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Реферат
Цель исследования — изучить литературные сведения о классических факторах риска остеоартрита ко-
ленного сустава и их возможной роли в развитии данной патологии у пациентов с односторонней транс-
тибиальной ампутацией с позиции потенциальных реабилитационных перспектив. Проведён поиск пуб-
ликаций по исследуемой проблеме в базах данных PubMed Национального центра биотехнологической 
информации США, на сайте издательства Elsevier. Общепризнано, что факторы повышенного риска остео-
артрита коленного сустава — пожилой возраст, женский пол, слабость мышц нижних конечностей, низ-
кая или чрезмерная физическая активность, избыточная масса тела, травма коленного сустава или опера-
ция в анамнезе, хроническая боль в колене. Перечисленные факторы характерны для популяции инвалидов 
с односторонней транстибиальной ампутацией, что в сочетании со специфическими механическими фак-
торами делает данный контингент особенно уязвимым в отношении развития и прогрессирования остео-
артрита. Программы, направленные на устранение модифицируемых факторов риска развития остеоарт-
рита коленного сустава, могут способствовать сохранению функций коленного сустава в долгосрочной 
перспективе и улучшению качества жизни инвалидов после односторонней транстибиальной ампутации. 
Для этого необходима слаженная работа мультидисциплинарной команды, а также участие самих инвали-
дов. Выявление и управление потенциально изменяемыми классическими факторами риска развития остео-
артрита коленного сустава — одно из перспективных направлений реабилитации инвалидов с односторон-
ней транстибиальной ампутацией.
Ключевые слова: остеоартрит коленного сустава, факторы риска, утрата нижней конечности, односторон-
няя транстибиальная ампутация, реабилитация.
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Abstract
The study aimed to review the literature on the classical risk factors for knee osteoarthritis and their possible 
role in the development of this pathology in patients with unilateral transtibial amputation in terms of potential 
rehabilitation prospects. A search of publications was carried out using PubMed databases of the US National Center 
for Biotechnology Information and the website of the Elsevier publishing house. Well-established increased risk 
factors for knee osteoarthritis are old age, female gender, lower limb muscle weakness, low or excessive physical 
activity, overweight, a history of knee joint injury or surgery, chronic knee pain. These factors are common for 
disabled persons with unilateral transtibial amputation, which, combined with specific mechanical factors, makes 
these persons more vulnerable to the development and progression of osteoarthritis. Programs aimed at eliminating 
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modifiable risk factors for the development of knee osteoarthritis can contribute to the preservation of knee joint 
function in the long term and improve the quality of life of persons with unilateral transtibial amputation. This 
requires the well-coordinated efforts of a multidisciplinary team, as well as the participation of the disabled persons 
themselves. Identification and management of the potentially modifiable classical risk factors for the development 
of knee osteoarthritis are one of the promising pathways of rehabilitation of persons with unilateral transtibial 
amputation.
Keywords: knee osteoarthritis, risk factors, lower limb loss, unilateral transtibial amputation, rehabilitation.
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Введение. По определению разных авторов, 
остеоартрит (ОА) — многофакторное состоя-
ние суставной недостаточности, характеризу-
ющееся потерей суставного хряща, склерозом 
субхондральной кости и воспалением, веду-
щим к прогрессирующей деградации суставов, 
структурным изменениям, потере подвиж-
ности и функции, боли и снижению качества 
жизни [1, 2]. ОА коленного сустава характери-
зуется медленным прогрессированием, и, к со-
жалению, рентгенологический диагноз часто 
ставят только на поздней стадии заболевания 
[3]. Из-за дегенеративной природы заболевания 
ОА коленного сустава обычно прогрессиру-
ет до стадии, когда операция по замене суста-
ва может быть единственным вариантом для 
облегчения симптомов и улучшения функций 
и качества жизни, однако для людей с трансти-
биальной ампутацией такая операция может 
быть неприемлемой [4].

По этой причине важно выявлять потен-
циально изменяемые факторы риска и реали-
зовывать защитные стратегии, которые могут 
привести к благоприятным долгосрочным ре-
зультатам. В настоящее время ведущую роль 
в замедлении прогрессирования ОА отводят 
изменению образа жизни, физиотерапии, фи-
зическим упражнениям и другим методам фи-
зической и реабилитационной медицины [5].

В популяции людей с односторонней транс-
тибиальной ампутацией установлена повышен-
ная распространённость ОА и боли в коленном 
суставе интактной конечности [6, 7], что свя-
зывают с нарушениями биомеханики походки 
и компенсаторным повышением нагрузки на 
данный сустав [8]. В то же время влиянию дру-
гих, классических факторов риска развития ОА 
коленного сустава уделяют недостаточно вни-
мания.

Цель исследования: изучить литературные 
сведения о классических факторах риска ОА 
коленного сустава и их возможной роли в раз-
витии данной патологии у людей с односторон-
ней транстибиальной ампутацией с позиции 
потенциальных реабилитационных перспектив.

Материал и методы исследования. Был 
проведён поиск публикаций в базах данных 
PubMed Национального центра биотехноло-
гической информации США, на сайте изда-
тельства Elsevier с использованием ключевых 
слов: knee osteoarthritis, knee pain, risk factors, 
lower limb amputation, transtibial amputation, 
below-knee amputation, satisfaction. Анализу 
подвергали полнотекстовые статьи, соответ-
ствующие исследуемой проблеме. При выборе 
наиболее подходящих публикаций поиск лите-
ратуры также производили в списках «схожих 
статей», рекомендованных непосредственно на 
указанных сайтах.

Результаты и обсуждение. Общепризнан-
ными факторами, способствующими повы-
шенному риску развития ОА коленного сустава 
в общей популяции, считают избыточный вес, 
наличие клинических симптомов (прежде всего, 
боли) без рентгенологического подтверждения 
ОА, перенесённую травму колена или опера-
цию на колене в анамнезе [9]. Наиболее высо-
кая распространённость болей в коленях и ОА 
отмечена у людей пожилого возраста и женщин 
[10]. Немаловажное значение в развитии ОА 
имеет генетическая предрасположенность, од-
нако в настоящее время генетическую предрас-
положенность трудно оценить клинически [11].

К факторам риска развития ОА коленного 
сустава относят также повышенную нагрузку 
на суставы [12], физическую активность, мы-
шечную слабость [13].

Актуальность перечисленных факторов ри-
ска развития ОА для популяции людей с од-
носторонней транстибиальной ампутацией, 
по-видимому, более значима, чем для других 
групп населения.

Возраст. Пожилой возраст — хорошо из-
вестный фактор риска развития ОА. Считают, 
что связь между возрастом и риском развития 
ОА многофакторна. Она может быть обусловле-
на нарушениями метаболизма с интенсифика-
цией окислительных процессов, изменениями 
структуры хряща, уменьшением мышечной 
силы с развитием саркопении, снижением про-
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приоцепции [14]. Неадекватной реакции на 
стресс и разрушению суставных тканей способ-
ствуют также возрастные изменения клеточных 
механизмов, поддерживающих гомеостаз [15].

Если рассматривать популяцию людей с ам-
путированными конечностями в развитых 
странах, то большинство из них старше 60 лет 
[16], соответственно данная популяция особен-
но уязвима в отношении развития и/или про-
грессирования ОА коленного сустава, что необ-
ходимо учитывать при составлении программ 
реабилитации и протезировании.

Пол. Высказывают мнение о гендерных раз-
личиях патогенеза ОА [17], связанных, по-ви-
димому, со статусом половых гормонов, преи-
мущественно с уровнем эстрогена. Об этом 
свидетельствуют данные о большей распро-
странённости ОА у женщин [18, 19], об увели-
чении распространённости ОА среди женщин 
в постменопаузе [20], а также о наличии рецеп-
торов эстрогена в тканях суставов [21]. В экспе-
рименте на мышах показано, что эстроген игра-
ет защитную роль в поддержании гомеостаза 
суставов, предотвращая повреждение хряща 
и изменения в субхондральной кости суставов 
[22]. Согласно данным литературы, гендерные 
различия по частоте обширных ампутаций 
нижних конечностей отсутствуют [23]. Однако 
отмечен более старший возраст пациентов жен-
ского пола к моменту ампутации [24]. С этих 
позиций гендерная зависимость ОА коленных 
суставов актуальна и для популяции женщин 
с транстибиальной ампутацией.

Избыточная масса тела. Один из доказан-
ных модифицируемых факторов риска развития 
ОА коленного сустава — ожирение. По данным 
L. Murphy и соавт., двое из каждых трёх чело-
век с ожирением имеют ОА [25]. В исследова-
нии Z.-Y. Zhou показана зависимость развития 
ОА от индекса массы тела [26].

Считают, что ожирение связано как с разви-
тием, так и с прогрессированием ОА коленного 
сустава [27]. И, напротив, показано, что поте-
ря веса более чем на 5% у людей с факторами 
риска или рентгенографическими признаками 
ОА связана с меньшим прогрессированием в те-
чение 96 мес дегенерации хряща коленного су-
става, а также с меньшим прогрессированием 
поражения мениска по сравнению с участника-
ми исследования со стабильным весом [28].

Несмотря на доказанность связи ожирения 
и развития ОА, идут серьёзные споры о том, 
как ожирение способствует возникновению 
и прогрессированию заболевания. В качестве 
основного механизма связи между ожирением 
и ОА для суставов, несущих нагрузку, рассма-

тривают сочетание повышенной нагрузки и из-
менённой биомеханики суставов [29]. При этом 
из-за анатомических особенностей ожирение 
в большей степени влияет на индукцию и про-
грессирование ОА в коленном суставе, нежели 
в тазобедренном [30].

По мнению L. Chen и соавт., аномальная на-
грузка при ожирении играет центральную роль, 
в то время как смещение суставов и мышечная 
слабость находятся в динамическом взаимо-
действии, влияя друг на друга и усугубляя воз-
действие аномальной нагрузки на суставы [30]. 
Гипотрофия мышц у людей с ожирением огра-
ничивает полноценное функционирование су-
ставов, способствуя их смещению. Комбинация 
этих трёх факторов влияет на структуру суста-
вов, стимулируя возникновение и прогрессиро-
вание ОА [30].

Инвалиды с ампутацией нижней конечности 
в силу малоподвижного образа жизни имеют по-
вышенный риск увеличения массы тела и ожи-
рения. В исследовании A.J. Littman и соавт. 
только 23% пациентов с ампутацией нижней ко-
нечности имели нормальный вес, треть — избы-
точный вес, 26 и 17% — ожирение I и II степени 
соответственно [31], что обусловливает повы-
шенный риск развития ОА коленного сустава.

Литературные данные свидетельствуют 
о важности включения мероприятий по со-
хранению нормальной массы тела или её сни-
жению (при необходимости) в программу 
реабилитации инвалидов с транстибиальной 
ампутацией с целью предупреждения развития 
и/или прогрессирования ОА коленного сустава 
после протезирования.

Мышечная слабость. Показано, что у па-
циентов с ОА обычно развивается нарушение 
мышечной функции, включая слабость, изме-
нение последовательности, степени и скорости 
активации вследствие нарушения механизмов 
нервно-мышечной передачи, а также проприо-
цептивный дефицит [32]. Более подвержены по-
вреждениям мышцы у пожилых, при этом они 
медленнее регенерируют и восстанавливаются, 
чем в молодости, чаще становятся атрофичны-
ми и слабыми.

Ранее считали, что мышечная слабость — 
вторичное явление, обусловленное симпто-
мами, связанными с ОА, которые приводят 
к снижению уровня активности с последующей 
гипотрофией мышц и их слабостью. Однако 
было показано, что мышечная слабость пред-
шествует возникновению ОА коленного сустава 
[33]. Особенно это характерно для разгибателей 
и сгибателей колена [34]. Считают, что утрата 
силы четырёхглавой мышцы может снизить её 
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амортизирующий потенциал, вызывая большие 
динамические нагрузки на хрящ коленного су-
става и последующую прогрессирующую деге-
нерацию хряща [32, 35, 36].

Существуют данные, позволяющие предпо-
ложить, что слабость мышц, обеспечивающих 
движение тазобедренного сустава, также может 
способствовать повышенному риску развития 
ОА коленного сустава [37]. В частности, это ка-
сается мышц бедра, которые участвуют в вы-
равнивании фронтальной и горизонтальной 
плоскостей нижних конечностей [37]. Показано, 
что укрепление отводящих мышц бедра может 
привести к значительному уменьшению боли 
и улучшению функционирования пожилых лю-
дей с первичным ОА коленного сустава [38].

Для популяции людей с ампутацией нижней 
конечности проблема мышечной слабости сто-
ит особенно остро. При отсутствии подошвен-
ных сгибателей разгибатели колена и бедра 
становятся более важными для обеспечения 
передвижения. Однако есть данные об измене-
ниях мышц при транстибиальной ампутации, 
уменьшении силы разгибателей (четырёхгла-
вой мышцы) и сгибателей коленного сустава 
[39]. Сниженная сила четырёхглавой мышцы 
может ухудшить способность протезированной 
конечности производить адекватное движение 
[40]. Учитывая преимущественно пожилой воз-
раст инвалидов с ампутацией нижней конечно-
сти, проблема мышечной слабости становится 
особенно актуальной.

С другой стороны, как считают E.R. Esposito 
и R.H. Miller, снижение силы в сохранившихся 
мышцах культи может быть причиной увели-
чения метаболических затрат при ходьбе при 
односторонней транстибиальной ампутации 
[41]. Авторы полагают, что минимизация сни-
жения мышечной силы, особенно в протези-
рованной конечности, должна быть основным 
направлением реабилитации после транстиби-
альной ампутации для поддержания экономич-
ной ходьбы с минимальными отклонениями 
в походке [41]. L.A. Nolan также подчёркивает 
необходимость поддержания силы мышц куль-
ти и симметрии силы мышц между конечностя-
ми [42]. По мнению X. Zhang и соавт., во время 
реабилитационных тренировок следует уделять 
особое внимание снижению веса и увеличению 
мышечной массы, что может иметь важные по-
следствия для уменьшения риска развития ОА 
коленного сустава в этой популяции [43].

M.M. Lefèvre-Colau и соавт. считают, что 
стратегии реабилитации для улучшения функ-
ционирования мышц в долгосрочной пер-
спективе у пациентов с ОА должны вклю-

чать соответствующие упражнения, а также 
все компоненты физической активности [44]. 
 Показано, что упражнения для укрепления 
мышц уменьшают боль и улучшают физиче-
ское функционирование и качество жизни лю-
дей с ОА коленного сустава; однако эти преи-
мущества обычно не сохраняются после того, 
как пациент прекращает тренировки [45]. Это 
свидетельствует о необходимости информиро-
вания инвалидов о важности регулярных физи-
ческих упражнений и обучения самостоятель-
ному их выполнению в домашних условиях.

Уровень физической активности. Данные 
о влиянии физической активности на развитие 
и прогрессирование ОА противоречивы, что 
может быть связано с некоторой ограниченно-
стью исследований: например, авторы могли 
не принять во внимание дополнительную роль 
травмы, полученной во время физической на-
грузки. Также возможно, что структуры колена 
по-разному ведут себя при разных физических 
нагрузках на разных этапах жизни [46].

По-видимому, большое значение имеет ин-
тенсивность физической нагрузки. В частно-
сти, приводят сведения, что малоподвижный 
образ жизни и активная деятельность могут 
быть небезопасными для людей с риском раз-
вития ОА коленного сустава [46], и что как 
низкая физическая активность, так и чрез-
мерная сопровождается деградацией хряща 
[47, 48]. Отмечен повышенный риск развития 
ОА коленного сустава при увеличении физи-
ческой нагрузки у мужчин с избыточным ве-
сом и ожирением [49].

В то же время, существуют данные о том, 
что у менее активных людей среднего возрас-
та также может впоследствии развиться ОА ко-
ленного сустава [50].

M. Nagao и соавт. считают, что чрезмерно 
интенсивные виды спорта повышают риск раз-
вития ОА, в то время как ежедневные упраж-
нения снижают его [51]. О снижении риска ОА 
при поддержании физической активности на 
протяжении всей жизни говорят и другие ав-
торы [52]. Возможно, это связано с уменьшени-
ем действия некоторых других факторов риска 
развития ОА коленного сустава (таких, как сни-
жение силы четырёхглавой мышцы) [53].

Другое объяснение снижения риска раз-
вития ОА коленного сустава при регулярных 
физических нагрузках даёт гипотеза «конди-
ционирования» хряща [54], согласно которой 
хрящ способен адаптироваться к нагрузкам; 
а случаи продолжительных периодов низкой 
активности, сменяющиеся короткими перио-
дами интенсивной активности, могут подвер-
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гнуть хрящ разрушению и увеличить риск 
развития ОА.

Показана положительная реакция внутрису-
ставного хряща на различные виды физических 
упражнений [55, 56]. Кроме того установлено, 
что упражнения не оказывают вредного воз-
действия на биохимический состав суставного 
хряща коленного сустава в популяции с лёгкой 
степенью ОА коленного сустава и хорошо пере-
носятся [55, 56].

Умеренная физическая активность рекомен-
дована руководящими принципами нехирурги-
ческого лечения ОА коленного сустава [57].

Учитывая вышеизложенное, люди с односто-
ронней транстибиальной ампутацией, по-види-
мому, имеют повышенный риск развития ОА 
коленного сустава, в том числе за счёт пони-
женного уровня физической активности [58].

R.H. Miller и соавт. объясняют повышенный 
риск развития ОА коленного сустава у людей 
с односторонней транстибиальной ампутацией 
гипотезой «кондиционирования» хряща: резкие 
изменения в механике походки из-за ампутации 
и использования протезов приводят к внезапно-
му увеличению нагрузки на суставы интактной 
конечности, адаптивная реакция хряща кото-
рых была ослаблена из-за длительного перио-
да разгрузки вследствие перенесённой травмы 
и/или операции [59].

Предполагают, что суставной хрящ претер-
певает некоторую степень структурной и функ-
циональной атрофии в отсутствие механической 
нагрузки. В частности, показано, что содержа-
ние гликозаминогликанов в хряще коленного су-
става, которые влияют на жёсткость хряща при 
сжатии, остаётся ниже исходного уровня, как 
минимум, в течение 1 года после 6 нед иммо-
билизации [59]. В свете этого авторы полагают, 
что чрезмерная нагрузка на неповреждённую 
конечность после иммобилизации может быть 
особенно опасной для состояния коленного су-
става в будущем. И чтобы свести к минимуму 
этот риск, они предлагают избегать длитель-
ных периодов разгрузки в той степени, в кото-
рой это безопасно и возможно для пациента [59].

В настоящее время остаётся неясным, может 
ли занятие спортом быть фактором риска воз-
никновения и прогрессирования ОА коленного 
сустава у людей с ампутацией нижней конеч-
ности [7]. Однако есть данные, что инвалиды 
с постампутационным дефектом нижней ко-
нечности, которые занимаются спортом и/или 
физически активны, сообщают о значительных 
улучшениях как в физическом, так и в психоло-
гическом плане (повышение силы, выносливо-
сти, а также самооценки и качества жизни) [60].

Травма или операция на колене. Травму суста-
ва считают одним из самых серьёзных факторов 
риска развития ОА [61]. Существуют данные, 
что у людей с травмами колена в анамнезе риск 
развития ОА коленного сустава существен-
но выше [24], и диагноз им ставят раньше [62].

В отличие от идиопатического, посттрав-
матический ОА представляет собой причину 
функциональной инвалидности в непропорцио-
нально молодой популяции, поскольку первич-
ные травмы чаще получают молодые люди [63]. 
При этом частота травм передней крестообраз-
ной связки превалирует, особенно у молодых 
людей, занимающихся видами спорта, требую-
щими поворотов и частой смены направления 
[63]. По разным данным, 50–90% повреждений 
передней крестообразной связки прогрессиру-
ет до ОА [64, 65]. В свою очередь, травма перед-
ней крестообразной связки может вызвать боль, 
ограничение диапазона движений, мышечную 
слабость, нестабильность колена, изменение 
биомеханики и снижение уровня физической 
активности [65], определяя вторичный риск 
развития ОА коленного сустава.

Опосредовать риск посттравматическо-
го ОА может и ряд других факторов: женский 
пол, возраст, высокий индекс массы тела, ожи-
рение, физическая активность, курение, низкий 
уровень образования, последующая операция, 
хирургическое вмешательство, варусное вырав-
нивание колена [64, 66].

Точный механизм развития посттравмати-
ческого ОА остаётся неясным. Считают, что 
в этот процесс вовлечены структурные, биоло-
гические, механические и нервно-мышечные 
факторы [67].

После травмы коленного сустава может су-
ществовать «раннее терапевтическое окно», 
когда активируется воспалительная реакция 
и начинается деградация матрикса, на которые 
может быть нацелено вмешательство, однако 
оптимальные и/или самые последние сроки, 
при которых деградация может быть оста-
новлена или обращена вспять, в настоящее вре-
мя неизвестны [68].

В реабилитации пациентов с посттравма-
тическим ОА большое значение придают фи-
зическим упражнениям, причём, как считают 
D. Dare и S. Rodeo, поскольку при посттравма-
тическом ОА часто ограничен диапазон движе-
ний в суставе, основной упор следует делать на 
нормализацию диапазона движений и силовые 
тренировки четырёхглавой мышцы и подколен-
ного сухожилия [69].

Важную роль в реабилитации пациентов 
с посттравматическим ОА некоторые  авторы 
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отводят информированию пациентов: необ-
ходимо повышать их осведомлённость о воз-
можности повторных травм и риске посттрав-
матического ОА, помогая им понять важность 
предотвращения повторных травм, а также обу-
чать их изменению физической активности, 
контролю веса и соблюдению диеты [70].

Посттравматический ОА может быть актуа-
лен для инвалидов с транстибиальной ампута-
цией травматической этиологии. Существуют 
данные, что серьёзные травмы нижних конеч-
ностей, требующие ампутации, становятся всё 
более частой проблемой для военных и граж-
данских хирургов и травматологов-ортопедов 
[71]. Один важный факт — это преобладание 
мужчин и молодой возраст людей (в среднем 
37,2 года) с ампутированными вследствие трав-
матического повреждения конечностями [72].

Показано, что люди с травматической од-
носторонней ампутацией нижней конечности 
подвержены большему риску развития ОА кон-
тралатерального коленного сустава по сравне-
нию с лицами, не имеющими ампутации [4, 73].

Высокая продолжительность жизни моло-
дых людей с травмой предполагает разработку 
эффективных реабилитационных программ для 
предотвращения или отсрочки развития ОА ко-
ленного сустава путём раннего выявления и мо-
дификации факторов риска. Реабилитационные 
программы должны включать скрининг ин-
тактной конечности на предмет предшеству-
ющей высокоэнергетической травмы, оценку 
боли в суставах, изучение биомеханики кон-
тралатерального коленного сустава и быть на-
правлены, в том числе, на управление массой 
тела и устранение слабости мышц нижних ко-
нечностей [4].

Хроническая боль в колене. Наличие хрониче-
ской боли в колене считают ранним признаком 
дегенеративных изменений суставов, кото-
рые могут появиться до рентгенологических 
признаков ОА коленного сустава, поскольку 
наиболее часто используемые обычные рент-
генограммы не чувствительны к обнаружению 
ранних структурных изменений при ОА [74].

Показано, что интенсивность боли в колен-
ном суставе бывает предиктором полной заме-
ны коленного сустава при ОА [75]. По этой при-
чине уменьшение боли с помощью недорогих 
и неинвазивных методов лечения представляет 
интерес. Эти методы включают вспомогатель-
ные средства для ходьбы, коррекцию биомеха-
ники походки, специальные физические упраж-
нения и фиксацию сустава [9, 57].

По данным D.C. Norvell и соавт., у людей 
с транстибиальной ампутацией боль в коле-

не интактной конечности встречается почти 
в 2 раза чаще, чем в контрольной популяции, 
а в колене ампутированной конечности — 
в 5 раз реже [76]. Жалобы на боли в контрала-
теральном коленном суставе чаще возникают 
у женщин (37%), чем у мужчин (24,1%) [77]. 
Если учитывать приведённое ранее мнение, что 
наличие хронической боли в колене — ранний 
признак развития ОА коленного сустава [74], 
то, вероятно, мероприятия, направленные на 
уменьшение боли (или её предупреждение), по-
зволят отсрочить (или предотвратить) клиниче-
скую и рентгенологическую манифестацию ОА 
у людей с транстибиальной ампутацией.

Заключение. Коленный сустав обладает 
уникальным механизмом несения нагрузки, 
способным выдерживать обычные ежедневные 
нагрузки без получения травм, что определя-
ется генетическими, механическими и возраст-
ными факторами. Однако воздействие чрез-
мерных нагрузок и изменений в биомеханике 
суставов, которые происходят после ампута-
ции нижней конечности, в сочетании с другими 
факторами риска, характерными для контин-
гента инвалидов с односторонней транстиби-
альной ампутацией (пожилой, как правило, воз-
раст или травматическая этиология ампутации 
конечности в молодом возрасте; пониженная 
физическая активность, мышечная слабость, 
избыточная масса тела), могут привести к воз-
никновению и прогрессированию ОА.

Считают, что разработка эффективных ре-
абилитационных программ для предотвраще-
ния или отсрочки ОА коленного сустава путём 
раннего обнаружения и модификации факторов 
риска — решающий шаг в сохранении функций 
коленного сустава в долгосрочной перспективе 
и улучшении качества жизни инвалидов после 
односторонней ампутации конечности [4]. Для 
этого необходима слаженная работа команды 
врачей, протезистов, физиотерапевтов и других 
специалистов, а также участие самих пациен-
тов [78, 79].

ВЫВОДЫ
1. Основные общепризнанные классические 

факторы риска развития остеоартрита колен-
ного сустава — пожилой возраст, женский пол, 
избыточная масса тела (ожирение), слабость 
мышц нижних конечностей, низкая или чрез-
мерная физическая активность, травма или опе-
рация области коленного сустава в анамнезе, 
хроническая боль в колене.

2. Для популяции инвалидов с односторон-
ней транстибиальной ампутацией конечно-
сти характерна высокая частота следующих 
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 факторов: возраст старше 60 лет, преобладание 
женщин в более преклонном возрасте, повы-
шенная масса тела, сниженная физическая ак-
тивность, слабость мышц сгибателей и разги-
бателей коленного сустава и отводящих мышц 
бедра, травматический генез ампутации в мо-
лодом возрасте, не исключающий повреждение 
структур коленного сустава, хронические боли 
в области колена.

3. Выявление и управление потенциально 
изменяемыми классическими факторами риска 
развития остеоартрита коленного сустава — 
одна из задач реабилитации инвалидов с од-
носторонней транстибиальной ампутацией, на-
правленная на сохранение функций коленного 
сустава в долгосрочной перспективе и улучше-
ние качества жизни данного контингента.
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исследования, поиск и анализ публикаций, напи-
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щее руководство работой; А.М.Б. — поиск и анализ 
публикаций.
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