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Наряду с другими неинфекционными заболеваниF

ями частота остеоартроза (ОА) – самого частого забоF

левания опорноFдвигательного аппарата – нарастает

после наступления менопаузы [1, 2, 5]. Не являясь неF

посредственной причиной смерти, ОА у женщин асF

социируется с укорочением продолжительности жизF

ни, обусловленным, главным образом, сердечноFсоF

судистой патологией [6, 10]. 

Целью исследования явилась оценка частоты серF

дечноFсосудистых заболеваний у женщин в климакF

терическом периоде, имеющих значительное ограниF

чение функции суставов нижних конечностей.

Материал и методы
В исследование «случайFконтроль» были включеF

ны 117 женщин с клиническими и рентгенологичесF

кими проявлениями ОА коленных суставов, наблюF

давшиеся амбулаторно. Контрольную группу состаF

вили 117 женщин, не имеющих суставного синдрома,

подобранных по возрасту и менопаузальному статусу

из той же популяционной выборки.

Обследование включало клинический осмотр, изF

мерение артериального давления (АД), массы тела,

роста, объема талии (ОТ) с последующим вычислениF

ем индекса массы тела (ИМТ). Диагностика остеоаF

ртроза проводилась в соответствии с клиническими и

рентгенологическими критериями Института ревмаF

тологии РАМН и Американской коллегии ревматолоF

гов [1, 5]. Интенсивность болевого синдрома пациеF

нтки оценивали с помощью визуальной аналоговой

шкалы боли (ВАШ). Выраженность функциональных

ограничений оценивали с помощью альгофункциоF

нального индекса Лекена [5]. Тяжесть нейроFвегетаF

тивных, обменноFэндокринных и психоэмоциональF

ных расстройств, ассоциированных с дефицитом эстF

рогенов, оценивали с помощью модифицированного

менопаузального индекса (ММИ) [4].

Диагностика артериальной гипертензии (АГ) и

стабильной стенокардии проводилась согласно РосF

сийским рекомендациям Комитета экспертов ВНОК

2004 г. Хроническая сердечная недостаточность

(ХСН) диагностировалась на основании «НациоF

нальных рекомендаций по диагностике и лечению

ХСН».

Содержание общего холестерина (ОХС), холестеF

рина липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) и

триглицеридов (ТГ) определяли ферментативным

способом на анализаторе «Cobas Integra», Roche: ОХС

— тестFсистемой «Roche CholF2», ЛПВП определяли

тестFсистемой «Roche HDLFC plus 2 gen», ТГ тест –

тестFсистемой «Roche». Коэффициент атерогенности

(КА) рассчитывали по формуле КА = ОХС/ЛПВП.

Уровень холестерина липопротеидов низкой плотF

ности (ЛПНП) и холестерина липопротеидов очень

низкой плотности (ЛПОНП) рассчитывали по форF

муле Фридвальда. Кровь для исследования брали наF

тощак в 8 часов из локтевой вены после 14Fти часовоF

го голодания [3].

Наличие метаболического синдрома определяли

согласно критериям ATP III [8].
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Резюме
Целью исследования явилась оценка частоты сердечноJсосудистых заболеваний у женщин в климактерическом

периоде, страдающих остеоартрозом коленных суставов с ограничением функции нижних конечностей. В исследоваJ

ние «случайJконтроль» включены 117 женщин с клиническими и рентгенологическими проявлениями ОА коленных сусJ

тавов. Контрольную группу составили 117 женщин, не имеющих суставного синдрома. Оценены антропометричесJ

кие параметры, показатели липидного обмена, частота артериальной гипертензии, ИБС, хронической сердечной неJ

достаточности, острых нарушений мозгового кровообращения. Женщины с остеоартрозом имели более высокие знаJ

чения индекса массы тела и объема талии и большую выраженность всех групп климактерических расстройств и

сниженный уровень липопротеидов высокой плотности. Остеоартроз коленных суставов ассоциировался с повышеJ

нием шансов развития артериальной гипертензии (ОШ= 2,18; 95% ДИ: 1,24 – 3,84), метаболического синдрома

(ОШ= 3,44; 95% ДИ: 1,95 – 6,07), и стабильной стенокардии напряжения (ОШ= 2,47; 95% ДИ: 1,08 – 5,69).

Всем пациенткам с остеоартрозом в климактерии необходима оценка индивидуального сосудистого риска.

Ключевые слова: исследование «случайFконтроль», климактерий, остеоартроз коленных суставов, сердечF

ноFсосудистые заболевания, оценка риска. 
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Статистическая обработка проводилась с поF

мощью пакета программ «Statistica for Windows 5.0» с

использованием критерия МаннаFУитни, данные

приведены в виде медианы, 25Fго и 75Fго процентиF

лей. Значимость различий частот в группах оцениваF

ли с помощью критерия ??. Отношение шансов расF

считывали с помощью программного продукта

«Epicalc» (Eclipse Digital Imaging, 1997).

Проведение исследования одобрено Этическим

комитетом Центральной городской больницы №6 г.

Екатеринбурга.

Результаты
В исследование были включены пациентки с досF

товерным ОА коленных суставов: 98 человек имели

вторую и 19 – третью рентгенологическую стадию по

KellgrenFLawrence [5]. Функциональные ограничения

у всех членов основной группы превышали 8 баллов

шкалы Лекена. Женщины основной и контрольной

группы не различались по возрасту (табл.1). ОбращаF

ет на себя внимание, что женщины, страдавшие остеF

оартрозом, имели более высокие значения ИМТ и

объема талии. Выраженность всех групп климактериF

ческих расстройств также была значимо выше у пациF

енток с остеоартрозом. 

Как видно из данных, представленных в табл.2,

женщины основной группы имели более выраженF

ные расстройства липидного обмена. Наиболее знаF

чимым явилось снижение уровня ЛПВП.

Частота артериальной гипертензии, метаболичесF

кого синдрома и стабильной стенокардии напряжеF

ния была значимо выше в основной группе (табл.3).

Наличие остеоартроза значимо повышало риск разF

вития артериальной гипертензии, метаболического

синдрома и ИБС. Однако по частоте развития хрониF

ческой сердечной недостаточности и нарушений мозF

гового кровообращения группы не различались. ИнF

фарктов миокарда у обследованных женщин зафикF

сировано не было.

Обсуждение
У женщин, имеющих стойкие боли в коленных

суставах, а также умеренные и выраженные функциоF

нальные ограничения, выявлена большая частота арF

териальной гипертензии и ИБС, превышающая поF

пуляционную [7, 12]. Кроме того, половина женщин

основной группы имела клинические проявления меF

таболического синдрома, который ассоциируется с

высоким риском ИБС [11]. Для таких пациентов тиF

пично снижение ЛПВП и повышение уровня триглиF

церидов. Описанные нарушения обмена липидов с

высокой частотой выявляются в старших возрастных

группах развитых стран [3, 7, 12]. Коморбидный ОА

может обусловливать снижение физической активF

ности пациенток, способствовать прибавке массы теF

ла, снижению ЛПВП, развитию артериальной гиперF

тензии и ИБС. В то же время, даже ОА кистей, не выF

зывающий столь существенных двигательных ограF

Таблица 1
Антропометрические данные и параметры тяжести климактерического 

и суставного синдрома (Ме, 25 и 75 процентили)

Группа Основная Контрольная p

Возраст 53,00 (50,00 – 56,00) 53,00 (50,00 – 56,00) 0,808

Длительность постменопаузы 3,65 (1,00 – 8,50) 2,00 (0,00 – 7,00) 0,216

ИМТ, кг/м2 29,71 (26,03 – 33,36) 26,50 (24,08 – 28,96) < 0,001

Объем талии, см 92,00 (81,00 – 103,00) 85,00 (77,00 – 91,00) < 0,001

Индекс Лекена для коленнных суставов, баллы 16,00 (14,00 – 20,00) 0 < 0,001

Боль в суставах, мм ВАШ 60,00 (50,00 – 80,00) 20,00 (0 – 40,00) < 0,001

Нейровегетативные симптомы, баллы 19,00 (14,00 – 23,00) 13,00 (8,00 – 18,00) < 0,001

Обменно�эндокринные симптомы, баллы 7,00 (5,00 – 9,00) 3,00 (2,00 – 5,00) < 0,001

Психо�эмоциональные симптомы, баллы 14,00 (10,00 – 18,00) 9,00 (5,00 – 12,00) < 0,001

ММИ, баллы 40,00 (29,00 – 48,00) 26,00 (16,00 – 33,50) < 0,001

Таблица 2
Показатели липидного обмена (Ме, 25 и 75 процентили)

Показатель Женщины с остеоартрозом Контрольная группа p

Общий холестерин, ммоль/л 5,75 (4,90 – 6,35) 5,50 (4,80 – 6,30) 0,678

ЛПВП, ммоль/л 1,30 (1,00 – 1,61) 1,49 (1,20 – 1,80) 0,009

ТГ, (ммоль/л) 1,49 (1,08 – 2,00) 1,36 (1,01 – 1,79) 0,061

ЛПНП, ммоль/л 3,39 (2,81 – 4,32) 3,51 (2,65 – 4,15) 0,490

ЛПОНП, (ммоль/л) 0,68 (0,50 – 0,92) 0,62 (0,46 – 0,82) 0,061

Индекс атерогенности 3,64 (2,83 – 5,56) 3,24 (2,30 – 4,15) 0,006

ЛПВП/ЛПНП 0,39 (0,24 – 0,52) 0,41 (0,30 – 0,64) 0,024
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ничений как гонартроз, является независимым марF

кером повышенного риска смерти от сосудистых каF

тастроф среди женщин старше 30 лет [9]. В свою очеF

редь, практически любая сосудистая патология и наF

рушение различных видов обмена оказывают отрицаF

тельное воздействие на состояние синовиальной обоF

лочки и способствуют прогрессированию остеоартF

роза [5]. Нарастание массы тела, достаточно часто

наблюдаемое в постменопаузе [4], приводит к избыF

точной статической нагрузке. Таким образом, ОА явF

ляется маркером неблагоприятного прогноза в отноF

шении сердечноFсосудистой патологии, поэтому

оценка сосудистого риска должна стать обязательной

у всех пациентов, страдающих ОА [6]. Кроме того,

ОА, в силу обусловленных им двигательных ограниF

чений, может являться дополнительным препятствиF

ем для лечения и профилактики болезней сердца и

сосудов. В то же время, снижение избыточной массы

тела является ключевым моментом профилактики и

лечения ОА и коррекцией одного из важнейших факF

торов риска сердечноFсосудистых заболеваний [5,

11].

Большая выраженность обменноFэндокринных и

психоFэмоциональных симптомов менопаузального

синдрома у пациенток с клинически манифестным

остеоартрозом была ожидаема. Именно эти разделы

ММИ включают в себя артралгии, клинические проF

явления депрессии, тревоги [4], которые можно было

бы объяснить наличием хронической боли в суставах.

Однако больные ОА имели значимо большую выраF

женность и типичных вазомоторных проявлений меF

нопаузального синдрома – таких, как приливы жара,

ночная потливость, ознобы, нестабильность артериF

ального давления, сердцебиения, головокружения.

Выраженность указанных симптомов отражает налиF

чие значительно большей дезадаптации, ассоциироF

ванной с дефицитом эстрогенов. Наблюдаемые при

угасании репродуктивной функции нарушения вегеF

тативной регуляции и метаболические изменения

могут обуславливать развитие и прогрессирование

сердечноFсосудистых заболеваний, а также вносить

негативный вклад в патогенез остеоартроза.

Выводы
1. Остеоартроз коленных суставов у женщин в

климактерии ассоциируется с более тяжёлым течениF

ем климактерических расстройств, более высоким

ИМТ и повышением частоты артериальной гиперF

тензии и ИБС.

2. Оценка индивидуального сосудистого риска неF

обходима всем пациентам с остеоартрозом коленных

суставов.
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Таблица 3 
Частота и отношение шансов развития сердечноAсосудистых заболеваний и их осложнений 

у больных остеоартрозом коленных суставов

Заболевание Группы ОШ (95% ДИ)

Остеоартроз Контроль

АГ 91 70 2,18 (1,24 – 3,84)

Метаболический синдром 58 26 3,44 (1,95 – 6,07)

ИБС 20 9 2,47 (1,08 – 5,69)

ХСН 50 41 1,38 (0,81 – 2,35)

НМК в анамнезе 6 2 3,11 (0,61 – 15,73)
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Abstract

The aim of the study was to assess cardiovascular disease (CVD) prevalence in climacteric women with knee osteoarthroJ

sis (OA) and joint functional deficiency. The caseJcontrol study included 117 women with clinical and XJray signs of knee OA.

The control group included 117 OAJfree women. Anthropometry, lipid metabolism parameters, prevalence of arterial hyperJ

tension, coronary heart disease (CHD), chronic heart failure, acute stroke and transient ischemic attack were assessed.

Women with OA had greater body mass index, waist circumference, climacteric syndrome severity, and decreased levels of

highJdensity lipoproteins. Knee OA was associated with increased prevalence of AH (odds ratio, OR, 2,18; 95% CI

1,24–3,84), metabolic syndrome (OR=3,44; 95% CI 1,95–6,07), and stable effort angina (OR=2,47; 95% CI 1,08–5,69).

In all climacteric women with OA, individual cardiovascular risk should be assessed.

Keywords: CaseFcontrol study, climacteric period, knee osteoarthrosis, cardiovascular disease, risk assessment.
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