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РЕЗЮМЕ

Выполнен анализ литературных данных о современных методах лечения гонартроза, основанных на снижении массы тела больных. Рас-
смотрена патогенетическая взаимосвязь ожирения и остеоартроза, в частности, роль адипокинов, приведены сведения о том, что снижение 
массы тела способствует положительной динамике функционального состояния суставов, пораженных остеоартрозом. При этом отмечается 
наличие сложной системы физических, личностных, психологических и социальных барьеров и стимулов в поддержании этими больными 
должного уровня физической активности. Указано, что одним из направлений повышения эффективности лечения должно стать примене-
ние методов, позволяющих активизировать пациента с остеоартрозом. Отмечена необходимость разработки и апробации методов, в основе 
которых должны лежать программы по повышению уровня физической активности больных, в том числе применение методов лечебной 
физической культуры.
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ABSTRACT

The analysis of literature data on modern methods of gonarthrosis treatment based on a decrease in the body weight of patients was conducted. 
The pathogenetic relationship between obesity and osteoarthritis, in particular, the role of adipokines, was considered. It was shown that a decrease in 
body weight contributed to a positive dynamics of the functional state of joints affected by osteoarthritis. At the same time, there was a complex system 
of physical, personal, psychological and social barriers and incentives to keep these patients at the proper level of physical activity. It was indicated that 
one of the ways to improve the effectiveness of treatment should be the use of methods that activate patients with osteoarthritis. The need to develop 
and approbate methods based on programs to increase the level of physical activity of patients, including the use of methods of therapeutic physical 
training was noted.
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Остеоартроз (ОА) является наиболее распространен-
ным заболеванием опорно-двигательной системы и самой 
частой причиной нетрудоспособности у пожилых людей 
[1-4]. ОА представляет собой хроническое прогресси-
рующее дегенеративное заболевание суставов, в основе 
которого лежат процессы разрушения суставного хряща 
и последующие изменения в субхондральной кости, при-
водящие к потере хрящевой ткани [2, 4]. У больных ОА 

проявляется отеком суставов, выраженным болевым син-
дромом, ограничением движений в суставах. Заболевание 
существенно снижает качество жизни данной категории 
пациентов и ограничивает их повседневную активность. 
Наиболее часто остеоартроз поражает коленные суставы, 
что связано с высокой весовой нагрузкой на последние, 
таким образом, гонартроз выступает в качестве одного из 
наиболее часто встречающихся проявлений заболевания.  
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К настоящему времени в ряде исследований показа-
но, что избыточной вес часто предшествует развитию 
ОА и повышает риск рентгенопрогрессирования из-
менений в суставах [5, 6]. Убедительно подтверждено 
наличие патогенетической связи ожирения и остеоар-
троза, что свидетельствует о необходимости учета этих 
аспектов при разработке и совершенствовании подхо-
дов к лечению заболевания. 

Целью настоящего исследования был анализ совре-
менных подходов к лечению гонартроза, основанных на 
снижении массы тела больных.

Общепризнанно, что лечение остеоартроза должно 
быть комплексным, включающим фармакологические 
методы и хирургическое лечение. При этом все большее 
количество авторов уделяют внимание использованию 
немедикаментозных неинвазивных методов терапии го-
нартроза. Обращают на себя внимание результаты иссле-
дований, в которых оценивались возможности и особен-
ности лечения ОА при избыточном весе с включением в 
комплекс мероприятий физических упражнений [7, 8].

Одним из направлений немедикаментозного лечения 
рассматриваемой патологии является использование 
ортезов и тейпирование надколенников. В частности, 
данной категории больных нередко предписывается но-
шение стелек с латеральным наклоном и вальгизирующих 
фиксаторов, хотя сведения об эффективности этих средств 
при данной форме заболевания отсутствуют [9, 10]. В свою 
очередь, есть мнение, что медиальное тейпирование надко-
ленников эффективно при пателлофеморальном остеоар-
трозе [11, 12]. Использование этого относительно простого 
подхода обеспечивает наличие медиально направленного 
вектора тяги, который смещает надколенник в межвер-
тельную борозду, что способствует снижению выраженно-
сти болевого синдрома у больных ОА. 

Обычно для тейпирования используются специаль-
ные клейкие нерастягивающиеся ленты, которые при-
меняются в комбинации с гипоаллергенным пластырем. 
Лента накладывается на верхнюю часть надколенника, 
оттягивается медиально и прикрепляется к медиальной 
поверхности нижней конечности в области коленного 
сустава. Дополнительные вторая и третья ленты при-
крепляются к большеберцовому бугру и протягиваются 
к медиальной и латеральной суставной линиям. Во вре-
мя процедуры пациент должен находиться в положении 
лежа на спине с разогнутыми коленями и расслабленны-
ми бедренными мышцами [11].  

Тейпирование позволяет снизить нагрузку на под-
надколенниковое жировое тело [13]. Как правило, эта 
процедура выполняется врачом-специалистов, однако 
может осуществляться пациентом самостоятельно.

Использование вспомогательных средств для ходьбы 
позволяет снизить нагрузку на коленные суставы, в ре-
зультате уменьшается выраженность болевого синдро-
ма, улучшается функциональный статус суставов [14]. 
Пациентам с односторонним или асимметричным осте-
оартрозом рекомендуется опираться на трость с контра-

латеральной стороны. Конец трости должен касаться 
земли одновременно с опорой на больную ногу. Трость 
должна быть тщательно подобрана в соответствии с ро-
стом пациента. Больные с двусторонним или симметрич-
ным остеоартрозом могут использовать ходунки [14]. 

Рассматривая такие методы, как акупунктура и чре-
скожная электростимуляция нервов, отметим, что тра-
диционная китайская акупунктура достаточно давно ис-
пользуется в качестве альтернативного метода лечения 
ОА. Результаты мета-анализа, проведенного Lin X. et al. 
(2016), в который были включены данные 10 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, показали, что при-
менение акупунктуры способствует к улучшению функци-
онального состояния больных, однако болевой синдром 
при этом облегчается только на небольшой срок [15].

Применение чрескожной электростимуляции нервов 
основано на модулирующем влиянии электрического 
тока на ноцицептивные рецепторы, за счет чего проис-
ходит купирование болевого синдрома. В целом резуль-
таты исследований указывают на то, что электростиму-
ляция является эффективным дополнением к терапии 
гонартроза [16, 17]. 

Sharma L. et al. (2011) показали, что наличие варус-
ной деформации коленного сустава повышает риск раз-
вития ОА в 4 раза, при этом установлено, что наличие 
вальгусной деформации в 5 раз повышает нагрузку на 
латеральные отделы коленного сустава [18]. 

В ряде сообщений указывается на наличие связи из-
быточного веса и повышенного риска развития ОА. Так, 
в работе Davis M. et. al. (1990) было продемонстрирова-
но, что наличие ожирения коррелирует с признаками 
гонартроза, как одно-, так и двустороннего [6]. Патоге-
нетическая взаимосвязь увеличения массы тела и ОА 
на сегодняшний день рассматривается со следующих 
позиций. Общепризнано, что повышение веса влияет 
на биомеханические параметры сустава за счет увеличе-
ния механической нагрузки на нижнюю конечность. На 
поверхности хoндроцитов имеются  механорецепторы, 
которые связанны сигнальными каскадами с внекле-
точным матриксом. К настоящему времени найден ряд 
сигнальных рецепторов хондроцитов: каналы, активи-
руемые растяжением (strеtch-activatedchannеls), рецеп-
торы с фенотипом СD44 и α5β1-интегрины. Растяжение 
и сжатие, стимулируя эти рецепторы, вызывают акти-
вацию сигнальных каскадов, в которых участвуют про-
теинкиназа, ядерный фактор NFκB, а также вторичные 
мессенджеры: кальций и циклический аденозинмоно-
фосфат. Активация механорецепторов вызывает синтез 
цитокинов, простагландинов, оксида азота, а также при-
водит к усилению активности матриксных металлопро-
теиназ. Установлено, что при создании определенных ус-
ловий перегрузка сустава способствует запуску (служит 
триггером) ингибиции синтеза матриксных компонен-
тов, что в свою очередь приводит к деградации хряще-
вой ткани. Очевидно, что вышеописанные патогенети-
ческие механизмы с большой вероятностью опосредуют 



7373

Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
Ц
И
Я

Т.8 №4 2018

индукцию повреждения хряща при ожирении, начинаю-
щуюся с активации механорецепторов [3, 18]. 

В одном из исследований в течение 10 лет наблюда-
лись 142 женщины в возрасте от 30 до 49 лет без клини-
ческих признаков ОА. В начале исследования у 62% об-
следуемых были отмечены нормальные значения ИМТ –  
менее 25 кг/м2, у 26% пациенток выявлена избыточная 
масса тела (ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2), у 12% значение ИМТ 
превышало 30 кг/м2, то есть наблюдались признаки ожи-
рения. Спустя 10 лет доля лиц с ожирением возросла до 
27%, с избыточной массой тела − до 27%, только у 44% 
обследуемых женщин величина ИМТ была нормальной. 
Результаты магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
свидетельствовали, что прогрессирование ожирения у 
этих пациенток, несмотря на отсутствие клинических 
и рентгенологических проявлений ОА сопровождалось 
развитием дефектов хрящевой ткани и потерей ее объ-
ема, усиливая, таким образом, риск развития и тяжелого 
течения гонартроза ОА [19, 20]. 

Laberge M. et al. (2012) на основании результатов МРТ 
у 137 обследуемых выявили, что наличие избыточной 
массы тела было достоверно связано с повышением ча-
стоты выявления и тяжести дегенеративных изменений 
тканей коленных суставов. Распространенность и вы-
раженность патологических изменений хрящевой ткани 
коррелировала с величиной ИМТ, при повышении его 
значения риск повреждений мениска возрастал в 4 раза 
по сравнению теми обследуемыми, у которых наблюда-
лись нормальные значения ИМТ [21].

В настоящее время жировая ткань рассматрива-
ется как вид соединительной ткани, состоящей из 
развeтвленной сети сосудов, коллагеновых волокон, 
фибробластов, иммуноцитов, окружeнных липидными 
клетками – адипоцитами. Функциями белой жировой 
ткани являются: депонирование жира, создание тепло-
изоляционного слоя, а также механическая защита 
других тканей [22]. Одним из недостаточно изученных 
свойств этого вида жировой ткани является эндокрин-
ная функция. Установлено, что жировая ткань про-
дуцирует целый ряд биологически активных веществ 
[23, 24], важнейшими из которых являются адипoкины 
и адипoцитокины [22]. На сегодня выявлено более  
50 адипoкинов, в том числе: лeптин, адипонeктин, вис-
фатин, резистин и другие, способствующие также усиле-
нию секреции провоспалительных цитокинов, в первую 
очередь фактора некроза опухоли-α (ФНО-α) и интер-
лейкина 6 (ИЛ-6), играющих важнейшую роль в патоге-
незе изменений тканей суставов [24]. 

Таким образом, адипокины, продуцирующиеся бе-
лой жировой тканью, обладают плeйотропными эффек-
тами и влияют в том числе на активность иммунной и 
воспалительной реакции, способствуя поддержанию 
хронического воспалительного процесса, совместно с 
другими цитoкинами, что усиливает дегенеративные 
процессы в суставных тканях [25]. При этом продемон-
стрирован синергический эффект адипокинов и провос-

палительных интерлейкинов, в частности ИЛ-1, в отно-
шении усиления катаболических процессов в хрящевой 
ткани и повышения концентрации провоспалительных 
медиаторов в суставе [23].

Предпринимаются попытки оценки прямого дей-
ствия адипокинов на суставные ткани. Так, Boer T.N. et al. 
(2012) оценивали концентрации адипoнектина, лeптина 
и рeзистина у 172 больных ОА IV стадии и у 132 здоро-
вых обследуемых (контрольная группа) без рентгеноло-
гических признаков гонартроза. Авторы установили, что 
уровни адипокинов у пациентов с гонартрозом были до-
стоверно выше соответствующих значений в контрольной 
группе (p<0,001). При этом было показано, что максималь-
ные концентрации адипoнектина и лeптина ассоциирова-
ны с повышенными значениями ИМТ у лиц женского пола 
(p<0,001). Гистологические исследования тканей синови-
альной оболочки и хряща показали наличие корреляций 
уровней адипокинов в сыворотке крови с выраженностью 
воспалительного процесса в синовии [19].

Очевидно, что при наличии избыточного веса его 
снижение сопровождается уменьшением нагрузки на 
коленные суставы, что способствует облегчению про-
явлений заболевания у больных с ОА и благоприятно 
сказывается на функциональном состоянии нижних 
конечностей. Лечение таких пациентов должно быть 
комплексным и включать наряду с обезболиванием при-
менение нефармакологических методов, таких как фи-
зические упражнения и снижение веса [26]. 

Упорядоченная и целенаправленная физическая ак-
тивность позволяет снизить выраженность болевого 
синдрома и способствует улучшению функционального 
состояния больных [27]. Показано, что снижение массы 
тела более чем на 5% в течение 5 месяцев положительно 
сказывается на течении заболевания [28, 29]. Сочетание 
ограничения суточного потребления калорий с физиче-
скими упражнениями считается одной из наиболее эф-
фективных стратегией по снижению веса и облегчению 
симптомов ОА [30]. 

Продемонстрировано, что физические упражнения 
значительно снижают выраженность болевого синдрома 
и повышают качество жизни больных горатрозом [31]. 
Это положение зафиксировано в рекомендациях Амери-
канской ортопедической академии ортопедов 2013 г. и в 
рекомендациях АКР 2012 г., в которых указывается на 
эффективность укрепления мышц и низкоинтенсивных 
аэробных нагрузок у данной категории больных [32]. 
Специалистами АКР рекомендовано также включение в 
комплекс лечения ОА упражнений, выполняемых в воде.

В число упражнений, часто рекомендуемых пациен-
там с ОА, входят быстрая ходьба, плавание, езда на вело-
сипеде, восточная гимнастика «тай-чи». В идеале любой 
вид физической активности должен приносить макси-
мальное удовлетворение пациенту, чтобы он продолжал 
заниматься им после окончания лечения. 

В настоящее время в сети Интернет представлено 
большое количество инструкций и рекомендаций, сле-
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дование которым позволяет больным ОА самостоятель-
но выполнять упражнения, укрепляющие различные 
группы мышц. В тех случаях, когда больной находится в 
плохой физической форме, ему требуется персонализи-
рованная и структурированная программа упражнений, 
следует направить пациента к специалисту по лечебной 
физической культуре. Необходимо учитывать, что неко-
торые больные, опасаясь усиления проявлений болевого 
синдрома и прогрессирования заболевания, могут огра-
ничивать интенсивность упражнений или даже прекра-
щать их выполнение. В результате низкая физическая 
активность усугубляет мышечную слабость, способ-
ствует увеличению массы тела, все это в свою очередь 
приводит к усилению болевого синдрома и нарастанию 
функциональных нарушений. 

В целом в настоящее время общепризнанно, что фи-
зическая активность и выполнение специальных упраж-
нений сопровождаются функциональным улучшением 
состояния больных ОА [33-35]. Показано, что даже уме-
ренное увеличение физической активности при переходе 
от малоподвижного образа жизни к малоинтенсивной 
активности способствует частичному разрешению боле-
вого синдрома у данной категории пациентов [36, 37]. 

Продемонстрировано, что снижение массы тела бла-
гоприятно влияет на проявления болевого синдрома в 
коленном суставе. В одном из исследований 89 боль-
ных гонартрозом, большинство из которых составили 
женщины (средний возраст – 63 года), наблюдались в 
течение 12 мес. При этом пациенты находились на низ-
кокалорийной диете (810 ккал/день) в течение первых 8 
недель и на 32-36неделях исследования. У большинства 
больных было отмечено снижение массы тела и сниже-
ние выраженности боли по шкалеWOMAC на 7 мм [38]. 

Четырехлетнее исследование в США с участием 
1410 пациентов с ОА (возраст 45-79 лет) также показа-
ло, что снижение массы тела уменьшает выраженность 
болевых ощущений и улучшает функциональные по-
казатели больных, оцененные по WOMAC [39]. Ана-
логичные данные представили авторы из Австралии, 
результаты работы которых свидетельствовали о том, 
что снижение массы тела больных ОА на 5% в течение 
2 лет сопровождается уменьшением клинических про-
явлений заболевания, при этом выраженность боли по 
WOMACснизилась на 22,4 мм, оценка по шкале функ-
циональной недостаточности снизилась на 73,2 мм, ско-
ванности - на 15,3 мм [40]. 

В другом исследовании были продемонстрирова-
ны эффекты физических упражнений и диеты в отно-
шении клинических проявлений у лиц с ОА коленного 
сустава и избыточной массой тела. 316 пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением в возрасте старше 
60 лет с уровнем ИМТ более 28 кг/м2 с рентгенологиче-
скими признаками гонартроза и выраженным болевым 
синдромом были включены в 4 группы. В контрольную 
группу вошли пациенты, ведущие здоровый образ жиз-
ни, с которыми проводилась просветительная работа по 

соблюдению диеты и выполнению физических упражне-
ний; в группе пациентов, соблюдающих диету, проводи-
лись консультации диетологов; третья группа больных 
выполняла только физические упражнения, в четвертой 
пациенты соблюдали диету и выполняли упражнения. 
По результатам наблюдения в течение 1,5 лет в группе 
лиц, соблюдавших диету и выполнявших физические 
упражнения, было отмечено снижение массы тела на 
5,7%, тогда как у пациентов, соблюдавших только диету, 
вес уменьшился на 4,9%. В контрольной группе сниже-
ние массы тела составило 1,2%. Таким образом, соблю-
дение диеты и выполнение физических упражнений 
позволило снизить массу тела на 5%. При этом у паци-
ентов данной группы были получены лучшие результа-
ты по сравнению с больными, находившимися на диете: 
уменьшение показателя WOMAC составило 24 и 18% 
соответственно. В группе контроля и группе лиц, вы-
полнявших только физические упражнения, снижение 
параметра WOMAC было незначимым относительно 
исходного уровня [41]. 

В одном из исследований была продемонстрирована 
зависимость выраженности клинических проявлений 
гонартроза от степени снижения массы тела. Авторами 
были проанализированы данные 3-лeтнего исследова-
ния OАI (Osteоarthritis Initiаtive) и 30-месячного иссле-
дования MОST (Multicenter Osteоarthritis) c участием 
1410 больных с гонартрозом. Сдвиги показателя массы 
тела пациентов были стратифицированы в 5 категорий: 
1 – у 82 больных отмечено уменьшение массы тела на 
10% и более, 2 категория – 176 пациентов, у которых 
вес снизился на 5-9,9%, у 3-й категории (953 пациента) 
наблюдалось снижение массы тела менее чем на 4,9%, в 
4-ю категорию вошли 148 пациентов с увеличением мас-
сы тела на 5-9,9%, 5 категорию составил 51 больной, у 
которых наблюдалось увеличение веса на 10% и более. 
Установлено, что снижение массы тела более чем на 10% 
способствует статистически значимому улучшению по-
казателя WOMAC по сравнению уменьшением веса на 
5% и менее [42]. 

Специалистами Национального института здоровья 
(NIH) были опубликованы клинические рекомендации 
по идентификации, оценке и лечению избыточной мас-
сы тела у взрослых. Основной принцип рекомендаций 
сформулирован следующим образом: «Первоначальная 
цель лечения ожирения должна заключаться в сокраще-
нии массы тела на 10% по сравнению с исходной». Не-
смотря на то, что эти рекомендации не предназначены 
для пациентов с ОА, представленные в них положения, 
учитывающие известные на сегодня закономерности, 
следует использовать в лечении больных гонартрозом и 
ожирением [42]. 

Вышеприведенные данные свидетельствуют о том, 
что для снижения массы тела больных ОА нередко бы-
вает недостаточно соблюдения диеты и выполнения фи-
зических упражнений. Считают, что у данной категории 
пациентов необходимо подключение дополнительных 
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методов лечения ожирения, включающих применение 
лекарственных средств и методов бариатрической хи-
рургии [42]. Безусловно, снижения массы тела можно 
добиться с использованием диеты и физической на-
грузки, однако значительному количеству пациентов 
не удается сохранить достигнутые результаты в тече-
ние длительного периода времени. Показано, что до 
75% лиц, соблюдающих очень низкокалорийную диету  
(400–800 ккал/сут), впоследствии набирают большую 
часть массы от потерянной в течение года [43]. 

Применение медикаментозной терапии в комплексе 
с гипокалорийной диетой облегчает потерю массы тела, 
кроме того способствует предотвращению ее повторно-
го набора, который нередко наблюдается при использо-
вании только гипокалорийной диеты [44, 45]. Назначе-
ние фармакотерапии показано пациентам с ожирением 
(ИМТ >30 кг/м2), которые не могут достигнуть или удер-
жать клинически значимую степень снижения массы 
тела при использовании диеты и физических нагрузок, 
включая пациентов с факторами риска развития сахар-
ного диабета 2-го типа. 

Применение лекарственных средств (ЛС) показано 
части пациентов с ИМТ более 27 кг/см2 и висцераль-
ным типом ожирения при наличии факторов риска или 
заболеваний, связанных с ожирением. Из ЛС, зареги-
стрированных в Российской Федерации для лечения 
ожирения у вышеуказанных контингентов больных, не-
редко используют орлистат. Механизм действия этого 
ЛС основан на подавлении активности желудочно-ки-
шечных липаз, что приводит к снижению всасывания 
жира в кишечнике. Показано, что применение орлис-
тата в сочетании с гипокалoрийной диетой приводит  
приводит к достоверному снижению массы тела [44]. 
В ряде зарубежных рандoмизированных и плацебo-
контролируемых исследований было продемонстриро-
вано, что использование этого препарата в комбинации 

с умеренно гипoкалорийной диетой существенно сни-
жает массу тела и вероятность ее повторной прибавки, 
способствует улучшению течения сопутствующих забо-
леваний и повышает качество жизни больных по срав-
нению с применением только диетотерапии [45, 46].

Анализ литературы свидетельствует о наличии боль-
шого количества сообщений о распространенности, 
клинических проявлениях и различных подходах к лече-
нию остеоартроза коленных суставов. Большое внима-
ние в последние годы исследователи уделяют выявлению 
патогенетической взаимосвязи ожирения и ОА, обосно-
ванно полагая, что снижение массы тела будет способ-
ствовать положительной динамике функционального 
состояния суставов, пораженных остеоартрозом. Такой 
эффект показан в отдельных сообщениях, посвященных 
лечению гонартроза. При этом ряд авторов отмечают на-
личие сложной системы физических, личностных, пси-
хологических и социальных барьеров и стимулов к под-
держанию больным ОА должного уровня физической 
активности. В связи с этим одним из направлений по-
вышения эффективности лечения должно стать приме-
нение методов, позволяющих активизировать пациента 
с остеоартрозом, следовательно, необходима разработка 
и апробация в исследованиях методов, в основе которых 
должны лежать программы по повышению уровня фи-
зической активности больных, в том числе применение 
методов лечебной физической культуры.

Учитывая существенное возрастание заболеваемости 
ОА в связи с общемировым трендом старения населения 
экономически развитых стран, высокую медико-соци-
альную и клинико-экономическую значимость этой про-
блемы, в качестве одного из приоритетных направлений 
исследований представляется комплексное применение 
физических упражнений и программ по снижению массы 
тела у данной категории пациентов наряду с обеспечени-
ем устойчивого изменения образа жизни больных.
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