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РЕЗЮМЕ
Остеоартрит (ОА) — это хроническое гетерогенное прогрессирующее заболевание, вызывающее изменения в хрящевой ткани сустава, 
ремоделирование кости и формирование остеофитов. Клинические проявления ОА включают боль, скованность, отек и ограничение 
функции суставов. В обзоре рассмотрены современные взгляды на патогенез ОА, актуальные подходы к диагностике и лечению забо-
левания. Особое внимание сегодня уделяют купированию боли и улучшению качества жизни у пациентов с ОА. В лечении ОА приме-
няются симптоматические препараты замедленного действия (SYSADOA) — лекарственные средства, которые положительно влияют 
на симптомы ОА и способствуют развитию модифицирующего болезнь эффекта при длительном применении. SYSADOA рекомендуют 
использовать в качестве первого основного средства лечения ОА. Одним из представителей SYSADOA является хондроитина сульфат 
(ХС), эффективность которого показана в ряде клинических исследований. ХС рекомендован EULAR для применения у пациентов с ОА. 
При использовании ХС уменьшается болезненность и улучшается подвижность пораженных суставов. Авторы приводят собственное 
клиническое наблюдение успешного применения препарата ХС у пациента с ОА.
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ABSTRACT
Osteoarthritis (OA) is a chronic heterogenic progressive disease involving the deterioration of the cartilage tissue within joints, bone remodeling 
and the development of osteophytes that cause such clinical manifestations as pain, stiffness, edema and reduced joint function. The review 
elucidates modern views on the pathogenesis of OA and the up-to-date approaches to its diagnostics and treatment. Today, the emphasis is 
made on relieving pain and improving the quality of life of patients with OA. Symptomatic slow-acting drugs for osteoarthritis (SYSADOA) are 
used in OA clinical practice. The drugs of this class have beneficial effects on OA symptoms and their long-term use exerts disease-modifying 
action. SYSADOA are recommended for use as the first-line therapy and the treatment of choice in OA. Chondroitin sulfate (CS) is considered 
as a SYSADOA drug whose effectiveness has been proven in multiple clinical trials. CS is included in the EULAR recommendations for the 
treatment of patients with OA. The use of chondroitin has been shown to reduce pain and improve mobility of the affected joints. The authors 
present a clinical report of CS beneficial effects in a patient with OA.
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ВВедение
Остеоартрит (ОА) — это хроническое гетерогенное про-

грессирующее заболевание, вызывающее изменения в хря-
щевой ткани сустава, что приводит к ремоделированию 
кости и формированию остеофитов. Клинические прояв-
ления ОА включают боль, скованность, отек и ограничение 
функции суставов [1].

При ОА могут поражаться практически любые суста-
вы, чаще всего мелкие суставы кистей, стоп, коленные 
и тазобедренные суставы. ОА приводит к потере функции 
суставов, обычно сопровождается сильной болью и яв-
ляется наиболее распространенным типом артрита, ко-
торым страдают более 10% взрослых. ОА тазобедренных 
и коленных суставов широко распространен и приводит 

к инвалидизации. Существует множество изменяемых 
и неизменяемых факторов риска развития ОА: генетиче-
ская предрасположенность, женский пол, возраст, ожи-
рение, метаболический синдром, дефицит эстрогена 
в постменопаузе, полученные травмы, малоподвижный 
образ жизни [2].

соВреМенные Взгляды на патогенез, 
диагностику и лечение оа 
патогенез оа

Остеоартрит характеризуется патологическими изме-
нениями хряща, кости, синовиальной оболочки, связок, 
мышц и околосуставной жировой ткани, что приводит 
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к дисфункции суставов, боли, скованности, функциональ-
ным ограничениям и потере полноценной активности [1].

Ранее ОА рассматривали как болезнь «истощения». Счи-
талось, что хроническая перегрузка и нарушение биомеха-
ники сустава приводят к разрушению суставного хряща 
сустава и, как следствие, к воспалению. В настоящее время 
известно, что ОА представляет собой гораздо более слож-
ный процесс, развитие которого обусловлено влиянием 
воспалительных и метаболических факторов (рис. 1) [3–5].

Дегенеративные процессы в суставном хряще играют 
важную роль в патогенезе ОА и других типов воспаления 
суставов и костей. Характерными признаками ОА являются 
прогрессирующее разрушение хряща и в итоге полная по-
теря хондроцитов. Ключевым ферментом, ответственным 
за дегенеративные изменения в хряще, является матрикс-
ная металлопротеиназа 13 (ММР-13), которая, как считает-
ся, вносит значительный вклад в дегенеративные процес-
сы [6]. Смещение баланса про- и противовоспалительных 
цитокинов в сторону провоспалительных цитокинов вы-
зывает секрецию ферментов и других провоспалительных 
факторов, участвующих в патогенезе ОА, что приводит 
к морфологическим изменениям в суставе, таким как де-
генерация хряща, образование остеофитов и т. д. Хемо-
кины также способствуют воспалительным процессам, 
стимулируя хемотаксис воспалительных клеток, которые 
затем секретируют провоспалительные цитокины, форми-
руя порочный круг, что существенно осложняет лечение ОА 
и профилактику его прогрессирования [5].

Боль является основным симптомом ОА и главной причи-
ной обращения за медицинской помощью, а также важным 
фактором, определяющим потерю функции сустава. Про-
грессирующая боль «механического» характера и «стартовая» 
боль — наиболее частые симптомы ОА. В отношении боли 
при ОА многое остается неясным, в частности анатомическая 

причина боли и причина слабой корреляции между выражен-
ностью боли и рентгенологическими изменениями.

диагностика и лечение оа
Остеоартрит — это, прежде всего, клинический диагноз, 

однако проведение дополнительных исследований мо-
жет быть необходимо. Так, МРТ-сканирование — это ин-
струмент, который может помочь диагностировать ОА 
и дать рекомендации по лечению [7].

Результаты лабораторных исследований у пациентов 
с ОА обычно являются нормальными, хотя они могут быть 
полезны для дифференциальной диагностики. Так, опреде-
ление уровней С-реактивного белка и скорости оседания 
эритроцитов может быть полезно при оценке системных 
воспалительных состояний и аутоиммунных заболеваний, 
определение уровня мочевой кислоты позволяет выявить 
наличие гиперурикемии.

Остеоартрит является междисциплинарной пробле-
мой, и лечением больных с данной патологией занимают-
ся врачи разных специальностей, чаще всего врачи общей 
практики, терапевты. Не всегда они обучены принципам 
диагностики ОА, что приводит к задержкам в диагностике, 
ненужному использованию ресурсов и неоптимальным ре-
зультатам лечения пациентов. Для решения этой пробле-
мы Международный ревматологический совет 8 экспер-
тов разработал руководящие принципы диагностики ОА 
при оказании первичной медико-санитарной помощи. Ос-
новное внимание было уделено трем основным локализа-
циям: бедро, колено и кисти/стопы (рис. 2–4) [7].

Европейское общество по клиническим и экономическим 
аспектам остеопороза и остеоартрита (European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis, 
ESCEO) пересмотрело рекомендации 2014 г. по лечению ОА 
коленного сустава в свете последних данных об эффективно-
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CCL-CC — лиганд хемокина / CCL-CC — chemokine ligand; TNF-α — фактор некроза опухоли α / TNF-α — tumor necrosis factor α; MMPs — матриксные металлопротеиназы / MMPs — 
matrix metalloproteinases; ADAMTS — дисинтегрин-подобный домен металлопротеиназа, содержащая мотив тромбоспондина / ADAMTS — a disintegrin-like and metalloproteinase with 
thrombospondin motif; COX-2 — циклооксигеназа-2 / COX-2 — cyclooxygenase-2; PGE-2 — простагландин Е2 / PGE-2 — prostaglandin E2; NO — оксид азота / NO — nitric oxide; 
IL — интерлейкин / IL — interleukin. 

Рис. 1. Схематическое изображение основных воспалительных процессов и факторов патогенеза ОА [5]
Fig. 1. Schematic illustration of the key inflammatory processes and factors of OA pathogenesis [5]
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сти и безопасности, чтобы разработать обновленный пошаго-
вый алгоритм терапии данного заболевания [7].

Принципы лечения ОА заключаются в уменьшении боли 
и скованности, а также в поддержании функции сустава. 
Физические упражнения, снижение массы тела — основа 
лечения ОА [2], несмотря на современные достижения в ме-
дикаментозном и немедикаментозном, в том числе хирур-
гическом, лечении ОА. Большое значение придается купи-
рованию боли, поскольку хроническая боль при ОА может 
повлиять на качество жизни пациента, функции организма 
и психическое благополучие [8].

Впервые персонифицированный подход к лечению ОА 
коленного сустава был предпринят экспертами из Меж-
дународного общества исследований остеоартрита 
(OARSI) [9], которые предложили выделять фенотипы ОА 
на основе локализации поражения и наличия или отсут-
ствия сопутствующей патологии.

На конгрессе ESCEO в 2019 г. предыдущие рекоменда-
ции были обновлены на основании системы фактических 
данных GRADE и новых систематических обзоров и мета- 
анализов. Были разработаны рекомендации, ориентирован-
ные на пациента, основанные на фактических данных, со-
гласованные экспертами по лечению ОА коленного сустава, 
предназначенные для информирования пациентов, врачей 
и медицинских работников по всему миру. На основании 
предыдущих рекомендаций по ОА и систематического обзо-
ра литературы по ОА были рассмотрены и рекомендованы 
29 методов лечения. Доказательства, опубликованные после 
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Рис. 2. Алгоритм ведения пациента с ОА коленных суста-
вов в реальной клинической практике [адапт. из 7]
Fig. 2. Guidelines for the management of patient with knee 
osteoarthritis in real clinical practice [adapted from 7]

Возраст / Age

Лечение у врача
общей практики
Management by

general practitioner

<50 лет / <50 years old >50 лет / >50 years old

Деформация сустава: / Joint deformity: 
- дисплазия / dysplasia
- суставная губа / articular lip

Консультация
травматолога-ортопеда
Consultation of orthopedic

traumatologist

Консультация ревматолога
Consultation

of rheumatologist 

Боль: оценка интенсивности
и продолжительности

Pain: evaluate the intensity
and duration

Аномальная и/или 
продолжительная боль

Abnormal and/or long-lasting pain

Да / Yes Нет / No

Быстропрогрессирующая форма
Rapidly progressive form

Аномалия морфологии
(стандартная обзорная
рентгенограмма таза)

 Morphological anomalies
(plain radiograph of the pelvis)

Да / Yes Нет / No

Консультация
ревматолога
Consultation

of rheumatologist

Рис. 3. Алгоритм ведения пациента с ОА тазобедренных 
суставов в реальной клинической практике [адапт. из 7]
Fig. 3. Guidelines for the management of patient with hip 
osteoarthritis in real clinical practice [adapted from 7]
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Рис. 4. Алгоритм ведения пациента с ОА cуставов кистей 
в реальной клинической практике [адапт. из 7]
Fig. 4. Guidelines for the management of patient with hand 
osteoarthritis in real clinical practice [adapted from 7]
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принятия руководящих принципов OARSI, были основаны 
на систематическом обзоре, проведенном OARSI [10, 11]. 
Ключом к формулированию рекомендаций с использовани-
ем методики GRADE является оценка баланса между поль-
зой и вредом для конкретного пациента с ОА.

OARSI выпустила международные рекомендации по не-
хирургическому лечению ОА коленного и тазобедренного 
суставов для четырех фенотипов ОА (рис. 5) в зависимости 
от сопутствующей патологии, наличие которой затрудняет 
лечение ОА. Наиболее распространенными сопутствующими 
заболеваниями являются заболевания желудочно-кишечно-
го тракта, сердечно-сосудистые заболевания [12]. ACR/OARSI 
настоятельно рекомендуют использовать препараты, содер-
жащие глюкозамин и хондроитин, симптоматические препа-
раты замедленного действия (SYSADOA) при ОА [10, 11].

Недавно появились рекомендации по немедикамен-
тозным методам лечения ОА для врачей общей практики, 
в которых указано на необходимость психосоциальных 
вмешательств и коррекцию нарушений сна с учетом неод-
нородности боли при ОА. Что касается медикаментозного 
лечения, то пошаговый подход к назначению препаратов 
остается прежним. Коррекция факторов риска является 
первоначальным этапом лечения ОА. При легкой боли ре-

комендован прием парацетамола. Парацетамол давно ис-
пользуется в качестве обезболивающего средства при ОА 
из-за его безопасности, несмотря на относительно низ-
кий болеутоляющий эффект [12, 13].

Данные об эффективности пищевых добавок в лечении ОА 
противоречивы. Согласно результатам метаанализа 2013 г. 
применение добавок с куркумином и имбирем может ока-
зывать благоприятное влияние на симптомы ОА коленного 
сустава, для оценки эффектов омега-3 жирных кислот и вита-
мина D требовались дополнительные исследования [14].

Локальное применение НПВП рекомендуется перед при-
емом пероральных НПВП, они обладают умеренным обез- 
боливающим эффектом, сопоставимым с эффектом пер- 
оральных НПВП, но имеют лучший профиль безопасности 
из-за низкой системной адсорбции. Внутрисуставное вве-
дение гиалуроновой кислоты (ГК) рекомендуется при нали-
чии противопоказаний к приему НПВП, у пожилых пациен-
тов с сопутствующей патологией или у пациентов, которые 
не ответили на предыдущую терапию [15].

U. Anil et al. [16] провели метаанализ 79 рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) (n=8761) с целью 
определения наиболее эффективного средства для внутри-
суставного введения при лечении ОА коленного сустава. 

ОА нескольких суставов 
при наличии сопутствующих 
заболеваний / Multi-joint OA with 
co-morbidities
 
- Бальнеотерапия / Balneotherapy 
- Биомеханические упражнения
  Biomechanical interventions 
- Внутрисуставное введение
  кортикостероидов / Intra-articular
  corticosteroids
- Пероральные ингибиторы ЦОГ-2
  (селективные НПВП) / Oral COX-2
  Inhibitors (selective NSAIDs)
- Дулоксетин / Duloxetine

Рекомендации Международного общества по изучению артрита (OARSI)
по нехирургическому лечению ОА коленного сустава

OARSI Guidelines for the non-surgical management of knee OA

- Наземные тренировки / Land-based exercise 
- Контроль массы тела / Weight management 
- Силовые тренировки / Strength training 

- Водные упражнения / Water-based exercise 
- Самоконтроль и образование
  Self-management and education

Базисная терапия, применимая для всех случаев / Core Treatment Appropriate for all individuals 

Рекомендованное лечение*
Подходит для следующих форм ОА:

Recommended treatment* 
Appropriate for the following OA types:

*Международное общество по изучению артрита (OARSI) также рекомендует направлять пациентов к ортопеду-хирургу для решения вопроса об оперативном вмешательстве, 
если большое число консервативных методов лечения оказалось неэффективным / *OARSI also recommends referral for consideration of open orthopedic surgery if more conservative
treatment modalities are found ineffective.

ОА только коленных суставов
без сопутствующих заболеваний
Knee-only OA without co-morbidities
 
- Биомеханические упражнения
  Biomechanical interventions 
- Внутрисуставное введение
  кортикостероидов / Intra-articular
  corticosteroids 
- НПВП для местного применения
  Topical NSAIDs 
- Трость / Walking Cane 
- Пероральные ингибиторы ЦОГ-2 
  (селективные НПВП) / Oral COX-2 
  Inhibitors (selective NSAIDs)
- Капсаицин / Capsaicin 
- Пероральные неселективные 
  НПВП / Oral Non-selective NSAIDs
- Дулоксетин / Duloxetine 
- Ацетаминофен (Парацетамол)
  Acetaminophen (Paracetamol) 

ОА только коленных суставов 
при наличии сопутствующих 
заболеваний / Knee-only OA with 
co-morbidities
 
- Биомеханические упражнения
  Biomechanical interventions
- Трость / Walking Cane
- Внутрисуставное введение
  кортикостероидов / Intra-articular
  corticosteroids
- НПВП для местного применения
  Topical NSAIDs

ОА нескольких суставов 
без сопутствующих заболеваний
Multi-joint OA without co-morbidities
 
- Пероральные неселективные
  НПВП / Oral Non-selective NSAIDs
- Внутрисуставное введение
  кортикостероидов / Intra-articular
  corticosteroids
- Пероральные неселективные
  НПВП / Oral Non-selective NSAIDs
- Дулоксетин / Duloxetine
- Биомеханические упражнения
  Biomechanical interventions
- Ацетаминофен (Парацетамол)
  Acetaminophen (Paracetamol)

Рис. 5. Алгоритм рекомендаций ESCEO для лечения ОА [12]
Fig. 5. ESCEO stepwise treatment algorithm for osteoarthritis [12]
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Для внутрисуставного введения применяли аутологичную 
кондиционированную сыворотку, концентрат аспирата 
костного мозга, ботулинический токсин, глюкокортикосте-
роиды (ГКС), ГК, мезенхимальные стволовые клетки, озон, 
физиологический раствор плацебо, обогащенную тромбо-
цитами плазму (platelet-rich plasma, PRP), плазму, богатую 
фактором роста, и стромально-васкулярную фракцию жи-
ровой ткани (stromal vascular fraction, SVF). Через 4–6 нед. 
и 3 мес. наблюдения лечением с наивысшим P-баллом 
по шкале WOMAC было введение высокомолекулярной ГК 
и ГКС [P-балл 0,9500 и 8503 соответственно]. При 6-месяч-
ном периоде наблюдения лечением с самым высоким P-бал-
лом по шкале WOMAC было введение PRP [P-балл 0,7676]. 
Во все временные точки после инъекции лечение с наивыс-
шим P-баллом по шкале ВАШ [диапазон P-баллов 0,8631–
9927] и WOMAC через 12 мес. [P-балл 0,9044] было введе-
ние SVF. Имеющиеся данные показывают, что инъекции SVF 
приводят к наиболее выраженному снижению болевых ощу-
щений и улучшению функциональных исходов у пациентов 
с ОА коленного сустава в течение 1 года наблюдения.

SYSADOA В лечении оа
Симптоматические препараты замедленного действия 

(SYSADOA) — это класс лекарственных средств, которые 
положительно влияют на симптомы ОА и обладают мо-
дифицирующим болезнь эффектом при длительном при-
менении. SYSADOA рекомендуют использовать в качестве 
первого основного средства лечения ОА. К SYSADOA отно-
сятся лекарственные препараты, содержащие глюкозамина 
сульфат (ГС), хондроитина сульфат (ХС), неомыляемые со-
единения авокадо и сои, диацереин, ГК для внутрисустав-
ного введения. Их эффективность изучена в ряде клиниче-
ских исследований [17–21].

Положительные метаболические эффекты ХС и ГС были 
показаны in vitro на клетках, выделенных из синовиальных 
суставов (хондроцитах, синовиоцитах и клетках субхон-
дральной кости), которые поражаются при ОА. ХС и ГС уве-
личивали синтез коллагена II и протеогликанов в хондроци-
тах и снижали выработку провоспалительных медиаторов 
и протеаз, уменьшали гибель клеток и улучшали баланс 
процессов анаболизма/катаболизма во внеклеточном ма-
триксе хряща [18].

В клинических исследованиях были показаны положитель-
ные эффекты ХС и ГС в отношении боли и функции суставов. 
Сообщения о структурно-модифицирующих эффектах ХС 
и ГС были проанализированы в ряде метаанализов. B. Zegels 
et al. [20] провели сравнительное двойное слепое рандомизи-
рованное многоцентровое исследование с участием 353 па-
циентов в возрасте старше 45 лет, страдавших ОА коленного 
сустава (индекс Лекена ≥7, боль по ВАШ ≥40 мм). Пациенты 
получали ХС в дозе 1200 мг 1 р/сут в форме саше, в дозе 
400 мг 3 р/сут в форме капсул или плацебо в течение 3 мес. 
Через 3 мес. наблюдения не выявили существенных разли-
чий между однократным приемом ХС в форме саше или трех-
кратным приемом в форме капсул. У пациентов, получавших 
ХС, отмечали статистически значимое снижение индекса Ле-
кена (p<0,001) и уменьшение выраженности боли по ВАШ 
(p<0,01) по сравнению с показателями у пациентов из группы 
плацебо. M. Simental-Mendía et al. [17] выполнили система-
тический обзор и метаанализ плацебо-контролируемых РКИ 

1 Структум, капсулы. (Электронный ресурс.) URL: https://grls.rosminzdrav.ru/GRLS.aspx?RegNumber=&MnnR=&lf=&TradeNmR=%d0%a1%d1%82%d1%80%d1%83%d0%ba%
d1%82%d1%83%d0%bc&OwnerName=&MnfOrg=&MnfOrgCountry=&isfs=0&regtype=1%2c6&pageSize=10&order=Registered&orderType=desc&pageNum=1 (дата обраще-
ния: 04.04.2023).

с целью изучения влияния применения ГС и ХС на симптомы 
ОА коленного сустава. В базах данных Medline, SCOPUS, Web 
of Science и Google Scholar провели поиск результатов РКИ, 
в которых оценивали влияние перорального приема ГС  
и/или ХС на симптомы ОА с использованием индекса 
WOMAC и/или ВАШ. Применение ГС и/или ХС статисти-
чески значимо уменьшало боль при оценке по ВАШ: взве-
шенная разность средних (weighted mean difference, WMD) 
составила -7,41 мм, 95% ДИ от -14,31 до -0,51, р=0,04, 
и -8,35 мм, 95% ДИ от -11,84 до -4,85, р<0,00001 соответ-
ственно. При использовании комбинации различия не были 
статистически значимы (WMD -0,28 мм, 95% ДИ от -8,87 
до 8,32, p=0,95). Ни ГС, ни ХС, ни их комбинация не оказали 
существенного положительного влияния на общий индекс 
WOMAC и его субшкалы. Таким образом, пероральный при-
ем ГС или ХС уменьшал боль в коленном суставе при ОА, од-
нако использование комбинации не было более эффективно, 
чем применение ГС или ХС в отдельности [17]. Согласно ре-
зультатам метаанализа X. Zhu et al. [19] ХС по сравнению 
с плацебо облегчал симптомы и улучшал функцию суставов 
при ОА коленного и/или тазобедренного суставов.

Хондроитина сульфат рекомендован EULAR в качестве 
симптоматического препарата замедленного действия 
для лечения ОА [21]. Одним из высококачественных препа-
ратов ХС является препарат Структум, который содержит 
хондроитин-4-сульфат и хондроитин-6-сульфат1. При лече-
нии данным препаратом уменьшается болезненность и улуч-
шается подвижность пораженных суставов, а терапевтиче-
ский эффект длительно сохраняется после курса лечения.

Представляем собственное клиническое наблюдение 
применения препарата для лечения ОА в практике вра-
ча-ревматолога.

клиническое наблюдение
Пациент А.П., 77 лет, обратился к врачу с жалобами 

на боль в левом коленном суставе во время движений, 
«стартовую» боль и боль после длительной ходьбы.

История болезни: дебют суставного синдрома в апреле 
2021 г., когда пациент начал замечать боль в левом коленном 
суставе. На момент первого осмотра пациент ходит с тро-
стью. St. localis: укорочения конечностей не наблюдается. 
Ось левой нижней конечности в норме. Отек левого колен-
ного сустава отсутствует, небольшая боль в левом коленном 
суставе при пальпации, деформации медиального мыщелка 
отсутствуют, его пальпация безболезненна, движения в левом 
коленном суставе слегка болезненны, умеренная гипотро-
фия мышц бедра и голени. Стресс-тесты на связки левого ко-
ленного сустава безболезненны. Способность поддерживать 
обе нижние конечности сохранена. На момент обследования 
нейропрофильных изменений в стопах не было.

Диагноз: остеоартроз (гонартроз) левого коленного 
сустава, рентгенологическая стадия 1–2. Сопутствующие 
заболевания: артериальная гипертензия 2-й степени, риск 
сердечно-сосудистых осложнений 2.

Влияние заболевания на социальную жизнь пациента: 
боль возникает в начале движений и после длительной 
ходьбы, что заставляет пациента остановиться, отдохнуть, 
чтобы уменьшить болевой синдром. Пациенту пришлось 
снизить двигательную активность и чаще принимать НПВП.
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Назначенная терапия и обоснование назначения: ме-
локсикам 15 мг внутрь, Структум по 500 мг 2 р/сут внутрь 
в течение 6 мес.

Обследование через 6 мес. St. localis: пациент хо-
дит без дополнительной поддержки, не хромает. Укоро-
чения конечностей не наблюдается. Ось левой нижней 
конечности в норме. Отека левого коленного сустава нет. 
Объем движений в левом коленном суставе увеличен, 
практически безболезнен, умеренная гипотрофия мышц 
подколенного сухожилия и голени левой нижней конечно-
сти. Стресс-тесты на связки левого коленного сустава про-
ходят безболезненно. На момент обследования нейропро-
фильных изменений в стопах не было.

На фоне приема препарата Структум пациент отметил 
значительное уменьшение болевого синдрома, снижение 
потребности в приеме НПВП и топических противовоспа-
лительных средств, увеличение пройденного расстояния 
в 3 раза до появления боли при ходьбе (более чем на 3 км) 
и улучшение качества жизни. Нежелательных явлений в те-
чение 6 мес. наблюдения не было зарегистрировано.

обсуждение
M. Vitaloni et al. [22] было показано, что ОА коленного 

сустава связан с функциональными ограничениями и бо-
лью, влияет на социальные связи и психологическое благо-
получие, а также ухудшает качество жизни (КЖ) пациентов. 
Влияние на КЖ у женщин было более выраженным. Ожи-
рение, а также более низкий уровень физической активно-
сти были ассоциированы с более низкими показателями 
КЖ. Повышение общей осведомленности пациента о забо-
левании улучшало КЖ, в то время как бедность, психологи-
ческий стресс, депрессия и отсутствие семейных отноше-
ний снижают его [23].

В представленном нами клиническом наблюдении уве-
личение расстояния, которое пациент проходил без появ-
ления боли, было ассоциировано с улучшением КЖ. Важно 
отметить, что образовательные и управленческие програм-
мы, разработанные для поддержки пациентов с ОА, сооб-
щают об улучшении КЖ. Данные о КЖ являются ценным 
инструментом, который позволяет медицинским работ-
никам помочь в разработке наиболее эффективного плана 
лечения ОА [24].

заключение
Таким образом, основываясь на имеющихся данных, 

можно отметить, что большинство комбинированных ме-
тодов лечения обладают преимуществами по сравнению 
с отдельными препаратами для облегчения боли и дру-
гих симптомов, типичных для ОА, хотя требуются даль-
нейшие высококачественные исследования. В этой рабо-
те мы представили новые, ориентированные на пациента 
подходы к лечению ОА. На примере клинического наблю-
дения мы рассмотрели положительные эффекты препа-
рата Структум, капсулы, в отношении болевого синдрома 
и КЖ у пациента с ОА. �
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