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Резюме
Целью данного исследования является доказательство необходимости расширения спектра обследований на первич­
ном приеме пациентов с избыточным весом, страдающих гонартрозом. В исследование включено 29 пациентов с гонар- 
трозом и имеющих избыточный вес. Также критерием отбора служила окружность талии у мужчин > 102 см, а у жен­
щин > 88 см. Диагноз остеоартроз коленного сустава устанавливался на основании диагностических критериев Амери­
канского ревматологического колледжа. Биохимическими методами определяли показатели крови: СРП, глюкоза, мо­
чевая кислота, АЛТ, ACT, холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, инсулин, С-пептид, лептин. Также применялось со- 
нографическое исследование брюшной полости и сердца. На повторном приеме проводилась оценка результатов ана­
лизов и исследований, рассчитывались индексы атерогенности и массы тела пациентов.Диагностика метаболическо­
го синдрома проводилась на основании критериев, разработанных комитетом экспертов Национальной образователь­
ной программы по холестерину (NCEP ATPIII, 2001 г.). Все исследуемые были разделены на четыре возрастные груп­
пы. В результате стратификации пациентов по различным антропометрическим и клиническим признакам, выявлено 
две основных группы пациентов. Зто женщины в возрасте от 50 лет и мужчины среднего возраста. Проведенный ста­
тистический анализ не выявил значимых различий между этими двумя популяционными группами. Выявлено, что, не­
смотря на наличие у всех пациентов избыточного веса и анормальной окружности талии лишь у половины обратив­
шихся на прием выявляется метаболический синдром, а повышенный индекс атерогенности только у 15%. Но почти у 
30%  пациентов обнаружена гипергликемия, а гиперинсулинемия подтверждена в 12,5% случаев. Частота гипертони­
ческой болезнисоставила в 92%.Морфологическиеи функциональныенарушения печени обнаружены в 6 6 %  и 3 2 %  со­
ответственно. Все это диктует необходимость назначения больным гонартрозом в сочетании с избыточным весом рас­
ширенного спектра обследований и консультаций уже на первичном приеме.
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Summary
The purpose of this study is to prove the need to optimize the algorithm evaluation of patients with overweight, suffering from 
gonarthrosis. The study included 29 patients with gonarthrosis and are overweight. Also served as a selection criterion waist 
circumference in men> 102 cm and women> 88 cm knee osteoarthritis diagnosis established on the basis of diagnostic criteria 
of the American College of rheumatological. Biochemical methods were determined blood parameters: C-RP, glucose, uric acid, 
ALT, AST, cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, insulin, C-peptide, leptin. Also used sonographic study of the abdomen and 
heart. On re-admission were evaluated the results of tests and studies were calculated atherogenic index and body weight of 
patients. Diagnosis of metabolic syndrome was based on criteria developed by an expert committee of the National Cholesterol 
Education Program (NCEP ATPIII, 2001). All previously studied were divided into four age groups. As a result, the stratification 
of patients on various anthropometric and clinical symptoms, revealed two main groups of patients. These are women between 
the ages of 50 and middle-aged men. Statistical analysis revealed no significant differences between these two population 
groups. Revealed that, despite the fact that all patients being overweight and an abnormal waist circumference only half applied 
to the reception reveals metabolic syndrome and elevated atherogenic index, only 15%. But almost 3 0 %  of patients detected 
hyperglycemia and hyperinsulinemia was confirmed in 12.5% of cases. The frequency of hypertension was 92%. Morphological



and functional disorders of the liver were found in 6 6 %  and 32%  respectively. All this dictates the need to designate patients 
with gonarthrosis in combination with overweight wider range of tests and consultations are already on the primary reception. 
Keywords: Gonarthrosis, metabolic syndrome, obesity, a diagnostic algorithm.

Введение.
Обращение амбулаторных пациентов на первичный 

прием с жалобами на боль в коленных суставах состав­
ляет не менее 25% в практике участкового хирурга или 
терапевта.[7,8]Большинство из них это полные женщины 
в возрастной группе старше 50 лет. [13] Учитывая соот­
ношение окружности талии и бедра, а также индекс мас­
сы тела вполне законно предположить у них наличие так 
называемого метаболического синдрома. [8,9,21]Метабо­
лический синдром -  представляет собой комплекс мета­
болических нарушений, в основе которых лежит инсули- 
норезистентность -  нарушение инсулинопосредованной 
утилизации глюкозы периферическими тканями и как 
следствие, ведет к накоплению висцеральной жировой 
ткани, увеличению веса.[9,24,31]

Ожирение давно уже рассматривается ортопедами 
как фактор риска развития остеоартроза коленных су­
ставов, главным образом с точки зрения их перегрузки 
[3,7,10]. Но в настоящее время получены данные о вза­
имосвязи манифестного остеоартроза ибиохимических 
нарушений, характерных для метаболического синдро­
ма. Также была выявлена взаимосвязь между дислипиде- 
мией и окислительным стрессом с эрозивными измене­
ниями в хряще [9,31], ассоциации метаболического син­
дрома с более тяжелым поражением суставного хряща по 
данным артроскопии у пациентов остеоартрозом, ослож­
ненным вторичным синовитом [17].

Также у больных гонартрозом наиболее часто, на­
ряду с ожирением, были обнаружены болезни сердечно­
сосудистой системы, включая гипертоническую и ише­
мическую болезни сердца и цереброваскулярные на­
рушения, а также различные гастроэнтерологические 
заболевания(хронический гастрит, гепатит и пр). В сред­
нем у этих пациентов регистрировалось более 5 болезней 
на каждого обследованного (от 5,1 до 5,8) [24], что позво­
ляет констатировать проблему полиморбидности остео- 
артрозаколенного сустава как важнейшую при выборе 
методов диагностики сопутствующей патологии и назна­
чении лечения [25].

Консервативное лечение на сегодняшний день при­
обрело характер определенных стандартов, согласован­
ных международными антнревматическимн организа­
циями [19,23,27]. В зависимости от стадии и фазы за­
болевания этот стандарт состоит из сочетанного назна­
чения анальгетических, противовоспалительных, хон- 
дропротективных и вискосуплиментарных препаратов 
[12,17,22,30]. Все эти лекарственные средства обладают 
не только положительным влиянием на течение основ­
ного заболевания, но и побочными эффектами. Так на­
пример, большинство противовоспалительных препара­
тов неселективны в своем действии, так как наряду с ин­
гибированием ЦОГ-2 они угнетают также и ЦОГ-1, фи­
зиологический фермент, необходимый для нормального

функционирования клеток желудочно-кишечного трак­
та, сердечно-сосудистой системы, почек и других орга­
нов [12,25,28].

Таким образом, для безопасного применения имею­
щегося стандарта терапии необходимо иметь четкий ал­
горитм обследований, выявляющий не только сопутству­
ющую патологию, но и предикты побочных эффектов 
препаратов различных фармакологических групп. Соот­
ветственно, уже на первичном приеме перед врачом стоит 
задача назначения минимального, но в тоже время доста­
точного по охвату, спектра исследований. Необходимость 
такого подхода объясняется значительными временными 
и экономическими затратами на повторные посещения и 
обследования выполняемые как за счет средств ТФОМС, 
так и за счет больного.

Целью  данного исследованияявляетсядоказатель- 
ство необходимостнрасширения спектраобследованийна 
первичном приеме пациентов с избыточным весом, стра­
дающих гонартрозом.

Материалы и методы
В исследование включено 29 пациентов страда­

ющих гонартрозоми имеющих избыточный вес. Также 
критерием отбора служила окружность талии у мужчин 
> 102 см, а у женщин > 88 см. Однозначно из исследова­
ния исключались пациенты с болями в коленных суста­
вах четкого травматического генеза.Диагноз остеоартроз 
коленного сустава устанавливался на основании диагно­
стических критериев Американского ревматологическо­
го колледжа [11,18].

Всем пациентам проводили рентгенологическое и 
ультразвуковое обследование коленных суставов. Биохи­
мическими методами определяли показатели крови: СРП, 
глюкоза, мочевая кислота, AJIT, ACT, холестерин, ЛПВП, 
ЛПНП, триглицериды, инсулин, С-пептид, лептин. Из до­
полнительных методов диагностики применялось соно- 
графическое исследование брюшной полости и сердца.

При сборе анамнеза дополнительно акцентирова­
лось внимание на следующих вопросах:

1. длительность заболевания суставов.
2. наличие в анамнезе гипертонической болезни.
3. назначение гипотензивной терапии.
4. наличие видимых признаков гормональных на­

рушений.
5. посещение эндокринолога с начала заболевания 

артрозом.
На повторном приеме проводилось заполнение за­

ранее утвержденного бланка исследуемого, оценка полу­
ченных результатов анализов и исследований, рассчиты­
вался индекс атерогенности и индекс массы тела пациен­
тов, согласно общепринятым методикам.

Диагностика метаболического синдрома проводи­
лась на основании критериев, разработанных комитетом



экспертов Национальной образовательной программы по 
холестерину (NCEP ATPIII, 2001 г.).

Все больные находились на обследовании и амбула­
торном лечении в Екатеринбургском Медицинском Центре 
в период январь - март 2011 г.Для обработки данных и ста­
тистического анализа использовалась nporpaMMaSSPS 10.0

Результаты и обсуждение
Методом кластерного анализа (two-step) предвари­

тельно все исследуемые были разделены на четыре воз­
растные группы. Распределение по возрасту и полу при­
ведено в таблице №1 .[Таблица № 1]Из таблицы № 1 вид­
но, что преобладающее большинство пациентов (45%) 
-  это женщины старше 50 лет, что соответствует резуль­
татам многих эпидемиологических исследований. Обра­
щает на себя внимание наличие среди исследуемых зна­
чительной группы (до 31%) лиц мужского пола в возраст­
ном интервале от 30 до 50 лет.

Антропометрические измерения, включающие в 
себя рост и массу тела, проводились у 23 пациентов. Дан­
ные по 6 пациентам отсутствовали в стандартной карте 
опроса.

Распределение индекса массы тела по возрастным 
группам приведено в таблице № 2. [Таблица № 2]Из та­
блицы № 2 видно, что основной контингент(43,5%) имел 
первую степень ожирения, чаще всего это были женщи­
ны пенсионного и пожилого возраста. Аналогичные дан­
ные демонстрирует вторая степень ожирения. Особый 
интерес для дальнейших исследований может представ­

лять из себя группа с третьей степенью ожирения, пред­
ставленная в основном мужчинами среднего возраста.

На повторном приеме, используя полученные био­
химические показатели липидного обмена и стандарт­
ную методику вычисления индекса атерогенности, было 
выделено две группы пациентов. В связи с недостаточно 
достоверной информацией три пациента были исключе­
ны из данных в этой таблице.

Распределение по индексу атерогенности по воз­
растным группам и полу приведено в таблице № 3.[Та­
блица № 3]Из таблицы № 3, видно, что вновь выделяет­
ся преобладающая группа пациентов с демографически­
ми признаками -  женщины в возрасте от 50 лет. Но, не­
смотря на то, что все они имеют избыточный вес (пер­
вая и вторая степень ожирения) индекс атерогенности не 
превышает 3. Повышенный индекс встречается только в 
15,5% случаев, в основном у мужчин среднего возраста.

Одной из задач данного исследование было выяв­
ление частоты встречаемости метаболического синдро­
ма. Распределения по наличию критериев метаболиче­
ского синдрома в зависимости от возраста и пола приве­
дены в таблице № 4. [Таблица № 4]Как видно из табли­
цы № 4, клинические и лабораторные признаки метабо­
лического синдрома присутствуют у 52% исследуемых. В 
28% случаевэто женщины в возрасте 50 лет и старше, но 
хотелось бы отметить, что у 20% этого же возраста при­
знаки метаболического синдрома отсутствуют. У четырех 
пациентов не удалось определитьнеобходимые биохими­
ческие показатели наличия метаболического синдрома.

Таблица 1. Половозрастные характеристики обследуемых (в % от общего числа обследуемых, N=29)

Возрастная группа Пол
Мужской Женский ИТОГО

Чел % Чел %
Средний возраст (30-40 лет) 4 13.79 1 3,45 5
Предпенсионный возраст (41-50лет) 5 17,24 2 6,90 7
Пенсионный (51-60 лет) 2 6,90 6 20,69 8

Пожилые (старше 60 лет) 2 6,90 7 24,14 9
ИТОГО 13 44,83 16 55,17 29

Таблица 2. Распределение индекса массы тела по возрастным группам 
(в % от общего числа обследованных на ИМТ, N =23)

Возрастная
группа

ИМТ Итог
оПервая степень Вторая степень Третья степень

Пол Пол Пол
Мужской Женский Мужской Женский Мужской Женский

Чел % Чел % Чел % Чел % Чел % Чел %
Средний 
возраст (30-40 
лет)

1 4,3 0 0 0 0 0 0 3 13 1 4,3 5

Предпснсионн 
ый возраст (41- 
50 лет)

3 13,0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,3 4

Пенсионный 
(51-60 лет) 0 0 2 8.7 1 4.3 3 13,4 0 0 0 0 6

Пожилые 
(старше 60 лет)

1 4,3 3 13.0 1 4.3 2 8,7 0 0 1 4,3 8

ИТОГО
5 21,7 5 21.7 2 8.7 5 21.7 3 13 3 13 23



Таблица 3. Распределение индекса атерогенности по половозрастным характеристикам , 
(в %  от общего числа обследованных на индекс атерогенности, N =26)

Возрастная группа
Норма (до 3)

Пол
Мужском

Чел
Женский

Чел

Выше нормы (больше 3)
Пол

Мужской
Чел

Женский
Чел

ИТОГО

Средний возраст 
(30-40 лет)

Предпенсионный 
возраст (41-50 лет)

15.4

3.8

Пенсионный (51-60 
лет)______________

15.4 15.4

Пожилые (старше 
60 лет)

7.7 26 ,9

ИТОГО 3 8 .4 46.1 7 .6 26

Таблица 4. Распределение обследуемых по наличию  критериев метаболического синдрома в зависимости от 
возраста и пола, (в %  от общего числа обследованных, N =25)

Возраст НЕТ МС ЕСТЬ МС ИТОГО
Мужской Женский Мужской Женский

Чел % Чел % Чел % Чел %
Средний возраст (30- 
40 лет)

1 4.0 0 0 2 8,0 1 4,0 4

Предпенсионный 
возраст (41-50 лет)

3 12,0 0 0 1 4,0 1 4,0 4

Пенсионный (51-60 
лет)

1 4.0 1 4,0 1 4,0 4 16,0 7

Пожилые (старше 60 
лет)

2 8.0 4 16,0 0 0 3 12,0 9

ИТОГО 7 28,0 5 20,0 4 16,0 9 36,0 25

Таким образом, в результате стратификации паци­
ентов повышеперечисленным признакам, выявлено две 
наиболее часто встречающиеся группы пациентов. Это 
женщины в возрасте от 50 лет и старше (13 чел) и муж­
чины от 30 до 50 лет (9чел).

Количественные биохимические показатели вы­
бранных групп были преобразованы в номинальные шка­
лы, отражающие результат относительно принятой нор­
мы. Для анализа статистических различий использовался 
критерий х2, а также коэффициент Крамера.Проведенный

статистическим анализ не выявил значимых различии по 
анализируемым биохимическим и анамнестическим па­
раметрам между этими двумя популяционными группа­
ми. Это говорит о том, что предлагаемыйалгоритм диа­
гностического обследования универсален и независит от 
возраста и пола обследуемых.

В целом по исследуемой группе было получено 
следующее распределение результатов биохимических 
показателей [Диаграмма №1]. Данная диаграмма отража­
ет только случаи выявления отклонений от нормы.

Д иаграм м а №  1. Распределение результатов биохимических показателей обследуемых 
(%  рассчитаны  от общего числа обследуемыхпо каждому показателю)
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Диаграм ма №  2. Результаты дополнительного анамнестического опроса обследуемых 
(%  рассчитаны  от общего числа обследуемыхпо каждому показателю )

Из диаграммы № 1 видно, что отклонения от нормы, 
более чем на 20%, имеется у 7 показателей из 12. Как уже 
сообщалось, признаки метаболического синдрома выяв­
лены у 50% обратившихся, но в тоже время гиперглике­
мия - у 29%, а гиперинсулинемия встречалась только в 
12%. Лептин был повышен почти в 90% случаев. Отдель­
ный интерес представляет группа с пониженным значе­
нием мочевой кислоты и лептина.

Результаты дополнительного анамнестического 
опроса приведены на диаграмме № 2. При составлении 
этой диаграммы использовались данные всех 29 паци­
ентов. [Диаграмма Х°2]Обращает на себя внимание, что 
признаки гипертонической болезни, присутствуют бо­
лее чем у 92% исследуемых, а в тоже гипотензивную те­
рапию получают не более 76%. Частота эхо-структурных 
изменений печени встречается в 66,7%, явные признаки 
гормональных нарушений в 63%. Все пациенты имели 
избыточный вес, но консультировались у эндокриноло­
га около 46% и чаще всего по поводу других патологий..

Выводы
Анализируя все вышеприведенные результаты мож­

но прийти к выводу, что, несмотря на наличие у всех па­
циентов, участвующих в исследовании,избыточного веса 
и анормальнойокружности талиилишь у половины об­
ратившихся на прием выявляется метаболический син­
дром, а повышенный индекс атерогенности только у 
15%.В тоже время, патологические значения основных 
предиктов возможных побочных эффектов лекарствен­
ных препаратов, а также симптомов сопутствующих за­
болеваний, выявляются практически у всех пациентов.

Почти у 30% пациентов обнаружена гипергликемия, 
а гиперинсулинемия подтверждена в 12,5% случаев. Эта 
ситуация накладывает определенные ограничения на на­

значение хондропротективной терапии препаратами, со­
держащими глюкозамин, а также диктует необходимость 
поддерживающей метаболической терапии для снижения 
массы тела.

Учитывая, что гипертоническая болезнь встречает­
ся в 92%, а эхо-признаки гипертрофии левого желудоч­
ка в 70%, следовательно, у большой группы пациентов 
с остеоартрозом имеется повышенный риск сердечно­
сосудистых осложнений от длительной, комплексной 
терапии, включающей в себя не только лекарственные 
средства, но и методы физической реабилитации и фи­
зиотерапии. Часто встречающиеся морфологические и 
функциональные нарушения печенимогут служить огра­
ничением к терапии симптом-модифицирующими препа­
ратами. Также, судя по диаграмме, отмечается незначи­
тельное направление пациентов данной категории на кон­
сультацию к эндокринологу.

Все это диктует необходимость назначения расши­
ренного спектра обследований и консультаций всем па­
циентам уже на первичном приеме. Назначая рекомендо­
ванные обследования врач учитывает современные зна­
ния об остеоартрозе как системной метаболической пато­
логии, а также неизбежность побочных реакций от часто 
назначаемых препаратов, особенно у пожилых полимор- 
бидных пациентов с гонартрозом.■
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