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Резюме
Коморбидность остеоартрита и  сердечно-сосудистых заболеваний является наиболее частой и  типичной поли-
морбидностью пациентов старших возрастных групп. Идентичность факторов риска, патогенетическое влияние 
системного воспаления низкой интенсивности, дислипидемии определяют большую степень прогрессирования 
и  остеоартрита, и  сердечно-сосудистых заболеваний у  пациентов с  их сочетанием. Наблюдается существенное 
снижение физического функционирования и  потери автономности.  У  пациентов с  остеоартритом отмечается 
более высокий риск сердечно-сосудистой смертности. Только комплексные программы, включающие физическую 
реабилитацию, нутрицевтическую поддержку и фармацевтические субстанции хондроитина сульфата и  глюкоза-
мина сульфата, могут быть эффективными и  безопасными у  пациентов с  остеоартритом и  кардиоваскулярными 
заболеваниями. 
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Abstract
The comorbidity of osteoarthritis and cardiovascular disease is the most frequent and typical polymorbidity in older patients. 
The identity of  risk factors, low intensity pathogenetic effect of  systemic inflammation, dyslipidemia define a  greater 
degree and progression of both osteoarthritis and cardiovascular diseases in patients with a combination thereof. There 
is  a significant decline in  physical functioning and loss of  autonomy. There is  a higher risk of  cardiovascular mortality 
in  osteoarthritis patients. Only comprehensive programs involving physical rehabilitation, nutraceutical support, and 
pharmaceutical substances of chondroitin sulfate and glucosamine sulfate can supply effective and safe treatment in patients 
with osteoarthritis and cardiovascular disease. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Заметные успехи современной медицинской 

помощи и  известные цивилизационные особен-
ности развития привели не  только к  росту сред-
ней продолжительности жизни в популяции, но и 
к увеличению лет активной жизни с сохранением 
достаточного уровня физического функциони-
рования, с  той или иной степенью сохранения 
автономности. 

Наибольшей проблемой, влияющей на продол-
жительность и качество жизни пациентов старше 

65 лет с достаточным уровнем автономности, явля-
ется полиморбидность в старших возрастных груп-
пах. Представляется, что именно полиморбидность 
(структура и  тяжесть) может быть ключевым кри-
терием фенотипирования патологического старе-
ния, сопровождающегося бременем хронических 
неинфекционных заболеваний. Неоспоримо, что 
характер полиморбидности, как и сам процесс ста-
рения, не может быть описан в полной степени без 
оценки физического функционирования, когни-
тивного статуса, а также социальных проблем, что 
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в совокупности составляет комплексную гериатри-
ческую оценку пациентов пожилого и старческого 
возраста.

Одним из частых сценариев полиморбидности 
пациентов старше 60 лет, сопровождающимся на-
рушением физического функционирования и  по-
терей автономности, является сочетание сердечно-
сосудистых заболеваний и остеоартрита. 

Систематический обзор и  метаанализ обсерва-
ционных исследований продемонстрировал у  лиц 
с остеоартритом (ОА) вероятность наличия любой 
сопутствующей патологии в  1,2 раза выше, чем 
у лиц без ОА, и в 2,5 раза выше вероятность наличия 
≥3 сопутствующих заболеваний [1]. В этой же рабо-
те выявлено, что среди нозологических форм при 
ОА  наиболее часто встречаются артериальная ги-
пертензия, депрессия, язвенная болезнь, острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК). 

Именно эта структура полиморбидности 
не  только является самой частой в  реальной кли-
нической практике, но  и определяет высокий 
риск смерти в популяции.  В одном из последних 
метаанализов [2] было показано, что наличие сим-
птоматического остеоартрита увеличивает риск 
летальности от всех причин (относительный риск 
(HR)  — 1,37 [1,22–1,54]). В  другом исследовании, 
сравнившем в  период с  1998 по  2013 годы паци-
ентов старше 45 лет с остеоартритом (n=123993) 
и без ОА (n=121318), установлено, что смертность 
от  сердечно-сосудистых заболеваний в  группе па-
циентов с  ОА составила 60,1%, в  группе сравне-
ния  — 48,1% [3]. Обзор метаанализов последних 
лет установил, что риск смерти (HR) от  сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) у  пациентов с  ОА 
составляет 1,53 (95 ДИ 1,27–1,84) [4]. Кроме того, 
метаанализ 32 когортных исследований выявил 
увеличение риска инсульта у пациентов с ОА, при-
чем вне зависимости от возраста пациентов (HR — 
1,40 (95 ДИ 1,28–1,54)) [5]. 

Нет сомнений, что каждое следующее десятиле-
тие жизни пациента старше 65 лет с остеоартри-
том связано с большим увеличением риска смерти 
от ССЗ [6].

Таким образом, детальное изучение особенно-
стей течения представленного сценария полимор-
бидности и  разработка наиболее эффективных 
методик терапии и гериатрической реабилитации 
позволят повысить эффективность оказания ме-
дицинской помощи, что в свою очередь может по-
влиять на  увеличение продолжительности жизни, 
повысить качество жизни, опосредованное доста-
точным уровнем автономности.

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
КОМОРБИДНОСТИ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
И ОСТЕОАРТРИТА
Наличие коморбидности при ОА, в  частности 

сердечно-сосудистых заболеваний, не  только вно-
сит целый ряд проблем в планирование стратегии 

терапии, но и существенно отягощает течение са-
мого артрита. Более того, исследования последних 
лет выявили, что наличие коморбидности у  паци-
ентов с  ОА связано с  большим числом зависимо-
стей от  посторонней помощи, психологическим 
неблагополучием и  низким уровнем социальной 
активности [7], что в  совокупности определяет 
худшие характеристики гериатрического статуса 
пациентов.  

Наличие ССЗ у  пациентов с  ОА и  опосре-
дует прогрессирование повреждения суставов. 
Известно, что дислипидемии с  высоким уровнем 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) стиму-
лируют созревание и  дифференцировку макрофа-
гов в синовиальной оболочке [8]. 

У пациентов старших возрастных групп с ССЗ 
формирование сосудистой жесткости является 
принципиальным фактором риска прогрессиро-
вания остеоартрита. Известно, что прямое ише-
мическое воздействие на  кость, связанное с  арте-
риальной жесткостью, снижает питание хряща 
и  вызывает множественные костные инфаркты, 
которые характерны для поздней стадии ОА [9].

Более того, следует признать, что сердечно-со-
судистые заболевания, сахарный диабет 2 типа 
и  остеоартрит имеют общие факторы риска, 
главным из  которых является высокий ИМТ [10]. 
Последние годы продолжается дискуссия о  «мета-
болическом фенотипе» остеоартрита, подразуме-
вающая прогрессирование ОА  именно на  фоне 
указанных заболеваний [11]. 

Основным патогенетическим объяснением 
взаимосвязи ССЗ и  ОА является наличие систем-
ного медленно прогрессирующего воспаления, 
имеющего особое значение у пациентов старших 
возрастных групп (системное воспаление, ассоци-
ированное с  возрастом  — инфламейджинг) [12]. 
Схожесть репертуара провоспалительных цитоки-
нов в  развитии и  ССЗ, и  ОА приводит к  увеличе-
нию патологических изменений в отношении всей 
структуры коморбидности стареющих пациентов.  

Принципиальное клиническое значение в  оси 
«остеоартрит  — сердечно-сосудистые заболева-
ния» имеет болевой синдром. Наличие боли яв-
ляется принципиальным в  отношении как уве-
личения риска смерти больных с  ОА и  ССЗ, так 
и дестабилизации последних [13]. Наличие болево-
го синдрома опосредует симпато-адреналовые ре-
акции, которые и лежат в основе дестабилизации 
коморбидной патологии. В  частности, могут при-
водить к усилению эндотелиального повреждения, 
повышению артериального давления, эпизодам 
ишемии. 

В  рассматриваемом векторе оси «остеоар-
трит  — сердечно-сосудистые заболевания» боль-
шое значение имеет развитие и прогрессирование 
саркопении. Причем в  данной коморбидности 
саркопения рассматривается с  нескольких точек 
зрения. Это и независимый фактор риска смерти 
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в возрастной группе старше 65 лет, и фактор про-
грессирования сердечно-сосудистого континуума 
(в т.ч. хронической сердечной недостаточности), 
и фактор низкого реабилитационного потенциала, 
что существенно отягощает возможности восста-
новления пациентов старших возрастных групп 
с  ССЗ и  ОА [14]. Особое значение имеет наличие 
саркопенического ожирения (высокая жировая 
масса с  относительно низкой мышечной массой). 
Представленные в  последние годы обзоры свиде-
тельствуют о  значительном вкладе саркопениче-
ского ожирения в  прогрессирование потери мо-
бильности и автономности у пациентов с ОА [15].

Пациенты с  остеоартритом и  сопутствующи-
ми заболеваниями также быстрее прогрессируют 
с  точки зрения не  только наличия боли, но  и по-
тери мобильности, связанной со  снижением фи-
зической активности. Связанная с  остеоартритом 
низкая скорость ходьбы является мощным факто-
ром риска сердечно-сосудистых заболеваний даже 
после поправки на  известные факторы риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний [16]. Более того, 
остеоартрит усиливает физические ограничения, 
связанные с  симптомами сердечно-сосудистых за-
болеваний [17], а у лиц с различной степенью тяже-
сти сердечно-сосудистых заболеваний сопутству-
ющий ОА был связан с постепенным ухудшением 
физического функционирования [18]. 

Таким образом, идентичность факторов ри-
ска ОА  и ССЗ имеет принципиальное значение 
в  высокой распространенности данной поли-
морбидности. Сочетание ССЗ и ОА имеет серьез-
ные клинические последствия как в  отношении 
прогрессирования компонентов полиморбидно-
сти стареющих пациентов, так и  в отношении 
более быстрого и  более тяжелого нарушения 
физического функционирования, приводящего 
к  нарушению мобильности, нарастанию зависи-
мостей и  потере автономности. Это определяет 
необходимость более тщательного подбора те-
рапевтических стратегий, предупреждения не-
желательных явлений лекарственных средств 
и  не только достижения адекватного обезболи-
вания у  больных, но  и увеличения физического 
функционирования. 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
СТРАТЕГИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОА 
И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
 Среди действующих на сегодняшний день про-

фильных клинических рекомендаций нет четких 
указаний на планирование специфической страте-
гии лечения ОА у пациентов с ССЗ. Стоит упомя-
нуть рекомендации OARSI (2019 г.) [19], в которых 
выделен фенотип ОА  с ССЗ и  в основном пред-
ставлены ограничения по применению нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
и  расширению программ немедикаментозного 
лечения.

Программы немедикаментозной терапии 
включают:

1. Обучение по  основным вопросам разви-
тия, прогрессирования ОА, управлению болевым 
синдромом, предупреждению катастрофизации 
боли, мотивации к выполнению комплексов упраж- 
нений. 

2. Структурированные комплексы укрепляю-
щих упражнений.

3. Структурированные комплексы 
кардиоупражнений.

4. Структурированные комплексы упражнений 
для тренировки баланса и равновесия.

5. Структурированные комплексы упражнений 
для костно-мышечных заболеваний.

6. Упражнения Тай–Чи.
7. Другие виды йоги.
8. Диета для контроля веса или с высоким про-

тивовоспалительным потенциалом. 
Следует напомнить, что исследования послед-

них лет доказывают противовоспалительный по-
тенциал пре- и пробиотических продуктов в тера-
пии остеоартрита [20, 21]. Возможность влияния 
пре- и  пробиотических продуктов на  состав ки-
шечной микробиоты рассматривается как потен-
циальная противовоспалительная стратегия тера-
пии ОА и рекомендуется большинству пациентов 
[22]. Тем более, что накапливается все больше дан-
ных о положительном влиянии специфических ро-
дов микробиоты на сосудистое старение.

Особую осторожность следует соблюдать при 
назначении НПВП. При назначении последних 
создается дисбаланс синтеза про- и  антитромбо-
генных факторов (тромбоксана и  простацикли-
на, соответственно) за  счет несбалансированной 
блокады ЦОГ-1 и ЦОГ-2, что может увеличить об-
щий сосудистый риск и  привести к  увеличению 
риска острых кардиоваскулярных событий [23]. 
Пациентам с высоким и очень высоким кардиова-
скулярным риском назначение системных форм 
НПВП не рекомендовано [25]. 

В  недавно опубликованном анализе кардиова-
скулярных событий при назначении НПВП при 
ОА  и боли в  спине [26] указано, что у  пожилых 
пациентов местные формы НПВП (в данном ана-
лизе речь шла о пластырях с НПВП) были предпо-
чтительнее пероральных, риск острого инфаркта 
миокарда был одинаковым для этих двух методов 
назначения. Поэтому авторы рекомендуют исполь-
зовать НПВП, в т.ч. местные формы, с осторожно-
стью, особенно у  пожилых пациентов и  лиц с  ри-
ском развития ССЗ.

Важно отметить, что принципиальной стра-
тегией ведения пациентов с  ОА и  ССЗ является 
предупреждение обострений болевого синдро-
ма. Этого можно достичь, используя комплексные 
программы терапии, включающие немедикамен-
тозные, диетические, поведенческие интервенции 
в  совокупности с  длительным использованием 
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симптоматических медленно действующих средств. 
В отношении коморбидности ОА и ССЗ наиболее 
приемлемым будет использование фармацевти-
ческих субстанций хондроитина сульфата (ХС) 
и глюкозамина сульфата (ГС). 

Хондроитина сульфат снижает экспрессию 
более 500 генов провоспалительных медиаторов, 
цитокин-цитокин опосредованную активацию 
воспаления, ингибирует внутри- и  внеклеточные 
медиаторы воспаления, ускоряет репарацию ДНК 
[27]. Хондроитина сульфат может быть полезен 
при целом ряде заболеваний, включая болезни, 
ассоциированные с  атеросклерозом, в  патогенезе 
которых обсуждается системное воспаление низ-
кой интенсивности [28]. Хондроитина сульфат 
нетоксичен для клеток, более того, он  способен 
уменьшать апоптоз, снижает продукцию активных 
форм кислорода, защищает клетки от токсических 
эффектов перекиси водорода и  цитотоксичных 
ядов [29]. Данные эффекты позволяют рекомен-
довать его применение у пациентов с сочетанием 
ОА и ССЗ.

В  экспериментальном атеросклерозе (модель 
атеросклероза на  кроликах) хондроитина сульфат 
(ХС) демонстрирует возможности снижения син-
теза провоспалительных цитокинов в стенке арте-
рий и уменьшение площади атеросклеротических 
бляшек [30]. В  другой экспериментальной работе 
также было показано, что культуры коронарных 
эндотелиальных клеток и  моноцитов в  присут-
ствии ХС  секретировали меньше провоспалитель-
ных цитокинов (р<0,01), а  в клеточной культуре 
ХС уменьшал активацию сигнального пути ФНО-α 
в эндотелиальных клетках на 33% [31].

Известные антиоксидантные эффекты глюко-
замина: подавление более чем на 80% супераксид-
ных анион-радикалов и  на 55% гидроксильных 
радикалов, что снижает мощность окисления (ко-
эффициент снижения  — 0,632) и  также выгодно 
подчеркивает его преимущества у пациентов с ОА 
при коморбидности с  кардиоваскулярной патоло-
гией [32]. 

Интересно, что за  последние годы опублико-
ван целый ряд работ, демонстрирующих сниже-
ние сердечно-сосудистой смертности у пациентов 
при длительном приеме хондроитина сульфата 

и глюкозамина сульфата. Так, относительный риск 
острых коронарных событий при приеме ХС  со-
ставляет 0,83 (95 ДИ 0,74–0,92), а при назначении 
ГС – 0,85 (95 ДИ 0,77–0,95) [33]. 

Анализ биобанка данных Великобритании уста-
новил снижение риска сердечно-сосудистых собы-
тий и  сердечно-сосудистой смертности при дли-
тельном применении глюкозамина сульфата вне 
зависимости от  факторов риска ССЗ (таблица  1) 
[34]. 

Кроме того, очередной анализ когорты 
NHANES, представленный в конце 2020 г., устано-
вил, что регулярный прием глюкозамина/хондрои-
тина, по-видимому, в значительной степени связан 
с более низкой общей и сердечно-сосудистой смер-
тностью [35]. Так, выявлена более низкая (на 27%) 
вероятность общей смертности и более низкая (на 
58%) вероятность смерти от  сердечно-сосудистых 
заболеваний.  

В  отечественной клинической практике хо-
рошие преимущества имеют фармацевтические 
субстанции хондроитина сульфата (Хондрогард, 
Сотекс (ХГ)) и  глюкозамина сульфата (Сустагард 
Артро, Сотекс). В отношении Хондрогарда опубли-
кован метаанализ [36], доказавший оптимальный 
уровень эффективности и  безопасности препара-
та у  пациентов с  болевым синдромом при остео-
артрите. Подтверждены достоверные ассоциации 
между применением Хондрогарда и уменьшением 
боли по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) при 
ОА  (восемь исследований, n=771; ХГ: снижение 
на –28,3 мм; контроль: –11,6; p=0,042), в т.ч. ВАШ 
ночью в покое (три исследования, n=436; ХГ: –20,1, 
контроль: –9,9; p=0,05018), ВАШ сидя или лежа 
(три исследования, n=201; ХГ: –15,5, контроль: 

–7,6; p=0,01656) и ВАШ при ходьбе (три исследова-
ния, n=436; ХГ: –28,2; контроль: –17,0; p=0,04957). 
Метаанализ также подтвердил статистическую 
значимость клинических эффектов применения 
препарата по  индексу Лекена (четыре исследова-
ния, n=329; ХГ: –4,3; контроль: –1,4; p=0,0349) и по 
WOMAС (пять исследований, n=560; ХГ: –338,4; 
контроль: –219,8; p=0,004).

Углубленное исследование безопасности парен-
теральной формы хондроитина сульфата у пациен-
тов с болью в спине и высоким кардиоваскулярным 

Таблица 1. 
Риск сердечно-сосудистых событий и смертности при применении глюкозамина сульфата

Факторы риска ССЗ Риск сердечно-сосудистых событий 
(95% ДИ)

Риск сердечно-сосудистой смертности 
(95% ДИ)

Курение 0,74 (0,63–0,87) 0,61 (0,46–0,82)

ИМТ более 30 кг/м2 0,85 (0,77–0,94) 0,81 (0,67–0,97)

Сахарный диабет 0,84 (0,96–1,02) 0,80 (0,58–1,09)

Гипертензия 0,85 (0,79–0,91) 0,79 (0,70–0,89)

Гиперхолестеринемия 0,76 (0,66–0,87) 0,81 (0,69–1,07)

Прием НПВП 0,95 (0,83–1,1) 0,86 (0,65–1,14)
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риском также не  обнаружило рисков увеличения 
общего сердечно-сосудистого риска, повреждения 
почек и риска тромбообразования [37].

Применение парентеральной формы ХС 
(Хондрогард) позволяет сократить сроки до наступ-
ления отчетливого обезболивающего эффекта. Это 
очень важно для пациентов, которым не  рекомен-
довано применение НПВП [38]. 

Стоит отметить, что препарат Сустагард Артро 
(фармацевтическая субстанция глюкозамина суль-
фата) доступен как в  парентеральной, так и  в пе-
роральной форме (саше). Пероральная форма 
глюкозамина сульфата рекомендована для приме-
нения на протяжении 12 недель, а после перерыва 
(1–2 месяца) курс может быть повторен. Это может 
обеспечить базисную терапию ОА  у пациентов 
с ССЗ, в соответствии с клиническими рекоменда-
циями ESCEO (2019 г.) [39]. 

Более того, применение глюкозамина сульфа-
та может повысить обезболивающий потенциал 
НПВП и  снизить риск нежелательных кардиова-
скулярных эффектов за  счет подавления синтеза 
тромбоксана А2 [40–42]. Это позволяет увеличить 
безопасность применения НПВП у  пациентов 
с  низким или умеренным сердечно-сосудистым 
риском. 

Таким образом, только комплексная програм-
ма, включающая сочетание немедикаментозных, 
нутрицевтических (пре- и  пробиотики) и  меди-
каментозных интервенций позволит добиться 
адекватного обезболивания, будет способствовать 
профилактике обострений болевого синдрома 
в суставах у пациентов с ОА и ССЗ, что позволит 
уменьшить медико-социальное бремя представ-
ленной полиморбидности. 
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