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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Остеоартрит (ОА) – одно из наиболее распространенных ревматических заболеваний, приводящее к дегенерации гиа-
линового хряща, воспалению синовиальной ткани и структурным изменениям в суставах. Основными факторами риска 
развития  ОА являются ожирение, возраст, генетическая предрасположенность, травмы и  механические перегрузки. 
Диагностика ОА основывается на клинических симптомах, данных осмотра и рентгенологических признаках, однако ранние 
стадии заболевания часто остаются нераспознанными. Представлен клинический случай пациентки 52 лет с первичным ОА 
коленных суставов и межфаланговых суставов кистей и стоп. В совокупности отягощенная наследственность, морбидное 
ожирение, менопауза, длительное ношение обуви на высоком каблуке, изменение сводов стопы (плоскостопие), нераци-
ональные интенсивные спортивные нагрузки привели к манифестации ОА. Комплексное лечение включало длительный 
курсовой прием хондроитина сульфата в дозе 1 000 мг/сут, индивидуально подобранные лечебные упражнения, ортези-
рование стоп, формирование стиля правильного питания, что способствовало уменьшению объема жировой массы и при-
росту мышечной массы. Через 1,5 года терапии достигнуто улучшение состояния: снижение массы тела на 23 кг, полное 
купирование суставного болевого синдрома, нормализация исходно повышенного уровня олигомерного матриксного белка 
хряща и отсутствие рентгенологического прогрессирования ОА. Именно такая комплексная персонализированная терапия 
на стадии манифестации ОА позволила достичь хороших результатов в управлении заболеванием на ранней стадии и пре-
дотвратить его дальнейшее прогрессирование.
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Abstract
Osteoarthritis (OA) is one of the most common rheumatic diseases that leads to degeneration of hyaline cartilage, synovial 
inflammation, and structural changes in joints. The main risk factors for developing OA are obesity, age, genetic predisposition, 
injury, and mechanical overload. Diagnosis of OA is based on clinical symptoms, examination data, and X-ray signs, but the early 
stages of the disease often remain unrecognized. A clinical case of a 52-year-old patient with primary OA of the knee joints, 
interphalangeal joints of the hands and feet is presented. A combination of burdened heredity, morbid obesity, menopause, 
prolonged wearing of high-heeled shoes, changes in the arches of the foot (flat feet), irrational intense sports activity led 
to the manifestation of OA. Comprehensive treatment included long-term administration of chondroitin sulphate at a dose 
of 1 000 mg/day, individually tailored therapeutic exercises, foot orthotics, and the development of a healthy diet, which led to 
a reduction in fat mass and an increase in muscle mass. After 1.5 years of therapy, improvement was achieved: a 23 kg reduc-
tion in body weight, complete relief of joint pain syndrome, normalisation of the initially elevated level of oligomeric matrix 
protein in the cartilage, and no radiographic progression of OA. It was this comprehensive personalised therapy at the stage 
of OA manifestation that made it possible to achieve good results in managing the disease at an early stage and prevent its 
further progression.
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) в настоящее время признан одним 
из самых распространенных ревматических заболева-
ний. В основе ОА, наряду с изменениями в синовиаль-
ной и костной ткани, лежит ухудшение состояния и нару-
шение функции гиалинового хряща, что в совокупности 
приводит к клинической манифестации болезни, ухудше-
нию качества жизни, частой инвалидизации и последую-
щей социальной дезадаптации. Одним из ключевых фак-
торов риска развития и прогрессирования первичного ОА 
любой локализации является избыточная масса тела [1, 2]. 
По прогнозам Организации экономического сотрудниче-
ства и развития (Organization for Economic Co-operation 
and Development, OECD), «индекс массы тела продолжит 
расти как линейная функция времени». В силу сохраня-
ющейся тенденции к увеличению доли лиц, страдающих 
избыточной массой тела/ожирением, и повышению про-
должительности жизни вряд ли стоит ожидать существен-
ного снижения медицинского и социального бремени ОА 
в ближайшее десятилетие [3].

Диагностика ОА по-прежнему базируется на выявле-
нии характерных клинико-анамнестических данных, дан-
ных объективного осмотра, а также рентгенологических 
проявлений заболевания, что позволяет отличить ОА от 
других воспалительных артропатий. Совокупность таких 
рентгенологических признаков, как сужение суставной 
щели, остеофиты, субхондральный остеосклероз, указыва-
ет на позднюю стадию болезни, при которой сохранение 

хрящевой ткани и стратегии по изменению течения забо-
левания с меньшей долей вероятности окажут положи-
тельные эффекты, чем подобные терапевтические вмеша-
тельства на ранней стадии ОА.

Развитие и прогрессирование ОА представляет со-
бой непрерывный процесс перехода от здорового со-
стояния к раннему выявлению биомаркеров в жидкостях 
организма или субклинических признаков неблагополу-
чия суставных тканей при неинвазивной визуализации 
(так называемый преостеоартрит (пре- ОА)) с последу-
ющей клинической манифестацией ОА (симптоматиче-
ский ранний ОА)  [4, 5]. Последующие стадии развития 
заболевания (симптоматически выраженный или под-
твержденный ОА, а также поздняя стадия ОА) не вызы-
вают у врачей трудностей в диагностическом аспекте, но 
в дальнейшем ведение таких пациентов нередко стано-
вится сложной терапевтической задачей  [6]. Учитывая, 
что прогрессирование ОА занимает длительное время, 
можно предположить, что существует потенциальная воз-
можность изменения естественного течения заболевания 
и его клинической манифестации. При раннем выявле-
нии и терапевтическом вмешательстве развитие ОА мож-
но остановить или замедлить еще до того момента, когда 
произойдут необратимые структурные изменения в хря-
щевой ткани. В 2022 г. G.I. Im предложил схему прогресси-
рования ОА с выделением ряда диагностических и лечеб-
ных стратегий [7], которая представлена на рисунке.

При ОА в процесс может вовлекаться любой сустав, од-
нако значительная инвалидизация связана с поражением 

Keywords: osteoarthritis, early stage, risk factors, obesity, bioimpedance analysis of body composition, chondroitin sulfate, 
AMBENE® CHONDRO

For citation: Bashkova IB, Busalaeva EI, Timofeeva AG. Managing osteoarthritis in the early stages of the disease. Meditsinskiy 
Sovet. 2025;19(12):182–191. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-302.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

2  Рисунок. Схема прогрессирования остеоартрита (адаптировано по [7])
2  Figure. Scheme of progression of osteoarthritis (аdapted from [7])
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вес-несущих, в первую очередь коленных и тазобедрен-
ных, суставов. ОА является результатом длительного вли-
яния и сложного взаимодействия генетических, эпиге-
нетических факторов и факторов внешней среды [8, 9]. 
Возраст, женский пол, генетическая предрасположенность, 
избыточная масса тела, род занятий, изменение нагрузки 
на суставы, травматическое повреждение сустава – самые 
частые факторы, ассоциирующиеся с повышением вероят-
ности манифестации ОА.

Естественно было бы предположить, что у молодой 
здоровой женщины с  нормальной массой тела и  без 
травм колена в анамнезе биологические процессы в су-
ставах, биомеханика походки и структура внутрисустав-
ных тканей, скорее всего, окажутся в нормальных рамках 
так называемого широкого «гомеостатического диапазо-
на». Однако при регулярном ношении обуви на высоком 
каблуке в течение нескольких лет вероятность того, что 
механическое изменение может инициировать или усугу-
бить процесс развития ОА, возрастает. Это особенно ста-
новится вероятным, если присоединяется второй фактор, 
такой как усугубление механического воздействия на ко-
ленные суставы при наборе массы тела, биологические 
изменения в период перименопаузы или структурные из-
менения в результате травмы сустава. Эти факторы могут 
способствовать уменьшению зоны гомеостаза, делая су-
став более уязвимым даже при кратковременном ноше-
нии обуви на высоком каблуке. Другой пример: у молодой 
здоровой женщины в возрасте 25 лет при отсутствии из-
быточной массы тела, но с наследственной предрасполо-
женностью к ОА, риск клинической манифестации данной 
суставной патологии возрастает до 50% к 65 годам. А если 
она получает травму коленного сустава (даже без отяго-
щенной наследственности), то вероятность развития ОА 
составляет те же 50%, но к 45 годам [10]. Таким образом, 
если хотя бы один из компонентов выходит за пределы 
гомеостаза, возникает состояние высокого риска разви-
тия ОА, которое, если его не устранить, может перерасти 
в клинически выраженный ОА. Было бы идеальным среди 
практически здоровых людей выделить группу лиц с вы-
соким риском развития ОА на стадии пре- ОА для последу-
ющей разработки профилактических и модифицирующих 
течение болезни методов лечения, способных на длитель-
ное удержание баланса между биологическими, механи-
ческими и структурными компонентами в суставе.

Традиционно лечение клинически манифестного ОА 
направлено на уменьшение боли, замедление прогрес-
сирования заболевания, поддержание функции сустава 
и меняется в зависимости от стадии болезни. В последние 
годы все большее значение приобретает пациентоориен-
тированный подход в лечении ОА, уделяется существен-
ное внимание коррекции биомеханических, воспалитель-
ных и метаболических нарушений.

Так, на стадии пре- ОА основной акцент делается на 
устранении факторов риска и изменении образа жизни 
(увеличение двигательной активности с правильным че-
редованием нагрузки и отдыха, снижение веса при избы-
точной массе тела, правильное питание), активно приме-
няются немедикаментозные методы лечения (лечебная 

физкультура, физиотерапия, массаж и др.). Фармаколо-
гическая терапия на этой стадии минимальна, возможен 
прием фармаконутрицевтиков.

При ранней стадии ОА лидирующие позиции сохра-
няют немедикаментозные методы лечения, такие как ре-
гулярное выполнение программ физических упражне-
ний, коррекция избыточной массы тела, ортезирование, 
физиотерапия. По-прежнему актуально изменение обра-
за жизни. Усиливается медикаментозное лечение – обя-
зательное включение в программу лечения болезнь-мо-
дифицирующих препаратов при ОА (Disease- Modifying 
Osteoarthritis Drugs, DMOADs). Большую доказательную 
базу при ОА, в т. ч. на ранней стадии, имеет хондроити-
на сульфат, например, АМБЕНЕ® ХОНДРО, который был 
введен в лекарственный оборот относительно недавно 
и успешно прошел испытания по изучению эффективно-
сти и безопасности. Он накапливается в тканях сустава, 
прежде всего в хряще и синовиальной жидкости, оказы-
вая положительное влияние на обменные процессы в ги-
алиновом и волокнистом хрящах, стимулирует биосин-
тез гликозаминогликанов и способствует восстановлению 
хрящевой ткани суставов, уменьшая дегенеративные из-
менения в них. Кроме того, хондроитина сульфат при-
нимает участие в формировании связок. На ранних ста-
диях ОА замедляет процессы резорбции, происходящие 
в субхондрально расположенных участках кости, снижа-
ет потери кальция, тем самым ускоряя процессы регене-
рации костной ткани.

Возможно кратковременное использование нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП). Хоро-
ший эффект от лечения достигается при внутрисуставном 
введении в полость коленных суставов препаратов ги-
алуроновой кислоты, обогащенной тромбоцитами плаз-
мы. На этом этапе возможно применение протеза сино-
виальной жидкости, например, АМБЕНЕ® ВИСКО, который 
представляет собой раствор натриевой соли гиалуроно-
вой кислоты, которая обеспечивает вязкость и эластич-
ность синовиальной жидкости. Вводится внутрисуставно, 
подвергается локальным преобразованиям, оказывая сма-
зывающее действие, предотвращает трение суставных по-
верхностей, что позволяет устранить болевые ощущения 
и воспаление, обеспечивает подвижность, имеет аморти-
зационные способности (гасит внешние удары, защищая 
компоненты сустава от повреждения). Продолжительность 
терапевтического эффекта – до 6 мес. и более.

В случае персистирующих симптомов ОА (стадия уме-
ренно выраженного ОА) все чаще прибегают к использо-
ванию НПВП, при вторичном синовите коленного сустава 
возможно введение в полость коленного сустава локаль-
ных глюкокортикоидов. Самым важным на этой стадии 
является продолжение регулярной, адекватной терапии 
болезнь-модифицирующими препаратами (хондроити-
на сульфат и/или соли глюкозамина, или неомыляемые 
соединения авокадо и сои, или диацереин, или биоак-
тивный экстракт из мелкой морской рыбы, или гликоза-
миногликан-пептидный комплекс), имеющими разные 
лекарственные формы: инъекционные для внутримы-
шечного и внутрисуставного введения, для перорального 
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приема (таблетки, капсулы, порошки), для местного приме-
нения (мазь, крем). Для повышения биодоступности и бо-
лее быстрого начала действия DMOADs применяются па-
рентеральные формы. Биоактивный экстракт из мелкой 
морской рыбы (АМБЕНЕ® БИО) – инновационный оте-
чественный препарат, созданный на основе оригиналь-
ной запатентованной технологии, содержит комплекс по-
липептидов, имеющих молекулярную массу 300–600 Да 
(цитомедины), мукополисахариды (хондроитина суль-
фат), аминокислоты, ионы натрия, калия, магния, железа, 
меди и цинка. Препарат вводится в объеме 2,0 мл глубо-
ко внутримышечно через день, на курс – 10 инъекций. 
Повторный курс рекомендуется повторять через 6 мес. 
Короткий курс терапии способствует приверженности 
к лечению [11]. Имеются исследования, подтверждающие 
эффективность АМБЕНЕ® БИО при ОА крупных суставов, 
при этом удается достичь не только клинического улучше-
ния (уменьшение выраженности суставного болевого син-
дрома и улучшение функционального состояния суставов), 
но и снижения суточной потребности в НПВП примерно 
в 2 раза [12, 13].

Возможно применение препаратов из группы DMOADs 
в виде так называемой степ-терапии. Например, начать 
терапию с внутримышечного введения АМБЕНЕ® БИО 
(10 инъекций), затем продолжить прием АМБЕНЕ® ХОН-
ДРО в капсулах 1 000 мг/сут в 2 приема в течение 6 мес.

Медикаментозная терапия ОА проводится в неразрыв-
ном тандеме с нефармакологическими методами лечения.

В случае поздней стадии ОА консервативное лечение 
часто становится недостаточно эффективным. Показано 
хирургическое вмешательство – эндопротезирование су-
става, которое позволяет восстановить функцию и зна-
чительно улучшить качество жизни. Перед операцией 
и после нее важна реабилитация, лечебная физкультура, 
физиотерапия для восстановления подвижности и мышеч-
ного корсета, коррекция избыточной массы тела.

Определение биологических, механических и струк-
турных маркеров ОА у конкретного пациента может по-
зволить составить персонализированный план профи-
лактического лечения, чтобы отсрочить развитие или 
предотвратить прогрессирование ОА.

Для подтверждения вышесказанного приведем соб-
ственное клиническое наблюдение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка 52 лет, преподаватель высшей школы, в по-
следние два года наблюдается в Федеральном центре трав-
матологии, ортопедии и эндопротезирования (г. Чебоксары).

Первые жалобы на боли в области левого коленного 
сустава появились в январе 2023 г. Боль носила диффуз-
ный характер, преимущественно возникала после физиче-
ской нагрузки или при ходьбе по лестнице, купировалась 
после отдыха. По утрам в момент пробуждения в меж-
фаланговых суставах кистей и коленных суставах ощу-
щалась кратковременная скованность. Стало заметным, 
что первый палец правой стопы отклоняется в латераль-
ную сторону, изменяя позицию остальных пальцев, а по 

внутреннему краю стопы формируется костная «шишка». 
Подобные изменения стали причиной отказа от ношения 
обуви на высоком каблуке. Появление суставного синдро-
ма пациентка связала с наступлением менопаузы 2 года 
назад, избыточной массой тела и отягощенной наслед-
ственностью (ее матери в возрасте 65 лет было проведе-
но эндопротезирование обоих коленных суставов). Она 
была крайне обеспокоена тем, что «ее ждет та же участь, 
что замена сустава неизбежна». В этой связи предприня-
ла попытку самостоятельно снизить массу тела. Стала ре-
гулярно посещать тренажерный зал (занятия на беговой 
дорожке, приседания с отягощением), практиковала ча-
стые спуски и подъемы по лестнице, и в апреле 2023 г., 
из-за усиления болей в области левого коленного суста-
ва, суставах кистей, появления болей в области наружных 
мыщелков плечевых костей, была вынуждена обратиться 
к травматологу-ортопеду.

Выполнена рентгенограмма левого коленного суста-
ва в двух проекциях, выявлено сужение медиальной су-
ставной щели до 5 мм, незначительные краевые костные 
разрастания в области мыщелков сочленяющихся костей 
и полюсов надколенника, что соответствовало рентгено-
логической стадии левостороннего гонартроза I по класси-
фикации Келлгрена – Лоуренса. При проведении ультраз-
вукового исследования локтевых суставов был обнаружен 
латеральный эпикондилит плечевых костей. Пациентке 
было рекомендовано снизить избыточную массу тела (при 
росте 156 см исходная масса тела составила 101 кг, индекс 
массы тела (ИМТ) – 41,5 кг/м2), а также были назначены 
двухнедельный курс приема НПВП, проведение сеансов 
физиотерапии и введение обогащенной тромбоцитами 
плазмы в полость левого коленного сустава. От локальной 
внутрисуставной терапии больная отказалась. Учитывая 
полиартикулярный характер поражения, пациентка была 
направлена на консультацию к ревматологу для исключе-
ния дебюта ревматического заболевания.

При проведении физикального осмотра в июне 2023 г. 
были выявлены абдоминальное ожирение (окружность та-
лии 116 см, индекс «талия/бедра» составил 0,91), болез-
ненность при пальпации в области межфаланговых суста-
вов кистей и медиальной щели левого коленного сустава, 
отрицательный тест поперечного сжатия кистей, легкая 
крепитация при пассивных движениях в коленных суста-
вах, комбинированное плоскостопие. Интенсивность бо-
лей в левом коленном суставе по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) при движении составила 45 мм.

По данным лабораторного исследования: скорость осе-
дания эритроцитов 15 мм/ч, С-реактивный белок 6,8 мг/л, 
аланинаминотрансфераза 38 Ед/л, аспартатаминотранс-
фераза 31 Ед/л, щелочная фосфатаза 137 Ед/л, креатинин 
61 мколь/л, глюкоза 5,1 ммоль/л, гликозилированный ге-
моглобин 5,8%, общий холестерин 5,84 ммоль/л, гиперли-
попротеинемия IIА типа, витамин 25(ОН)D 32,8 нг/мл, ти-
реотропный гормон 2,06 мкМЕ/мл, свободный тироксин 
9,92 пмоль/л. Иммунологических данных, подтверждаю-
щих дебют иммуновоспалительного ревматического забо-
левания, получено не было. На рентгенограмме суставов 
кистей в прямой проекции отмечалось незначительное 
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уменьшение суставной щели в области 2–3-го дисталь-
ных межфаланговых суставов кистей; на рентгенограмме 
суставов стоп – невыраженное сужение суставной щели 
в области первых плюснефаланговых суставов и неболь-
шая вальгусная девиация первых пальцев, больше справа, 
формирующиеся остеофиты по краям суставной поверх-
ности головки первой плюсневой кости.

Учитывая интенсивные занятия в тренажерном зале 
в последние 2 мес., пациентке для исключения травмати-
ческого повреждения менисков, связок, сухожилий было 
предложено проведение магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) левого коленного сустава, выявившее неболь-
шое снижение объема суставного хряща, очаговые де-
фекты хрящевой ткани, единичные мелкие остеофиты при 
целостности сухожильно-связочного аппарата и менисков, 
что было расценено как начальные проявления ОА ко-
ленного сустава и могло соответствовать ранней стадии 
заболевания. Определена концентрация олигомерно-
го матриксного белка хряща (Cartilage Oligomeric Matrix 
Protein, COMP) в крови, уровень которого на старте тера-
пии составил 1 456,2 нг/мл (в норме – до 1 000 нг/мл).

Таким образом, диагностирован первичный ОА с вов-
лечением коленных суставов рентгенологической стадии I, 
дистальных и проксимальных межфаланговых суставов 
кистей, первых плюснефаланговых суставов; комбиниро-
ванное плоскостопие; первичное ожирение степени III 
(по классификации ВОЗ), абдоминальное ожирение.

Пациентке были даны рекомендации по регулярному 
выполнению физических упражнений, подобранных вра-
чом-реабилитологом центра, индивидуальному ортезиро-
ванию стоп, коррекции массы тела (ИМТ 41,5 кг/м2). Для 
формирования стиля правильного питания направлена на 
консультацию к врачу-диетологу. От перорального прие-
ма НПВП пациентка решила воздержаться. Назначен хон-
дроитина сульфат (АМБЕНЕ® ХОНДРО) в дозе 1 000 мг/сут 

в 2 приема, рекомендованная продолжительность перво-
го курса приема – не менее 6 мес.

Первичная консультация врача-диетолога состоялась 
в июле 2023 г. Пациентка предъявляла жалобы на набор 
массы тела, утреннюю слабость, сонливость в течение дня 
(в отсутствие анемии, латентного дефицита железа, гор-
монального дисбаланса со стороны щитовидной желе-
зы), быструю утомляемость, нарушение сна. Увеличение 
веса началось после первой беременности и в последу-
ющем прогрессировало, несмотря на неоднократные по-
пытки его снижения в течение жизни. После наступления 
менопаузы стала отмечать ежегодную прибавку в массе 
тела на 5 кг, считала, что «увеличение веса – это наслед-
ственное состояние, поскольку ее мама также страдала 
ожирением».

По данным пищевого дневника, рацион характеризо-
вался выраженным дефицитом белка (суточное потребле-
ние составляло 20–30 г), регулярным употреблением кол-
бас, майонеза, изделий с добавленным сахаром, сладких 
напитков. Не соблюдался режим питания: первый прием 
пищи – спустя 3–4 часа после пробуждения, в течение 
дня чаще всего был только один основной прием пищи, 
и то в вечернее время. Отсутствие аппетита в утренние 
часы компенсировалось появлением выраженного чув-
ства голода во второй половине дня, что сопровождалось 
эмоциональным и поведенческим перееданием. Также па-
циентка отмечала социальное давление в коллективе (ча-
епития со сладостями). Овощи в рационе питания были не 
чаще 2–3 раз в неделю, крупы – 4–5 раз в месяц.

Проведен биоимпедансный анализ оценки состава 
тела (АВС-01 «МЕДАСС»), результат которого (данные июля 
2023 г.) представлен в таблице.

Совместно с диетологом была начата работа над фор-
мированием стиля правильного питания и пищевого по-
ведения. За первые 2 мес. наблюдения было достигнуто 

2  Таблица. Биоимпедансный анализ оценки состава тела пациентки 52 лет
2  Table. Bioimpedance analysis for body composition assessment in a 52-year-old female patient

Показатель, единицы измерения
Даты проведения исследования

Июль 2023 г. Сентябрь 2023 г. Февраль 2024 г. Апрель 2024 г. Декабрь 2024 г.

Масса тела, кг 101 93 78 78 78

ИМТ, кг/м2 41,5 38,2 32,1 32,1 32,1

Окружность талии, см 116 112 103 98 101

Окружность бедер, см 128 124 113 113 108

Фазовый угол, градусы 5,7 5,9 5,5 5,6 5,5

Жировая масса, кг 49,6 44,6 32,8 31,3 31,3

Тощая масса, кг 51,4 48,4 45,2 46,7 46,7

Скелетно-мышечная масса, кг 20,4 18,9 18,1 19,3 19,2

Общая жидкость, кг 37,6 35,4 33,1 34,2 34,2

Внеклеточная жидкость, кг 16,3 15,2 13,9 14,5 14,4

Удельный обмен, ккал/м2 744,8 757,3 775,7 791,9 788,4

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.
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снижение массы тела на 8 кг, в том числе жировой мас-
сы – на 4,9 кг (см. таблицу). В связи со снижением мышеч-
ной массы тела была дополнительно пересчитана белко-
вая потребность и проведена коррекция рациона питания 
с акцентом на сохранение мышечной массы.

На фоне соблюдения немедикаментозных рекоменда-
ций больная продолжила принимать хондроитина сульфат 
(АМБЕНЕ® ХОНДРО) 1 000 мг/сут на протяжении 6 мес., по 
окончании которых она отметила выраженное клиниче-
ское улучшение – полностью купировались боли в колен-
ных суставах и суставах кистей, переносимость препара-
та была удовлетворительной. На очередном контрольном 
визите у врача-диетолога в феврале 2024 г. зафиксирова-
но общее снижение массы тела на 23 кг (на 23% от исход-
ной массы тела). В связи с быстрым снижением массы тела 
было принято решение о фиксации достигнутого резуль-
тата в течение последующего года.

По результатам контрольного биоимпедансного ана-
лиза, проведенного в апреле 2024 г. (см. таблицу), под-
тверждалось сохранение массы тела на уровне 78 кг, при 
этом было отмечено перераспределение состава тела. Так, 
жировая масса уменьшилась еще на 1,5 кг, а скелетно-мы-
шечная масса возросла на 1,2 кг. Также произошло восста-
новление части активной клеточной массы, а удельный 
основной обмен продолжил расти. Физическая активность 
не сопровождалась появлением болей в суставах, утрен-
няя скованность отсутствовала. Совместно с врачом-рев-
матологом в апреле 2024 г. было принято решение об 
инициации повторного курса терапии хондроитина суль-
фатом (АМБЕНЕ® ХОНДРО) в дозе 1 000 мг/сут сроком не 
менее 4 мес.

Контрольное обследование у врача-диетолога в дека-
бре 2024 г. продемонстрировало стабильные показатели 
массы тела (78 кг) и сохранение достигнутых изменений 
состава тела (см. таблицу). Жировая ткань и  мышеч-
ная масса оставались на уровне предыдущего контро-
ля. Контролируемые биохимические показатели остава-
лись в пределах лабораторных референсных значений. 
Проведение контрольной рентгенограммы коленных су-
ставов спустя 1,5 года не выявило явных признаков про-
грессирования ОА. Наблюдалось снижение исходного по-
вышенного уровня COMP до 789,8 нг/мл. Пациентке было 
рекомендовано проведение регулярных длительных кур-
сов пероральной терапии хондроитина сульфатом в дозе 
1 000 мг/сут.

ОБСУЖДЕНИЕ

В описанном клиническом наблюдении представлен 
случай развития ОА у пациентки с сочетанием нескольких 
факторов, способствующих его манифестации. C.R. Chu 
и T.P. Andriacchi высказали предположение, что не отдель-
ные факторы становятся триггером развития ОА, а, скорее, 
постоянно меняющийся баланс биологических (факторы, 
определяющие клеточный метаболизм, уровень систем-
ного и локального воспаления, генетическая предраспо-
ложенность), механических (от факторов, оказывающих ме-
ханическое воздействие на клетку, до биомеханики на 

организменном уровне) и структурных (факторы, влияю-
щие на положение суставов, изменения в костной ткани, 
морфологию хрящей и свой ства связок) факторов во вре-
мени в конечном счете определяет, будет ли «здоровье» 
сустава поддерживаться или сустав перейдет в состоя-
ние высокого риска развития ОА с дальнейшей трансфор-
мацией в клинически выраженный структурно необрати-
мый ОА [14].

В описываемом случае женский пол, отягощенная на-
следственность, ожирение, менопауза, длительное ноше-
ние обуви на высоком каблуке, изменение сводов стопы 
(плоскостопие), нерациональные интенсивные спортив-
ные нагрузки привели к манифестации ОА. Анализируя 
выделенную совокупность факторов риска развития за-
болевания, следует признать, что ожирение явилось «ди-
рижером в данном оркестре».

Показано, что риск возникновения ОА коленных суста-
вов у лиц с ИМТ более 30 кг/м2 возрастает в 7–8 раз. При 
увеличении массы тела на каждый килограмм наблюда-
ется повышение вероятности развития ОА коленных су-
ставов на 9–13% [1]. Повышение ИМТ на каждые 5 еди-
ниц приводило к возрастанию риска развития гонартроза 
на 35% [15]. При этом имеет значение не только влия-
ние избыточной массы тела на костно-суставную систему 
во второй половине жизни, но и динамика веса в моло-
дом возрасте. Так, в исследовании, в котором оценивалась 
взаимосвязь между изменением массы тела и развити-
ем ОА у 7 392 человек в возрасте старше 50 лет, наблю-
давшихся в течение как минимум 25 лет, было убедитель-
но продемонстрировано, что лица, которые поддерживали 
нормальный вес в течение жизни, имели меньший риск 
развития ОА [16]. Риск манифестации ОА оказался самым 
высоким среди тех лиц, которые страдали ожирением как 
в молодом, так и в старшем возрасте. При этом А. Cui et al. 
подчеркнули, что лица, страдавшие ожирением в возрас-
те 25–35 лет и снизившие массу тела во второй полови-
не жизни, также были подвержены более высокому риску 
развития ОА по сравнению с лицами с нормальной мас-
сой тела в течение жизни [16]. У нашей пациентки увели-
чение веса началось еще в молодости (после первой бе-
ременности) и в последующем прогрессировало, несмотря 
на неоднократные попытки похудения. После наступле-
ния менопаузы она стала отмечать ежегодную прибавку 
в массе тела на 5 кг. И если в молодом возрасте увеличе-
ние веса происходит в основном за счет накопления жи-
ровой массы [17], то в зрелом возрасте – не только за счет 
увеличения жировой массы тела, но и вследствие умень-
шения мышечной массы [18].

Избыточная масса тела приводит к нарушению ба-
ланса биологических (повышенная выработка провос-
палительных цитокинов, хемокинов и  активных форм 
кислорода, локальное воспаление в синовиальной тка-
ни), механических (снижение стабильности суставов из-
за мышечной силы) и структурных (уменьшение мышеч-
ной ткани, дисфункция сухожильно-связочного аппарата) 
факторов, в отдельности и в совокупности способствую-
щих развитию ОА [19, 20]. В этой связи становится акту-
альной рекомендация по снижению избыточной массы 
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тела у больных ОА, что может привести к уменьшению вы-
работки провоспалительных и катаболических медиато-
ров, торможению структурных изменений, происходящих 
в тканях сустава, а также к улучшению качества жизни па-
циента за счет уменьшения боли и расширения функцио-
нальной активности суставов [21].

В описываемом случае у пациентки имелось морбид-
ное ожирение с ИМТ 41,5 кг/м2. Попытки самостоятель-
ного снижения массы тела с посещением тренажерного 
зала и нерациональная нагрузка на пораженные суставы 
закономерно спровоцировали обострение ОА, что еще 
раз доказывает необходимость консультации специали-
ста по физической реабилитации (инструктора-методиста 
лечебной физкультуры) для повышения качества лече-
ния ОА [22]. Наиболее эффективная стратегия снижения 
веса включает оптимизацию рациона питания в сочета-
нии с занятиями лечебной физкультурой. В данном случае 
у пациентки имелось несбалансированное питание с вы-
раженным дефицитом белка, нарушенный режим питания 
с эмоциогенным и поведенческим перееданием. Работа 
диетолога позволила не только изменить пищевые при-
вычки, но и сохранить мышечную массу при уменьшении 
объема жировой ткани, повысить активность удельного 
основного обмена, что подтверждалось данными биоим-
педансного анализа оценки состава тела.

Наряду с изменением образа жизни и нефармаколо-
гическими методами, больная принимала хондроитина 
сульфат (АМБЕНЕ® ХОНДРО) 1 000 мг/сут. Хондроитина 
сульфат представляет собой важный компонент соеди-
нительной ткани, выполняющий обменные и биомеха-
нические функции, влияя практически на все звенья па-
тогенеза ОА [23].

Применение хондроитина сульфата при  ОА имеет 
большую доказательную базу. В частности, его клиниче-
ская эффективность в отношении уменьшения болевого 
синдрома, улучшения функционального состояния суста-
вов доказана во многих многоцентровых двой ных сле-
пых плацебо-контролируемых исследованиях, проведен-
ных за последние два десятилетия [24–28]. Уменьшение 
интенсивности боли в суставах и увеличение подвижно-
сти в них позволяют существенно облегчить симптомы 
заболевания и снизить потребность или полностью отка-
заться от приема НПВП, что в случае выраженной комор-
бидности у больного ОА способствует снижению рисков 
дальнейшего поражения таких жизненно важных орга-
нов, как сердце, сосуды, почки, печень, желудочно-кишеч-
ный тракт. В подтверждение этому также добавим, что 
испанские исследователи разработали вероятностную 
экономическую модель, позволяющую оценить влияние 
на здоровье (снижение токсичности НПВП при приме-
нении хондроитина сульфата) и экономический эффект 
(экономия за счет снижения токсичности) от включе-
ния в схему лечения ОА коленных суставов хондроитина 
сульфата, способствующего снижению риска развития не-
желательных явлений. Благодаря лучшей переносимости 
хондроитина сульфата за 3 года у пациентов с ОА уда-
лось бы избежать в общей сложности 58 158 гастроин-
тестинальных осложнений различной степени тяжести, 

204  случаев развития ишемической болезни сердца, 
1 089 случаев острого повреждения почек и 733 случаев 
хронической болезни почек. С учетом стоимости лекарств 
трехлетняя экономия для Национальной службы здраво-
охранения составила бы 21,8 [12,7; 29,5] млн евро [29].

В ряде экспериментальных работ было показано, что 
применение хондроитина сульфата способствует сниже-
нию массы тела, что является дополнительным «бонусом» 
для пациентов с ожирением и ОА [30–32].

При нарастании объема адипоцитов наблюдается 
повышенная выработка таких провоспалительных ци-
токинов, как фактор некроза опухоли-α, интерлейкины 
(ИЛ)-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, вероятно, вследствие того, что у па-
циентов с ожирением макрофаги жировой ткани пере-
ключаются с противовоспалительного фенотипа M2 на 
провоспалительный М1 [33]. Не лишним будет напом-
нить, что ключевую роль в патогенезе ОА играет ИЛ-1β, 
под влиянием которого хондроциты синтезируют боль-
шое количество матриксных металлопротеиназ, разруша-
ющих коллаген и протеогликаны хряща [21]. Кроме того, 
ИЛ-1β через стимуляцию образования активных форм 
кислорода и подавление антиоксидантной защиты вызы-
вает прямое окислительное повреждение суставного хря-
ща, усиливая воспаление и катаболизм, что также при-
водит к прогрессированию дегенеративных изменений 
в суставе. Было показано, что пероральный хондроити-
на сульфат оказывает противовоспалительное действие, 
в том числе тормозит процессы, зависимые от ИЛ-1β, ко-
торые способствуют повреждению матрикса суставно-
го хряща и апоптозу хондроцитов. Он подавляет актива-
цию сигнальных путей, связанных с ИЛ-1β, что снижает 
транслокацию в ядро хондроцита универсального фак-
тора транскрипции NF-κB (Nuclear Factor kappa- light-
chain- enhancer of activated B cells) – ключевого регуля-
тора воспаления [34]. В результате уменьшается синтез 
ферментов, разрушающих хрящ (металлопротеиназ, ка-
тепсина В и лейкоцитарной эластазы), и снижается ката-
болическая активность хондроцитов.

Стабильная концентрация хондроитина сульфата в си-
стемном кровотоке достигается через 3–4 дня от начала 
приема, однако клинический эффект проявляется через 
8–12 нед. терапии. Рекомендуемая продолжительность 
начального курса лечения – 6 мес. Терапевтический эф-
фект сохраняется достаточно продолжительное вре-
мя после его завершения. Курсы лечения пероральным 
хондроитина сульфатом целесообразно повторять регу-
лярно, продолжительность повторных курсов устанавли-
вается индивидуально в каждом конкретном случае. Одно 
из достоинств хондроитина сульфата – при длительном 
приеме он способствует улучшению альгофункциональ-
ных показателей ОА, имея при этом очень низкий риск 
токсичности, что подтверждается результатами недав-
но проведенного метаанализа, продемонстрировавшего 
его хорошую переносимость [35]. Хондроитина сульфат 
переносится лучше, чем неселективные НПВП и селек-
тивные ингибиторы циклооксигеназы-2, с  точки зре-
ния воздействия на желудочно-кишечный тракт, сердеч-
но-сосудистую систему и почки. Благоприятный профиль 
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безопасности хондроитина сульфата позволяет его реко-
мендовать не только пациентам с ОА среднего возраста 
(как в нашем случае), но и пожилым пациентам с выра-
женной коморбидностью.

Пациентка получала хондроитина сульфат (АМБЕНЕ® 
ХОНДРО) по 1 капсуле (500 мг) 2 раза в день в течение 
6 мес. (в соответствии с инструкцией по медицинскому при-
менению лекарственного препарата1). При пероральном 
приеме АМБЕНЕ® ХОНДРО препарат быстро адсорбирует-
ся из желудочно-кишечного тракта, при этом в системный 
кровоток попадают преимущественно низкомолекулярные 
дериваты, до 90% от принятой дозы. Логично было предпо-
ложить, что метаболиты хондроитина сульфата с более низ-
кой молекулярной массой будут эффективнее всасываться 
в желудочно-кишечном тракте, что будет способствовать 
повышению его биодоступности в организме. После абсор-
бции хондроитина сульфат и его метаболиты достигают си-
новиальной жидкости и суставных хрящей, где происходит 
процесс их кумуляции. Терапевтический эффект сохраняет-
ся до 5 мес. в зависимости от стадии, активности и локали-
зации патологического процесса [36].

В описываемом случае комплексное применение не-
медикаментозных методов, изменение стиля питания 
и формирование правильного пищевого поведения в со-
четании с  длительным курсовым применением перо-
рального хондроитина сульфата (АМБЕНЕ® ХОНДРО) не 
только привели к клиническому улучшению (полное купи-
рование болевого синдрома), но и позволили приостано-
вить прогрессирование ОА (контрольное рентгенологиче-
ское исследование коленных суставов через 1,5 года не 
выявило признаков прогрессирования заболевания). Уро-
вень COMP (маркера, отражающего изменения состояния 
матрикса хряща, сывороточный уровень которого корре-
лирует с деградацией суставного хряща [37]) снизился до 
нормальных значений.
1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата АМБЕНЕ® ХОНДРО. 
Рег. уд. №: ЛП-№(007571)-(РГ-RU). Режим доступа: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=96eefe2b-9176-4872-84d5-3a35b5bb0a7d. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эффективное выявление и диагностика ОА на ранней 
стадии в рамках первичной медико-санитарной помо-
щи позволит медицинским работникам заблаговременно 
и существенно снизить уровень заболеваемости за счет 
надлежащего лечения, включающего информирование 
пациента о сути его заболевания, физические упражне-
ния и контроль массы тела (при необходимости), а также 
устранение факторов риска прогрессирования болезни, 
связанных с образом жизни. Включение в комплексную 
терапию перорального хондроитина сульфата (АМБЕНЕ® 
ХОНДРО) повышает эффективность немедикаментозных 
мероприятий, позволяет замедлить клиническую манифе-
стацию заболевания.

Учитывая, что развитие и прогрессирование ОА пред-
ставляет собой непрерывный процесс, на последующих 
этапах его развития возможно использование линейки 
препаратов АМБЕНЕ®. На стадии подтвержденного ОА – 
АМБЕНЕ® БИО курсами по 10 внутримышечных инъекций 
с интервалом в 6 мес. Не менее эффективным при лока-
лизованной форме ОА на ранней стадии и стадии умерен-
но выраженных изменений будет внутрисуставное введе-
ние препаратов гиалуроновой кислоты (АМБЕНЕ® ВИСКО). 
При персистировании клинических симптомов ОА более 
оправданной будет степ-терапия: внутримышечные инъ-
екции АМБЕНЕ® БИО (10 инъекций) с последующим пере-
ходом на пероральный прием АМБЕНЕ® ХОНДРО в дозе 
1 000 мг/сут, разделенной на 2 приема, в течение 6 мес. 
На поздней стадии ОА в период ожидания эндопротези-
рования пораженного сустава для поддержания адекват-
ного функционального состояния контралатерального су-
става показано введение протеза синовиальной жидкости 
(АМБЕНЕ® ВИСКО). 0
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