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Остеоартроз (ОА) – это широко рас-

пространенное заболевание с прогрессиру-

ющим течением, в основе которого лежит

поражение всех компонентов сустава. Ос-

новным клиническим симптомом ОА явля-

ется боль различной интенсивности, огра-

ничивающая трудоспособность. Прогнози-

рование течения ОА представляет опреде-

ленные трудности, поскольку практически

отсутствует ранняя диагностика, а интен-

сивность боли в суставах часто не связана со

степенью выраженности структурных изме-

нений. Так, например, в работах некоторых

исследователей описано несоответствие

[1–3] клинических и рентгенологических

проявлений ОА. Тем не менее ОА является

самой распространенной патологией колен-

ного сустава у пожилых людей и самой час-

той причиной боли, приводящей к инвалид-

ности в этой возрастной группе. В 2008 г.

J. Bedson и соавт. [4] провели метаанализ

и выделили три основные причины несоот-

ветствия клинических проявлений и рентге-

нологических изменений при ОА. Во-пер-

вых, в некоторых исследованиях рентгено-

графия коленных суставов проводилась

только в одной проекции, при этом не учи-

тывались изменения в пателлофеморальном

сочленении, а ОА этой области нередко раз-

вивается и при отсутствии явных нарушений

в тибиофеморальном отделе [5, 6]. Проведе-

ние рентгенографии только в переднезадней

проекции позволяет обнаружить характер-

ные для ОА коленных суставов признаки

при наличии болевого синдрома у 24–38%

больных [3, 5], а при использовании допол-

нительно боковой проекции частота их вы-

явления повышается до 51–67% [5–7]. Во-
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Боль как  один из факторов риска 
прогрессирования остеоартроза 
коленных суставов
Н.Г. Кашеварова, Е.М. Зайцева, А.В. Смирнов, Л.И. Алексеева

Цель исследования – изучить влияние интенсивности боли на прогрессирование остеоартроза (ОА) колен-

ных суставов.

Материал и методы. 110 женщин с ОА коленных суставов обследованы с интервалом в 5 лет. Всем больным

проводили анкетирование, оценку боли в коленных суставах по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)

и стандартную рентгенографию. 

Результаты. Через 5 лет наблюдения рентгенологическое прогрессирование наблюдалось у 40 пациентов (2-я

группа), у 70 стадия осталась прежней (1-я группа). Больные в обеих группах были сопоставимы по возрасту

(59,2±9,5 и 59,0±8,1 года) и длительности заболевания (11,1±10,6 и 13,7±9,9 года). При первом исследова-

нии боль при ходьбе была более выраженной в 1-й группе, по сравнению со 2-й группой: 57,8±16,6 против

48,7±13,3 мм по ВАШ (р=0,002), а также у этих пациентов преобладала сильная боль в суставах: 22,5% про-

тив 11,4% соответственно. За 5-летний период отмечено увеличение интенсивности боли. В конце наблюде-

ния больные из группы с прогрессированием ОА оценили боль в коленных суставах как сильную в 35% слу-

чаев, тогда как в группе без прогрессирования этот показатель составил всего 12,9% (р=0,012).

Заключение. В группе с прогрессированием ОА интенсивность боли изначально была статистически выше,

чем в группе без прогрессирования. За 5-летний период наблюдения в 1-й группе отмечено увеличение ин-

тенсивности боли в коленных суставах при ходьбе, которую можно рассматривать как один из предикторов

прогрессирования гонартроза.

Ключевые слова: остеоартроз коленных суставов, интенсивная боль, рентгенологическое прогрессирование.

PAIN AS ONE OF THE RISK FACTORS FOR PROGRESSION OF KNEE OSTEOARTHROSIS 
N.G. Kashevarova, E.M. Zaitseva, A.V. Smirnov, L.I. Alekseeva 

Objective: to study the impact of pain intensity on the progression of knee osteoarthrosis (OA).

Subjects and methods. One hundred and ten patients with knee OA were examined at a 5-year interval. All the patients

underwent a questionnaire survey and knee joint pain assessment using a visual analog scale (VAS) and standard radi-

ography. 

Results. After 5-year follow-up, radiographic OA progression was seen in 40 patients (Group 2); its stage remained the

same in 70 patients (Group 1). In both groups, the patients were matched for age (59.2±9.5 and 59.0±8.1 years) and

disease duration (11.1±10.6 and 13.7±9.9 years). During the first examination, pain on walking was more severe in

Group 1 than in Group 2: 57.8±16.6 and 48.7±13.3 mm by VAS (р=0.002), as well as severe joint pain was predomi-

nant in these patients: 22.5 and 11.4%, respectively. Over the 5-year period, there was an increase in pain intensity. At

the end of the follow-up, the patients with progressive OA rated their knee joint pain as severe in 35% of cases whereas

in this index the non-progression group was only 12.9 (p = 0.012).

Conclusion. In the OA progression group, pain intensity was initially statistically higher than that in the non-progres-

sion group. During 5-year follow-up, Group 1 showed an increase in knee joint pain intensity on walking, which can

be considered as one of the predictors of gonarthrosis progression.

Key words: knee osteoarthrosis, intensive pain, radiographic progression.
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вторых, боль может быть результатом изменений в суста-

ве, не определяемых рентгенологически, таких как пери-

артрит или повреждение сухожилий и связок. И, в-треть-

их, имеет большое значение характер исследуемой попу-

ляции, поскольку у пациентов более молодого возраста

боли в коленных суставах реже сопровождаются харак-

терными для ОА рентгенологическими изменениями [8].

Раса, пол и индекс массы тела (ИМТ) тоже имеют непо-

средственную связь с клиническими и рентгенологиче-

скими проявлениям и ОА [7, 9]. 

Состояние суставного хряща является важным не

только для диагностики ОА, но и для оценки прогрессиро-

вания заболевания и проводимого лечения. О толщине су-

ставного хряща можно судить по ширине щели между сус-

тавными поверхностями эпифизов костей, определяемой

рентгенографически. Ее изменение является одним из ос-

новных показателей прогрессирования болезни. Кроме то-

го, имеет большое значение наличие остеофитов и субхон-

дрального склероза. Некоторые исследования демонстри-

руют, что боль в коленных суставах в большей степени свя-

зана с наличием остеофитов, чем с сужением суставной

щели [5, 10]. III и IV рентгенологические стадии ОА (по

Kellgren – Lawrence) являются более сильными предикто-

рами наличия боли, чем I и II [5, 10, 11]. Боль, обусловлен-

ная ОА коленных суставов, при III рентгенологической

стадии встречается в 2 раза чаще, чем при начальных ста-

диях болезни [12]. 

Суставную боль выделяют как один из основных фа-

кторов риска (ФР) развития ОА, существуют данные и о ее

влиянии на прогрессирование болезни. Так, в некоторых

работах сообщается о значимой ассоциации интенсивной

боли в коленном суставе с прогрессированием ОА [13–15],

хотя есть и противоположное мнение: в наблюдении, кото-

рое длилось 30 мес, такой связи не обнаружено [16]. Учи-

тывая противоречивость данных литературы, целью наше-

го исследования стало изучение влияния интенсивности

боли на риск прогрессирования ОА. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 110 женщин в воз-

расте от 42 до 80 лет (средний возраст 59,11±8,95 года)

с первичным ОА коленных суставов. Диагноз ОА соответ-

ствовал критериям Американской коллегии ревматологов

(АCR) [17] (табл. 1). 

Все пациентки были обследованы в ФГБУ «НИИР»

РАМН в 2004–2006 гг., их повторное обследование прове-

дено в 2009–2011 гг. (через 5 лет). На каждую больную за-

полнялась индивидуальная карта, включающая демогра-

фические данные, оценку боли в коленных суставах по ви-

зуальной аналоговой шкале (ВАШ), суставной статус, на-

личие сопутствующих заболеваний. Всем больным была

проведена рентгенография коленных суставов, стадия

гонартроза определялась по классификации Kellgren –

Lawrence. При первичном обследовании из 110 больных

у 33 (30%) была I стадия заболевания, у 46 (41,8%) – II, у 26

(23,6%) – III, у 5 (4,5%) – IV. Прогрессирование ОА оцени-

вали рентгенографически.

Результаты 
После 5 лет наблюдения рентгенологическое про-

грессирование наблюдалось у 40 пациентов (2-я группа),

у 70 стадия осталась прежней (1-я группа). Динамика

рентгенологического прогрессирования представлена

в табл. 2.

При первичном обследовании в группе с дальней-

шим прогрессированием гонартроза I рентгенологическая

стадия наблюдалась у 30% больных, II и III – у 70%, IV ста-

дии выявлено не было, при повторном обследовании

в этой же группе через 5 лет I стадия не обнаружена ни

у одного пациента, II и III отмечались у 62,5% и IV – поч-

ти у 40% больных. Выявленные изменения дали нам воз-

можность выделить ФР, способствующие прогрессирова-

нию заболевания. Сравнительная клиническая характери-

стика больных представлена в табл. 3. 

При сравнении больных в обеих группах оказалось,

что они были сопоставимы по возрасту и длительности

заболевания, однако в группе больных, у которых в даль-

нейшем наблюдалось прогрессирование гонартроза, от-

мечены достоверно более интенсивная боль в коленных

суставах при ходьбе, более высокие значения ИМТ и ча-

ще определялась дефигурация коленного сустава, чем

в группе без прогрессирования (соответственно 57,8±16,6

и 48,7±13,3 мм, р=0,002; 33,2±6,0 и 30,5±5,6 кг/м2,

р=0,021; 65,0 и 34,3%, р=0,004). По сопутствующим забо-

леваниям достоверных различий в группах не наблюда-

лось. При повторном исследовании (табл. 4) больные

двух групп также не различались по возрасту и длительно-

сти заболевания.

Как и при первичном обследовании, в группе боль-

ных, у которых наблюдалось прогрессирование гонартро-

за, сохранялась достоверно более интенсивная боль в ко-

ленных суставах при ходьбе, были выше ИМТ и частота де-

фигураций коленных суставов, чем при отсутствии про-

грессирования (соответственно 67,5±21,6 и 56,2±14,7 мм,

р=0,002; 34,1±6,2 и 31,5± 5,4 кг/м2, р=0,024; 80 и 48,6%,

Таблица 1 Критерии АCR для ОА коленных суставов

Критерии Число больных

Боль в коленных суставах 110

Возраст старше 40 лет 110

Скованность в коленных суставах <30 мин 110

Крепитация при активных движениях 110

Увеличение объема сустава при осмотре 50

Остеофитоз 91

Таблица 2 Рентгенологическое прогрессирование за 5-летний период наблюдения, n (%)

Стадии 
Первое исследование Второе исследование

гонартроза
без прогрессирования прогрессирование без прогрессирования прогрессирование

(n=70) (n=40) (n=70) (n=40)

I 21 (30) 12 (30) 21 (30) –

II 32 (45,7) 14 (35) 32 (45,7) 11 (27,5)

III 12 (17,2) 14 (35) 12 (17,2) 14 (35)

IV 5 (7,1) – 5 (7,1) 15 (37,5)
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р=0,025). Варусная девиация голеней во 2-й группе наблю-

далась чаще, чем в 1-й (соответственно 37,5 и 22,9%), одна-

ко эти различия недостоверны. 

При изучении частоты сопутствующих заболеваний

оказалось, что во 2-й группе чаще, чем в 1-й, диагностиро-

валась ишемическая болезнь сердца (соответственно 47,5

и 35,7%), однако статистически значимых отличий выяв-

лено не было. 

При первичном обследовании сильная боль в суста-

вах отмечалась у 22,5% больных 2-й группы и у 11,4% паци-

ентов 1-й группы. За 5-летний период отмечено увеличе-

ние интенсивности боли. В конце наблюдения больные из

группы с прогрессированием ОА оценили боль в коленных

суставах как сильную в 35% случаев, тогда как в группе без

прогрессирования этот показатель составил всего 12,9%

(р=0,012). Оценка интенсивности боли за весь период на-

блюдения представлена в табл. 5. 

Также при повторном обследовании чаще стала опре-

деляться дефигурация коленных суставов: в 1-й группе на-

блюдалось увеличение ее частоты с 34 до 48%, а во 2-й –

с 65 до 80% случаев. 

Обсуждение 
Большинство авторов сходятся во мнении, что рент-

генологическое прогрессирование ОА сопровождается на-

растанием интенсивности боли в суставах. Однако интен-

сивная боль сама по себе может служить предиктором про-

грессирования. На основании полученных нами результа-

тов можно заключить, что, несмотря на одинаковый воз-

раст пациентов и равную длительность заболевания, про-

грессирование ОА чаще выявлялось у больных с выражен-

ной болью в коленных суставах при ходьбе. В 1-й группе

(без прогрессирования) сильная боль (>70 мм по ВАШ)

встречалась у 11,4% больных, тогда как во 2-й группе –

у 22,5%. При первичном обследовании интенсивная (силь-

ная или умеренная) боль встречалась при любой стадии за-

болевания: при I она выявлена у 41,7%, при II – у 50%,

а при III – у 64,3% больных. Это подтверждает положение

о том, что интенсивная боль не является только отражени-

ем увеличения рентгенологической стадии ОА, но и, наря-

ду с другими факторами, может рассматриваться в качест-

ве предиктора прогрессирования ОА.

Подобные данные были описаны в ряде зарубежных

работ. Так, например, С. Cooper и соавт. [15] на основании

5-летнего исследования с участием 324 больных ОА 

(99 мужчин и 225 женщин) показали, что одним из факто-

ров прогрессирования заболевания является интенсив-

ность боли в коленных суставах. Аналогичные результаты

были получены в работе Р. Dieppe и соавт. [14], которые

выделили сильную боль в коленных суставах в качестве ос-

новного предиктора прогрессирования, приводящего к не-

обходимости последующего оперативного лечения. Дан-

ные результаты подтверждены и в другом 3-летнем проспе-

ктивном исследовании P.G. Conaghan и соавт. [18]. Они от-

несли показатели интенсивности боли выше 60 мм по

ВАШ к основным ФР прогрессирования ОА.

Таблица 3 Сравнительная характеристика больных с прогрессированием 
и без прогрессирования гонартроза (первое исследование)

Группа 1 Группа 2
Параметры (без прогрессирования, (прогрессирование, р

n=70) n=40)

Возраст, годы, M±σ 59,17±9,49 59,0±8,03 Нд

Длительность заболевания, годы, M±σ 11,09±10,58 13,75±9,95 Нд

ИМТ, кг/м2, M±σ 30,51±5,63 33,2±6,05 0,021

Боль в коленных суставах при ходьбе (ВАШ, мм), M±σ 48,77±13,33 57,86±16,63 0,002

Дефигурация коленного сустава, n (%) 24 (34,3) 26 (65,0) 0,004

ОА тазобедренных суставов, n (%) 53 (75,7) 31 (77,5) Нд

Узелковая форма ОА, n (%) 36 (51,4) 24 (60) Нд

Варусная девиация голени, n (%) 14 (20) 12 (30) Нд

Вальгусная девиация голени, n (%) 6 (8,6) 2 (5,1) Нд

Примечание. Нд – различия не достоверны.

Таблица 4 Сравнительная характеристика больных с прогрессированием 
и без прогрессирования гонартроза (второе исследование)

Группа 1 Группа 2
Параметры (без прогрессирования, (прогрессирование, р

n=70) n=40)

Возраст, годы, M±σ 63,39±9,55 63,63±8,06 Нд

Длительность заболевания, годы, M±σ 15,41±10,46 18,15±10,05 Нд

ИМТ, кг/м2, M±σ 31,56±5,45 34,18±6,24 0,024

Боль в коленных суставах при ходьбе (ВАШ, мм), M±σ 56,26±14,74 67,55±21,67 0,002

Дефигурация коленного сустава, n (%) 34 (48,6) 32 (80,0) 0,025

ОА тазобедренных суставов, n (%) 62 (88,6) 36 (90,0) Нд

Узелковая форма ОА, n (%) 41 (58,6) 26 (65,0) Нд

Варусная девиация голеней, n (%) 16 (22,9) 15 (37,5) Нд

Вальгусная девиация голеней, n (%) 6 (8,6) 2 (5,1) Нд
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По нашему мнению, интенсивная боль в коленных

суставах служит лучшим клиническим предиктором про-

грессирования ОА, поскольку она является объединяющей

переменной, отражающей наличие других ФР прогресси-

рования заболевания. Известно, что выраженная боль зна-

чимо коррелирует с наличием у больных синовита, варус-

ной деформации, избыточной масссы тела, а также ряда

структурных изменений, выявляемых при инструменталь-

ном обследовании (например, отека костного мозга по

данным магнитно-резонансной томографии) [19–21]. Дру-

гими словами, у пациентов с выраженной болью в колен-

ных суставах значительно увеличивается риск дальнейше-

го прогрессирования ОА; однако при этом следует учиты-

вать и возможное наличие у них других независимых фак-

торов рентгенологического прогрессирования, которые

могут обусловливать нарастание интенсивности боли. 

Таблица 5 Динамика интенсивности боли, n (%)

Боль Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2
в коленных (без прогрессирования, (прогрессирование, p (без прогрессирования, (прогрессирование, p
суставах n=70) n=40) n=70) n=40)

по ВАШ первое обследование второе обследование

Сильная >70 мм 8 (11,4) 9 (22,5) Нд 9 (12,9) 14 (35,0) 0,012

Умеренная (40–70 мм) 30 (42,9) 23 (57,5) Нд 50 (71,4) 22 (55,0) Нд

Слабая <40 мм 32 (45,7) 8 (20) 0,013 11 (15,7) 4 (10,0) Нд
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