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Эпидемиология 
Глобальное бремя болезней (Global Burden of Disease, 

GBD) – самое масштабное и авторитетное эпидемиологическое 
исследование в мире, в котором представлена всесторонняя 
оценка заболеваемости, распространенности и факторов риска 
для широкого спектра заболеваний и травм. Последние ре-
зультаты проекта GBD, опубликованные в мае 2025 г., свиде-
тельствуют о том, что в 2021 г. OA затронул уже 7,7% мирового 
населения, или 607 млн человек (95% доверительный интервал, 
ДИ 538–671). Полученные данные показывают неуклонный 
рост распространенности ОА, отчасти из-за социально-демо-
графических изменений, с увеличением числа пожилых людей 

и лиц с ожирением и метаболическими нарушениями [1].  
К 2050 г. прогнозируется дальнейшее значительное уве-

личение случаев ОА любой локализации, в том числе почти 
50% рост распространенности ОА суставов кистей [2, 3]. Со-
гласно данным обширного обзора, ежегодная заболеваемость 
рентгенологически подтвержденным ОА этой локализации 
колеблется от 0,2 до 4,7%, а симптоматическим – от 0,1 до 
1,1%, независимо от возраста, пола и региона проживания 
[4], и признано, что она выше у представителей европеоидной 
расы, женщин и пожилых пациентов [5].  

На сегодняшний день отмечается существенный разброс 
в показателях распространенности ОА суставов кистей,  
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обусловленный различиями в возрасте и регионах проживания 
исследуемой группы [6], а также в критериях диагностики – 
рентгенологические или симптоматические (табл. 1 и 2).  
В частности, распространенность рентгенологического ОА 
суставов кистей выше, чем симптоматического, и составляет 
от 21% в молодой когорте США (средний возраст – 44 года) 
[7] до 92% в пожилой популяции Японии (средний возраст 
~66 лет) (см. табл. 1) [8]. Симптоматический ОА кисти вы-
является значительно реже: в греческой выборке – лишь в 
2% случаев (возраст – 19–99 лет) [9], а в американской – до 
26% среди женщин (возраст 71–100 лет) [10].  

Меньшая вариабельность распространенности отмечается 
при эрозивном ОА (ЭОА), возможно, это связано с ограни-
ченным числом исследований при этой форме заболевания. 
В роттердамской когорте пациентов старше 55 лет (n=3430) 
рентгенологический ОА диагностирован в 56% случаев, симп-
томатический – в 11%, а ЭОА – в 2,8%. Причем последний 
вариант заболевания выявлялся у 5,0% лиц с рентгенологи-
ческим ОА и у 10,2% с симптоматическим [19]. Аналогичные 
показатели получены при изучении популяционных когорт 
из Англии (средний возраст – 64,8±8,3 года): ЭOA встречался 
в 2,4% наблюдений в обшей популяции и в 7,4% при симп-
томатическом ОА [28]. F. Cavasin и соавт. [29] также подтвер-
дили, что ЭОА определяется у 7% лиц с симптоматическим 
ОА суставов кистей (n=200, средний возраст – 54 года, диа-
пазон – 40–74 года). Распространенность ЭОА во Фрамин-
гемском исследовании (n=2212, 58,9±9,9 года) составила 
9,9% у женщин и 3,3% у мужчин, а симптоматического ОА – 
15,9 и 8,2% соответственно [14]. По данным J. Ye и соавт. 
[30], у 3906 обследованных распространенность ЭОА и не-
эрозивного ОА достигала 4,02 и 26,50% соответственно. ЭОА 
преимущественно выявлялся в ДМФС (0,77–2,1%) и не был 
обнаружен в ПЯФС (рис. 1), неэрозивная (узелковая) форма 
заболевания чаще всего поражала МФС большого пальца 
(10%), несколько реже – ДМФС (3,84–5,38%), на третьем 
месте находились – ПМФС и 1-й ЗПС и в небольшом числе 
случаев вовлекались ПЯФС (рис. 2). Авторы делают вывод, 
что обе формы заболевания значительно различаются и, воз-
можно, имеют несхожие патофизиологические механизмы 
развития, что требует разных подходов к лечению.  

В недавно выполненной в ФГБНУ «Научно-исследова-
тельский институт ревматологии им. В.А. Насоновой» (НИИР 
им. В.А. Насоновой) работе было продемонстрировано, что 
по данным рентгенографии ЭОА выявляется в 36% случаев 
при симптоматическом ОА (n=64). Эрозии чаще всего опре-
делялись в ДМФС, несколько реже – в ТЛС, ПМФС, 1-м 
ЗПС, 2–5-м ЗПС и в ряде случаев – в ПЯФС [31]. Столь вы-
сокая частота выявления ЭОА отмечена и в работе J. Sellam 
и соавт. [32], обнаруживших эту форму заболевания у 45,8% 
из 426 пациентов с симптоматическим ОА. Возможно, такие 
цифры частично связаны с применением шкалы Verbruggen–
Veys, в которой наличие одной эрозии служит основанием 
для диагностики ЭОА. В исследовании же, проведенном в 
НИИР им. В.А. Насоновой, вероятнее всего, преобладали 
пациенты с более тяжелыми формами заболевания, обра-
щающиеся за специализированной помощью. 

 
Факторы риска  

Многочисленные исследования свидетельствуют о значи-
мой роли как модифициируемых, так и немодифицируемых 
факторов риска в развитии ОА суставов кистей, что способ- Та
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ствует лучшему пониманию этого заболевания и открывает 
новые возможности для его профилактики. 

 
Основные немодифицируемые факторы риска  
Возраст. Одним из важных факторов развития ОА является 

возраст. В большинстве работ показана экспоненциальная 
зависимость между данными переменными [9, 30, 33]. 

H.J. Cho и соавт. [17] при изучении когорты пациентов 
≥65 лет установили, что увеличение возраста на каждые  
5 лет повышает шанс развития ОА суставов кистей почти в 
1,5 раза (отношение шансов, OШ 1,4; 95% ДИ 1,2–1,7; 
p<0,001). R. Kodama и соавт. [8] также отметили, что с 
каждым годом жизни значимо возрастает вероятность развития 
данного заболевания (OШ 1,15; 95% ДИ 1,12–1,17; p<0,01).  

Этническая принадлежность. В нескольких исследованиях 
обнаружены отличия в распространенности и заболеваемости 
ОА суставов кистей в разных этнических группах. В популя-

ционных работах, проведенных в 
Азии с применением схожих про-
токолов, распространенность 
рентгенологического и симпто-
матического ОА сравнивалась с 
таковой во Фрамингемской ко-
горте, в которой преобладали лица 
кавказоидной расы. Результаты 
этих исследований указывают на 
более низкую частоту как рент-
генологически подтвержденного, 
так и симптоматического ОА этой 
локализации у китайских паци-
ентов [11]. S. Yoshida и соавт. [34] 
также подтвердили, что у япон-
ских женщин реже, чем у евро-
пейских, встречается ОА суставов 
кистей (ПМФС – ОШ 0,66; 95% 
ДИ 0,46–0,93; ПЯФС – ОШ 0,62; 
95% ДИ 0,42–0,90; 1-й ЗПС – 
ОШ 0,15; 95% ДИ 0,11–0,22), но 
чаще выявляется ОА коленных 
суставов (ОШ 1,96; 95% ДИ 1,50–
2,56). Различий в частоте пора-
жения ДМФС между этими груп-
пами не обнаружено. 

В исследовании Osteoarthritis 
Initiative cohort (OAI, n=4699:  
849 лиц негроидной расы и  
3850 участников других рас) пред-
ставители негроидной расы не 
только имели менее тяжелую фор-
му ОА суставов кистей (β=-1,93; 
95% ДИ от -2,53 до -1,34), но и 
реже страдали рентгенологиче-
ским (ОШ 0,79; 95% ДИ 0,66–
0,94), симптоматическим (ОШ 
0,63; 95% ДИ 0,49–0,82) ОА и 
эрозивной формой заболевания 
(ОШ 0,23; 95% ДИ 0,11–0,4]) по 
сравнению с участниками пре-
имущественно кавказоидной расы 

[35]. Таким образом, складывается впечатление, что у лиц 
африканского и азиатского происхождения риск развития 
ОА этой локализации ниже, чем у индивидов европеоидной 
расы [11, 36, 37].  

Женский пол и менопауза. В большинстве исследований 
отмечается более высокая распространенность ОА суставов 
кистей у женщин по сравнению с мужчинами (см. табл. 1  
и 2). Так, во Фрамингемском исследовании при опросе  
пациентов старше 70 лет выявлено двукратное увеличение 
частоты ОА этой локализации у женщин по сравнению с 
мужчинами – 26 и 13% соответственно [10]. Результаты, по-
лученные в рамках проекта Johnston County OA (n=800, 
возраст ≥45 лет), тоже свидетельствуют о том, что у женщин 
значимо чаще определяется и рентгенологический (скор-
ректированное ОШ 1,60; 95% ДИ 1,03–2,49), и симптомати-
ческий (скорректированное ОШ 2,98; 95% ДИ 1,50–5,91) 
ОА суставов кистей [36]. 
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Рис. 1. Частота поражения различных суставов при ЭОА кистей. Здесь и на рис. 2: крас-
ный цвет соответствует максимальной частоте поражения, оранжевый, синий и  

зеленый – последовательно убывающим значениям1 (адаптировано из [30]) 
Fig. 1. Frequency of joint involvement in erosive hand OA (EOA). Here and in Figure 2: red indi-
cates the highest frequency of involvement; orange, blue, and green indicate progressively lower  

frequencies (adapted from [30])
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Рис. 2. Неэрозивный ОА суставов кистей (адаптировано из [30]) 
Fig, 2. Non-erosive hand OA (adapted from [30])
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Интересны результаты работы J. Ye и соавт. [30], в которой 
показано, что ОА суставов кистей, включая ЭОА, значимо 
чаще встречается у мужчин 50–55 лет, а после 55 лет преоб-
ладает у женщин (рис. 3), что подтверждает вклад менопаузы 
в риск развития заболевания. 

В крупномасштабном исследовании D. Prieto-Alhambra 
и соавт. [38] (n=3 266 826) установлено, что ОА этой локали-
зации в 2,5 раза чаще диагностируется у женщин, чем у 
мужчин (ОШ 2,5; 95% ДИ 2,38–2,56; p<0,001). Скоректиро-
ванный коэффициент риска (сКР) составил 2,55 у женщин 
40–45 лет (95% ДИ 1,89–3,21; p<0,001), достигая максимума 
в период менопаузы – 50–55 лет (сКР 3,72; 95% ДИ 3,43–
4,01; p<0,001). По некоторым данным, симтоматический ОА 
кистей развивается чаще, чем ОА тазобедренных и коленных 
суставов, в течение 4 лет после наступления менопаузы [39]. 

Наследственность. ОА – многофакторное гетерогенное 
заболевание с ярко выраженной генетической составляющей 
[40]. Показано, что наличие ОА у родственников первой 
линии увеличивает риск его развития в 2–5 раз по сравнению 
с общей популяцией [6]. В исследовании H. Jonsson и соавт. 
[41], включавшем 2919 участников, установлено что сестры 
женщин с ОА суставов кистей имеют в 2 раза более высокий 
относительный риск (ОР) развития этого заболевания 
(р<0,001), причем риск возрастает с увеличением тяжести 
заболевания. 

Еще в 1941 г. R.M. Stecher [42] провел один из первых 
анализов семейной предрасположенности к образованию 
узелков Гебердена. Изучив 68 семей, он обнаружил, что у 
матерей женщин, страдающих этим заболеванием, узелки 
Гебердена выявлялись в 2 раза чаще, а у сестер – в 3 раза 
чаще, чем у женщин в общей популяции. В контрольной же 
группе частота ОА этой локализации у сестер здоровых женщин 
не отличалась от общепопуляционной. Далее R.M. Ste- 
cher и A.H. Hersh [43] проанализировали родословные 74 па- 
циентов и установили, что узелки Гебердена существенно 
чаще встречаются у женщин (около 30%) по сравнению с муж-
чинами (около 3%). Кроме того, был выявлен различный ха-
рактер наследования: у мужчин – рецессивный, а у женщин – 
аутосомно-доминантный. Аналогичные данные были полу-
чены через 62 года в работе U. Irlenbusch и T. Schäller [44]. 
Эти авторы изучили 88 семей (n=931) и выявили 152 пациента 
с узелками Гебердена. Анализ этих пациентов позволил под-

твердить гипотезу о доминантном характере наследования у 
женщин и рецессивном у мужчин. Расширяя представления 
о семейной предрасположенности к ОА суставов кистей,  
R. Hirsch и соавт. [45] показали, что у родных братьев и 
сестер наблюдается конкордантность в отношении не только 
узелков Гебердена, но и других суставов, включая ПМФС, 
1-й ЗПС. Количественная оценка этой связи (коэффициент 
корреляции) варьировалась от 0,37 до 0,81. Самая сильная 
генетическая связь была отмечена для ДМФС. M.L. Ishimori 
и соавт. [46] определили остеофиты как наиболее чувстви-
тельный биомаркер наследуемости, которая составила 63% 
для 1-го МФС, 38% для 1-го ЗПС, 36% для ДМФС и 30% для 
ПМФС. K. Magnusson и соавт. [47] на основании анализа в 
общей сложности 59 970 близнецов мужского и женского 
пола (936 лиц с ОА суставов кистей) установили, что насле-
дуемость для генерализованного ОА суставов кистей достигает 
почти 87%, для 1-го ЗПС – 86% и для ОА с поражением 
МФС (ДМФС и ПМФС) – 48%. 

Семейная предрасположенность характерна не только 
для узелковой формы ОА, но и для ЭОА. Так, наличие ЭОА 
повышает риск развития данной формы заболевания у род-
ственников первой степени родства в 5,5 раза [48].  

 
Основные модифицируемые факторы риска  
Ожирение. Несмотря на общепризнанную роль ожирения 

в развитии и прогрессировании ОА коленных суставов, его 
влияние на ОА суставов кистей долгое время оставалось спор-
ным. Систематический обзор 2010 г. (25 исследований) показал, 
что лишь в 64% работ отмечена связь между избыточной 
массой тела и ОА кистей. Однако анализ трех наиболее каче-
ственных исследований выявил, что избыточная масса 
тела/ожирение увеличивает риск развития ОА этой локали-
зации в 1,9 раза [49]. Подтверждением этих данных служат 
результаты недавно опубликованной масштабной работы 
(n=33 346), в которой продемонстрировано, что ожирение 
является независимым фактором риска развития ОА 1-го 
ЗПС: у мужчин коэффициент риска (КР) составил 3,57 (95% 
ДИ 2,68–4,77; p<0,001), у женщин – 1,98 (95% ДИ 1,44–2,73; 
p<0,001) [50]. Популяционное испанское исследование  
(n=1 764 061) показало, что избыточная масса тела повышает 
риск развития симптоматического ОА любой локализации, 
включая ОА суставов кистей: КР для ИМТ 25–30 кг/м2 со-

Рис. 3. Распространенность ЭОА и неэрозивного ОА суставов кистей в зависимости от возраста и пола (адаптировано из [30]) 
Fig. 3. Prevalence of erosive and non-erosive hand OA by age and sex (adapted from [30])
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ставляет 1,22 (99% ДИ 1,17–1,27), 30–35 кг/м2 – 1,30 (99% 
ДИ 1,25–1,36) и ≥35 кг/м2 – 1,31 (99% ДИ 1,24–1,38) [51]. 
Согласно результатам более позднего метаанализа 13 иссле-
дований, увеличение ИМТ на 5 единиц повышает риск рент-
генологического ОА на 6%, а симптоматического (рентгено-
логические признаки и клинические симптомы) – на 25% 
[52]. M. Sowers и соавт. [7] сообщили, что ожирение ≥2-й 
степени является значимым предиктором развития ОА в 
любом суставе пальца, в том числе симметричного поражения 
ДМФС.  

Следует отметить, что в некоторых хорошо спланиро-
ванных работах связь между ОА суставов кистей и ожирением 
не была подтверждена. Например, исследование, проведенное 
в рамках OAI, не выявило связи между изменением массы 
тела и риском развития рентгенологического ОА кистей в 
течение 4 лет [53]. Однако этот результат мог быть обусловлен 
относительно низкой частотой развития ОА данной локали-
зации в исследуемой популяции – у 36 (1,82%) из 1976 участ-
ников. Недавний менделевский генетический анализ тоже 
не обнаружил причинно-следственной связи между генети-
чески детерминированным ИМТ и ОА кистей [54].  

Таким образом, несмотря на отдельные исследования, 
не подтверждающие прямого влияния ожирения на развитие 
ОА суставов кистей, подавляющее большинство публикаций 
свидетельствует об обратном. Это подчеркивает необходимость 
учитывать избыточную массу тела как потенциально моди-
фицируемый фактор в стратегиях профилактики и лечения 
ОА данной локализации. 

Профессиональная деятельность. Большое значение в 
развитии ОА кистей имеют профессиональные факторы, 
связанные с повторяющейся нагрузкой на суставы.  
M. Rossignol и соавт. [55] описали повышенный риск ОА су-
ставов кистей в следующих профессиях: у женщин-уборщиц 
(ОР 6,2; 95% ДИ 4,6–8,0); женщин, занятых на швейном 
производстве (ОР 5,0; 95% ДИ 3,9–6,3); мужчин-каменщиков 
и строителей (ОР 2,9; 95% ДИ 2,6–3,3); мужчин и женщин, 
работающих в сельском хозяйстве (2,8; 95% ДИ 2,5–3,2). 
D.J. Hunter и соавт. [56] показали, что использование палочек 
для еды сопряжено с повышенным риском развития ОА в 
МФС большого пальца, а также 2–3-го ПМФС и ПЯФС. 

Представленные данные подтверждают, что чрезмерные 
и повторяющиеся нагрузки могут играть роль в развитии ОА 
суставов кистей. Это подчеркивает важность разработки и 
внедрения стратегий, направленных на снижение нагрузки 

на суставы кистей, особенно связанной с профессиональной 
или повседневной деятельностью.  

Коморбидность. В последние годы появляется все больше 
доказательств взаимосвязи ОА суставов кистей с сопутствую-
щими заболеваниями, в частности с сердечно-сосудистыми 
(ССЗ) [57]. В ряде работ продемонстрировано, что артери-
альная гипертензия (АГ) [58], атеросклероз и эндотелиальная 
дисфункция [59–63], а также ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) [64, 65] увеличивают риск возникновения и прогрес-
сирования ОА суставов кистей. 

Особый интерес представляют результаты недавно опуб-
ликованного метаанализа T.Y. Hsueh и Y.P. Chen [66], которые 
продемонстрировали, что дислипидемия повышает риск раз-
вития ОА суставов кистей (ОШ 1,40; 95% ДИ 1,19–1,66; 
р<0,0001). Авторы также отметили наиболее сильную связь 
с гипертриглицеридемией (средняя разница 14,48; 95% ДИ 
5,37–23,60; р=0,002). 

Имеются единичные работы, свидетельствующие о том, 
что сахарный диабет (ОШ 2,45; 95% ДИ 1,74–3,45; р<0,001) 
[58] и метаболический синдром – МС (ОШ 2,67; 95% ДИ 
1,15–6,19) также повышают шанс развития ОА суставов 
кистей [57]. Причем показано, что риск симптоматического 
ОА этой локализации значительно возрастал при увеличении 
числа компонентов МС [58, 67].  

Таким образом, данные о взаимосвязи ОА суставов кистей 
с различными кардиометаболическими факторами риска 
подчеркивают важность контроля этих факторов в комплекс-
ном подходе к профилактике и лечению ОА. 

 
Диагностика  

В настоящее время научными сообществами разных 
стран предпринимаются попытки создания надежных и об-
щепризнанных критериев ранней стадии ОА, когда терапев-
тические вмешательства наиболее эффективны для восста-
новления гомеостаза сустава и предотвращения или замед-
ления прогрессирования болезни.  

Несколько десятилетий назад ACR были разработаны 
классификационные критерии ОА суставов кистей, на которых 
до сих пор базируется его диагностика [68]. Они были 
основаны исключительно на клинических признаках  
(табл. 3) и предназначались преимущественно для диффе-
ренциальной диагностики с ревматоидным артритом, однако 
на сегодняшний день эти критерии не учитывают разнообразия 
фенотипов ОА кистей (генерализованная форма, ОА меж-
фаланговых суставов и 1-го ЗПС). 

Исходя из этих ограничений, в 2023 г. члены рабочей 
группы Европейского альянса ассоциаций ревматологов 
(European Alliance of Associations for Rheumatology, EULAR) 
[69] представили новые классификационные критерии, 
включающие рентгенологические признаки генерализо-
ванного ОА кистей, ОА МФС и 1-го ЗПС у пациентов с 
болью, дискомфортом и/или скованностью в суставах 
кистей (табл. 4–6). Разработка этих критериев проходила 
в два этапа. На первом этапе международная группа экс-
пертов определила основные признаки ОА данной лока-
лизации путем сравнения пациентов с установленным ди-
агнозом ОА и лиц контрольной группы, имеющих жалобы 
на суставы кистей, обусловленные другими заболеваниями 
[70]. На втором этапе были определены признаки, позво-
ляющие дифференцировать различные фенотипы ОА су-
ставов кистей [71]. 
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Таблица 3. Классификационные критерии ОА  
суставов кистей (АCR) [68] 
Table 3. ACR classification criteria for hand OA [68]

Клинические критерии

*2-й и 3-й ДМФС; 2-й и 3-й ПМФС; 1-й ЗПС обеих кистей.

1. Боль (большинство дней предыдущего месяца) или скованность  
 
2. Костные разрастания ≥2 суставов из 10 оцениваемых* 

 
3. <3 припухших ПЯФС  
 
4а. Костные разрастания, включающие ≥2 ДМФС 
или 
4б. Деформация ≥1 сустава из 10 оцениваемых* 

 
Чувствительность – 92% 
 
Специфичность – 98%



Важно подчеркнуть, что разработанные критерии пред-
назначены главным образом для использования в научных 
исследованиях. В соответствии с существующими клиниче-
скими рекомендациями рентгенологическое обследование 
не является обязательным для диагностики ОА суставов 
кистей [5] и применяется в основном для дифференциальной 
диагностики и идентификации ЭОА. 

 
Немедикаментозные и фармакологические подходы  

к ведению пациентов с ОА суставов кистей 
Существует несколько высококачественных клинических 

руководств, разработанных для лечения ОА данной локали-
зации, в том числе опубликованных АCR [72], EULAR [73] 
и Итальянским обществом ревматологии по клинической 
практике, диагностике и лечению ОА [74]. Во всех этих ру-
ководствах [75] достигнут консенсус в отношении того, что 
обучение пациентов и лечебная физкультура являются ключе-
выми элементами лечения ОА этой локализации; нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП) для ло-
кального использования должны быть препаратами выбора; 
пероральные НПВП могут рассматриваться для кратковре-
менного применения в сочетании с немедикаментозными 
методами. К хирургическому лечению стоит прибегать только 
при наличии значительных структурных изменений и не-
эффективности консервативной терапии. 

Не достигнут консенсус относительно эффективности 
ортезов, вспомогательных устройств, физиотерапии, пара-
цетамола и внутрисуставных инъекций (глюкокортикоиды, 

препараты гиалуроновой кислоты), хотя имеются метаанализы, 
показывающие анальгетическое влияние ортезов и термоте-
рапии при ОА суставов кистей. Однозначно не рекомендуется 
использование базисных противовоспалительных препаратов 
и генно-инженерных биологических препаратов [75]. Вместе 
с тем предварительные данные свидетельствуют о потенци-
альной возможности применения метотрексата при синовите 
у пациентов с ОА кистей [76]. Разногласия в подходах к 
лечению во многом объясняются ограниченной доказательной 
базой, поскольку исследования сосредоточены в основном 
на ОА коленного сустава, а также гетерогенностью клини-
ческой картины заболевания. Дальнейшие работы должны 
учитывать разнообразие фенотипов ОА суставов кистей, осо-
бенно в контексте новых критериев EULAR. 

Важно отметить, что ACR и EULAR считают хондроитина 
сульфат (ХС) потенциально полезным средством для лечения 
ОА кистей [72, 73]. В России нет отдельных рекомендаций 
по диагностике и лечению ОА суставов кистей, однако  
Ассоциацией ревматологов России разработан проект кли-
нических рекомендаций по генерализованному ОА с алгоритмом 
лечения [77], который необходимо рассматривать как основу 
ведения таких пациентов. Согласно этому руководству, всем 
пациентам с первичным ОА, включая поражение кистей, 
сразу после установления диагноза рекомендовано длительное 
лечение болезнь-модифицирующими препаратами, ранее из-
вестными как SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs for 
Osteoarthritis), или «хондропротекторы», а теперь классифи-
цируемыми как DMOADs (Disease-Modifying Osteoarthritis 
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Таблица 4. Классификационные критерии генерализованного (total) ОА суставов кистей (EULAR 2023)  
Table 4. Classification criteria for generalized (total) hand OA (EULAR 2023)

Целевая группа (обязательные критерии): пациенты, испытывающие боль, дискомфорт («ломоту») и/или скованность по крайней мере  
в 1 целевом суставе (2–5-й ДМФС, 2–5-й ПМФС, 1-й MФС и 1-й ЗПС) в течение большинства дней за предыдущие 6 нед и не имеющие дру-
гих заболеваний или острых травм, которые могли бы объяснить симптомы* 
 
Критерии классификации для ОА кисти (алгоритм на основе баллов: необходимо сложить баллы по 5 критериям и для классификации ге-
нерализованного ОА суставов кистей набрать 9 из 15 баллов)

*Рентгенологический ОА (остеофиты или сужение суставной щели) не менее чем в 50% суставов (ДМФС, ПМФС, 1-й ЗПС и 1-й МФС), в 
которых пациент испытывал боль, дискомфорт («ломоту») и/или скованность в течение большинства дней за предыдущие 6 нед.

Возраст 
    <45 лет                                                                                                                                                               0 
    45–54 года                                                                                                                                                        1 
    55–64 года                                                                                                                                                        2 
    ≥65 лет                                                                                                                                                              3 
 
Продолжительность утренней скованности (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС, 1-й ЗПС и 1-й МФС) 
    Длительная (>30 мин)                                                                                                                                  0 
    Нет                                                                                                                                                                     1 
    Короткая (≤30 мин)                                                                                                                                      2 
 
Число суставов с остеофитами (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС, 1-й ЗПС и 1-й МФС) 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1–2 сустава                                                                                                                                                      2 
    3–5 суставов                                                                                                                                                    3 
    ≥6 суставов                                                                                                                                                       4 
 
Число суставов с сужением суставной щели (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС, 1-й ЗПС и 1-й МФС) 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1–2 сустава                                                                                                                                                      1 
    3–5 суставов                                                                                                                                                    2 
    ≥6 суставов                                                                                                                                                       3 
 
Симптом-структурное соответствие* 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    Да                                                                                                                                                                        3



Drug). К этой группе относятся ХС, глюкозамина сульфат/гид-
рохлорид и их комбинации, диацереин, биоактивный кон-
центрат мелких морских рыб и др. 

Одним из ярких представителей данной группы является 
биоактивный концентрат мелких морских рыб (Алфлутоп®), 
в состав которого входят ХС, а также аминокислоты, пептиды, 
ионы натрия, калия, кальция, магния, железа, меди и цинка. 
Препарат обладает не только анальгетическими и противо-
воспалительными свойствами, но и способностью замедлять 
прогрессирование заболевания [78, 79]. Он применяется на 
российском рынке на протяжении 30 лет и имеет убедительную 
доказательную базу, основанную на клинических исследо-
ваниях, выполненных в соответствии с современными ме-
тодологическими требованиями, которые подтверждают его 
эффективность и безопасность, в том числе при ОА суставов 
кистей [80]. 

Недавно проведено многоцентровое наблюдательное 
исследование ИСКРА [79, 81, 82], в котором оценивалась 
эффективность Алфлутопа® у 22 525 пациентов с ОА раз-
личных локализаций, в том числе у 2776 больных с до-
стоверным диагнозом ОА суставов кистей согласно кри-
териям АСR. Медиана возраста составила 63 (56–70) лет, 
ИМТ – 27,7 (25–31,2) кг/м2, боль по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ) – 60 (41–70) мм. Длительность ис-
следования – от 20 до 31 дня, число визитов (В) – 2: В1 – 
начало терапии, В2 – в течение 10 дней после завершения 
одного курса лечения. Алфлутоп® назначался по 1 мл 

внутримышечно (в/м) ежедневно №20 или по 2 мл в/м 
через день №10.  

На фоне одного курса применения препарата отмечались 
значимое снижение интенсивности боли (В1 – 52 [33; 70], 
В2 – 14 [2; 30] мм; р<0,0001), улучшение качества жизни 
по EQ-5D (В1 – 0,59 [0,52; 0,76], В2 – 0,88 [0,78; 1] балла) и 
оценки общего состояния здоровья пациентом – ОСЗП 
(В1 – 60 [40; 73], В2 – 83 [70; 95] мм; р<0,0001). Соответ-
ственно, медиана снижения боли по ВАШ составила 62,3%, 
ОСЗП по ВАШ – 28,6%. На фоне терапии сократилась и 
потребность в НПВП (p=0,01). Хороший ответ на лечение 
(уменьшение боли на ≥50%) выявлен в 73,5% случаев, а 
снижение боли по ВАШ до <40 мм – в 87,6%. Важно указать 
также на быстрое развитие обезболивающего эффекта –  
в среднем на 9-е сутки после начала терапии. Результаты 
исследования ИСКРА свидетельствуют о том, что мужской 
пол, пожилой возраст, длительный анамнез ОА, III и IV 
рентгенологические стадии, интенсивная боль, худшие по-
казатели ОСЗП и оценки по EQ-5D, наличие сопутствующих 
заболеваний (АГ, ИБС, хроническая сердечная недостаточ-
ность, МС) и более низкая комплаентность могут стать 
факторами, препятствующими достижению значимого 
ответа на терапию (снижение боли до <50%), что необходимо 
учитывать при ведении пациентов. 

Заключение. Таким образом, ОА суставов кистей остается 
распространенной проблемой общественного здравоохранения 
во всем мире и продолжает наносить огромный ущерб здо-
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Таблица 5. Классификационные критерии ОА МФС кистей (EULAR 2023) 
Table 5. EULAR 2023 classification criteria for interphalangeal joint (IPJ) OA

Целевая группа (обязательные критерии): пациенты, испытывающие боль, дискомфорт («ломоту») и/или скованность по крайней мере  
в 1 целевом суставе (2–5-й ДМФС, 2–5-й ПМФС и 1-й МФС) в течение большинства дней за предыдущие 6 нед и не имеющие других  
заболеваний или острых травм, которые могли бы объяснить симптомы* 

 
Критерии классификации ОА MФС (алгоритм на основе баллов: необходимо сложить баллы по 5 критериям и для классификации ОА 
МФС набрать 8 из 15 баллов)

*Рентгенологический ОА (остеофиты или сужение суставной щели) не менее чем в 50% суставов (ДМФС, ПМФС и 1-й МФС), в которых 
пациент испытывал боль, дискомфорт («ломоту») и/или скованность в течение большинства дней за предыдущие 6 нед.

Возраст 
    >45 лет                                                                                                                                                               0 
    45–54 года                                                                                                                                                        1 
    55–64 года                                                                                                                                                        2 
    ≥65 лет                                                                                                                                                              3 
 
Продолжительность утренней скованности в суставах (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС и 1-й МФС) 
    Длительная (>30 мин)                                                                                                                                  0 
    Нет                                                                                                                                                                     1 
    Короткая (≤30 мин)                                                                                                                                      2 
 
Число суставов с остеофитами (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС и 1-й МФС) 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1–2 сустава                                                                                                                                                      2 
    3–5 суставов                                                                                                                                                    3 
    ≥6 суставов                                                                                                                                                       4 
 
Число суставов с сужением суставной щели (учитываются следующие суставы: ДМФС, ПМФС и 1-й МФС) 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1–2 сустава                                                                                                                                                      1 
    3–5 суставов                                                                                                                                                    2 
    ≥6 суставов                                                                                                                                                       3 
 
Симптом-структурное соответствие* 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    Да                                                                                                                                                                        3 



ровью людей. Повышение осведомленности общественности 
о модифицируемых этиологических факторах и распределение 
медицинских ресурсов с учетом эпидемиологических осо-
бенностей ОА необходимы для снижения глобального бремени 

болезни. Внедрение новых классификационных критериев 
EULAR позволит улучшить диагностику ОА суставов кистей, 
что будет способствовать своевременному началу лечения и 
улучшению прогноза заболевания.
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Таблица 6. Классификационные критерии ОА 1-го ЗПС (EULAR 2023) 
Table 6. EULAR 2023 classification criteria for first carpometacarpal (CMCI) joint OA

Целевая группа (обязательные критерии): пациенты, испытывающие боль, дискомфорт («ломоту») и/или скованность по крайней мере  
в 1 целевом суставе (1-й ЗПС) в течение большинства дней за предыдущие 6 нед и не имеющие других заболеваний или острых травм,  
которые могли бы объяснить симптомы* 

 
Критерии классификации ОА основания большого пальца (алгоритм на основе баллов: необходимо сложить баллы по 5 критериям и для 
классификации ОА 1-го ЗПС набрать 8 из 15 баллов)

*Рентгенологический OA 1-х ЗПС (остеофиты или сужение суставной щели) по крайней мере в 1 суставе, сопровождающийся болью, дис-
комфортом («ломотой») и/или скованностью в течение большинства дней за предыдущие 6 нед.

Возраст 
    <45 лет                                                                                                                                                               0 
    45–54 года                                                                                                                                                        1 
    55–64 года                                                                                                                                                        2 
    ≥65 лет                                                                                                                                                              3 
 
Продолжительность утренней скованности в 1-х ЗПС  
    Длительная (>30 мин)                                                                                                                                  0 
    Нет                                                                                                                                                                     1 
    Короткая (≤30 мин)                                                                                                                                      2 
 
Число суставов с остеофитами 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1 сустав                                                                                                                                                              2 
    2 сустава                                                                                                                                                            4 
 
Число суставов с сужением суставной щели 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    1 сустав                                                                                                                                                              2 
    2 сустава                                                                                                                                                            3 
 
Симптом-структурное соответствие* 
    Нет                                                                                                                                                                     0 
    Да                                                                                                                                                                        3
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