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В настоящее время сохраняется большая социальная значимость последствий травм и забо-
леваний костно-мышечной системы. Остеоартроз составляет 55% обращений среди всех орто-
педических заболеваний, одна треть приходится на коленный сустав и достигает 33,3% случаев. 
В оказании первичной медико-санитарной помощи пациентам этого профиля участвуют врачи 
разных специальностей. По данным авторов, 48,0% пациентов, обратившихся к ортопеду поли-
клиники без направления и впервые, ранее лечилась у других специалистов, и длительность за-
болевания у них составила 47,2±8,4 месяца. Имеет место позднее обращение к ортопеду больных 
остеоартрозом. Время лечения пациентов с гонартрозом до обращения к ортопеду в среднем 
составляет 16,5±3,4 месяцев, т. е. почти 1,5 года, но оно имеет различие в зависимости от стадии 
заболевания: при I стадии — 8 месяцев, при II стадии — 10 месяцев, при III стадии — 3 года. 
Отмечается эффективность консервативного лечения остеоартроза только у больных с началь-
ными (I–II) стадиями. Прослеживается отсутствие заинтересованности врачей в ранней кон-
сультации врача-ортопеда, хотя окончательная диагностика всей патологии сустава и показания 
к оперативному лечению устанавливает именно врач-ортопед. В связи с кадровым дефицитом 
в лечебно-профилактических учреждениях, оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь, практически не существует специализированной амбулаторной помощи пациентам 
с  заболеваниями костно-мышечной системы. Медицинская помощь больным остеоартрозом 
в  Российской Федерации нуждается в  дальнейшем совершенствовании организационной мо-
дели оказания специализированной помощи пациентам с дегенеративно-дистрофическими по-
ражениями суставов. Библиогр. 50 назв.
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Currently great social importance of the consequences of injuries and diseases of bone — muscular sys-
tem retain. Osteoarthritis is 55% of the doctor visits of all orthopedic diseases, one-third of them on the 
knee joint and reaches 33.3% of cases. Doctors of different specialties are involved in primary health — 
care to patients of this profile. According to the authors 48.0% of patients referred to an orthopedic clinic 
without a referral and in the first time, previously treated by other specialists, and the duration of the 
disease they have is (47,2 ± 8,4) months. Late referral to the orthopedist patients with osteoarthritis is 
common. The treatment of patients with osteoarthritis of knee before visiting an orthopedist averages 
(16,5 ± 3,4) months, i.e. almost 1.5 years, but it has the distinction of depending on the stage of the dis-
ease: stage I — 8 months, stage II — 10 months, stage III 3 years. The efficiency of conservative treatment 
of osteoarthritis is noted only at patients with initial (I–II) stages. The lack of interest of doctors in the 
early consultation podiatrist is traced, although the final diagnosis of the entire pathology of joint and 
indications for surgical treatment can only be established by an orthopedist. Due to staffing shortages in 
health — care facilities, providing primary health — care outpatient care for patients with diseases of the 
musculoskeletal system is virtually unspecialized. Medical care to patients with osteoarthritis in Russian 
Federation needs further improvement of the organizational model of providing specialized care for 
patients with degenerative-dystrophic lesions of the joints. Refs 50.
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Концепция развития здравоохранения и  медицинской науки в  Российской 
Федерации предусматривает существенное изменение амбулаторной специализи-
рованной медицинской помощи пациентам травматолого-ортопедического про-
филя [1]. Сегодня сохраняется большая социальная значимость последствий травм 
и заболеваний костно-мышечной системы в экономическом и медико-демографи-
ческом плане из-за больших затрат на лечение и реабилитацию, длительного пери-
ода временной нетрудоспособности и высокой частоты стойкой утраты трудоспо-
собности. 

По данным одних исследователей, остеоартрозом (ОА) страдает от 10 до 12% 
населения земного шара [2–6], другие указывают на более высокие показатели — до 
20% [7, 8]. Среди всех ортопедических заболеваний, по поводу которых пациенты 
обращались к  врачу, 55% составляет остеоартроз [9]. В  структуре дегенеративно-
дистрофических заболеваний суставов одна треть приходится на коленный сустав 
и достигает 33,3% случаев, причем у каждого третьего больного поражены оба ко-
ленных сустава [10, 11].

По данным отечественных исследователей, частота остеоартроза коленного су-
става (гонартроза) на 10000 жителей России составляет 99,6 случаев [4]. Удельный 
вес гонартроза среди заболеваний опорно-двигательного аппарата, послуживших 
причиной инвалидности, достигает 16,5% [7, 12, 13]. Остеоартроз коленного сустава 
приводит к существенному снижению работоспособности и к инвалидности людей 
трудоспособного возраста от 8 до 21% наблюдений [14–16].

Среди инвалидов с  болезнями костно-мышечной системы ревматоидный ар-
трит и деформирующий артроз составляет 13,2%. В среднем из каждых 100 больных, 
страдающих заболеваниями костно-мышечной системы, один становится инвали-
дом [17]. Значительное снижение качества жизни инвалидов обусловлено болевым 
синдромом, ограничением свободы передвижения и потерей функциональной ак-
тивности, а порой и способности самообслуживания [12, 14, 18].

По снижению качества жизни больных остеоартрозы далеко опережают же-
лудочно-кишечные, респираторные и  сердечно-сосудистые заболевания. Вместе 
с ишемической болезнью сердца, алкоголизмом, депрессией и диабетом, остеоартроз 
суставов входит в  число факторов, наиболее часто обусловливающих продолжи-
тельное нарушение здоровья. ОА оказывает негативное психологическое и экономи-
ческое воздействие не только на лиц им страдающих, но и на их близких, а также на 
все общество в целом. Особенно это актуально, если пациент находится в молодом 
и трудоспособном возрасте [19]. 

Своевременное и эффективное лечение ОА приобретает огромное социальное 
и экономическое значение [5, 13]. К сожалению, на муниципальном уровне практи-
чески не существует специализированной амбулаторной помощи пациентам с забо-
леваниями костно-мышечной системы (КМС), а именно: не только отсутствует спе-
циализированный прием врача-ортопеда взрослого населения, но даже не выделена 
штатная должность травматолога-ортопеда поликлинических учреждений [20]. 

Оказанием амбулаторной помощи пациентам с заболеваниями костно-мышеч-
ной системы кроме травматологов-ортопедов занимаются врачи разных специаль-
ностей: хирурги (23–41,4%), неврологи (21,4–41%), терапевты (14,6–36%) [4, 5, 13, 21]. 
Зачастую больной обращается самостоятельно в период одного заболевания к не-
скольким специалистам. Так, 31,5% пациентов с остеоартрозом лечится у хирургов, 
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34,9% — у физиотерапевтов, 18,4% — у неврологов, 12,3% — у терапевтов, а 2,9% — 
у  других специалистов [21]. В  литературе указывается на недостаточность охвата 
консультаций врача-ортопеда — лишь в 34,5% заболеваний крупных суставов [4]. 

В большинстве случаев (57,3%) больные с ОА коленного сустава до обращения 
к врачу-ортопеду лечились у других специалистов, и только 42,7% пациентов впер-
вые обратились за медицинской помощью к ортопеду и ранее не лечились у других 
специалистов. Имеет место позднее обращение к ортопеду больных ОА, особенно 
пенсионеров, инвалидов и неработающих — в среднем через 3–4 года от начала забо-
левания. Наблюдается позднее обращение к ортопеду как ранее лечившихся у дру-
гих специалистов пациентов — 57,3% человек, через 48,5±6,1 месяца от начала забо-
левания, так и пациентов второй группы, которые ранее нигде не лечились — 42,7% 
человек, с обращением через 9,1±1,9 месяца от начала заболевания. Прослеживается 
отсутствие заинтересованности врачей в ранней консультации врача-ортопеда, хотя 
окончательная диагностика всей патологии сустава при ОА и  показания к  опера-
тивному лечению устанавливает именно врач-ортопед. Ввиду позднего обращения 
к  ортопеду нарушается комплексность и  преемственность в  лечении больных ОА 
коленного сустава [15, 22]. 

Удельный вес недообследованных пациентов и с недостаточным лечением ока-
зывается довольно высоким. По литературным данным, отсутствие рентгенологи-
ческого обследования зарегистрировано у 96,5% больных с ОА в течение четырех 
лет от момента обращения в поликлинику, а у 5,2% было расхождение по данным 
рентгенологических заключений. В течение трех лет из числа больных с ОА полу-
чали физиотерапию только 39,9%, лечебную физкультуру — 19,6%, массаж — 1,8% 
[4, 13, 21]. 

Среди первично обратившихся к  ортопеду пациентов, ставших впоследствии 
инвалидами, 13,1% человека ранее не лечились, а  среди лечившихся только поло-
вина (50%) получали комплексное лечение, включая и  санаторно-курортное [15]. 
Следовательно, имеет место несвоевременное и некачественное лечение пациентов 
с гонартрозом.

Целесообразно при возникновении последствий активных воспалительных 
процессов суставов в виде дегенеративно-дистрофических изменений опорно-дви-
гательного аппарата (ОДА), деформации суставов направлять больных для даль-
нейшего наблюдения к ортопеду поликлиники [21]. Проблема хирургической кор-
рекции патологии крупных суставов, направленная на восстановление их функции, 
остается наиболее приоритетной в  травматологии и  ортопедии [23, 24]. Имеется 
необходимость консультации ортопеда каждому пациенту с гонартрозом, который 
решает вопрос о необходимости и объеме оперативного лечения [25]. 

По данным авторов, 48,0% пациентов, обратившихся к ортопеду поликлиники 
без направления и впервые, ранее лечилась у других специалистов, и длительность 
заболевания у них составила 47,2±8,4 месяца. Врач-ортопед поздно проводит осмотр 
больных гонартрозом. Нельзя признать удовлетворительным и большое число ранее 
нелечившихся пациентов до обращения к ортопеду, которые составляют при I ста-
дии ОА 55,5%, при II стадии — 42,4%, при III стадии — 13,0% больных [15].

Время лечения пациентов с ОА до обращения к ортопеду в среднем составляет 
16,5±3,4 месяцев, т. е. почти 1,5 года, но оно имеет различие в зависимости от стадии 
заболевания: при I стадии ОА — 8 месяцев, при II стадии — 10 месяцев, при III ста-



189

дии — 3 года. Результаты анамнеза указывают на недостаточность и на не полный 
охват лечением пациентов с гонартрозом до обращения к ортопеду [15]. При этом 
традиционное комплексное лечение, включающее НПВП, хондропротекторы, со-
судистые препараты и витаминотерапию получали пациенты с ОА I стадии в 7,8%, 
с II — в 14,4%, с III — в 40,7% случаев. Следовательно, проводимое консервативное 
лечение было явно недостаточным как по объему, так и по качеству [15].

Основным патологическим процессом при ОА является разрушение суставного 
хряща. И именно с ним в большей степени связаны клинические и рентгенологиче-
ские проявления болезни (такие, как боль, скованность, ограничение подвижности 
в суставе, сужение суставной щели, остеофиты). Но эти диагностические признаки 
появляются уже на более поздней стадии заболевания, а патологические изменения 
в хряще развиваются задолго до того момента, когда их возникновение можно за-
метить на макро- и микроскопическом уровнях. Отсутствие методов ранней диагно-
стики начальных изменений в хряще при ОА затрудняет своевременное назначение 
эффективной терапии [7, 19, 25].

Травматолог-ортопед должен помнить, что нередко заболевания внутренних 
органов приводят к появлению артралгий (хронический холецистит, хронический 
гепатит, нейроциркуляторная дистония и др.), кроме того, при многих заболеваниях 
суставов (ревматоидный артрит, болезнь Рейтера, анкилозирующий спондилоар-
трит и др.) поражаются внутренние органы [26].

В настоящее время общепринятым методом диагностики гонартроза остается 
рентгенологический. Некоторые авторы указывают уже при первой стадии ОА на не-
значительное и неравномерное сужение суставной щели, подчеркнутость контуров 
замыкательных пластин на рентгенограммах сустава. При второй стадии рентгено-
логические изменения более выражены: обнаруживается значительное сужение су-
ставной щели, инконгруентность суставных поверхностей, склероз замыкательных 
пластин и остеопении в субхондральной кости. При третьей стадии регистрируется 
резкое сужение суставной щели с выраженной дисконгруэнтностью, нередко щель 
едва просматривается, массивные костные остеофиты, выражен субхондральный 
склероз, изменяется форма сочленяющихся поверхностей [27]. Другие авторы вы-
деляют четыре стадии ОА, при этом первая стадия характеризуется сомнительны-
ми рентгенологическими признаками, вторая стадия — минимальных изменений, 
третья стадия  — средних, четвертая  — выраженных рентгенологических призна-
ков [28]. На ранних стадиях дегенеративных поражений суставов, когда изменения 
в костной ткани еще незначительны, ценность рентгенологического обследования 
снижается [7, 25].

Сегодня, по мнению многих авторов, гонартроз возможно диагностировать на 
ранней дорентгенологической стадии благодаря современным техническим воз-
можностям и  развитию новых методов обследования больных [7, 25]. Так, артро-
скопическая диагностика является одной из самых информативных. Точность этой 
методики при исследовании коленного сустава достигает 90–100%, но  она имеет 
недостатки: инвазивность метода и дороговизна оборудования [29]. Обнаружение 
дегенеративных изменений во время артроскопии коленного сустава не отождест-
вляется с гонартрозом. Окончательно не изучена судьба выявленных во время дан-
ного исследования повреждений суставного хряща, не всегда они претерпевают из-
менения и приводят к проявлению заболевания ОА коленного сустава. Ряд авторов 
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расценивают костно-хрящевые повреждения до 10 мм и более в нагружаемой зоне 
мыщелков бедренной и большеберцовой костей как преартроз [30].

За последнее десятилетие в исследовании коленного сустава значительно увели-
чивается использование ультрасонографии (УЗИ). Авторами установлено, что среди 
объективных методов исследования больных гонартрозом на амбулаторном этапе 
УЗИ используется у 25% и МРТ у 2,3% пациентов, что явно недостаточно [15]. Наря-
ду с большим числом преимуществ (неинвазивность, безвредность, оперативность 
выполнения, возможность многократного исследования и относительно низкие за-
траты) эта методика не всегда позволяет четко визуализировать изменения сустав-
ного хряща и внутрисуставных компонентов [31, 32]. 

Методом выбора признана магнитно-резонансная томография (МРТ), которая 
и обеспечивает наиболее полную и раннюю диагностическую информацию при из-
менениях костных, хрящевых и  мягкотканных структур сустава, а  также субхон-
дральной кости в рентгеннегативном периоде [31–34]. Возрастающее значение при-
обретает сцинтиграфия, которая позволяет оценить метаболическую активность 
периартикулярной костной ткани. Особая роль этому методу, вследствие высокой 
чувствительности, отводится на ранних стадиях изменений хряща [35]. 

Несмотря на технический прогресс и внедрение в медицинскую практику со-
временных методов диагностики, диагноз ОА из-за большого процента безболевого 
развития заболевания устанавливается часто на поздних стадиях [36]. Так, у 1,3% 
пациентов с гонартрозом в клинической картине болевой синдром не проявляется 
как доминирующий, и они обращаются на амбулаторный прием к врачу-ортопеду 
с жалобами на ограничение движений в суставе, нарушение походки, боли в тазо-
бедренном суставе и, как правило, ранее нигде не лечились. Давность заболевания 
у этих пациентов от 1 месяца до 10 лет [15].

Продолжается поиск маркеров для выявления лиц с  высокой степенью риска 
возникновения гонартроза, определения прогрессирования и прогноза заболевания, 
оценки эффективности лечения [37]. Так, установлен при исследовании синовиаль-
ной жидкости основной маркер артроза — веретенообразные структуры в проме-
жуточной ее зоне. Повышение у больных артрозом содержания фосфора и кальция 
в дегидратированной синовиальной жидкости свидетельствует о деструкции кост-
но-хрящевой ткани сустава и накоплении продуктов деградации [38, 39]. 

Воздействовать на болезнь необходимо на разных стадиях ее развития: первич-
ная профилактика, скрининг асимптомной стадии и профилактическое лечение (на-
пример, при остеопорозе) или лечение уже развившейся болезни. И хотя благодаря 
современным исследованиям есть существенные достижения в понимании патофи-
зиологических процессов при ОА, врачи, в том числе и ортопеды, до сих пор вклю-
чаются в лечение не на ранней стадии заболевания, а при появлении клинической 
и рентгенологической симптоматики [13].

При лечении гонартроза наиболее часто применяются консервативные сред-
ства: нестероидные противовоспалительные средства (НПВП), хондропротекторы, 
кортикостероиды, эндопротезы синовиальной жидкости, положительно влияющие 
на восстановление внутренней среды коленного сустава. Также применяются физи-
отерапевтическое лечение, лечебная физкультура, массаж и разгрузочные ортопе-
дические изделия (ортез, брейс) [40]. Цель лечения гонартроза — уменьшение боли 
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и воспаления для улучшения функции суставов, снижение прогрессирования забо-
левания и, таким образом, улучшение качества жизни больных [41]. 

Все авторы единодушны во мнении об эффективности консервативного лече-
ния остеоартроза только у больных с начальными (I–II) стадиями. Консервативную 
терапию гонартроза можно считать «базовой», без нее не может обойтись практи-
чески ни один пациент [5, 7]. Динамический контроль в амбулаторных условиях за 
состоянием больного и повторные регулярные курсы лечения приводят к уменьше-
нию клинических и  функциональных проявлений заболевания, позволяют паци-
ентам сохранить трудоспособность, что имеет большое социально-экономическое 
значение [42]. 

Сравнительный анализ результатов лечения больных гонартрозом до и после 
курса консервативного лечения показывает, что средние сроки временной нетрудо-
способности составляют 23,2±1,7  дня. Средняя субъективная оценка пациентами 
результатов лечения: с улучшением — 85,7%, хорошо — 14,3%, удовлетворительно — 
нет. При сравнении показателя по стадии гонартроза: доля пациентов с улучшением 
при I стадии ОА значимо больше — на 38,3%, при II стадии — на 35,1% показате-
ля при III стадии. При III стадии ОА только две трети пациентов (60,0%) отметили 
улучшение, у 40,0% человек улучшения нет [15]. 

Следует учитывать, что низкий регенераторный потенциал гиалинового хряща, 
неадекватная терапия приводит к  раннему и  быстрому прогрессированию гонар-
троза [24]. Различия в оценках больными гонартрозом I и III стадии положительных 
результатов лечения с  применением локальной инъекционной терапии в  1,6  раза. 
Наилучшие результаты с улучшением достигнуты при I стадии ОА у 94,7% пациен-
тов, несколько хуже при II стадии — у 83,3%, при III — у 60,0%. Ухудшения пациенты 
не отмечали, но у 14,3% субъективно не определена и положительная роль данного 
вида лечения [15].

Большое значение многие авторы придают включению образовательных про-
грамм в лечении гонартроза. Сравнительный метаанализ образовательных программ 
и применения нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) показал, 
что образовательные программы существенно помогают пациентам справиться с бо-
лью. Программы по социальной поддержке, образованию больных, мотивации к са-
мообразованию преследуют цель улучшения качества жизни больных гонартрозом. 
Обучение изменениям в образе жизни, физическим упражнениям оказались эффек-
тивнее, чем пассивный контроль в отношении боли и функции [41, 43, 44]. 

Для организации амбулаторной ортопедической помощи взрослым в  форме 
ортопедических кабинетов в поликлиниках необходимо иметь 1,7 должности вра-
ча на 100  000  взрослых жителей [21]. Врач ортопедического кабинета применяет 
в  лечении больных методы консервативного лечения: медикаментозную терапию, 
блокады, пункции, физиотерапию, лечебную физкультуру (ЛФК), массаж, гипсовые 
повязки, ортопедические пособия, а также определяет показания для оперативного 
лечения и активно участвует в реабилитации пациентов в послеоперационном пе-
риоде. На должность врача ортопедического кабинета назначается специалист, про-
шедший подготовку по лечению повреждений и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. При анализе работы амбулаторной ортопедической службы установлена 
ее высокая эффективность. Это выразилось в снижении средней длительности вре-
менной нетрудоспособности (по сравнению с этим показателем при лечении у хи-
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рургов) при ОА — с 16,9 до 14,5 дней. Уменьшился первичный выход на инвалид-
ность с 3,9 до 3,5 на 10 000 рабочих и служащих. Значительно улучшилось качество 
диагностики [21]. 

В настоящее время медицинская помощь больным остеоартрозом в Российской 
Федерации нуждается в разработке концепции организационной модели оказания 
специализированной помощи пациентам с дегенеративно-дистрофическими пора-
жениями суставов. Остается дискуссионным вопрос, какой конкретно специалист 
первичного звена должен и может оказывать помощь пациентам с патологией суста-
вов. Нет единых подходов к лечению ОА для внедрения в медицинские учреждения 
общего профиля. Не разработаны принципы структурного взаимодействия по ле-
чению суставной патологии между учреждениями, оказывающими первичную ме-
дико-санитарную, специализированную и высокотехнологичную медицинскую по-
мощь (ВМП). Не разработаны критерии эффективности консервативного лечения 
и системы управления качеством лечения на амбулаторном и стационарном этапах 
с мониторингом показателей работы [13].

В лечебно-профилактических учреждениях общего профиля отсутствует скри-
нинг-диагностика ранних стадий ОА крупных суставов. За медицинской помощью 
пациенты обращаются на поздних стадиях заболевания, когда единственно эффек-
тивным методом лечения может быть только эндопротезирование сустава [45, 46]. 

Хирургическое лечение гонартроза продолжает совершенствоваться. В настоя-
щее время наиболее актуальными методами оперативного лечения ОА коленного су-
става являются apтроскопия, корригирующая околосуставная остеотомия бедренной 
и большеберцовой костей, одномыщелковое эндопротезирование медиального или 
латерального отделов, тотальное эндопротезирование коленного сустава [47, 48].

В связи с этим развитие амбулаторной модели мониторинга больных с дегене-
ративными заболеваниями крупных суставов становится актуальным [13]. В период 
второй половины ХХ в. в нашей стране хорошо была организована диспансеризации 
больных в амбулаторно-поликлинической сети. Изменение общественно-экономи-
ческих условий в последнее десятилетие прошлого века, недостаточное финансиро-
вание лечебно-профилактических учреждений, потери медицинских кадров приве-
ли к утрате профилактической и диспансерной работы. В результате этого произо-
шло существенное снижение качества медицинской помощи населению, увеличился 
рост тяжелых форм поражений суставов, которые компенсируются только дорого-
стоящими радикальными хирургическими методами лечения [2, 13].

Разработка концепции по организации амбулаторной медицинской помощи на-
селению с заболеванием ОА позволила бы в значительной мере сократить затраты на 
лечебные и реабилитационные мероприятия [49, 50]. В связи с этим развитие амбу-
латорной модели мониторинга больных с дегенеративными заболеваниями крупных 
суставов становится актуальным [22]. 

Таким образом, первичная амбулаторно-поликлиническая помощь пациентам 
с  заболеваниями и  последствиями травм костно-мышечной системы, в  том числе 
и коленного сустава, нуждается в дальнейшем организационном и научном совер-
шенствовании. 
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