-
тов исследований эффективности и стоимости — 
эффективности значимых методов лечения; 3) раз-

работка рекомендаций, основанных на совокуп-
ности наилучших доказательных методов лечения 
и мнении экспертов.

Консенсус экспертов
Каждому участнику предложили независимо 

представить 10 предложений в отношении ключе-
вых аспектов лечения ОА суставов кисти. Согласо-
вание этих предложений было достигнуто с исполь-
зованием метода Delphi. Исходные предложения 
сгруппировали в единый список. При необходимос-
ти предложения редактировали с учетом граммати-
ки английского языка и общие, похожие по сущес-
тву предложения комбинировали. Список был воз-
вращен экспертам с просьбой выбрать 10 наиболее 
важных позиций. Предложения принимались авто-
матически при условии выбора их более чем поло-
виной участников, тогда как предложения, полу-
чившие только 1–3 голоса, автоматически удаляли. 
Предложения, получившие менее 50% голосов, но 
больше чем 3 голоса, включали в следующий раунд 
Delphi. Метод Delphi приостанавливали, когда не ос-
тавалось предложений, получавших между 3 и 50% 
голосов. Изначально не ограничивалось количество 
окончательно выбранных предложений.

Систематический поиск литературы
Систематический поиск литературы, опубли-

кованной в период между январем 1945 г. и янва-
рем 2006 г., проводили с использованием баз дан-
ных MEDLINE (1966–), Old Medline (1950–), EMBASE 
(1980–), CINAHL (1980–), Science Citation Index через 
Web of Science (WOS) (1945–), Allied Complementary 
Medicine (AMED 1985–) и Cochrane Library — Кокра-
новской библиотеки (с 1996 г. до настоящего момен-
та). Поиск в Кокрановской библиотеке включал Кок-
рановские обзоры, рефераты качественной оцен-
ки систематических обзоров, Кокрановский регистр 
контролируемых исследований, базу данных эконо-
мических оценок NHS, базу данных оценки техноло-
гий здоровья, библиографические детали экономи-
ческих расчетов NHS. Поиск состоял как из общего, 
так и специфического для каждого метода лечения. 
Общая стратегия поиска включала две основные со-
ставляющие: любая терминология, включающая ОА 
суставов кисти в базе данных (Дополнение 1), и ти-
пы исследований в форме систематических обзоров/
метаанализов, рандомизированных контролирован-
ных исследований (РКИ)/контролированных исследо-
ваний (КИ), неконтролированных исследований, ко-
гортных исследований, исследований случай–конт-
роль, перекрестных исследований и экономических 
оценок (Дополнение 2). Обе составляющие поиска 
обобщены для получения информации о современ-
ных доступных методах лечения из литературы. Обоб-
щенные результаты сообщены членам комитета пе-
ред обработкой с помощью метода Delphi. 

После метода Delphi проведен специфический 
для каждого метода лечения поиск с целью опре-
деления доказанных методов лечения для каждой 
специфической позиции. Стратегия поиска вклю-
чала термин «ОА суставов кисти» (Дополнение 1) и 
любые существующие термины для специфических 
методов лечения. Так, для парацетамола использо-
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ваны термины «парацетамол», «ацетоменофен» и 
«простые анальгетики». Результаты общего и спе-
цифического поиска объединялись, а повторяюща-
яся информация исключалась. По возможности ис-
пользовали метод поиска по названиям медицинс-
ких тем, а также метод ключевых слов. Также изучали 
список ссылок в систематических обзорах, включая 
любые дополнительные исследования, соответству-
ющие критериям включения/исключения .

Критерии исключения/включения
В исследования с прямой доказательной базой 

включали только исследования, рассматривающие 
терапию и клинический исход ОА суставов кисти. Ис-
следования, изучающие ОА нескольких локализаций, 
включались только при условии наличия отдельных 
данных по ОА суставов кисти. Особое внимание уделя-
лось систематическим обзорам, РКИ/КИ, неконтроли-
рованным исследованиям/когортным исследованиям, 
экономическим оценкам. Описание отдельных случа-
ев, обзорные статьи, редакционные статьи и коммен-
тарии исключали. Также исключали исследования на 
здоровых добровольцах и животных (рис. 1).

Уровень доказательности
Доказательности эффективности распределены 

на категории в соответствии с характеристиками 
дизайна исследований с использованием иерархии 
данных (Shekelle P.G. et al., 1999) (табл. 1). 

Таблица 1
Уровень доказательности

Ia Метаанализ РКИ
Ib РКИ 
IIa КИ без рандомизации
IIb Квазиэкспериментальное исследование
III Неэкспериментальные описательные исследования, такие как срав-
нительные, корреляционные, исследования случай–контроль
IV Отчеты комитетов, экспертов, мнение или клинический опыт авто-
ритетных специалистов или то и другое

При ответах на вопросы использовали наилуч-
шие доступные данные. Например, если вопрос 
по эффективности вмешательства может быть ре-
шен при помощи данных уровня доказательности 
Іа (то есть систематический обзор РКИ), тогда ис-
следования с более слабым уровнем доказатель-
ности Іb не рассматривали. При наличии несколь-

ких систематических обзоров по одному и тому 
же вопросу использовали результаты последнего 
систематического обзора, содержащего наиболь-
шее количество исследований. Вопросы по по-
бочным эффектам решали с использованием как 
РКИ, так и наблюдательных исследований незави-
симо от ОА суставов кисти, поскольку РКИ не яв-
ляется обязательным лучшим методом для оценки 
побочных эффектов, ОА суставов кисти не являет-
ся состоянием, при котором бы оценивали побоч-
ные эффекты потенциальных вмешательств. Воп-
росы стоимость — эффективность решали в соот-
ветствии с исходами измерения эффективности. 
Например, если эффективность оценивали как 
«уменьшение выраженности боли», использовали 
только исследования при ОА суставов кисти. При 
условии если эффективность лечения определяли 
по «количеству побочных эффектов, которых уда-
лось избежать», рассматривались любые исследо-
вания данного метода вмешательства.

При отсутствии прямой доказательной базы по 
ОА суставов кисти изучали любые доказательства по 
лечению при ОА других локализаций. Однако в таких 
случаях поддержку предложения рассматривали как 
мнение экспертов (IV); нами прямо не экстраполиро-
вана категория доказательности сообщений при ОА 
других локализаций на ОА суставов кисти.

Измерение результатов
1. Эффективность
Для оценки эффективности лечения, величины 

эффекта (ВЭ) по сравнению с плацебо или актив-
ным контролем, специфичного для каждой пози-
ции, рассчитали длительность по болевым показа-
телям. ВЭ — стандартная средняя разница средних, 
а именно средняя разница между основной (получа-
ющей лечение) и контрольной группой, разделенная 
на стандартное отклонение этой разницы. Этот пока-
затель не имеет единиц измерения и информативен 
при сравнении различных методов лечения. Клини-
чески ВЭ=0,2 считается малой, ВЭ=0,5 умеренной, а 
ВЭ>0,8 большой (Cohen J., 1988). Для дихотомичес-
ких данных, таких как доля пациентов с уменьшением 

Рис. 1. Поиск литературы и отбор исследований
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выраженности боли на 50%, определяли количество 
пациентов, нуждающихся в лечении (КНЛ) (Cook R.J., 
Sackett D.L., 1995). КНЛ является предполагаемым 
количеством пациентов, нуждающихся в лечении для 
достижения целевого эффекта от лечения. 95% до-
верительный интервал (ДИ) для КНЛ рассчитывали с 
использованием методики D.G. Аltman (1998).

2. Побочные эффекты
Для побочных эффектов из РКИ и когортных ис-

следований рас��������������������������������  c�������������������������������  читывали обобщенный относитель-
ный риск (�����������������������������������������      RR���������������������������������������      ) — как случайный, из перекрестных ис-
следований — как преобладающий риск, тогда как 
в исследованиях случай–контроль рассчитывали 
оддс-соотношение (�����������������������������������     OR���������������������������������     ) (������������������������������    Kleinbaum���������������������     ��������������������   D�������������������   .������������������   G�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 1982). 
Оба показателя демонстрировали, во сколько раз 
чаще (или реже) развиваются побочные эффекты у 
пациента с лечением/вмешательством в сравнении 
с пациентами, не проходившими лечение. ������� RR�����  или 
OR���������������������������������������������    =1 соответствует неповышенному уровню, тогда 
как ����������������    ����������������������������  RR��������������    ����������������������������   или ���������  ����������������������������  OR�������  ����������������������������  >1 или <1 соответствует повышенно-
му или пониженному риску соответственно.

3. Экономические расчеты
Для экономических расчетов возрастающий уро-

вень затраты — эффективность (ICER) рассчитывали 
как разницу в стоимости между двумя методами лече-
ния, разделенную на их разницу в эффективности. По 
возможности использовали показатель QALY (quality-
adjusted life year) — лет качества жизни (ЛКЖ) — для 
оценки эффективности, других болезньспецифи-
ческих исходов, таких как уменьшение выраженнос-
ти боли, улучшение функционального состояния. До-
полнительно критически оценивали дизайн исследо-
вания, сравнительность, перспективность, временной 
диапазон, дисконтирование, общие затраты — эффек-
тивность. Результаты представлены в точечных оцен-
ках (например среднее) и 95% доверительный интер-
валДИ определяли иным способом. Статистический 
пул рассматривали как подходящий (Whitehead A., 
Whitehead J.. 1991) при наличии более чем одного ис-
следования, а систематический обзор отсутствовал.

Сила рекомендаций
Сила рекомендаций была классифицирова-

на с использованием �������������������������  EULAR��������������������   визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШ) и обычных шкал (�����������������   Zhang������������    �����������  W����������  . �������� et������  �����al���., 
2005; 2006). Участников попросили оценить силу 
рекомендаций для каждого предложения с исполь-
зованием как 0–100 мм ВАШ (0 мм=не рекоменду-
ется вообще; 100 мм=полностью рекомендуется) и 
А–Е обычной шкалы (А=полностью рекомендуется; 
В=настоятельно рекомендуется; С=умеренно реко-
мендуется; ������������������������������������   D�����������������������������������   =слабо рекомендуется; Е=не рекомен-
дуется). Участники оценивали каждое предложение 
с учетом доказательности исследования (эффектив-
ности, безопасности, стоимости — эффективности) 
и их клинической экспертизы (логистики, восприим-
чивости и предпочтения пациентами, переносимос-
ти). В дальнейшем рассчитывали средний показатель 
ВАШ и 95% ДИ, и долю полностью или настоятельно 
рекомендуемых (А–В) по каждому предложению.

Программа будущих исследований
Каждого члена комитета попросили предложить 

до 10 тем для программ будущих исследований, ос-

нованных на доступных в настоящее время данных и 
клиническом опыте лечения при ОА суставов кисти. 
Похожие предложения были объединены, после чего 
с использованием метода �������������������������  Delphi�������������������   достигнуто опреде-
ление 10 наиболее важных тем. С этой целью приме-
няли критерии, подобные использованным для отбо-
ра предложений (а именно принимали получившие 
более 50% голосов, исключали менее 3 голосов, в 
следующий раунд включали предложения, получив-
шие менее 50%, но более 3 голосов).

Результаты
Методы лечения и типы исследовательских 
данных
Общий поиск определил 1706 ссылок. Среди них 

309 соответствовали критериям включения и исклю-
чения (см. рис. 1). 48 из 309 исследований были РКИ 
или КИ, в которых оценены различные модели лече-
ния, включая нефармакологические (например обу-
чение и упражнения), фармакологические (напри-
мер парацетамол и НПВП), хирургическое лечение 
(например трапециэктомия и интерпозиционная ар-
тропластика против трапециэктомии) (рис. 2). Опре-
деляли уровень доказательности систематических 
обзоров и экономических расчетов. Однако у боль-
шинства исследований был неэкспериментальный 
дизайн, такой как исследования случай–контроль 
или перекрестные исследования (рис. 3).

Рис. 2. Виды лечения, изученные РКИ и КИ.
*Чрескожная электростимуляция нервов; **медленно дейс-
твующие препараты для лечения ОА.

Рис. 3. Типы данных по ОА cуставов кисти.
ЭО — экономическая оценка, СО — систематический обзор, РКИ — ран-
домизированное контролированное исследование, КИ — контролиро-
ванное исследование, Quasi — аналогичные эксперименты, Cohort — 
когортные исследования, CC/CS — исследования типа случай – кон-
троль или исследования с перекрестным дизайном.
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Подход экспертной оценки
Эксперты проинформированы о результатах об-

щего поиска литературы с последующим исполь-
зованием метода �������������������������������    Delphi�������������������������    . Из 158 исходных предло-
жений 11 окончательно согласованы после 3 ано-
нимных раундов �����������������  Delphi�����������   (табл. 2).

Оценка предложений
Результаты, полученные при проведении поиска 

по отдельным методам лечения, были добавлены в 
базу данных оценки каждого предложения и модаль-
ности каждого предложения. Следующие предложе-
ния сгруппированы по темам (общие, нефармаколо-
гические, фармакологические, инвазивные и хирур-
гические) без распределения по значимости.

1. Оптимальное лечение при ОА суставов 
кисти требует комбинации нефармакологичес-
ких и фармакологических лечебных модальнос-
тей, индивидуализированных с учетом потреб-
ностей пациента.

Уровень доказательности ��IV
Сила рекомендаций (95% ДИ): 95 (92; 98)

Хотя это положение логично и основано на общей 
клинической практике, отсутствуют прямые сравне-
ния или данные клинических исследований со спе-
циально разработанным дизайном, подтверждаю-
щие это положение. Положение подтверждает толь-
ко мнение экспертов (категория ����IV��).

 2. Лечение при ОА суставов кисти должно 
быть индивидуализировано согласно локализа-
ции ОА; факторам риска (возраст, пол, побочные 
механические факторы); типу ОА (узелковый, 
эрозивный, травматический); наличию воспале-
ния; тяжести структурных изменений; выражен-
ности боли, уровню нетрудоспособности и огра-
ничении качества жизни; сопутствующей патоло-
гии и сочетанному применению лекарственных 
средств (включая ОА других локализаций); по-
желаниям и предпочтениям пациентов. 

Уровень доказательностиIV
Сила рекомендаций (95% ДИ): 84 (76; 92)

Это положение включает определенное количес-
тво факторов, полученных при оценке пациентов, ко-
торые могут быть использованы для принятия клини-
ческого решения. Однако хотя оно имеет значимую 
общую логическую аргументированность, имеется 
мало экспериментальных данных в его поддержку. 
РКИ преимущественно исследуют эффективность 
одной или двух специфических монотерапий в высо-
коселективных гомогенных популяциях, подобран-
ных противоположно по определенному признаку 
лиц с ОА суставов кисти. Поэтому данные, получен-
ные с помощью таких экспериментальных исследо-
ваний, не могут прямо экстраполироваться на об-
щую популяцию лиц с ОА суставов кисти, особенно 
при наличии сопутствующей патологии. Кроме того, 

Таблица 2
Предложения экспертов, разработанные на основании 3 раундов Delphi в соответствии с заданием  

(общие, нефармакологические, фармакологические, инвазивные и хирургические)
№ 
п/п Предложение SOR (95% ДИ)

ВАШ 100 А–В 100%
1 Оптимальное лечение при ОА суставов кисти требует комбинации нефармакологических и фармакологических лечеб-

ных модальностей, индивидуализированных с учетом потребностей пациента
95 (92; 98) 100

2 Лечение при ОА суставов кисти должно быть индивидуализировано согласно локализации ОА; факторам риска (воз-
раст, пол, побочные механические факторы); типу ОА (узелковый, эрозивный, травматический); наличию воспаления; 
тяжести структурных изменений; выраженности боли, уровню нетрудоспособности и ограничении качества жизни; со-
путствующей патологии и сочетанному применению лекарственных средств (включая ОА других локализаций); поже-
ланиям и предпочтениям пациентов

84 (76; 92) 92

3 Обучение, касающееся защиты суставов (как избежать побочных механических факторов), вместе с режимом упраж-
нений (включающим как упражнения для объема движений, так и силовые уражнения) рекомендуются для всех паци-
ентов с ОА суставов кисти

59 (45; 74) 38

4 Местные аппликации тепла (парафиновый воск, горячее влажное обертывание и др.), особенно перед упражнениями, 
и ультразвук являются эффективными методами лечения
Полное 56 (40; 71) 33
Тепловое 77 (69; 85) 77
Ультразвук 25 (15; 36) 0

5 Рекомендуются шины для большого пальца и ортезы для профилактики/коррекции латерального отклонения и сгиба-
тельных деформаций

67 (57; 77) 69

6 Местная терапия является приоритетной по сравнению с системными способами лечения, особенно при минимальной 
и умеренной боли и при поражении только нескольких суставов. НПВП и капсаицин местно являются эффективным и 
безопасным методом лечения при ОА  суставов кисти 

75 (68; 83) 86

7 С учетом эффективности и безопасности парацетамол (до 4 г/сут) является пероральным анальгетиком первого выбора, 
в случае положительного результата — предпочтительным анальгетиком для длительного перорального применения

87 (78; 96) 92

8 Пероральные НПВП следует применять в минимальной эффективной дозе при неадекватной реакции на парацетамол. Па-
циентам с повышенным риском возникновения гастроинтестинальных событий показаны неселективные НПВП в сочетании 
с гастропротекторными средствами или селективные ингибиторы ЦОГ-2. При риске возникновения сердечно-сосудистых 
событий коксибы являются противопоказанными, в таких случаях неселективные НПВП являются препаратами выбора

81 (74; 88) 100

9 SYSADOA* (глюкозамин, хондроитин сульфат, диацереин, неомыляемые соединения авокадо/сои, внутрисуставное 
введение гиалуроновой кислоты) обусловливают симптоматический эффект и низкую токсичность, однако ВЭ мала, па-
циенты, которым это лечение подходит, не определены, а клинически значимые структурно-модифицирующие и фар-
макоэкономические преимущества неясны

63 (48; 76) 69

10 Внутрисуставные инъекции кортикостероидов длительного действия эффективны при сильно выраженной боли при 
ОА, особенно ОА трапециометакарпального сустава

60 (47; 74) 46

11 Хирургическое вмешательство (интерпозиционная артропластика, остеотомия, артродез) является эффективным ле-
чением при тяжелом ОА большого пальца и показано пациентам с выраженным болевым синдромом и/или нетрудо
способностью при неэффективности консервативного лечения 

68 (56; 79) 62

SOR — сила рекомендаций; ВАШ — визуальная аналоговая шкала; ОА — остеоартрит; НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты; 
SYSADOA — симптоматические медленно действующие препараты при ОА.
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из-за исключения многих переменных, которые мо-
гут влиять на эффективность, часто представляет-
ся затруднительным определить предикторы исхода 
(положительные или отрицательные). Любая тактика 
ведения больного требует учета мнения пациента и 
его ожиданий, а также целостного подхода, прини-
мающего во внимание сопутствующие заболевания 
и другие требования лечения (������������������������    Carr��������������������     �������������������   A������������������   .�����������������   J����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2001; 
Carr������������������������������     �����������������������������   A����������������������������   .���������������������������   J��������������������������   ., �����������������������  Higgisson��������������   ������������� I������������ .����������� J���������� ., 2001). 

Итак, это положение является прагматической 
попыткой использования наилучшего индивидуаль-
ного подхода к каждому пациенту, но поддержива-
ется только мнением экспертов (уровень ����IV��).

3. Обучение, касающееся защиты суставов 
(как избежать побочных механических факто-
ров), вместе с режимом упражнений (включаю-
щим как упражнения для объема движений, так 
и силовые уражнения) рекомендуются для всех 
пациентов с ОА суставов кисти.

Уровень доказательности І�V
Сила рекомендаций (95% ДИ): 59 (45; 74)

В одном РКИ у 40 пациентов с ОА суставов кис-
ти сопоставляли программу защиты суставов в 
сочетании с силовыми упражнениями в домаш-
них условиях по сравнению только с информаци-
ей по ОА суставов кисти (��������������������������    Stamm���������������������     ��������������������   T�������������������   .������������������   A�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2002). 
КНЛ по улучшению общей функции суставов паци-
ентов составило 2% (95% ДИ 1,6) и отображало до-
стоверную клиническую эффективность комбини-
рованного лечения (табл. 3). Однако сравниваемая 
группа не являлась идеальным контролем для оцен-
ки данного предложения, и поскольку оба элемента 
лечения не сравнивались прямо, нами не установ-
лено, была ли эффективность обусловлена сило-
выми упражнениями, программой защиты суста-
вов или обоими составляющими, поэтому необхо-
димы дальнейшие исследования с определенным 
дизайном и большим количеством участников для 
получения ответа на данные вопросы. Более того, 
«защита суставов» обычно представляет собой бо-
лее широкий обучающий метод лечения и остает-
ся неизвестным, является ли его эффективность 
прямоотносящейся к избежанию побочных меха-
нических факторов. Обучение, касающееся защи-
ты суставов, более изученное и оценивается как 
эффективное у пациентов с ревматоидным артри-
том (������������  �������������������������������    Hammond�����  �������������������������������     ���� �������������������������������    A��� �������������������������������    ., �������������������������������    Freeman������������������������     �����������������������   K����������������������   ., 2004), однако явля-
ется ли оно обобщающим при невоспалительном 
ОА, остается неизвестным. Непосредственно роль 
упражнений для объема движений при ОА суставов 
кисти не изучали.

Однако сочетанно обучение и упражнения явля-
ются хорошо установленными модальностями ле-
чения при состояниях, сопровождающихся хрони-
ческим болевым синдромом, включая ОА. По дан-
ным двух систематических обзоров установлено, 
что у пациентов с ОА различных локализаций обу-
чение достоверно уменьшает выраженность боли 
(ВЭ=0,06; 9% ДИ 0,23; 0,42), отмечено функциональ-
ное улучшение (ВЭ=0,02; 95% ДИ 0,02; 0,10) (������Warsi� 
A���������������������������������������������������������           . �������������������������������������������������������          et�����������������������������������������������������           ����������������������������������������������������         al��������������������������������������������������         ., 2003; �����������������������������������������       Chodosh����������������������������������        ���������������������������������      J��������������������������������      . ������������������������������     et����������������������������      ���������������������������    al�������������������������    ., 2005), однако оба эти 
эффекта являются незначительными. В сравнении 

упражнения демонстрируют больший ВЭ для умень-
шения выраженности боли (ВЭ=0,32; 95% ДИ 0,23; 
0,42) и функциональное улучшение (ВЭ=0,32; 95% 
ДИ 0,23; 0,41) (�����������������������    Roddy������������������     �����������������   E����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2005).

 В итоге, данные по роли обучения и упражне-
ний в лечении при ОА суставов кисти являются не-
достаточными. Это предложение поддерживается 
преимущественно мнением экспертов (уровень І����V���). 

4. Местные аппликации тепла (парафиновый 
воск, горячее влажное обертывание и др.), осо-
бенно перед упражнениями, и ультразвук явля-
ются эффективными методами лечения 

Уровень доказательности І�V
Сила рекомендаций (95% ДИ) 

Полное: 56 (40; 71)
Тепловое: 77 (69; 85)

Ультразвук: 25 (15; 36) 
Не существует клинических исследований о роли 

тепла или ультразвука специфично для ОА суставов 
кисти. Кокрановский систематический обзор прово-
дили по термотерапии при ОА в общем (������������ Brosseau����  ���L��. 
et���������������������������������������������������          ��������������������������������������������������        al������������������������������������������������        ., 2003). Однако включили только 3 РКИ, ни одно 
не проводили для ОА суставов кисти, и только в од-
ном изучали дополнительные эффекты местных ап-
пликаций, горячее (холодное) обертывание с физио-
терапией при ОА коленных суставов. Данные иссле-
дования свидетельствуют о том, что на 3-й неделе 
не существовало разницы между комбинированием 
горячего обертывания и физиотерапией, холодного 
обертывания и физиотерапией и только физиотера-
пией. Не изучали также и роль преаппликаций теп-
ла или холода перед упражнениями. Однако хоро-
шо известна роль локальных аппликаций тепла как 
эффективного и безопасного средства уменьшения 
выраженности боли, но определение этого эффек-
та в слепых КИ является проблемным.

Прямого изучения ультразвука при ОА суста-
вов кисти не проводили, однако его роль оценива-
ли при ОА крупных суставов. Кокрановский систе-
матический обзор 3 РКИ продемонстрировал, что 
ультразвук не имеет преимуществ перед плацебо 
или коротковолновой диатермией у пациентов с 
ОА тазобедренного или коленного сустава (�����Robi-
son��������������������������      �������������������������    V������������������������    .�����������������������    A����������������������    . ��������������������   et������������������    �����������������  al���������������  ., 2001; 2005).

В заключение следует отметить, что прямые ис-
следовательские данные по эффективности мест
ных аппликаций тепла или ультразвука в качестве 
прелечения или в комбинации с другими физичес-
кими методами в качестве терапии у пациентов с 
ОА суставов кисти являются недостаточными, а так-
же не существует положительных данных исследо-
ваний по эффективности ультразвука при ОА тазо-
бедренного или коленного сустава. Таким образом 
данное предложение основывается на мнении эк-
спертов (уровень доказательности І���V��).

5. Рекомендуются шины для большого пальца 
и ортезы для профилактики/коррекции латераль-
ного отклонения и сгибательных деформаций.

Не существует плацебо-контролируемых или 
контролируемых исследований без шин для поддер
жки вышеуказанного утверждения. У двух неболь-
ших (����������������������������������������     n���������������������������������������     =26; ����������������������������������    n���������������������������������    =21) РКИ с перекрестным дизайном 
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сравнивали эффективность лечения при использо-
вании целой шины (покрывающей основание боль-
шого пальца и запястье) в сравнении с половинной 
шиной (защищающей только основание большо-
го пальца) у пациентов с ОА І пястно-фалангово-
го сустава (�����������������������������������������      Weiss������������������������������������       �����������������������������������     S����������������������������������     . ��������������������������������    et������������������������������     �����������������������������   al���������������������������   ., 2000; 2004). Результаты 
исследования свидетельствуют о более выражен-
ном облегчении боли у пациентов при использова-
нии целой шины по сравнению с половинной ши-
ной (ВЭ=0,64; 95% ДИ 0,02; 1,26) Объединенное 
КНЛ для улучшения ежедневной активности паци-
ентов составило 4 (95% ДИ 2; 13) (см. табл. 3). К 
сожалению, в этих исследованиях не изучали эф-
фекты шин на латеральное отклонение и сгибатель-
ную деформацию. В другом небольшом перекрест
ном исследовании сравнивали разные типы целой 
шины и выявили отсутствие различий между ними 
(��������������������������    Buurke��������������������     �������������������   J������������������   .�����������������   H����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 1999).

Таким образом, независимо от мнения исследо-
вателей, необходимы данные плацебо-контролируе-
мых и контролируемых исследований без шин. Однако 
возможно защита при помощи шин при ОА основания 
большого пальца нуждается в использовании лучеза-
пястного компонента для повышения их клинической 
эффективности (уровень доказательности Іа). 

 6. При средней и низкой степени выражен-
ности болевого синдрома, а также при вовлече-
нии в процесс нескольких суставов местное ле-
чение имеет преимущества перед системным. 
Местное применение НПВП и капсацин являют-
ся эффективным и безопасным методом лече-
ния при ОА суставов кисти.

Уровень доказательности Іа 
Сила рекомендаций (95% ДИ): 75 (68; 83)

НПВП местного применения впервые предло-
жены как альтернатива пероральному лечению 
в 1982 г., когда результаты первого плацебо-кон-
тролированного исследования продемонстриро-
вали эффективность мази троламина салицила-
та при лечении пациентов с гонартрозом. С того 
времени были опубликованы результаты еще двух 
плацебо-контролированных исследований при 
ОА суставов кисти. (�����������������������������    Talke������������������������     �����������������������   M����������������������   ., 1985; ������������� Rothacker����  ���D��. 
et�����������������������������������������������������           ����������������������������������������������������         al��������������������������������������������������         ., , 1994; ���������������������������������������      Rothacker������������������������������       �����������������������������     D����������������������������     .���������������������������     Q��������������������������     . ������������������������    et����������������������     ���������������������   al�������������������   ., 1998; ���������� Zacher����  ���J��. 

et����������������������������������������������        ���������������������������������������������      al�������������������������������������������      ., 2001) При систематическом обзоре по мес-
тным НПВП в 2005 г. (������������������������������     Lin���������������������������      ��������������������������    J�������������������������    . �����������������������   et���������������������    ��������������������  al������������������  ., 2004) результа-
ты нескольких исследований при ОА суставов кис-
ти продемонстрировали эффективность местно-
го применения НПВП и равноценность эффекта по 
уменьшению выраженности болевого синдрома в 
сравнении с пероральными НПВП (ВЭ=–0,05; 95% 
ДИ –0,27; 0,17). Более того, частота развития желу-
дочно-кишечных (ЖК) побочных эффектов не пре-
выщала таковую в группе плацебо (������������� RR����������� =0,81; 95% 
ДИ 0,43; 1,56). Данные по ЖК-безопасности под-
тверждаются результами других систематических 
обзоров РКИ по изучению влияния местных НПВП 
на мышечно-скелетную боль, где выявлено мень-
шее количество ЖК-событий, чем при применении 
пероральных НПВП (�������������������������������      Moore��������������������������       �������������������������     R������������������������     .�����������������������     A����������������������     . ��������������������    et������������������     �����������������   al���������������   .. 1998). В до-
полнение, результаты популяционного контроли-
руемого исследования с участием 1101 пациента 
с верхним ЖК-кровотечением и перфорацией по 
сравнению с контрольной группой, сопоставимой 
по возрасту и полу, включающей 6593 человека, 
жителей Тейсайд (Шотландия) (���������������������   Evans����������������    ���������������  J��������������  .�������������  M������������  .�����������  M����������  . �������� et������  �����al���., 
1995), продемонстрировали, что ЖК-кровотечение 
и перфорация достоверно ассоциируются с приме-
нением пероральных НПВП (���������������������   OR�������������������    2,59, 95%ДИ 2,12; 
3,16), но не с применением местных НПВП (��������� OR�������  1,45; 
95% ДИ 0,84; 2,50). 

Систематический обзор по местному примене-
нию капсаицина в лечении хронического болевого 
синдрома, включая ОА (��������������������������������     Zhang���������������������������      ��������������������������    W�������������������������    .������������������������    Y�����������������������    . ���������������������   et�������������������    ������������������  al����������������  ., 1994), состо-
ял из 2 плацебо-контролируемых РКИ при ОА суста-
вов кисти (Мсс�������������������������������     ����������  arthy��������������������������     ����������   �������������������������    ����������  G������������������������    ����������  .�����������������������    ����������  M����������������������    ����������  . ��������������������   ����������  et������������������   ����������   �����������������  ����������  al���������������  ����������  ., 1992; ����������������  Schnitzer�������   ������ T����� . ���et� 
al������������������������������������������������      ., 1994). Результаты свидетельствуют о том, что 
местное применение капсаицина более эффектив-
но по сравнению с плацебо в достижении клиничес-
кого улучшения (КНЛ=3, 95% ДИ 2; 5) в течение 4 нед 
(табл. 4). Однако в некоторых странах, например во 
Франции, капсаицин недоступен. 

В заключение отметим, что применение местных 
форм НПВН и капсаицина является эффективным 
при ОА суставов кисти (��������������������������  I�������������������������  а). Кроме незначительных 
кожных реакций, эти местные агенты не вызывают 
больше системных побочных эффектов по сравне-
нию с плацебо.

Таблица 3
Данные эффективности — объединены ВЭ и КНЛ

Лечение Уро-
вень*

Исследования, 
количество (па-

циент)

Длитель-
ность

ВЭ боли (95% 
ДИ)

ВЭ функции 
(95% ДИ)

КНЛ 
(95% ДИ) Ссылка

Обучение + упражнения vs ин-
формация по ОА

Ib 1 (40) 3 мес – – 2 (1; 6) Stamm T.A. et al., 2002

Шины (полное vs половинного) Iа 2 (47) 1 нед 0,64 (0,02; 1,26) – 4 (2;13) Weiss S. et al., 2000; 2004
НПВП Ia 2 (654) 2–4 мес 0,69 (0,20; 0,60) 0,17(-0,03; 0,36) 3 (2; 6) Dreiser R.L. et al., 1993; 

Grifka J.K. et al., 2004
НПВП местно Iа 2 (131) 2–3 ч 0,77 (0,32; 1,22) NS Lin G. et al., 2004
Капсаицин местно Iа 2 (318) 4 нед – – 3 (2; 5) Zang W.Y. et al., 1994
Хондроитин сульфат Ib 1 (92) 3 года – – NS Verbruggen G. et al., 2002
Хондроитин полисульфат Ib 1 (130) 3 года – – 8 (4; 166) Verbruggen G. et al., 2002
Кортикостероиды внутрисуставно Ib 1 (40) 24 нед NS NS NS Meenagh G.K. et al., 2004
Хирургия
Т��������������  +LRTI/IA vs T 
TJR vs T+IA

Ia 7 (384) 3–66 мес -0,17 (-0,57; 0,24)
-0,3 (-1,07; 0,47) 0,03 (-0,37; 0,4) NS

Wajon A. et al., 2005
Wajon A. et al., 2005

*См. табл. 1 для определений; �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������                  n����������������������������������������������������������������������������������������������������������������                   — количество исследований; ВЭ — величина эффекта лечения по сравнению с плацебо, если не указано другое; КНЛ — 
количество, необходимое для получения от лечения умеренного — отличного (более 50%) уменьшения выраженности боли или симптоматического 
улучшения; – данные недоступны; ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������               NS�������������������������������������������������������������������������������������������������������������                — незначимо (статистически); �������������������������������������������������������������������������������           T������������������������������������������������������������������������������            — трапециэктомия, �����������������������������������������������������������        LTTI�������������������������������������������������������         — реконструкция связки и интерпозиция сухожилия; ІА — 
интерпозиционная артропластика; ����������������������������    TJR�������������������������     — полная замена сустава.
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7. С учетом эффективности и безопасности 
парацетамол (до 4 г/сут) является перораль-
ным анальгетиком первого выбора, в случае 
положительного результата — предпочтитель-
ным анальгетиком для длительного перораль-
ного применения. 

Уровень доказательности ��IV
Сила рекомендаций (95% ДИ): 87 (76; 96) 

Хотя для лечения при ОА суставов кисти параце-
тамол применяют десятилетиями, плацебо-контро-
лированных исследований не проводили. Результа-
ты прямого сравнения НПВП и парацетамола при ОА 
суставаов кисти демонстрируют преимущество НПВП 
(������������������������������������������������������������         Rovetta�����������������������������������������������������          ����������������������������������������������������        G���������������������������������������������������        ., ������������������������������������������������       Monteforte��������������������������������������        �������������������������������������      P������������������������������������      ., 2001; ���������������������������    Rovetta��������������������     �������������������   G������������������   . ����������������  et��������������   ������������� al����������� ., 2001;), 
но эффективен ли парацетамол при ОА суставаов кис-
ти остается неясным. Доказательства с целью подде-
ржки его применения в большинстве случаев экстра-
полированы из исследований по ОА других локализа-
ций, таких как тазобедренный или коленный суставы 
(��������������������������������������������������������          Jordan��������������������������������������������������           �������������������������������������������������         K������������������������������������������������         .�����������������������������������������������         M����������������������������������������������         . ��������������������������������������������        et������������������������������������������         �����������������������������������������       al���������������������������������������       ., 2003; ������������������������������     Zhang�������������������������      ������������������������    W�����������������������    . ���������������������   et�������������������    ������������������  al����������������  ., 2005). Напри-
мер, 2 последних систематических обзора продемонс-
трировали, что парацетамол является более предпоч-
тительным для анальгезирующего эффекта при ОА 
любого сустава с ВЭ=0,21 (95% ДИ 0,02; 0,41) и КНЛ 2 
(95% ДИ 1; 3), хотя эффективность НПВН выше (������Zhang� 
W������������������    ������������������  . ����������������   ������������������  et��������������   ������������������   �������������  ������������������  al�����������  ������������������  ., 2004; ��������������������  Towheed�������������   ������������ T����������� .���������� E��������� ., 2005).

Клинические решения основываются не только 
на эффективности, но и на возможных побочных эф-
фектах и величине затрат. Данные анализа серьез-
ных побочных явлений свидетельствуют о том, что 

парацетамол более безопасен и выгоден по затра-
там, необходимым на предотвращение событий со 
стороны ЖКТ, чем НПВП (���������������������������     Zhang����������������������      ���������������������    W��������������������    . ������������������   et����������������    ���������������  al�������������  ., 2005). Су-
ществует несколько сообщений, предполагающих 
возможность развития ЖК-побочных явлений при 
применении парацетамола (�����������������������  Garcia�����������������   ���������������� Rodriguez�������  ������L�����.����A���., 
Hernandez����������������������������������������       -���������������������������������������       Diaz�����������������������������������        ����������������������������������      S���������������������������������      ., 2001). Однако это не было под-
тверждено (�����������������������������������������       Lewis������������������������������������        �����������������������������������      S����������������������������������      .���������������������������������      C��������������������������������      . ������������������������������     et����������������������������      ���������������������������    al�������������������������    ., 2002), а также хорошо 
известно, что из-за ЖК-безопасности парацетамол 
является приоритетным средством, которое назна-
чают пациентам с высоким ЖК-риском. 

 Недавний метаанализ РКИ продемонстрировал 
одинаковое количество ЖК-симптомов при приеме 
как парацетамола, так и плацебо (�����������������   Zhang������������    �����������  W����������  . �������� et������  �����al���., 
2004) (см. табл. 4). Хотя ЖК-дискомфорт замече-
ный в ходе исследований следует дифференциро-
вать с тяжелыми ЖК-событиями, такими как крово-
течение, перфорация, обструкция; в то же время эн-
доскопические исследования продемонстрировали 
отсутствие острой патологии слизистой оболочки 
при приеме парацетамола, хотя существует необ-
ходимость проведения еще клинического исследо-
вания для подтверждения этого положения. 

Известны также некоторые данные относитель-
но нефротоксичности парацетамола (см. табл. 4), 
однако доказательная база в подтверждение дан-
ного утверждения недостаточна (�������������������   Fored��������������    �������������  C������������  .�����������  M����������  . �������� e������� t������  �����al���., 
2001; ����������������������������������������������      Rexrode���������������������������������������       ��������������������������������������     K�������������������������������������     .������������������������������������     M�����������������������������������     . ���������������������������������    e��������������������������������    t�������������������������������     ������������������������������   al����������������������������   ., 2001). Дискуссия ведется 
вокруг гепатотоксичности. Хотя острое отравление 
при самостоятельном применении парацетамола 

Таблица 4
Данные по безопасности — ���������������    RR�������������    , �����������   OR���������    и 95% ДИ

Вид лечения* Побочный эффект RR/OR (95%ДИ) Категория данных
Парацетамол Дискомфорт ЖКТ 0,80 (0,27; 2,37) РКИ������������������������      (Zhang W. et al., 2004)

ЖК-перфорация/кровотечение 3,60 (2,60; 5,10) Исследование случай — контроль (Garcia Rodriguez L.A., 
Hernandez-Diaz S., 2001)

ЖК-кровотечение 1,2 (0,8; 1,7) Исследование случай — контроль (Levis S.C. et al., 2002)
Почечная недостаточность 2,5 (1,7; 3,6) Исследование случай — контроль (Fored C.M. et al., 2001)
Почечная недостаточность 0,83 (0,50; 1,39) Когортное исследование (Rexrode K.M. et al., 2001)

НПВП местно ЖКТ-симптомы 0,81 (0,43; 1,56) РКИ����������������������      (Lin J. et al., 2004)
ЖК-перфорация/кровотечение 1,45 (0,84; 2,50) Исследование случай — контроль (Evans J.M.M. et al., 1995)

Глюкозамина сульфат Любые 0,97 (0,88;1,08) РКИ���� ������������������������     (Towheed T.E. et al., 2005)
Диацереин Диарея 3,98 (2,90; 5,47) РКИ����������������������������      ���������������������     (Dougados M. et al., 2001; Pham T. et al., 2004)
НПВП ЖК-перфорация/кровотечение 5,36 (1,79; 16,10) РКИ��������������������������      (Ofman J.J. et al., 2002)

ЖК-перфорация/кровотечение 2,70 (2,10; 3,50) Когортные исследования (Ofman J.J. et al., 2002)
ЖК-перфорация/кровотечение 3,00 (2,70; 3,70) Исследование случай — контроль (Ofman J.J. et al., 2002)

ЖК-протекторы и НПВП
Н2-блокаторы и НПВП Сложные ЖК-осложнения 0,33 (0,01; 8,14) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)

Симптоматические язвы 1,46 (0,06; 35,53) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Кардиоваскулярные и почечные события 0,53 (0,08; 3,46) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)

ИПН + НПВП Сложные ЖК-осложнения 0,46 (0,07; 2,92) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Симптоматические язвы 0,09 (0,02; 0,47) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Кардиоваскулярные и почечные события 0,78 (0,10; 6,26) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)

Мизопростол + НПВП Сложные ЖК-осложнения 0,57 (0,36; 0,91) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Симптоматические язвы 0,36 (0,20; 0,67) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Кардиоваскулярные и почечные события 1,78 (0,26; 12,07) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Диарея 1,81 (1,52; 2,61) РКИ���� ������������������������     (Capurso L., Koch M., 1991)

ЦОГ-2-селективные Сложные ЖК-осложнения 0,61 (0,34; 1,10) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Симптоматические язвы 0,41 (0,26; 0,65) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Кардиоваскулярные и почечные события 0,95 (0,55; 1,66) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)

Коксибы Сложные ЖК-осложнения 0,55 (0,38; 0,80) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Симптоматические язвы 0,49 (0,38; 0,62) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)
Кардиоваскулярные и почечные события 1,19 (0,80; 1,75) РКИ����� ��������������������     (Hooper L. et al., 2004)

Хирургические методы
Т + СР/АП Любые 2,12(1,24; 3,60) РКИ������������������������      (Wajon A. et al., 2005)
ПС, Т + АП Любые 5,00(0,26; 95,02) РКИ������������������������      (Wajon A. et al., 2005)
RR����������������������������������������������������������������������������������������������������������               ������������������������������    рассчитывали для РКИ или когортных исследований, а OR для случай-контролируемых исследований при ��������  ������������������������������   RR������  ������������������������������    (���� ������������������������������   OR�� ������������������������������   ) =1 отсутствуют различия между 
сравниваемыми группами; при ����������  ������������������������������������������������������������������            ��������������������������������������       RR��������  ������������������������������������������������������������������            ��������������������������������������        (или ��������������������������������������������������������������������            ��������������������������������������       OR������������������������������������������������������������������            ��������������������������������������       >1 риск в основной группе выше, чем в контрольной; при �����������  ��������������������������������������       RR���������  ��������������������������������������        (или �����������������������������������������       OR���������������������������������������       )<1 риск в основной группе ниже, чем в 
контрольной.Результаты объединяли, если включили более одного исследования.*По сравнению с плацебо/отсутствием воздействия, если не указа-
но другое;ЖК — желудочно-кишечный; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; ИПН — ингибиторы протонного нассоса; РКИ — рандомизированное конт-
ролированное исследование; Т — трапециоэктомия; СР — связочная реконструкция; АП — артропластика; ПС — протезирование суставов.
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в сверхвысоких дозах является потенциально ле-
тальным, гепатотропность парацетамола в реко-
мендованных терапевтических дозах не является 
предметом обсуждения. Дискуссии же по поводу 
кардио- и цереброваскулярной безопасности пара-
цетамола отсутствуют. В то время как несколько ис-
следований показали риск возникновения кардио
васкулярных событий при применении ингибито-
ров ЦОГ-2, таких как рофекоксиб (�������������� Bombardier����  ���C��. 
et��������������������������������������������������������          �������������������������������������������������������        al�����������������������������������������������������        ., 2000; ��������������������������������������������      Juni����������������������������������������       ���������������������������������������     P��������������������������������������     . ������������������������������������    et����������������������������������     ���������������������������������   al�������������������������������   ., 2004), вальдекоксиб (�������Alding-
ton����������������������������������������������������          ���������������������������������������������������        S��������������������������������������������������        . ������������������������������������������������       et����������������������������������������������        ���������������������������������������������      al�������������������������������������������      ., 2005), целекоксиб (���������������������   Solomon��������������    �������������  S������������  .�����������  D����������  . �������� et������  �����al���., 
2005), нет сведений о возникновении кардиовас-
кулярной патологии при применении парацетамо-
ла. Кроме того, традиционные НПВП (неселектив-
ные ингибиторы ЦОГ-2) также могут обусловливать 
потенциальное возникновение кардиоваскулярных 
побочных эффектов (���������������������������http�����������������������://��������������������www�����������������.����������������nih�������������.������������gov���������/��������news����/���pr�/
dec��������������������������������������������   2004/���������������������������������������   od�������������������������������������   -20/���������������������������������   htm������������������������������   .). Таким образом парацетамол 
имеет хорошее соотношение польза/риск и являт-
ся пероральным анальгетиком первого ряда у па-
циентов с хронической болью различного генеза, 
включая ОА суставов кисти.

Следует отметить, что эффективность парацета-
мола при ОА суставов кисти не была прямо доказана. 
Это предложение поддерживается доказательной 
базой, экстраполированной из исследований при ОА 
других суставов (Іа и мнением экспертов (���������� IV�������� ). Одна-
ко анальгезирующий эффект парацетамола выше, 
чем НПВП, этот препарат более безопасный и деше-
вый, именно поэтому является анальгетиком перво-
го ряда у пациентов с ОА суставов кисти. Таким об-
разом, в целом данное предложение поддержива-
ется преимущественно мнением экспертов. 

8. Пероральные НПВП следует применять 
в минимальной эффективной дозе при неадек-
ватной реакции на парацетамол. Пациентам 
с повышенным риском возникновения гастро-
интестинальных событий показаны неселек-
тивные НПВП в сочетании с гастропротектор-
ными средствами или селективные ингибиторы 
ЦОГ-2. При риске возникновения сердечно-со-
судистых событий коксибы являются противо-
показанными, в таких случаях неселективные 
НПВП являются препаратами выбора.

Уровень доказательности �I
(95% ДИ):81 (74; 88)

В отличие от большого количества РКИ по ОА ко-
ленных и тазобедренных суставов (��������������������   Jordan��������������    �������������  K������������  .�����������  M����������  . �������� et������  �����al���., 
2003; �����������������������������������������������       Zhang������������������������������������������        �����������������������������������������      W����������������������������������������      . ��������������������������������������     et������������������������������������      �����������������������������������    al���������������������������������    ., 2005) только 3 плацебо-контро-
лированных исследования по НПВП соответствова-
ли требуемым критериям включения/исключения.

В этих клинических исследованиях оценивали 
эффективность меклофенамата (100 мг 3 раза в 
сутки на протяжении 4 нед у 41 пациента), ибупро-
фена (800 мг/сут — 2 нед у 60 пациентов) и люми-
ракоксиба (200 или 400 мг/сут у 594 пациентов из 
4 стран) (�������������������������������������������������        Seiler�������������������������������������������         ������������������������������������������       V�����������������������������������������       ., 1983; ��������������������������������     Dreiser�������������������������      ������������������������    R�����������������������    .����������������������    L���������������������    . �������������������   et�����������������    ����������������  al��������������  ., 1993; �����Grif-
ka��������������������������������������������������         �������������������������������������������������       J������������������������������������������������       .�����������������������������������������������       K����������������������������������������������       . �������������������������������������������      et�����������������������������������������       ����������������������������������������     al��������������������������������������     ., 2004). Результаты всех 3 исследова-
ний продемонстрировали преимущество НПВП пе-
ред плацебо. Полученные данные при ре-анализе 
(���������������������������������������������������������          Dreiser��������������������������������������������������           �������������������������������������������������         R������������������������������������������������         .�����������������������������������������������         L����������������������������������������������         . ��������������������������������������������        et������������������������������������������         �����������������������������������������       al���������������������������������������       ., 1993; ������������������������������     Grifka������������������������      �����������������������    J����������������������    .���������������������    K��������������������    . ������������������   et����������������    ���������������  al�������������  ., 2004) сви-
детельствуют об уменьшение выраженности боли 

ВЭ=0,40 (95% ДИ 0,20; 0,60), КНЛ 3 (95% ДИ 2; 6) 
(см. табл. 3). Люмиракоксиб в дозе 200 мг/сут ока-
зался таким же эффективным, как и по 400 мг/сут, 
что доказывает возможность применения препара-
та в минимальной дозе при ОА суставов кисти.

Также высказывались опасения относительно 
ЖК-токсичности НПВП (�����������������������������     Ofman������������������������      �����������������������    J����������������������    .���������������������    J��������������������    . ������������������   et����������������    ���������������  al�������������  ., 2004). По
скольку риск возникновения ЖК-токсичности при 
применении НПВП является дозозависимым и по-
вышается с возрастом (������������������������������     Levis�������������������������      ������������������������    S�����������������������    .����������������������    C���������������������    . �������������������   et�����������������    ����������������  al��������������  ., 2002), при-
менение НПВП для терапии при ОА зависит от воз-
раста и ограничивается сопутствующей патологи-
ей (��������������������������������������������������         Jordan��������������������������������������������          �������������������������������������������        K������������������������������������������        .�����������������������������������������        M����������������������������������������        . ��������������������������������������       et������������������������������������        �����������������������������������      al���������������������������������      ., 2003; ������������������������    Zhang�������������������     ������������������   W�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2005). 
Для оптимизации приема НПВП предложены не-
сколько схем, защищающих ЖКТ: НПВП + инги-
биторы протонного насоса (ИПН); НПВП + Н2-ан-
тагонисты; НПВП + мизопростол; селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 (включая селективные ингиби-
торы ЦОГ-2 и коксибы). Получена доказательная 
база, что эти схемы снижают риск развития эндос-
копически подтвержденных язв (������������������   Rostom������������    �����������  A����������  . �������� et������  �����al���., 
2004). Недавний систематический обзор 112 РКИ 
(74 666 участников), который включал 3 масштаб-
ных исследования ����������������������������   �����CLASS�����������������������   ����� (���������������������  �����n��������������������  �����=8059) (������������ �����Silverstein� ����� �����F����.���E��. 
et���������������������������������������������������         ��������������������������������������������������       al������������������������������������������������       ., 2000), ��������������������������������������     VIGOR���������������������������������      (�������������������������������    n������������������������������    =8076) (����������������������   Bombardier������������    �����������  C����������  . �������� et������  �����al���., 
2000), ������������������  ����������������������������    TARGET������������  ����������������������������     (���������� ����������������������������    n��������� ����������������������������    =18325) (����������������������������    Farkouh���������������������     ��������������������   M�������������������   .������������������   E�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2004), 
предоставил доказательную базу в отношении се-
рьезных ЖК-осложнений и симптоматических язв 
(см. табл. 4) (���������������������������������������      Hooper���������������������������������       ��������������������������������     L�������������������������������     . �����������������������������    et���������������������������     ��������������������������   al������������������������   ., 2004). При сопутству-
ющем применении Н2-антагонистов, ИПП, мизоп-
ростола или использовании селективных ингиби-
торов ЦОГ-2 риск возникновения НПВП-ассоцииро-
ванных симптоматических язв снижается на 50–90% 
(см. табл. 4). Однако эти схемы следует применять 
с осторожностью, поскольку они также имеют ток-
сичность, например развитие диареи при примене-
нии мизопростола (������������������������������������Capurso����������������������������� ����������������������������L���������������������������. �������������������������et����������������������� ����������������������al��������������������., 1991) или кардио
ренальная токсичность при применении коксибов 
(���������������������������������������������������������          Juni�����������������������������������������������������           ����������������������������������������������������         P���������������������������������������������������         . �������������������������������������������������        et�����������������������������������������������         ����������������������������������������������       al��������������������������������������������       ., 2004; �����������������������������������     Aldington��������������������������      �������������������������    S������������������������    . ����������������������   et��������������������    �������������������  al�����������������  ., 2005; ��������Solomon� 
S�������������������������������������������������       .������������������������������������������������       D�����������������������������������������������       . ���������������������������������������������      et�������������������������������������������       ������������������������������������������     al����������������������������������������     ., 2005). Неожиданные результаты по кар-
дио- и цереброваскулярным событиям, связанным с 
применением напроксена и полученным в исследо-
ваниях �����������������������������������������   ADAPT������������������������������������    (противовоспалительная терапия при 
болезни Альцгеймера — ����������������������������    US��������������������������     �������������������������   Department���������������    ��������������  of������������   ����������� Health�����  ����and� 
Human�������������������������   �������������������� ������������������������  ��������������������Services����������������  ��������������������, 2006) (���������������������������http�����������������������://��������������������www�����������������.����������������nih�������������.������������gov���������/��������news����/���pr�/
dec���������������������������������������������    2004/����������������������������������������    od��������������������������������������    -20/����������������������������������    htm�������������������������������    .), свидетельствуют о том, что 
характерная для коксибов кардиоваскулярная па-
тология возникает и при применении напроксена, 
что подтверждает возникновение этого побочного 
эффекта у всего класса НПВП, а не только кокси-
бов. Точно так же, как варьирует риск развития ЖК-
событий при применении различных агентов среди 
коксибов, может варьировать риск развития кар-
диоренальной токсичности при применении НПВП. 
Необходимы дальнейшие исследования, несмотря 
на наличие прагматических советов по применению 
этих агентов, опубликованных ЕМЕА (�����������http�������://����www�.
emea������������  ������������ ��������������.�����������  ������������ ��������������eu���������  ������������ ��������������.��������  ������������ ��������������int�����  ������������ ��������������/) и ������������ ��������������FDA��������� �������������� (���������������������http�����������������://��������������www�����������.����������fda�������.������gov���). 

Рассматривая стоимость — эффективность, 
можно сделать вывод, что коксибы являются бо-
лее выгодными в сравнении с паралельным назна-
чением ЖК-протекторов в аспекте предотвраще-
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ния ЖК-событий (перфорации, язвы, кровотечения) 
(���������������������������������������������������       Zhang����������������������������������������������        ���������������������������������������������      Y��������������������������������������������      .�������������������������������������������      O������������������������������������������      . ����������������������������������������     et��������������������������������������      �������������������������������������    al�����������������������������������    .,2005), тогда как паралельное при-
менение ЖК-протекторов является более выгодным 
в плане стоимости/������������������������������������     QALY��������������������������������     .(������������������������������     Elliott�����������������������      ����������������������    R���������������������    .��������������������    A�������������������    . �����������������   et���������������    ��������������  al������������  ., 2005) Та-
ким образом, все стратегии требуют дополнитель-
ных затрат в сравнении с назначением традицион-
ных НПВП и являются предпочтительными для паци-
ентов высокого риска в плане ЖК-кровотечения. 

Применение НПВП различается в странах Европы. 
Так, в Великобритании НПВП назначают только тем 
пациентам, у которых парацетамол оказался неэф-
фективным, тогда как в Австрии НПВП являются пре-
паратами первого ряда при лечении ОА. Сопоставляя 
пользу и ущерб, обусловленный пероральным при-
емом НПВП, вопрос об их назначении должен осно-
вываться на характерологических особенностях па-
циента (Предложение 1 или 2) и решение об их при-
менении должно приниматься после проведения 
откровенной и детальной беседы с пациентом. 

Таким образом НПВП являются эффективными 
препаратами при симптомах ОА суставов кисти (�����Ia���), 
однако не исключено развитие тяжелых побочных 
эффектов со стороны ЖКТ (������������������������   Ia����������������������   ). Хотя все гастропро-
текторные мероприятия (ИПН, мизопростол или се-
лективные ингибиторы ЦОГ-2) снижают риск воз-
никновения побочных ЖК-явлений на 50–90% (�����Ia���), 
профиль их безопасности остается неясным (І����b���). 
При их применении необходимы дополнительные 
средства, но затраты целесообразны у пациентов 
с высоким риском развития ЖК-осложнений. 

9. �������������������������������������   SYSADOA������������������������������    (глюкозамин, хондроитин суль-
фат, неомыляемые соединения авокадо/сои, 
диацереин, внутрисуставное введение гиалу-
роновой кислоты) обусловливают симптомати-
ческий эффект с низкой токсичностью, однако 
ВЭ мала, пациенты, которым это лечение под-
ходит, не определены, а клинически значимые 
структурно-модифицирующие и фармакоэконо-
мические преимущества не установлены.

Уровень доказательности 1��������b�������–������IV����для 
разных �������SYSADOA

Сила рекомендаций (95% ДИ):63 (48; 76)
Доказательная база по ������������������ SYSADOA�����������  (медленно 

действующие препараты) преимущественно осно-
вывается на РКИ по ОА коленных суставов (�������Jordan� 
K�������������������������������������������������         .������������������������������������������������         M�����������������������������������������������         . ���������������������������������������������        et�������������������������������������������         ������������������������������������������       al����������������������������������������       , 2003), а данные по ОА других локализа-
ций являются редкими (�����������������������������     Zhang������������������������      �����������������������    W����������������������    . ��������������������   et������������������    �����������������  al���������������  ., 2005). Так, 
недавно проведен систематический обзор 15 пла-
цебо-контролируемых исследований по глюкоза-
мину (12 РКИ при ОА коленного сустава, 1 — при ОА 
коленного/тазобедренного суставов, 2 — не спе-
цифицировали суставы по локализации пораже-
ния) (����������������������������������������������      Towheed���������������������������������������       ��������������������������������������     T�������������������������������������     .������������������������������������     E�����������������������������������     . ���������������������������������    et�������������������������������     ������������������������������   al����������������������������   ., 2005). Следует отметить, 
что глюкозамин сульфат изучали в 14 из 15 иссле-
дований, а глюкозамин гидрохлорид только в 1. 
Результаты показали эффективность препаратов 
глюкозамина сульфата в уменьшении выражен-
ности болевого синдрома и его неэффективность 
в улучшении физической функции и уменьшении 
скованности. В двух РКИ при ОА коленного сустава 
установлена малая, но статистически достоверная 
способность структурно-модифицирующего дейс-

твия глюкозамина сульфата и его безопасность при 
3-летнем применении с отсутствием побочных эф-
фектов (���������������������������������������������      RR�������������������������������������������      =0,97; 95% ДИ 0,88; 1,08) (���������������� Reginster�������  ������J�����.-���Y��. 
et�������������������������������������       ������������������������������������     al����������������������������������     ., 2001; �������������������������   Pavelka������������������    �����������������  K����������������  .���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2002). 

Два РКИ по изучению хондроитин сульфата про-
водили при ОА суставов кисти: одно из них — пла-
цебо-контролированное РКИ (����������������������   Verbruggen������������    �����������  G����������  . �������� et������  �����al���., 
2002) другое нерандомизированое КИ, где оценива-
ли эффективность хондроитин сульфата + напрок-
сен по сравнению с напроксеном в монотерапии при 
эрозивном ОА межфалановых суставов (����������� Rovetta����  ���G��. 
et�������������������������������������������������       ������������������������������������������������     al����������������������������������������������     ., 2002). На самом деле плацебо-контролирован-
ное РКИ было ничем иным, как отчетом проведен-
ных двух самостоятельных исследований по сравне-
нию хондроитин сульфата с плацебо и хондроитин 
полисульфата с плацебо (см. табл. 3). Результаты 
свидетельствуют, что по истечении 3-летнего пери-
ода хондроитин сульфат не оказался более эффек-
тивным, чем плацебо (КНЛ=15; 95% ДИ 12,5), тогда 
как хондроитин полисульфат был более эффективен 
в предупреждении дальнейшего рентгенологичес-
кого прогрессирования (развитии эрозивных изме-
нений) (КНЛ=8; 95% ДИ 4; 166) (����������������������   Verbruggen������������    �����������  G����������  . �������� et������  �����al���., 
2002). Данные по описанию симптоматики и функ-
ции отсутствуют, таким образом остается неизвест-
ным, имеет ли этот эффект какое-либо клиническое 
значение и оказывают ли хондроитин сульфат или 
полисульфат различные действия. По истечении 2 
лет данные нерандомизированного КИ не показали 
преимущества напроксена + хондроитин сульфата 
в сравнении с напроксеном в монотерапии по пре-
дупреждению рентгенологического прогрессирова-
ния эрозивного ОА суставов кисти.

Данные по применению неомыленных соедине-
ний авокадо/сои (АСН) при ОА суставов кисти от-
сутствуют. В систематическом обзоре нескольких 
РКИ АСН, посвященных ОА коленных и тазобедрен-
ных суставов (��������������������������������������     Ernst���������������������������������      ��������������������������������    E�������������������������������    ., 2003), установлена более вы-
сокая эффективность АСН в отношении уменьшения 
выраженности боли и улучшения функционального 
состояния с большей эффективностью при ОА тазо-
бедренного, чем коленного сустава, но количествен-
ные данные в пользу этого отсутствуют. В сравне-
нии объединенные 2 РКИ у пациентов с ОА тазобед-
ренного сустава продемонстрировали ВЭ по уровню 
уменьшения боли, которая не имела статистической 
достоверности (�������������������������������������       Zhang��������������������������������        �������������������������������      W������������������������������      . ����������������������������     et��������������������������      �������������������������    al�����������������������    ., 2005), но оба иссле-
дования были продолжительными (более 24 нед), а 
одно первично было разработано с целью оценить 
структурно-модифицирующий эффект через 2 года 
(��������������������������������������������������         Maheu���������������������������������������������          ��������������������������������������������        E�������������������������������������������        . �����������������������������������������       et���������������������������������������        ��������������������������������������      al������������������������������������      ., 1998; ���������������������������    Lequesne�������������������     ������������������   M�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2002). 

Также отсутствуют данные в отношении при-
менения диацереина при ОА суставов кисти. Пять 
плацебо-контролированных РКИ были посвящены 
ОА коленного и тазобедренного суставов (�������Nguyen� 
M���������������������������������������������������������          . �������������������������������������������������������         et�����������������������������������������������������          ����������������������������������������������������        al��������������������������������������������������        ., 1994; �����������������������������������������      Lequesne���������������������������������       ��������������������������������     M�������������������������������     . �����������������������������    et���������������������������     ��������������������������   al������������������������   ., 1998; ��������������� Pelletier������  �����J����.���P��. 
et������������������������������������������������������            �����������������������������������������������������          al���������������������������������������������������          ., 2000; ������������������������������������������        Dougados����������������������������������         ���������������������������������       M��������������������������������       . ������������������������������      et����������������������������       ���������������������������     al�������������������������     ., 2001; ����������������   Pham������������    �����������  T����������  . �������� et������  �����al���., 
2004). Результаты этих исследований оказались 
гетерогенными с объединенным ВЭ 0,22 (95%ДИ 
0,01; 0,42) по уменьшению выраженности боли и 
0,03 (95% ДИ -0,11; 0,16) по улучшению функции. 
Два исследования, где изучали структурно-моди-
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фицированный эффект диацереина, показали раз-
ные результаты: статистически достоверный струк-
турно-модифицирующий эффект отмечали при ОА 
тазобедренного сустава (���������������������������    Dougados�������������������     ������������������   M�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2001), 
тогда как при ОА коленного сустава этот эффект 
отсутствовал (������������������������������������      Pham��������������������������������       �������������������������������     T������������������������������     . ����������������������������    et��������������������������     �������������������������   al�����������������������   ., 2004). Данные клини-
ческого исследования имели различные периоды 
лечения (3 года при ОА тазобедренного сустава, 1 
год — при ОА коленного сустава), возможно, более 
продолжительное лечение будет более предпочти-
тельным в случае ОА коленного сустава, что требует 
дальнейшего исследования. Результаты этих двух 
клинических исследований определили диарею как 
значимый побочный эффект на фоне лечения диа-
цереином (�����������������������������    RR���������������������������    =3,98; 95% ДИ 2,90; 5,47). 

Пока целесообразность внутрисуставного при-
менения гиалуроновой кислоты при коксартро-
зе и гонартрозе изучается (����������������������    Lo��������������������     �������������������   G������������������   .�����������������   H����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2003; 
Aggarwal����������  �����������������������������������       ��������� �����������������������������������      A�������� �����������������������������������      ., ����������������������������������������      Sempowski�������������������������������       ������������������������������     I�����������������������������     .����������������������������     P���������������������������     ., 2004; ������������������   Band��������������    �������������  P������������  .�����������  A����������  . �������� et������  �����al���., 
2004; ��������������������������������������������������          Wang����������������������������������������������           ���������������������������������������������         C��������������������������������������������         . ������������������������������������������        et����������������������������������������         ���������������������������������������       al�������������������������������������       ., 2004; ����������������������������     Arrich����������������������      ���������������������    J��������������������    . ������������������   et����������������    ���������������  al�������������  ., 2005; ����Bel-
lamy�����������������������     ��������������������������     ����������������������    ��������������������������    N���������������������    ��������������������������    . �������������������   ��������������������������    et�����������������   ��������������������������     ����������������  ��������������������������    al��������������  ��������������������������    ., 2005; �������������������������������    Conrozier����������������������     ���������������������   T��������������������   ., �����������������  Vignon�����������   ���������� E��������� ., 2005; 
Modawal�������������������������������������������         ������������������������������������������       A�����������������������������������������       . ���������������������������������������      et�������������������������������������       ������������������������������������     al����������������������������������     ., 2005; �������������������������   Pagnano������������������    �����������������  M����������������  ., ������������� Westrich�����  ����G���., 
2005), данные доказательной базы при ОА суставов 
кисти недостаточны. В одном неконтролируемом 
клиническом исследовании при ОА трапециопяст-
ного сустава 16 пациентам внутрисуставно вводили 
гиалуроновую кислоту по 10 мг/нед на протяжении 
5 нед (����������������������������������������������        Schumacher������������������������������������         �����������������������������������       H����������������������������������       .���������������������������������       R��������������������������������       . ������������������������������      et����������������������������       ���������������������������     al�������������������������     ., 2004). Через 5 мес вы-
раженность боли уменьшилась на 46% в покое и на 
27% при движении. В одном активном контролиру-
емом РКИ сравнивали внутрисуставное введение 
гиалуроновой кислоты и кортикостероидов при ОА 
трапециопястного сустава. По данным исследова-
ния гиалуроновая кислота и кортикостероиды об-
ладают одинаковой эффективностью относитель-
но уровня уменьшения выраженности боли, однако 
гиалуроновая кислота обладает более продолжи-
тельным эффектом (�����������������������    Fuchs������������������     �����������������   S����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2006) 

Таким образом, только хондроитин сульфат 
исследован в аспекте структурно-модифицирую-
щего эффекта при ОА суставов кисти (І����������� b���������� ), однако 
данные неокончательные. Внутрисуставное вве-
дение гиалуроновой кислоты может быть полез-
ным в лечении ОА трапециопястного сустава (������IIb���). 
Использование других ���������������������� SYSADOA���������������  преимуществен-
но основывается на данных, экстраполированных 
при ОА коленного или тазобедренного сустава и 
таким образом первично поддерживается только 
мнением экспертов. Осторожно следует приме-
нять и диацериен при лечении ОА суставов кис-
ти, поскольку он может вызывать развитие диа-
реи как побочного явления (����Ia��).

10. Внутрисуставные инъекции кортикосте-
роидов длительного действия эффективны при 
сильно выраженной боли при ОА, особенно ОА 
трапециометакарпального сустава.

Уровень доказательности ��Ib 
Сила рекомендаций (95% ДИ): 60 (47; 74)

Результаты одного небольшого плацебо-конт-
ролированного РКИ (����������������������������   n���������������������������   =40) подтверждают это опре
деление (�����������������������������������������       Meenagh����������������������������������        ���������������������������������      G��������������������������������      .�������������������������������      K������������������������������      . ����������������������������     et��������������������������      �������������������������    al�����������������������    ., 2004). В 40 центрах 
пациентам с симптомами ОА трапециопястного 

сустава случайно назначали внутрисуставно 5 мг 
триамцинолола гексацетонида (0,25 мл) или 0,9% 
(0,25 мл) физиологического раствора. Клиничес-
кая оценка состояла из оценки выраженности боли, 
скованности, общей оценки состояния пациентом 
и исследователем, которые проводили на 4; 12 и 
24-й неделе. Статистически достоверной разни-
цы между группами в каких-либо временных точ-
ках и исходах не отмечали. К сожалению, по данным 
не рассчитывали ВЭ и КНЛ. В то же время данные 
одного неконтролируемого исследования свиде-
тельствовали о высокой эффективности в отноше-
нии уменьшения выраженности боли при ОА тра-
пециометакарпального сустава в результате внут-
рисуставного введения глюкокортикостероидов в 
1-й месяц, но не на 3; 6 и 12-м месяце после инъ-
екции (�����������������  Joshi������������   ����������� R���������� ., 2005). 

Таким образом данные о кратковременном эф-
фекте внутрисуставного введения глюкокортико-
идов у пациентов с ОА трапециопястного сустава, 
полученные в одном неконтролируемом исследо-
вании, не подтверждаются одним РКИ (І�����������  b����������  ). Тем не 
менее это РКИ не имеет достаточной силы. Явля-
ется ли это лечение более эффективным для более 
острого приступа боли, не изучалось. Таким обра-
зом данное предложение поддерживается только 
мнением экспертов (�����IV���). 

11. Хирургическое вмешательство (интер-
позиционная артропластика, остеотомия, арт
родез) является эффективным лечением при 
тяжелом ОА большого пальца и показано па-
циентам с выраженным болевым синдромом 
и/или нетрудоспособностью при неэффектив-
ности консервативного лечения.

Уровень доказательности ���III
Сила рекомендаций (95% ДИ): 68 (56; 79) 

Хотя РКИ не проводили из-за методологичес-
ких и этических проблем, результаты проведенных 
многочисленных исследований свидетельствуют об 
эффективности хирургического лечения ОА осно-
вания большого пальца, когда симптоматика реф-
рактерная к проводимой консервативной терапии. 
Хирургические методы лечения, которые применя-
ют на сегодня при ОА основания большого пальца 
включают артродез, трапециоэктомию отдельно 
или в сочетании с синтетической или биологичес-
кой интерпозицией, остеотомию, протезирование 
сустава. Каждый из этих методов имеет положи-
тельные и отрицательные стороны. В двух недав-
них систематических обзорах рассматривали хи-
рургию при ОА основания большого пальца (����Mar-
tou����������������������������������������������������           ���������������������������������������������������         G��������������������������������������������������         . ������������������������������������������������        et����������������������������������������������         ���������������������������������������������       al�������������������������������������������       ., 2004; ����������������������������������     Wajon�����������������������������      ����������������������������    A���������������������������    . �������������������������   et�����������������������    ����������������������  al��������������������  ., 2005), последний 
проведен Кокрановской группой по изучению мы-
шечно-скелетной патологии и состоял из 7 РКИ/КИ 
(383 пациента с ОА основания большого пальца). В 
обзоре сравнивали комбинацию хирургических ме-
тодов лечения (трапециоэктомия + реконструкция 
связки и интерпозиция сухожилия или интерпози-
ционная артропластика) и просто трапециоэкто-
мия. Доказано, что комбинированная хирургичес-
кая тактика не имеет преимуществ в уменьшении 
выраженности боли (ВЭ=–0,03; 95% ДИ –0,57; 0,24) 
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и функциональном улучшении состояния сустава 
(ВЭ=0,03; 95% ДИ –0,37; 0,44). Более того, комби-
нированное хирургическое лечение является при-
чиной развития большего количества побочных эф-
фектов (мышечная грыжа, болезненность швов, 
сенсорные и неврологические изменения, неста-
бильность, местный болевой синдром), чем обыч-
ное хирургическое вмешательство (��������������� RR������������� =2,12 (1,24; 
3,60). Даже тотальное эндопротезирование суста-
ва не имело преимуществ перед комбинированным 
хирургическим лечением (������������������������    Wajon�������������������     ������������������   A�����������������   . ���������������  et�������������   ������������ al���������� ., 2005). 

Второй систематический обзор состоял из 
18 исследований (2 РКИ, 1 проспективное и 15 
ретроспективных исследований). Количественные 
данные отсутствовали, но результаты конкурирова-
ли с Кокрановским обзором, подтверждая отсутс-
твие преимуществ, но большее количество ослож-
нений при применении комбинированного способа 
хирургического лечения (������������������������    Martou������������������     �����������������   G����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2004).

Таким образом, хирургическое лечение показа-
но пациентам со стойким болевым синдромом при 
рефрактерности консервативных методов лечения 
(����������������������������������������������     III�������������������������������������������     ). Не следует применять комбинированную хи-
рургическую тактику, что при одинаковой эффек-
тивности обусловливает развитие многих нежела-
тельных симптомов, побочных явлений. 

Направления дальнейших 
исследований 
После 3 раундов ������������������������������   Delfi�������������������������    разработано 8 рекоменда-

ций для дальнейших исследований (табл. 5)
Таблица 5

Направления дальнейших исследований
№ 
п/п Рекомендация
1 При ОА суставов кисти клинические исследования следует проводить 

в зависимости от локализации процесса (І палец, межфаланговые су
ставы), формы и рентгенологической стадии (эрозивная, неэрозив-
ная, узелковая) и изучить клинические предикторы ответа

2 Детальное изучение физиотерапевтических методов лечения (уль-
тразвук, лазер, местные тепловые процедуры — парафин, воск)

3 Исследования, направленные на определение наиболее оптималь-
ной формы или комбинации упражнений (силовые упражнения или 
упражнения для объема движений) при ОА суставов кисти

4 Дальнейшие исследования для лучшей оценки симптоматического 
и структурно-модифицирующего эффекта SYSADOA

5 Преимущества внутрисуставного введения глюкокортикоидов или 
гиалуроновой кислоты как при ОА I пальца, так и при ОА межфа-
ланговых суставов

6 Необходимы изучение влияния медленнодействующих
 противоревматических, а также биологических препаратов (осо-
бенно антиТНФ-терапии) при эрозивном межфаланговом ОА, оцен-
ка возможного симптоматического или структурно-модифицирую-
щего эффекта медленнодействующих

7 Эффективность и безопасность при длительном применении пара-
цетамола, НПВП, слабых опиоидов нуждается в дальнейшей оцен-
ке и сравнении

8 Потенциальные преимущества хирургического лечения перед консер-
вативным, наиболее подходящие хирургические вмешательства при 
ОА основания большого пальца нуждаются в дальнейшем изучении

Обсуждение 
Это первый полный документ, разработанный 

EULAR�����������������������������������������      , в котором даны рекомендации по ведению 
пациентов с ОА суставов кисти. Как и в предыду-
щих рекомендациях, посвященных коксартрозу и 
гонартрозу (�����������������������������������������      Pendleton��������������������������������       �������������������������������     A������������������������������     .�����������������������������     B����������������������������     . et al., 2000; ������������ Jordan������  �����K����.���M��. 

et al., 2003; ������������������������������������������       Zhang�������������������������������������        ������������������������������������      W�����������������������������������      ., ��������������������������������     Doherty�������������������������      ������������������������    M�����������������������    . et al., 2005), насто-
ящие рекомендации имеют доказательно обосно-
ванный формат, который представлен как мнением 
экспертов, так и результатами научных исследова-
ний с разделением между ними. Нами использован 
метод ������������������������������������������     Delphi������������������������������������      для разработки рекомендаций, а так-
же подход доказательной медицины для иденти-
фикации и оценки данных научных исследований. 
Также применяли �����������������������������     EULAR������������������������      ВАШ для оценки силы ре-
комендаций и уровня согласованости по каждой 
позиции. Основывались не только на доказатель-
ных исследованиях, а также на мнении каждого эк-
сперта, принимая во внимание эффективность, бе-
зопасность, доступность, логические дополнения 
и приверженность пациентов к лечению. Посколь-
ку доказательно обоснованная методология про-
должает развиваться, считаем, что этой системе 
формирования и представления рекомендаций 
можно доверять.

Данные рекомендации по лечению при ОА су
ставов кисти разработаны международной мульти-
дисциплинарной группой. Ранее больше внимания 
уделяли проблеме ведения пациентов с ОА круп-
ных суставов, таких как коленного и тазобедрен-
ного. Это происходило несмотря на высокую рас-
пространенность ОА суставов кисти в популяции 
(������������������������������������������������������        Cushnaghan��������������������������������������������         �������������������������������������������       J������������������������������������������       ., ���������������������������������������      Dieppe���������������������������������       ��������������������������������     P�������������������������������     ., 1991; ����������������������   Oliveria��������������    �������������  S������������  .�����������  A����������  . �������� et������  �����al���., 
1995; ��������������������������������������������������         Mannoni�������������������������������������������          ������������������������������������������        A�����������������������������������������        . ���������������������������������������       et�������������������������������������        ������������������������������������      al����������������������������������      ., 2000; �������������������������    Zhang��������������������     �������������������   Y������������������   .�����������������   Q����������������   . ��������������  et������������   ����������� al��������� ., 2002; 
Dahaghin����������������     ���������������   S��������������   . ������������  et����������   ��������� al������� ., 2005a, b). Большинство рекомен-
даций разрабатывали и внедряли ревматологи, ре-
комендации сфокусированы на ОА коленного или 
тазобедренного сустава и отличаются соответс-
твующей спецификой. Большое значение уделено 
крупным суставам, целесообразности и эффектив-
ности хирургического лечения, в частности эндо-
протезирования. Это и является одним из разли-
чий при сравнении ОА суставов кисти, коленного и 
бедренного суставов, а именно особенностей ана-
томии, функционирования, факторов риска разви-
тия ОА, течения и исхода заболевания, доступности 
для различных видов вмешательств (местные ап-
пликации, инъекции) и различных ответов на один 
вид лечения (например НПВП) (��������������������   Svensson������������    �����������  O����������  . �������� et������  �����al���., 
2006). Поэтому ���������������������������������     EULAR����������������������������      и создал другую группу для 
разработки отдельных рекомендаций при ОА ко-
ленных суставов, тазобедренного и кистей. Хотя 
клинических исследований, направленных на изу-
чение коксартроза и меньше, чем при гонартрозе 
(��������������������������������������������������������         Pendleton����������������������������������������������          ���������������������������������������������        A��������������������������������������������        .�������������������������������������������        B������������������������������������������        . et al., 2000; ��������������������������    Jordan��������������������     �������������������   K������������������   .�����������������   M����������������   . et al., 2003; 
Zhang����������������������������������������������         ���������������������������������������������       W��������������������������������������������       ., �����������������������������������������      Doherty����������������������������������       ���������������������������������     M��������������������������������     . et al., 2005), существует оче-
видный недостаток клинических исследований для 
разработки рекомендаций при ОА суставаов кисти 
(�����������������������������     �����������������������   Mejjad�����������������������     �����������������������    ����������������������    �����������������������   O���������������������    �����������������������   ., ������������������   �����������������������   Maheu�������������   �����������������������    ������������  �����������������������   E�����������  �����������������������   ., 2000; �������������������������   Towheed������������������    �����������������  T����������������  .���������������  E��������������  ., 2005), что 
обусловило большое количество рекомендаций с 
уровнем доказательности ��������������������������    IV������������������������    . Более того, многие из 
идентифицированных нами клинических исследо-
ваний по ОА суставов кисти имели низкое качест-
во дизайна исследования, что является основным 
предубеждением, ограничивающим их интерпре-
тацию и генерализацию в клиническую практику. 
Мы также опубликовали рекомендации по дизай-
ну будущих клинических исследований с надеждой 
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на то, что эти пожелания помогут улучшить качес-
тво проводимых испытаний (������������������������    Maheu�������������������     ������������������   E�����������������   . et al., 2006). 
Дискуссии вокруг данных предложений по лече-
нию, а также предложений по дальнейшей облас-
ти изучения отражают основные задачи, которые 
должны быть приоритетными. Имеется несколько 
ограничений относительно этих рекомендаций. Во-
первых, недостаточная доказательная база иссле-
дований при ОА суставов кисти ограничивает неко-
торые предложенные методы лечения. Во-вторых, 
небольшое количество возможных методов лече-
ния ограничивает количество предложений. В-тре-
тьих, с учетом разработки исследовательской стра-
тегии вполне возможно, что некоторые важные ис-
следования были пропущены. В-четвертых, нами 
рассмотрены результаты узких специалистов, а 
не врачей общей практики, терапевтов, в то вре-
мя когда большинство пациентов получают меди-
цинскую помощь на первичном этапе. И, наконец, 
рекомендации следует составлять исходя из та-
ких основных источников, как исследовательская 
база, мнения экспертов, перспективы для паци-
ента (��������������������������������������������       Hynes���������������������������������������        ��������������������������������������      R�������������������������������������      .������������������������������������      B�����������������������������������      . ���������������������������������     et�������������������������������      ������������������������������    al����������������������������    ., 1996). В предыдущих реко-
мендациях �������������������������������������    EULAR��������������������������������     мнение пациентов не учитывали. 
В дальнейшем будут разработаны пути, благодаря 
которым можно будет учитывать мнение европей-
ских пациентов.

Во время заседания рабочей группы отмечено, 
что существует множество положений в отношении 
клинического диагноза ОА кисти и нескольких суб-
типов ОА суставов кисти, которые могут отличаться 
по исходу и стратегии лечения. Эти диагностичес-
кие положения будут адресованы рабочей группе в 
2006–2007 гг. и будут доложены в 2007 г. 

В завершение отметим, что нами разработаны 
11 рекомендаций, включающих 17 методов лечения 
при ОА суставов кисти. Во внимание принимали и 
клинический опыт и доказательную базу клинических 
исследований. Для многих методов лечения сущес-
твует недостаток исследовательской доказательной 
базы при ОА суставов кисти, что отображает потреб-
ность в проведении дальнейших хорошо продуманых 
клинических исследований. Верим, что данные будут 
способствовать углублению знаний и улучшат качес-
тво лечения пациентов с ОА суставов кисти.
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Резюме. Мета. Розробити доказово обґрун-
товані рекомендації для лікування при остео
артрозі (ОА) суглобів кисті.
Методи. Створили мультидисциплінарну керівну 
робочу групу, яка включала 16 ревматологів, 1 
фізіотерапевта, 1 ортопеда-хірурга, 2 суміжних 
фахівці з питань здоров’я та 1 експерта з питань 
доказової медицини, що представляють 15 єв-
ропейських країн. Кожен з учасників вніс близь-
ко 10 пропозицій, що описують ключові клінічні 
цілі в лікуванні при ОА суглобів кисті. Заключні 
рекомендації розроблено з використанням ме-
тоду Delphi. Систематичний пошук проводили 
серед звітів MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Science 
Citation Index, AMED, Cochrane Library, HTA й 
NICE для пошуку доступних результатів дослід-
жень з метою підтримки кожної з пропозицій. По 
можливості була розрахована величина ефекту. 
Узагальнений відносний ризик, або оддс-рівні, 
оцінювали для визначення безпеки, а рівень, що 
підвищується, вартість — ефективність оцінюва-
ли для визначення показника вартість — ефек-
тивність. Силу рекомендацій підтверджували 
дані досліджень, клінічної експертизи, те, чому 
пацієнти надають перевагу.
Результати. 11 ключових позицій, що включа-
ють 17 модальностей лікування, відібрані в ре-
зультаті проведення 3 раундів Delphi. Основ-
ні напрямки лікування включали загальні реко-
мендації (клінічні риси, фактори ризику, супутню 
патологію), нефармакологічні (освіта + вправи, 
локальне тепло й шини), фармакологічні (напри-
клад парацетамол, НПЗП, НПЗП + гастропротек-
торні агенти, інгібітори циклооксигенази (ЦОГ)-
2, системні повільно діючі хворобомодифікуючі 
засоби, внутрішньосуглобове введення кор-
тикостероїдів) і хірургічне втручання. Із 17 мо-
дальностей лікування лише 6 підтримані дани-
ми досліджень (освіта + вправи; НПЗП; інгібіто-
ри ЦОГ-2; місцеві НПЗП та капсаїцин; хондроїтин 
сульфат). Інші підтримувалися даними, екстра-
польованими з досліджень по ОА, що поражає 
суглоби інших локалізацій, або думкою експер-
тів. Сила рекомендацій варіювала залежно від 
рівня доказовості, збитків/ефективності, вар-
тості лікування та клінічної експертизи.
Висновок. 11 ключових рекомендацій для ліку-
вання ОА суглобів кисті розроблено на основі 
комбінації даних доказової медицини та думки 
експертів. Також розраховано рівень доказо-
вості та визначено силу рекомендацій.

Ключові слова: Європейська антиревматична 
ліга, рекомендації, остеоартроз суглобів кисті, 
лікування.
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Summary. Objectives. To develop evidence based 
recommendations for the management of hand os-
teoarthritis (OA).
Methods. The multidisciplinary guideline development 
group comprised 16 rheumatologists, 1 physiatrist, 1 
orthopaedic surgeon, 2 allied health professionals and 
1 evidence based medicine expert, representing 15 
different European countries. Each participant con-
tributed up to 10 propositions describing key clinical 
points regarding management of hand OA. Final rec-
ommendations were agreed using a Delphi consensus 
approach. A systematic search of MEDLINE, EMB ASE, 
CINAHL, Science Citation Index, AMED, Cochrane Li-
brary, HTA and NICE reports was used to identify the 
best available research evidence to support each of the 
propositions. Where possible the effect size and num-
ber needed to treat were calculated for efficacy. Rela-
tive risk or odds ratio was estimated for safety and in-
cremental cost-effectiveness ratio was used for cost-
effectiveness. The strength of recommendation was 
provided according to research evidence, clinical ex-
pertise and perceived patient preference. 
Results. Eleven key propositions involving 17 treat-
ment modalities were generated through three Del-
phi rounds. Treatment topics included general con-
siderations (eg, clinical features, risk factors, co-
morbidities), non-pharmacological (eg, education 
plus exercise, local heat and splint), pharmacologi-
cal (eg, paracetamol, NSAIDs, NSAIDs plus gastro-
protective agents, COX-2 inhibitors, systemic slow 
acting disease-modifying drugs, intra-articular cor-
ticosteroid) and surgery. Of 17 treatment modalities, 
only 6 were supported by research evidence (educa-
tion plus exercise, NSAIDs, COX-2 inhibitors, topical 
NSAIDs, topical capsaicin and chondroitin sulphate). 
Others were supported either by evidence extrapolat-
ed from studies of OA affecting other joint sites or by 
expert opinion. Strength of recommendation varied 
according to level of evidence, benefits and harms/
costs of the treatment and clinical expertise.
Conclusion. Eleven key recommendations for treat-
ment of hand OA were developed using a com-
bination of research-based evidence and expert 
consensus. The evidence was evaluated and the 
strength of recommendation was provided.
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