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Реферат. Цель – изучить влияние ожирения на размеры гиалинового хряща и эффективность длительной хонд
ропротективной терапии у пациентов с ранним гонартрозом без рентгенологических изменений. Материал и 
методы. Обследовано 819 пациентов с ранним гонартрозом. Пациенты были без рентгенологических признаков 
гонартроза, при этом имели клинические и ультрасонографические проявления заболевания. Выделены две 
сопоставимые по полу и возрасту группы: первая – пациенты с индексом массы тела <30, вторая – ≥30. Каждая 
группа включала две подгруппы: в первых подгруппах пациенты в течение 2 лет получали комбинированную 
хондропротективную терапию, во вторых – ситуационно только симптоматические препараты из группы не
стероидных противовоспалительных препаратов. Исходно и через 2 года всем проводилось ультразвуковое 
исследование коленных суставов. Анализировалась динамика минимальной толщины гиалинового хряща. 
Результаты и их обсуждение. У пациентов с ожирением за 2 года существенно уменьшилась величина гиали
нового хряща коленных суставов на (0,23±0,1) мм, тогда как у пациентов с индексом массы тела  <30 гиалиновый 
хрящ уменьшился лишь на (0,10±0,10) мм (р<0,05). Пациенты с ожирением, регулярно принимавшие хондро
протекторы, имели лучшие показатели через 2 года терапии, чем пациенты, находящиеся на симптоматической 
терапии – (0,17±0,12) мм и (0,28±0,13) мм; р<0,05. У пациентов без ожирения также определялся отчетливый 
хрящсберегающий эффект на хондропротективной терапии. На фоне приема хондропротекторов через 2 года 
величина хряща уменьшилась на (0,06±0,08) мм, в то время как в группе без хондропротекторов потеря хряща 
составила (0,16±0,10) мм. Вне зависимости от индекса массы тела прием хондропротекторов замедлял сниже
ние высоты суставного хряща в среднем на 5,26% от исходной величины. У пациентов с ожирением, несмотря 
на положительное влияние хондропротекторов на структуру суставного хряща, такие показатели, как боль по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ), индекс Лекена и WOMAC, изменились незначительно в отличие от паци
ентов с индексом массы тела <30. У пациентов с ожирением, принимающих хондропротекторы, ВАШ снизился 
на (3,42±10,61) мм, индекс Лекена – на 0,61±1,0, WOMAС – на 27,56±93,80. В то же время у пациентов без ожи
рения, принимающих хондропротекторы, показатели были в 3–4 раза лучше (ВАШ уменьшился на 13,64±8,06; 
р<0,05; индекс Лекена – на 1,95±3,43; р<0,05; WOMAС – на 119,40±103,63; р<0,05). Выводы. Ожирение является 
значимым фактором прогрессирования гонартроза. Применение хондропротективных препаратов на ранней 
дорентгенологической стадии гонартроза позволяет замедлить снижение высоты гиалинового хряща коленных 
суставов и уменьшить клинические проявления гонартроза как у пациентов с нормальной массой тела, так и в 
меньшей степени с ожирением. Для получения структурного хрящсберегающего эффекта хондропротективные 
препараты следует назначать на ранней дорентгенологической стадии.
Ключевые слова: остеоартрит, гонартроз, ожирение, избыточная масса тела, хондропротекторы, хондроитин 
сульфат, глюкозамин гидрохлорид.
Для ссылки: Влияние ожирения и длительной хондропротективной терапии на величину гиалинового хряща 
коленных суставов у пациентов с ранним гонартрозом без рентгенологических изменений / Е.В. Аршин, М.А. Ра
дощекин, Д.А. Горшков [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2020. – Т. 13, вып. 5. – С.7–14. 
DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(5).714.
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Abstract. Aim. Study the effect of obesity on the size of hyaline cartilage and the effectiveness of longterm 
chondroprotective therapy in patients with early gonarthrosis without radiological changes. Material and methods. 
We examined 819 patients with early gonarthrosis. Patients were without radiological signs of gonarthrosis, having 
clinical and ultrasonographic manifestations of the disease. Two groups comparable by gender and age were singled 
out: the first group – patients with body mass index <30, and the second – ≥30. Each group included two subgroups: 
first one – patients receiving combined chondroprotective therapy during 2 years, and second one – were receiving only 
symptomatic drugs from the group of nonsteroidal antiinflammatory drugs occasionally. Initially, and two years later, 
everyone was examined by ultrasound of knee joints. The dynamics of the minimum thickness of hyaline cartilage was 
analyzed. Results and discussion. In patients with obesity, hyaline cartilage of knee joints significantly decreased 
by (0,23±0,14) mm over 2 years, while in patients with body mass index <30, hyaline cartilage decreased only by 
0,10±0,10 (p<0,05). Patients with obesity, who regularly received chondroprotectors, had better parameters after two 
years of therapy than patients on symptomatic therapy (0,17±0,12) mm and (0,28±0,13) mm; p<0,05. A distinct cartilage
saving effect on chondroprotective therapy was also determined in patients without obesity. Against the background 
of chondroprotective therapy in two years the cartilage size decreased by (0,06±0,08) mm, while in the group without 
chondroprotectors the cartilage loss was (0,16±0,10) mm. Regardless of the body mass index, the reception of CP 
slowed down the decrease in the height of articular cartilage by an average of 5,26% of the original value. In obese 
patients, despite the positive effect of chondroprotectors on joint cartilage structure, indicators such as pain on the visual 
analogue scale, Leken and WOMAC index changed slightly in contrast to patients with body mass index <30. In obese 
patients receiving chondroprotectors, VAS index decreased by (3,42±10,61) mm, Leken index by 0,61±1,0; WOMAC 
index by 27,56±93,80. At the same time, in obese patients, receiving chondroprotectors, the indices were 3–4 times 
better (VAS decreased by 13,64±8,06; p<0,05; Leken index by 1,95±3,43; p<0,05; WOMAC by 119,40±103,63; p<0,05). 
Conclusion. Obesity is an important factor in the progression of gonarthrosis. The application of chondroprotective drugs 
at the early preradiological stage of gonarthrosis allows slowing down the decrease in the height of hyaline cartilage 
of knee joints and reduces the clinical manifestations of gonarthrosis both in patients with normal body weight and, to 
a lesser extent, obesity. To obtain a structural cartilage saving effect, chondroprotective drugs should be administered 
at an early preradiological stage.
Key words: оsteoarthritis, gonarthritis, obesity, overweight, chondroprotectors, chondroitin sulfate, glucosamine 
hydrochloride.
For reference: Arshin EV, Radoschekin MA, Gorshkov DA, Khlynova OV, Arshin RE, Tuyev AV. The effect of obesity 
and longterm chondroprotective therapy on the size of the hyaline cartilage of the knee joints in patients with early 
gonarthrosis without Xray changes. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (5): 714. DOI: 10.20969/
VSKM.2020.13(5).714.

В ведение. Остеоартрит (ОА) является ак
туальной проблемой современности. По 

данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), 10% населения в мире имеют ОА [1, 2, 
3]. Ожирение также признается экспертами ВОЗ 
«эпидемией» нашего времени. 39% взрослого на
селения планеты имеют избыточный вес, что со
ставляет 1,9 млрд человек, среди которых свыше 
650 млн страдают ожирением. Ожирение является 
важным фактором риска ОА. Ожирение реализует 

свое влияние на ОА как вследствие увеличенной 
механической нагрузки на опорные, в первую оче
редь коленные, суставы, так и в результате транс
формации структур сустава в режим хронического 
воспаления, поскольку ожирение по современным 
представлениям ассоциируется с повышенным про
воспалительным цитокиновым профилем [4, 5, 6].

Материал и методы. В период с 2008 по 2017 г. 
на базе кардиоревматологического отделения 
Пермской краевой клинической больницы (ПККБ) и 
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Краевого ревматологического центра было обсле
довано 819 пациентов, страдающих остеоартритом 
различной локализации. Диагноз ОА был поставлен 
на основании новых критериев для ранней диагнос
тики ОА коленного сустава, проект которых был 
представлен в 2017 г. группой международных экс
пертов, возглавляемых профессором F. Luyten [7]. 
Критерии раннего ОА основываются на наличии 
трех основных признаках: субъективных симптомов 
поражения коленного сустава, определяемых паци
ентом, объективных симптомов поражения суставов, 
определяемых врачом при отсутствии или при ми
нимальном уровне рентгенологических изменений. 
Принципиально новым у предложенных критериев 
является то, что ранний гонартроз (ГА) можно диа
гностировать только по клиническим критериям без 
присутствия рентгенологических изменений. Сред
ний возраст пациентов составил (53,39±9,77) года. 
Соотношение мужчин и женщин представлено как 
один к трем. Средний стаж заболевания составил 
(9,02±5,30) года. 85,2% пациентов имели призна
ки дорсопатии по данным магнитнорезонансной 
томографии (МРТ), 31,2% – рентгенологические 
проявления остеоартрита различной локализации, 
исключая ГА.

У всех пациентов рассчитывался индекс массы 
тела (ИМТ), проводилось стандартное рентгено
логическое исследование коленных суставов (КС), 
определялись скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ) и Cреактивный белок (СРБ). Рассчитыва
лись индексы Лекена,Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) и уровень 
боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). В 
общей группе индекс Лекена составил (8,36±2,50) 
балла, суммарный индекс WOMAC – (803,53±115,77) 
балла, показатель ВАШ – (41,29±11,49) мм. Всем 
пациентам выполнялось ультразвуковое исследо
вание (УЗИ) КС. УЗИ осуществлялось линейным 
датчиком с час тотой 12 МГц на аппарате ALOKA PRO 
SOUND F37 в режиме нативной гармоники. Толщину 
суставного хряща измеряли по стандартной методи
ке в четырех участках, в медиальных и латеральных 
мыщелках бедренной и большеберцовой костей. 
При каждом обследовании устанавливалась мини
мальная толщина гиалинового хряща, в большей 
степени отражающая его структурные изменения. 
Также оценивались характеристики синовиальной 
оболочки, наличие суставного выпота, степень про
лабирования менисков, выраженность остеофитов.

Пациенты были поделены на две группы, сопо
ставимые по полу и возрасту. Первую группу соста
вил 531 пациент с ИМТ <30, вторую – 288 пациентов 
с ИМТ ≥30. В каждой группе были выделены по две 
подгруппы. В первых подгруппах (1 и 3) пациенты в 
течение 2 лет принимали комбинированную хондро
протективную терапию (ХП). Она включала хондро
итин сульфат (ХС), глюкозамина гидрохлорид (ГГ) 
по 1 г в сут (коммерческий препарат «Терафлекс») и 
алфлутоп по 20 внутримышечных инъекций на один 
курс с периодичностью 1 курс в 6 мес. Пациенты 
контрольных подгрупп (2 и 4) получали симпто
матическую терапию – нестероидные противовос
палительные препараты (НПВП). Таким образом, 

сформировано четыре подгруппы: 1я – 309 чело
век с ИМТ <30, принимавшие ХП; 2я – 222 человека 
с ИМТ <30, не принимавшие ХП; 3я – 141 человек 
с ИМТ ≥30, принимавший ХП; 4я – 147 человек с 
ИМТ ≥30, не принимавшие ХП. Клиникоинструмен
тальные данные средних величин по общей группе 
представлены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Клинико-инструментальная характеристика пациентов 

общей группы с гонартрозом (М±σ)

Показатель Колво пациентов,  
819 чел.

Возраст, лет 52,41±9,77
Вес, кг 79,40±13,75
Длительность боли, лет 9,02±5,30
ИМТ, кг/м2 28,74±4,69
Исходно СОЭ, мм/ч 11,51±5,14
Исходно СРБ, мг/мл 2,37±2,08
Исходная высота суставного  
хряща, мм 1,97±0,47
СОЭ через 2 года, мм/ч 11,33±10,50
СРБ через 2 года, мг/мл 1,94±1,37
Высота суставного хряща  
через 2 года, мм 1,83±0,47
Среднее СРБ за время  
исследования, мг/мл 2,15±1,31
Среднее СОЭ за время   
исследования, мм/ч 11,42±6,36
Дельта хряща за два года, мм 0,14±0,13
Исходно индекс Лекена, баллы 8,36±2,50
Индекс Лекена через 2 года, баллы 7,63±2,63
Дельта индекса Лекена, баллы 0,75±2,52
Исходно ВАШ, мм 41,29±11,49
ВАШ через 2 года, мм 37,25±17,79
Дельта ВАШ, мм 4,05±12,48
Суммарный индекс WOMAC  
исходно, баллы 803,53±115,77
Суммарный индекс WOMAC  
через 2 года, баллы 760,84±182,44
Дельта индекса WOMAC, баллы 42,69±108,95

Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в клиническом исследовании.

Статистический анализ данных выполнен при 
помощи программы Statistica 12. Для описания ко
личественных признаков использовались значения 
М±σ, где М – среднее арифметическое значение, а 
σ – стандартное отклонение. Оценка статистической 
достоверности различий р между группами проводи
лась с использованием стандартного непараметри
ческого теста Манна – Уитни для парных сравнений. 
Различия между группами считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Сравнение двух 
групп в зависимости от наличия ожирения позволило 
выявить негативное влияние избыточного веса на 
развитие клинического ГА и величину гиалинового 
хряща КС уже на ранней до рентгенологической 
стадии. Пациенты второй группы с ИМТ ≥30 исходно 
имели меньшую высоту суставного хряща КС, чем 
пациенты первой группы с меньшим значением ИМТ 
(1,84±0,44 и 2,04±0,47; р<0,05) (рис. 1). 
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0 – ИМТ <30;       1 – ИМТ ≥30 
Рис. 1. Высота суставного хряща в зависимости от ИМТ
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Ожирение также негативно влияло на клиниче
ские характеристики ОА. У пациентов с ожирением 
показатель ВАШ был больше на 6,79 мм, индекс 
Лекена превышал на 1,20 балла, а индекс WOMAC 
был выше на 171,85 балла, чем у пациентов без 
ожирения (р<0,05) (табл. 2, рис. 2).

Пациенты с ожирением имели незначительное, 
но достоверное повышение СРБ на 0,18 мг/мл, по 
сравнению с группой пациентов без ожирения. При 
этом уровень СРБ не превышал общепринятый уро
вень нормального значения для данного показателя 
(5 мг/мл). Установленное межгрупповое различие 
может отражать повышенную активность провос
палительных цитокинов у больных с ожирением, о 
чем свидетельствуют литературные данные [7, 8, 9].

Через 2 года у пациентов второй группы с ожи
рением снижение суставного хряща составило 
(0,23±0,14) мм, что превысило на 0,13 мм ско
рость потери гиалинового хряща КС у пациентов с 
ИМТ <30 (р<0,05) (рис. 3). 

Сравнение потери гиалинового хряща за 2 года 
в процентах к исходному уровню хряща является 
более наглядным. Пациенты с ожирением теряют 
за 2 года в 3 раза быстрее гиалиновый хрящ, чем 

0 – ИМТ <30;    1 – ИМТ ≥30
Рис. 2. ВАШ и WOMAC в зависимости от ИМТ

Т а б л и ц а  2
Характеристика пациентов с гонартрозом в зависимости 

от ИМТ (М±σ)

Показатель ИМТ<30, 
n – 531

ИМТ≥30, 
n – 288 p

Возраст, лет 52,96±10,32 53,82±8,25 0,59
Вес, кг 72,54±7,99 92,06±13,17 0,00
ИМТ, кг/м2 25,86±2,09 34,04±3,31 0,00
Исходная высота  
суставного хряща, мм 2,04±0,47 1,84±0,44 0,00
Высота суставного 
хряща через 2 года, 
мм 1,95±0,46 1,61±0,42 0,00
Дельта хряща, мм 0,10±0,10 0,23±0,14 0,00
Среднее СРБ за 
время исследования, 
0–5 мг/л 2,09±1,23 2,27±1,43 0,02
Среднее СОЭ за 
время исследования, 
0–15 мм/ч 11,48±6,36 11,32±6,36 0,70

Примечание: p – достоверность различий данных по 
Mann – Whitney, UTest, р<0,05; n – число пациентов.
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больные ОА без ожирения (12,32% против 4,83%; 
р<0,05).

Для оценки структурного влияния хондропротек
тивных препаратов на скорость деградации сустав
ного хряща у пациентов с ожирением и без ожирения 
проведен анализ четырех подгрупп в зависимости от 
наличия ожирения и назначения комплексного дли
тельного приема ХП. Между собой подгруппы были 
сопоставимы по полу, возрасту, продолжительности 
ОА и исходной высоте суставного хряща (табл. 3).

Между пациентами 1й и 2й подгрупп ис
ходно достоверно отличался лишь индекс WOMAC 
[(753,77±119,26) балла и (796,48±111,14) балла; 
p=0,03].

Как видно из представленных данных (см. 
табл. 3), пациенты 1й и 3й подгрупп как с ожире
нием, так и без него, принимавшие длительно ХП, 
имели достоверно меньшее разрушение суставного 
хряща КС за двухлетний период наблюдения по 
сравнению с пациентами, не принимавшими ХП. 
Однако эффективность ХП оказалась существен

Mean
Mean±0.95 
Conf. Interval

Mean
Mean±0.95 
Conf. Interval
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больше хряща от исходного уровня, чем пациенты 
1й подгруппы [(0,17±0,12) мм] (см. рис. 4).

Наихудшие результаты оказались в 4й под
группе (ИМТ ≥30, не принимавшие ХП). Потеря 
гиалинового хряща в ней оказалась в 1,75 раза 
выше, чем в контрольной 2й подгруппе с ИМТ <30 
без приема ХП [(0,28±0,13) мм и (0,16±0,10) мм 
соответственно]. На разных полюсах находились 
результаты 1й и 4й подгрупп. Худшие результаты 
получены в 4й подгруппе у пациентов с ожирени
ем, не принимающих ХП. У них потеря гиалинового 
хряща в КС за 2 года наблюдения превышала по
казатели в 4,67 раза пациентов 1й подгруппы без 
ожирения, принимающих ХП. Достоверной разницы 
по динамике суставного хряща за 2 года между 2й 
и 3й подгруппами обнаружено не было (p=0,10) 
(см. табл. 3). Можно предположить, что прием ХП 
у пациентов, имеющих сочетание ожирения и ГА, 
эффективен и частично нивелирует негативное 
влияние ожирения на деструкцию хряща КС.

На рис. 5 наглядно представлено, что пациенты 
4й подгруппы с ожирением, не принимавшие ХП, 
потеряли 15,17% от исходной высоты суставного 
хряща, что почти вдвое выше, чем во 2й подгруп
пе пациентов без ожирения, не принимавших ХП 
(7,69%), и в 5,5 раза больше, чем у пациентов 1й 
подгруппы с ИМТ <30, принимавших ХП (2,74%). 

Т а б л и ц а  3
Клинико-инструментальная характеристика пациентов в зависимости от наличия ожирения  

и приема хондропротективных препаратов (М±σ)

   
О

бщ
ие

 с
ве

де
ни

я

Показатель 1я подгруппа, 
ИМТ <30 ХП+

2я подгруппа, 
ИМТ <30 ХП p

3я подгруппа,  
ИМТ ≥30 ХП+

4я подгруппа, 
ИМТ ≥30 ХП p

Колво, n 309 222 141 147

Возраст, лет 51,3±10,4 52,09±10,0 0,18 53,82±9,0 55,33±7,4 0,19
Длительность боли, 
лет 7,69±4,9 7,92±5,1 0,76 10,73±5,6 10,97±4,6 0,66
Вес, кг 72,71±7,9 72,30±8,0 0,74 91,44±13,1 92,6±13,2 0,38
ИМТ, кг/м2 26,01±2,02 25,65±2,17 0,08 33,87±3,63 34,20±2,97 0,09

И
сх

од
но

Высота суставного 
хряща, мм 2,06±0,4 2,02±0,4 0,49 1,83±0,4 1,85±0,3 0,14
ВАШ, мм 38,0±10,5 39,42±12,5 0,81 46,42±10,1 43,9±11,3 0,08
Индекс Лекена, 
баллы 8,05±3,2 7,49±2,1 0,31 9,19±1,3 8,91±1,4 0,27
Суммарный индекс 
WOMAC, баллы 753±119 796±111 0,03 857±98,0 853,4±79 0,59

Ч
ер

ез
 2

 го
да

Высота суставного 
хряща, мм 2,00±0,4 1,87±0,4 0,00 1,65±0,4 1,57±0,3 0,44
ВАШ, мм 24,4±14 41,8±14,7 0,00 43,0±14,8 53,3±10,8 0,00
Индекс Лекена, 
баллы 6,13±2,6 7,65±2,4 0,00 8,58±1,8 9,70±1,4 0,00
Суммарный индекс 
WOMAC, баллы 634±175 809±127 0,00 829,8±149 902,0±85 0,00

Ра
зн

иц
а

Дельта хряща, мм 0,06±0,0 0,16±0,1 0,00 0,17±0,1 0,28±0,1 0,00
Дельта ВАШ, мм 13,64±8,0 2,38±7,9 0,00 3,42±10,6 9,42±8 0,00
Дельта индекса 
Лекена, баллы 1,95±3,4 0,15±0,7 0,00 0,61±1,0 0,78±0,7 0,00
Дельта WOMAC, 
баллы 119±103 12,7±50,4 0,00 27,5±93,8 48,6±57 0,00

0 – ИМТ <30; 1 – ИМТ ≥30
Рис. 3. Дельта хряща в зависимости от ИМТ

0 1
0,08

0,10

0,12

0,14

0,16

0,18

0,20

0,22

0,24

0,26

Д
ел

ьт
а  

хр
ящ

а 
(м

м)

Mean
Mean± 
0.95 
Conf.  
Interval

но выше у пациентов 1й подгруппы, не имевших 
ожирения, по сравнению с 3й подгруппой больных 
с ожирением (рис. 4). Пациенты без ожирения, 
принимавшие ХП, показали наименьшую потерю 
суставного хряща [(0,06±0,08) мм], тогда как паци
енты 3й подгруппы с ИМТ ≥30 потеряли в 2,8 раза 
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0 – ИМТ <30;   1 – ИМТ ≥30
Рис. 4. Уменьшение хряща за 2 года в группах в зависимости от ИМТ и приема хондропротективных препаратов
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Рис. 5. Процент от исходного уровня потери суставного хряща через 2 года
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У хондропротективных препаратов выражено 
структурномодифицирующее влияние на гиалино
вый хрящ КС. У больных с ожирением (сравнение 3й 
и 4й подгрупп) прием ХП в 3й подгруппе уменьшил 
потерю хряща за 2 года на 5,57% относительно срав
ниваемой 4й подгруппы. У больных без ожирения 
(сравнение 1й и 2й подгрупп) прием ХП в 1й под
группе уменьшил потерю хряща за 2 года на 4,95% 
относительно сравниваемой 2й подгруппы.

Достоверных различий в потере хряща за 2 года 
между 2й и 3й подгруппами не зарегистрировано 
[(0,16±0,10) мм и (0,17±0,12) мм, соответственно; 
p=0,52]. Можно констатировать закономерное сни
жение толщины суставного хряща во всех подгруп
пах, но следует отметить, что хондропротекторы в 
среднем позволяют сохранить до 5,26% суставного 
хряща от исходного уровня за 2 года независимо от 
исходной массы тела больных ОА.

Ожирение существенно влияет не только на тол
щину суставного хряща КС, но и на клиническую кар
тину ОА, на качество жизни пациентов и оценку ими 
собственного состояния. Это демонстрирует дина
мика показателей ВАШ, индексов Лекена и WOMAC 
за 2 года наблюдения в группах (см. табл. 2).

За 2 года у пациентов с ожирением, не прини
мавших терапию ХП (4я подгруппа) ВАШ вырос 

на (9,42±8,90) мм, индекс Лекена – на (0,78±0,76) 
балла, а WOMAC – на (48,62±57,38) балла. В то же 
время пациенты из 1й подгруппы без ожирения, 
принимающие ХП, существенно улучшили свои 
результаты: ВАШ снизился на (13,64±8,06) мм, ин
декс Лекена – на (1,95±3,43) балла, а WOMAC – на 
(1,95±3,43) балла (рис. 6).

Несмотря на положительное влияние ХП на 
суставной хрящ, ВАШ, индексы Лекена и WOMAC 
у пациентов с ожирением на фоне терапии (3я 
подгруппа) уменьшились незначительно [ВАШ – на 
(3,42±10,61) мм, индекс Лекена – на (0,61±1,0) бал
ла, WOMAС – на (27,56±93,80) балла]. Видно, что 
у пациентов без ожирения положительная динами
ка анализируемых параметров лучше в 3–4 раза 
[ВАШ уменьшился на (13,64±8,06) мм, индекс Ле
кена – на (1,95±3,43) балла, индекс WOMAС – на 
(119,40±103,63) балла].

Выводы:
1. Ожирение является значимым фактором 

возникновения и прогрессирования гонартроза и 
проявляет свое негативное влияние уже на ранней 
дорентгенологической стадии, что проявляется су
щественным снижением высоты гиалинового хряща. 

2. Длительное комплексное применение хондро
протективных препаратов на дорентгенологической 
стадии гонартроза позволяет существенно замед
лить снижение высоты гиалинового хряща коленных 
суставов как у больных с ожирением,  так и в боль
шей степени у больных гонартрозом без ожирения.

3. Хондропротективные препараты обладают 
симптоматическим пролонгированным эффектом, 
уменьшают клинические проявления гонартроза, 
позитивно влияют на параметры ВАШ, индексы 
Лекена и WOMAC.

4. У больных с дорентгенологическим гонартро
зом, сочетающимся с ожирением, симптоматический 
эффект хондропротективных препаратов менее 
выражен, чем у больных гонартрозом без ожирения.

5. Для достижения хрящсберегающего эффекта 
хондропротективных препаратов целесообразно на
значение их на ранней дорентгенологической стадии 

Рис. 6. ВАШ, индексы Лекена и WOMAC в четырех подгруппах
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гонартроза, длительный прием в адекватных дозах 
и коррекция веса.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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