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Аннотация
Обоснование. Остеоартрит (ОА) у пациентов пожилого и старческого возраста является не только распространенным, но и одним из 
главных заболеваний, влияющих на продолжительность активной жизни, ее качество, появление зависимостей и потерю автономности. 
Данные о связи ОА с гериатрическими синдромами (ГС) в нашей стране крайне скудны.
Цель. Оценить распространенность ОА и проанализировать его ассоциации с ГС у лиц в возрасте ≥65 лет.
Материалы и методы. В исследование включены 4308 человек (30% мужчин) в возрасте от 65 до 107 лет, проживающих в 11 регионах 
России. Больных разделили на 2 группы: с ОА (n=2464) и без ОА (n=1821). Всем пациентам выполнена комплексная гериатрическая 
оценка.
Результаты. Распространенность ОА составила 57,6%. С возрастом частота ОА значимо возрастала. По результатам комплексной гери-
атрической оценки у пациентов с ОА были ниже скорость ходьбы, сумма баллов по шкалам Бартела, Лоутона и краткой батарее тестов 
физического функционирования и выше – сумма баллов по гериатрической шкале депрессии и шкале «Возраст не помеха». Пациенты 
с ОА ниже оценивали качество жизни и состояние здоровья и выше – интенсивность болевого синдрома. Пациенты с ОА чаще исполь-
зовали любые вспомогательные средства, за исключением инвалидного кресла. У пациентов с ОА наиболее распространенными ГС 
были хронический болевой синдром (92%), синдром старческой астении (64%), базовая (66%) и инструментальная (56%) зависимость в 
повседневной жизни, когнитивные нарушения (62%), вероятная депрессия (51%) и недержание мочи (50%). Однофакторный регресси-
онный анализ продемонстрировал, что ОА ассоциируется с повышением риска ряда ГС в 1,2–3,0 раза и снижением риска мальнутриции 
на 28%.
Заключение. ОА широко распространен в популяции пожилых людей. Наличие ОА ассоциируется с рядом ГС, связанных с потерей ав-
тономности.
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Abstract
Background. Osteoarthritis (OA) in elderly and senile patients is not only common, but also one of the main diseases affecting the duration of 
active life, its quality, the appearance of addictions and loss of autonomy. Data on the relationship between OA and geriatric syndromes (GS) 
in our country are extremely scarce.
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Введение
Остеоартрит (ОА) – серьезная медико-социальная 

проблема, связанная с хронической болью, нарушениями 
функций сустава и снижением мобильности пациентов, 
распространенность ОА увеличивается с возрастом [1]. 
Прогнозируется, что заболеваемость и распространенность 
ОА, и без того уже высокие, в ближайшие десятилетия рез-
ко вырастут из-за старения населения, роста показателей 
ожирения и высоких показателей травматических повреж-
дений коленного сустава [2].

ОА у пациентов пожилого и старческого возраста пред-
ставляется не только распространенной проблемой, но и 
одним из главных заболеваний, влияющих на продолжи-
тельность активной жизни, ее качество, появление зави-
симостей и потерю автономности. Кроме того, в недавно 
опубликованном метаанализе 6 международных когорт 
доказано, что ОА на 35–37% повышает общую смертность 
при наличии перманентной боли у пациентов [3].

Серии публикаций последних лет свидетельствуют, что 
ОА является одной из важнейших причин развития старче-
ской астении (СА) [4, 5], частой компонентой локомотив-
ного синдрома [6], а в совокупности это делает данное за-
болевание важнейшей причиной увеличения потребностей 
пожилых пациентов в постороннем уходе.

СА – гериатрический синдром (ГС), характеризующий-
ся возраст-ассоциированным снижением физиологическо-
го резерва и функций многих систем организма и приво-
дящий к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо- и экзогенных факторов и 
высокому риску развития неблагоприятных исходов для 
здоровья, потере автономности и смерти [7]. СА – главная 

причина потребности в медицинской помощи у пациентов 
старших возрастных групп, СА связана не только с объема-
ми медицинской помощи, но и с потребностью в длитель-
ном уходе за пациентом.

Следует отметить, что СА сама по себе связана с увели-
чением риска смерти пожилых пациентов (относительный 
риск 2,56, 95% доверительный интервал – ДИ 1,5–4,3) [8], 
а у пациентов с ОА и СА констатируется достоверно боль-
шее увеличение риска смерти в сравнении с пациентами 
только с СА [9].

Ряд исследователей считают, что СА – частое ослож-
нение тяжелых стадий ОА [10] и эндопротезирования 
тазобед ренных и коленных суставов [11].

Более того, данные исследований свидетельствуют о 
значимой клинической взаимосвязи ряда «больших» ГС с 
ОА, ведущие из которых – синдром падений и саркопения 
[12, 13], они также служат серьезными причинами сни-
жения качества и продолжительности жизни в популяции 
старше 60 лет.

Все сказанное диктует необходимость расширения 
числа исследований, характеризующих клиническую взаи-
мосвязь ГС и ОА. Так, было проведено первое российское 
эпидемиологическое исследование ЭВКАЛИПТ, целью ко-
торого стала оценка распространенности ГС в Российской 
Федерации. Представленные ниже данные являются ча-
стью исследования, на их основании оценивают гериатри-
ческое значение ОА у лиц старше 65 лет в отечественной 
клинической практике.

Цель исследования – оценить распространенность ОА 
и проанализировать его ассоциации с ГС у лиц в возрасте 
≥65 лет.

Aim. To estimate the prevalence of OA and to analyze its associations with HS in persons aged ≥65 years.
Materials and methods. The study included 4308 people (30% of men) aged 65 to 107 years, living in 11 regions of Russia. The patients were 
divided into 2 groups: with OA (n=2464) and without OA (n=1821). All patients underwent a comprehensive geriatric assessment.
Results. The prevalence of OA was 57.6%. With age, the frequency of OA increased significantly. According to the results of a comprehensive 
geriatric assessment, patients with OA had lower walking speed, the sum of points on the Bartel, Lawton scales and a short battery of physical 
functioning tests and higher – the sum of points on the geriatric scale of depression and the age is not a hindrance scale. Patients with OA rated 
the quality of life and health status lower and higher – the intensity of pain syndrome. Patients with OA were more likely to use any assistive 
device, with the exception of a wheelchair. In patients with OA, the most common HS were chronic pain syndrome (92%), senile asthenia 
syndrome (64%), basic (66%) and instrumental (56%) dependence in everyday life, cognitive impairment (62%), probable depression (51%) and 
urinary incontinence (50%). Univariate regression analysis showed that OA is associated with a 1.2–3.0-fold increase in the risk of a number of 
GS and a 28% decrease in the risk of malnutrition.
Conclusion. OA is widespread in the elderly population. The presence of OA is associated with a number of GS associated with loss of autonomy.

Keywords: osteoarthritis, geriatric syndromes, frailty
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Материалы и методы
В эпидемиологическом исследовании ЭВКАЛИПТ 

принимали участие лица, проживающие в 11 регионах РФ 
(Республики Башкортостан, Дагестан и Чувашия, Воронеж 
и Воронежская область, Москва, Саратов, Санкт-Петербург 
и Ленинградская область, Ивановская, Рязанская, Самар-
ская и Смоленская области), которые были обследованы в 
период с апреля 2018 по октябрь 2019 г. Критерии включе-
ния: возраст ≥65 лет и письменное добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Всем пациентам выполнили комплексную гериатриче-
скую оценку (КГО), которая состояла из двух этапов:

1)  анкетирование по специально разработанному 
опрос нику;

2) объективное обследование.
КГО проводилась одномоментно силами врача-гериатра 

и гериатрической медицинской сестры по месту нахожде-
ния или проживания пациента (в стационаре, поликлинике, 
интернате/доме престарелых или на дому).

Опросник включал модули «Социально-экономиче-
ский статус», «Трудовой анамнез», «Факторы риска хро-
нических неинфекционных заболеваний», «Хронические 
неинфекционные заболевания», «Лекарственная терапия», 
«Акушерско-гинекологический анамнез», «Падения и риск 
падений», «Хроническая боль», «Сенсорные дефициты», 
«Состояние полости рта», «Недержание мочи и кала», 
«Использование вспомогательных средств», «Результаты 
лабораторного обследования», а также ряд стандартизо-
ванных шкал: скрининговую шкалу «Возраст не помеха», 
гериатрическую шкалу депрессии GDS-15, шкалу базо-
вой функциональной активности (индекс Бартела), шкалу 
инструментальной функциональной активности Лоутона, 
краткую шкалу оценки питания MNA, индекс коморбид-
ности Charlson [14], визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) 
для самооценки качества жизни, состояния здоровья, ин-
тенсивности болевого синдрома в момент осмотра и за 
предшествующие 7 дней.

Объективное обследование включало:
1)  краткую батарею тестов физического функциониро-

вания (КБТФФ);
2) динамометрию;
3) измерение скорости ходьбы;
4) тест Мини-Ког;
5)  измерение роста и массы тела, расчет индекса массы 

тела (ИМТ);
6)  измерение артериального давления (АД) и частоты 

сердечных сокращений (ЧСС);
7) ортостатическую пробу.
ИМТ вычисляли по формуле: масса тела (кг)/[рост (м)]2. 

Массу тела считали нормальной при ИМТ 18,5–24,9 кг/м2, 
избыточной – при ИМТ 25,0–29,9 кг/м2. При ИМТ≥30,0 кг/м2 
диагностировали ожирение, при ИМТ<18,5 кг/м2 – дефицит 
массы тела.

Все используемые в исследовании тесты, шкалы и 
опрос ники (за исключением индекса коморбидности 
Charlson) представлены в российских клинических реко-
мендациях «Старческая астения» [15]. Подробный прото-
кол исследования и базовые характеристики участников 
описаны в ранее опубликованной статье [16].

Врач оценивал когнитивные функции и заполнял мо-
дули «Хронические неинфекционные заболевания», «Ле-
карственная терапия», «Акушерско-гинекологический 
анамнез» и «Результаты лабораторного обследования». 
Медицинская сестра заполняла все остальные модули и 
проводила объективное обследование.

Определяли наличие следующих ГС:
1) синдром СА;
2) когнитивные нарушения;
3) деменция;
4) депрессия;
5) мальнутриция;
6) ортостатическая гипотензия;
7) недержание мочи;
8) недержание кала;
9) базовая зависимость в повседневной жизни;
10)  инструментальная зависимость в повседневной 

жизни;
11) падения (за предшествующий год);
12) дефицит зрения;
13) дефицит слуха;
14) сенсорный дефицит (любой);
15) хронический болевой синдром;
16) пролежни.
Характеристика участников. В исследование вклю-

чены 4308 пациентов (30% мужчин) в возрасте от 65 до 
107  лет (табл. 1). Большинство (60%) участников обсле-
дованы в условиях поликлиники, каждый пятый – в стаци-
онаре (20%) или на дому (19%), 1% – в интернатах/домах 
престарелых.

Среди обследованных преобладали лица с избыточной 
массой тела (41%), доля пациентов с ожирением и нор-
мальной массой тела была практически одинаковой (30% 
и 28%), у 1,3% участников выявлен дефицит массы тела 
(см. табл. 1). Среди пациентов с ожирением значительно 
превалировали участники с 1-й степенью ожирения. Сред-
ние значения систолического и диастолического АД и ЧСС 
соответствовали норме.

Статистический анализ выполнен с использовани-
ем программы IBM SPSS Statistics version 23.0 (SPSS Inc., 
США). Вид распределения количественных переменных 
анализировали при помощи одновыборочного критерия 
Колмогорова–Смирнова. При параметрическом распреде-
лении данных результаты представлены как M±SD, где M – 
среднее, SD – стандартное отклонение; при непараметриче-
ском – как Ме (25%; 75%), где Ме – медиана, 25% и 75% – 25 
и 75-й процентили. Некоторые качественные порядковые 
переменные для наглядности (при одинаковых значениях 
медианы) представлены одновременно как Ме (25%; 75%) 
и M±SD. Для межгрупповых сравнений использовали кри-
терий Манна–Уитни, χ2-критерий Пирсона и двусторонний 
точный тест Фишера. Взаимосвязи между переменными 
оценивали при помощи бинарной логистической регрессии 
с вычислением отношения шансов (ОШ) и 95% ДИ. Мно-
гофакторный регрессионный анализ выполняли с поправкой 
на возраст и пол; использовали метод прямого пошагового 
отбора переменных; пропущенные значения построчно уда-
ляли. Статистически значимыми считали различия при дву-
стороннем значении р<0,05.

Результаты
Информация о хронических заболеваниях была доступ-

на у 4295 (99,7%) из 4308 участников исследования. Рас-
пространенность ОА у всех обследуемых составила 57,6%. 
С возрастом частота ОА значимо возрастала (рис. 1).

Пациенты с ОА были в среднем на 2,5 года старше боль-
ных без такового, среди них оказалось существенно боль-
ше женщин (см. табл. 1). Они были ниже ростом, но имели 
более высокие значения ИМТ, среди них было меньше лиц 
с нормальной массой тела и, соответственно, больше – с 
ожирением, при этом по степени ожирения различий между  
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пациентами с наличием и отсутствием ОА не выявлено. 
Также у пациентов с ОА отмечены более высокие значения 
систолического и пульсового АД и более низкие – диасто-
лического АД.

По результатам КГО у пациентов с ОА оказались ниже 
скорость ходьбы, величина индекса Бартела, сумма баллов 
по шкале повседневной инструментальной активности Ло-
утона и КБТФФ и выше – сумма баллов по гериатрической 
шкале депрессии и скрининговой шкале «Возраст не поме-
ха». У пациентов с ОА выявлена тенденция к более низкой 
сумме баллов теста Мини-Ког. По величине силы сжатия 
кисти пациенты с наличием и отсутствием ОА не различа-
лись, однако доля лиц со снижением силы сжатия оказалась 
выше в группе ОА. Также пациенты не различались по сум-
ме баллов по шкале MNA. Пациенты с ОА ниже оценивали 
качество своей жизни и состояние здоровья и выше – интен-
сивность болевого синдрома в момент осмотра и за предше-
ствующие 7 дней (табл. 2).

Пациенты с ОА чаще использовали любые вспомога-
тельные средства, за исключением инвалидного кресла, при 
этом их количество в расчете на одного пациента было зна-
чимо выше, чем у больных без патологии суставов (табл. 3).

У пациентов с ОА оказалась выше частота ряда ГС: 
базовой и инструментальной зависимости в повседневной 
жизни, вероятной депрессии, дефицита зрения и любо-
го сенсорного дефицита, недержания мочи, хронического 
болевого синдрома и падений за предшествующий год, а 
наиболее распространенными ГС были хронический боле-
вой синдром (92%), синдром СА (64%), базовая (66%) и ин-
струментальная (56%) зависимость в повседневной жизни, 
когнитивные нарушения (62%), вероятная депрессия (51%) 
и недержание мочи (50%); табл. 4. Напротив, частота син-
дрома мальнутриции у пациентов с ОА оказалась значимо 
ниже, чем без такового.

Однофакторный регрессионный анализ, где в качестве 
зависимой переменной рассматривали ГС, а в качестве не-
зависимой – ОА, продемонстрировал, что наличие ОА ас-
социируется с повышением риска ряда ГС в 1,2–3,0 раза и 
снижением риска мальнутриции на 28% (табл. 5).

Наличие ОА не ассоциировалось с повышением рис-
ка синдрома СА, ортостатической гипотензии, дефицита 
слуха, когнитивных нарушений, недержания кала и про-
лежней.

Таким образом, в исследовании выявлена высокая рас-
пространенность ОА у пациентов старше 65 лет в РФ – 
57,6%. Наличие ОА ассоциируется с рядом ГС, связанных 
с потерей автономности. Не было получено достоверных 
различий в частоте встречаемости СА у пациентов с ОА 
и без него, однако при ОА отмечаются достоверно боль-
шее снижение активности в повседневной жизни, большая 

Таблица 1. Демографические, антропометрические и клинические характеристики лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости 
от наличия или отсутствия ОА (n=4308)
Table 1. Demographic, anthropometric and clinical characteristics of persons aged ≥65 years depending on the presence 
or absence of osteoarthritis (n=4308)

Показатель Все пациенты (n=4308) ОА (+), n=2474 ОА (-), n=1821 р
Возраст, лет (M±SD) 78,3±8,4 79,4±8,4 76,8±8,2 <0,001
Женский пол, % 70,3 74,6 64,4 <0,001
Рост, м (M±SD) 1,63±0,09 1,62±0,08 1,64±0,09 <0,001
Масса тела, кг (M±SD) 73,9±14,3 74,1±14,5 73,6±13,9 0,350
ИМТ, кг/м2 (M±SD) 27,9±5,0 28,2±5,0 27,5±4,9 <0,001
Масса тела, %

Дефицит 1,3 1,2 1,4 0,606
Норма 27,6 25,5 30,5 <0,001
Избыток 40,9 40,5 41,4 0,579
Ожирение 30,2 32,7 26,7 <0,001

Степень ожирения (n=1264), %
1-я 72,2 71,1 74,0 0,267
2-я 21,6 23,0 19,4 0,136
3-я 6,3 5,9 6,6 0,630

Систолическое АД, мм рт. ст. (M±SD) 136,1±16,5 136,5±16,6 135,5±16,4 0,037
Диастолическое АД, мм рт. ст. (M±SD) 80,2±9,5 79,9±9,5 80,6±9,6 0,022
Пульсовое АД, мм рт. ст. (M±SD) 55,9±13,0 56,6±13,2 54,9±12,6 <0,001
ЧСС, уд/мин (M±SD) 72,7±8,6 72,6±8,9 72,8±8,1 0,088
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Рис. 1. Распространенность ОА у лиц ≥65 лет в зависимости 
от возраста (n=4295).
Fig. 1. The prevalence of osteoarthritis in individuals  
≥65 years old, depending on age (n=4295).
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потребность в использовании вспомогательных средств и 
худшие показатели физического функционирования. Самая 
сильная ассоциация ОА констатирована для синдрома хро-
нической боли (ОШ 3,02, 95% ДИ 2,50–3,64; р<0,001).

Обсуждение
Целью нашего исследования явилась оценка распро-

страненности ОА и анализ его ассоциации с ГС у лиц 65 лет 
и старше. Многочисленные исследования демонстрируют, 
что наибольшая распространенность ОА отмечается у па-
циентов в возрасте старше 60 лет и составляет 30–50% 
[17–20]. Сопоставимая частота (57,6%) встречаемости ОА 
показана и в нашем исследовании.

Данные о связи ОА с ГС в литературе представлены 
отдельными ГС. Так, приведены ассоциации ОА и сарко-
пении [21, 22], ОА и падений [23], ОА и депрессии [24, 25]. 
Мы получили ассоциацию ОА не только с перечисленными 
ГС, но и с базовой и инструментальной зависимостью в по-
вседневной жизни, сенсорными дефицитами, недержанием 

мочи. На наш взгляд, требуются дальнейшие научные ис-
следования для подкрепления этих результатов. 

M. Castell и соавт. в своем исследовании показали уве-
личение риска СА у пациентов с ОА (ОШ 2,96, 95% ДИ 
2,11–4,16) с поправками на возраст, образование, ИМТ, ко-
морбидность [19]. В нашем исследовании достоверной ас-
социации не получено. Это объясняется разными методами 
фенотипирования пациентов с СА. В отечественной клини-
ческой практике используются более строгие критерии СА, 
что сужает круг пациентов, характеризующихся термином 
«frailty» (хрупкость) в европейских странах, где и проводи-
лось представленное исследование.

При этом F. Cacciatore и соавт. показали, что пациенты с 
сочетанием «frailty» и ОА имели более высокий риск смер-
ти по сравнению с пациентами только с «frailty» [9]. Это 
еще раз подтверждает необходимость рассматривать и ОА, 
и ГС не изолированно, а в плоскости взаимного отрица-
тельного (в подавляющем большинстве случаев) влияния и 
более тяжелого прогноза у пожилых людей.

Таблица 2. Результаты КГО у лиц в возрасте  ≥65 лет в зависимости от наличия или отсутствия ОА (n=4308)
Table 2. Results of a comprehensive geriatric assessment in persons aged  ≥65 years, depending on the presence  
or absence of osteoarthritis (n=4308)

Показатель Все пациенты 
(n=4308) ОА (+), n=2474 ОА (-), n=1821 р

Скрининг «Возраст не помеха», баллы* 3 (1; 4) 3 (2; 4) 2 (1; 4) <0,001
КБТФФ, баллы 0,009
Ме (25%; 75%) 6 (3; 9) 6 (3; 9) 6 (3; 9)
M±SD 5,9±3,5 5,8±3,5 6,1±3,5
Сила сжатия кисти, кг*

Мужчины 22 (16; 30) 22 (17; 30) 22 (15; 32) 0,817
Женщины 16 (11; 21) 16 (11; 21) 16 (10; 21) 0,419
Снижение силы сжатия кисти, % 70,8 72,0 69,0 0,047

Скорость ходьбы, м/с* 0,60 (0,46; 0,83) 0,57 (0,44; 0,82) 0,67 (0,47; 0,83) 0,002
Снижение скорости ходьбы, % 56,1 58,4 53,1 0,001
Тест Мини-Ког, баллы 0,068
Ме (25%; 75%) 3 (2; 4) 3 (2; 4) 3 (2; 4)
M±SD 2,89±1,51 2,86±1,49 2,94±1,53
Гериатрическая шкала депрессии, баллы* 4 (2; 8) 5 (2; 8) 4 (2; 7) <0,001
Шкала базовой активности в повседневной жизни 
(индекс Бартела), баллы <0,001

Ме (25%; 75%) 95 (85; 100) 95 (85; 100) 95 (90; 100)
M±SD 88,5±17,8 87,6±18,1 89,8±17,3
Шкала повседневной инструментальной активности 
Лоутона, баллы 0,031

Ме (25%; 75%) 7 (5; 8) 7 (5; 8) 7 (5; 8)
M±SD 6,24±2,16 6,19±2,17 6,31±2,14
Краткая шкала оценки питания MNA, баллы* 12 (10; 13) 12 (10; 13) 12 (10; 13) 0,227
Самооценка качества жизни по ВАШ, баллы 0,029
Ме (25%; 75%) 7 (5; 8) 7 (5; 8) 7 (5; 8)
M±SD 6,4±2,1 6,3±2,1 6,5±2,2
Самооценка состояния здоровья по ВАШ, баллы* 5 (5; 7) 5 (4; 7) 6 (5; 7) <0,001
Самооценка боли по ВАШ в момент осмотра, баллы* 3 (0; 5) 3 (0; 5) 2 (0; 5) <0,001
Самооценка боли по ВАШ за последнюю неделю, баллы* 4 (2; 6) 5 (3; 7) 3 (0; 5) <0,001
*Результаты представлены как Ме (25%; 75%).
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Терапия ОА у пациентов старших возрастных групп
Лечебные интервенции при ОА у пациентов старше 

60 лет должны представлять комплексную программу, вклю-
чающую методы немедикаментозного и медикаментозного 
воздействия. Учитывая представленные выше данные, осо-
бое внимание следует уделять выявлению и коррекции ГС.

Необходимо разрабатывать и реализовывать комплекс 
лечебных упражнений. Доказано, что регулярное выполне-
ние такого комплекса связано с независимым обезболиваю-
щим эффектом у пациентов с ОА [26]. Важно учесть, что для 
пациентов старших возрастных групп нужно выбирать лег-
ко выполнимые комплексы, состоящие из 2–3 упражнений, с 
частотой повторения 7–9 раз. Лучшим решением могут стать 
упражнения на тренировку баланса и равновесия, выносли-
вости мышц, расширение режима прогулок и ходьбы.

Особое внимание следует обратить на рекомендации по 
питанию пациента, включающие увеличение потребления 
белка (из расчета 1,5 г на 1 кг массы тела), снижение вос-
палительного потенциала диеты (исключение насыщенных 
жиров, быстроусвояемых углеводов, снижение гликеми-
ческого индекса). При необходимости (недостаточность/
дефицит витамина D в сыворотке крови) – рекомендовать 
дополнительный прием витамина D.

Важнейшей задачей в терапии ОА у пациентов старших 
возрастных групп является устранение биомеханических пе-
регрузок суставов – подбор ортопедических стелек, брейсов 
и ортезов, средств для ходьбы [27, 28]. Ряду пациентов мо-
жет потребоваться комплексная ортопедическая коррекция.

Основное изменение стратегии терапии ОА последних 
лет – необходимость базисной терапии рецептурными фор-
мами хондроитина сульфата и глюкозамина сульфата [29].

Рецептурная форма глюкозамина сульфата представ-
ляет собой микрокристаллическую сульфатную соль глю-
козамина (мГС). Известно, что мГС способен подавлять 
синтез провоспалительных цитокинов в тканях сустава на 
уровне хондроцитов, синовиоцитов, миоцитов и остеоци-
тов [30]. В экспериментальных исследованиях убедительно 
доказано снижение концентрации циклооксигеназы-2 (ос-
новной медиатор-активатор ноцицептивных волокон) при 
использовании мГС, причем данный эффект реализуется 
и за счет подавления активности нуклеарного фактора κB, 
и за счет предотвращения ко-трансляционного N-гликози-
лирования циклооксигеназы-2 и облегчения оборота белка 
циклооксигеназы-2 [31].

В недавно опубликованном сетевом метаанализе убеди-
тельно доказано, что именно прием мГС в течение 6 мес, в 

Таблица 3. Частота (%) использования вспомогательных 
средств у лиц в возрасте  ≥65 лет в зависимости  
от наличия или отсутствия ОА (n=4295)
Table 3. Frequency (%) of the use of assistive devices  
in persons aged  ≥65 years, depending on the presence  
or absence of osteoarthritis (n=4295) 

Показатель ОА (+), 
n=2474

ОА (-), 
n=1821 р

Использование 
вспомогательных 
средств

95,7 88,3 <0,001

Количество 
вспомогательных 
средств

Ме (25%; 75%) 2 (2; 3) 2 (1; 3)
<0,001

M±SD 2,5±1,4 1,9±1,3
Очки/линзы 83,3 74,0 <0,001
Слуховой аппарат 8,0 6,3 0,026
Зубные протезы 64,6 53,1 <0,001
Трость 37,8 25,6 <0,001
Костыли 2,9 1,7 0,011
Ходунки 5,1 2,4 <0,001
Инвалидное кресло 2,0 1,6 0,347
Ортопедическая обувь 5,9 3,8 0,003
Ортопедические 
стельки 12,0 7,6 <0,001

Ортопедический корсет 6,4 2,4 <0,001
Урологические 
прокладки 17,5 8,8 <0,001

Памперсы/
впитывающие пеленки 6,8 4,5 0,002

Вспомогательные 
средства для 
облегчения 
мобильности (трость, 
костыли, ходунки, 
инвалидное кресло)

42,2 27,8 <0,001

Абсорбирующее белье 
при недержании мочи/
кала (урологические 
прокладки, памперсы)

21,1 11,3 <0,001

Таблица 4. Распространенность (%) ГС у лиц в возрасте 
≥65 лет в зависимости от наличия или отсутствия ОА 
(n=4295)
Table 4. Prevalence (%) of geriatric syndromes in persons 
≥65 years of age, depending on the presence or absence  
of osteoarthritis (n=4295)

Показатель ОА (+), 
n=2474

ОА (-), 
n=1821 р

Хронический болевой 
синдром 92,4 80,1 <0,001

Базовая зависимость  
в повседневной жизни 65,7 55,0 <0,001

Синдром СА 63,7 61,4 0,129
Когнитивные нарушения 62,1 59,0 0,066
Инструментальная зависимость 
в повседневной жизни 55,7 52,3 0,026

Вероятная депрессия 50,7 44,7 <0,001
Недержание мочи 50,0 38,8 <0,001
Падения за предшествующий 
год 31,7 28,3 0,017

Сенсорный дефицит (любой) 16,9 13,2 0,001
Дефицит слуха 12,4 11,1 0,184
Ортостатическая гипотензия 8,0 7,8 0,800
Дефицит зрения 6,2 3,5 <0,001
Мальнутриция 5,1 7,0 0,010
Недержание кала 4,8 4,9 0,907
Пролежни 2,5 1,9 0,139
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сравнении с рядом фармакологических интервенций, облада-
ет одним из лучших анальгетических потенциалов и эффектом 
в восстановлении нарушенных функций суставов [32]. Дру-
гой сетевой метаанализ, включивший 28  рандомизирован-
ных контролируемых исследований с общей численностью 
исследованной популяции 11 890 пациентов и с контролем 
магнитно-резонансной томографии или рентгенологическим 
контролем межсуставной щели, доказал, что мГС обладает 
и болезньмодифицирующим эффектом (стандартизованная 
разность средних 0,16, 95% ДИ 0,04–0,28) [33].

Обезболивающий потенциал терапии мГС реализуется 
в период от 3 мес до 3 лет и не сопровождается развитием 
нежелательных эффектов терапии, частота побочных эф-
фектов сопоставима с плацебо [34–36].

В настоящее время особое место в терапии ОА уделя-
ется влиянию лекарственных препаратов на микробиом 
кишечника, структурные изменения которого связаны с 
прогрессированием ОА [37]. Данные сравнительного хе-
момикробиомного анализа эффектов мГС (исследован пре-
парат Сустагард® артро), диклофенака, ацетилсалициловой 
кислоты, лактозы, лактулозы, фруктозы на репрезентатив-
ную выборку 38 бактерий-комменсалов микробиоты че-
ловека и на 120 болезнетворных бактерий продемонстри-
ровал, что воздействие мГС на микробиом практически 
идентично профилю действия лактозы (AUC 0,23±0,18). 
Анализ значений минимальной ингибирующей концен-
трации (minimal inhibitory concentration – MIC) для бо-
лезнетворных микроорганизмов показал, что диклофенак 
в большей степени поддерживал рост патогенной флоры 
(среднее значение MIC 35±1,4 мкг/мл), чем глюкозамина 
сульфат (MIC 16±1,5 мкг/мл) и ацетилсалициловая кисло-
та (MIC 23±2,2 мкг/мл) [38]. Авторы другого исследова-
ния убедительно доказали, что мГС значительно изменяет 
структуру микробиоты кишечника и количество специфи-
ческих бактериальных родов по сравнению с плацебо. Эти 
результаты предполагают, что микробный метаболизм мГС 
приводит к изменениям в микробной структуре кишечника 
и выработке вторичных метаболитов, которые уменьшают 

воспаление [39]. Это дополняет понимание противовоспа-
лительного эффекта мГС и дополнительно обосновывает 
безопасность базисной терапии данным средством.

Заключение
В РФ фармацевтическая субстанция мГС представлена 

препаратом Сустагард® артро, продемонстрировавшим в 
исследовании снижение боли в суставах на 66,5% при лече-
нии ОА в поликлинических условиях в течение 2 мес [40].

Таким образом, только комплексный подход, включаю-
щий коррекцию ГС, методы немедикаментозного лечения 
и базисной медикаментозной терапии позволяют достичь 
эффективного контроля боли при ОА у пациентов старших 
возрастных групп.
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Таблица 5. Ассоциации между ОА и другими ГС у лиц в возрасте ≥65 лет (однофакторный регрессионный анализ)
Table 5. Associations between osteoarthritis and other geriatric syndromes in persons aged ≥65 years (univariate regression 
analysis)

ГС n ОШ 95% ДИ р
Мальнутриция 4295 0,72 0,56–0,92 0,010
Инструментальная зависимость в повседневной жизни 4295 1,15 1,02–1,30 0,026
Падения (за предшествующий год) 4289 1,18 1,03–1,34 0,017
Вероятная депрессия 4271 1,27 1,13–1,44 <0,001
Сенсорный дефицит (любой) 4294 1,34 1,13–1,59 0,001
Базовая зависимость в повседневной жизни 4295 1,57 1,38–1,77 <0,001
Недержание мочи 4295 1,58 1,39–1,78 <0,001
Дефицит зрения 4294 1,84 1,36–2,48 <0,001
Хронический болевой синдром 4295 3,02 2,50–3,64 <0,001
Примечание. Зависимая переменная – ГС.

АД – артериальное давление
ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ГС – гериатрический синдром
ДИ – доверительный интервал
ИМТ – индекс массы тела
КБТФФ – краткая батарея тестов физического функционирования
КГО – комплексная гериатрическая оценка

мГС – микрокристаллический глюкозамина сульфат
ОА – остеоартрит
ОШ – отношение шансов
СА – старческая астения
ЧСС – частота сердечных сокращений
MIC (minimal inhibitory concentration) – минимальная ингибирующая 
концентрация
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