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Оценка влияния медикаментозной терапии
ожирения на клинические проявления 
остеоартроза коленных суставов 
у женщин с избыточной массой тела
Стребкова Е.А.1, Соловьева И.В.2, Шарапова Е.П.1, 
Мкртумян А.М.2, Алексеева Л.И.1, Насонов Е.Л.1

Цель – оценить влияние терапии орлистатом на клинические проявления остеоартроза (ОА) коленных сус-

тавов у пациенток, страдающих ожирением.

Материал и методы. В исследование включено 50 женщин в возрасте 45–65 лет с ОА коленных суставов

II–III стадии по Kellgren–Lawrence и ожирением [индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2], рандомизированных

на две группы: больные 1-й группы (n=25) принимали препарат орлистат в дозе 120 мг (1 капсула) 3 раза

в сутки в течение 6 мес в комплексе с гипокалорийной диетой и физической активностью; пациентам 2-й

группы (n=25) проводилась только немедикаментозная терапия ожирения (гипокалорийная диета и физиче-

ская активность). Оценивались антропометрические показатели, индекс WOMAC, состояние здоровья по

визуальной аналоговой шкале.

Результаты и обсуждение. Через 6 мес снижение массы тела в 1-й группе составило 10,0% (в среднем 10,5 кг)

и было более выражено, чем во 2-й группе, где она снизилась в среднем на 1 кг (0,8%). Боль по WOMAC на

фоне терапии орлистатом снизилась на 52,2% и была достоверно (р≤0,05) менее выражена, чем во 2-й груп-

пе, где она уменьшилась только на 28,8%. Функциональная недостаточность в 1-й группе уменьшилась на

51%, во 2-й группе – на 18% (р≤0,05). Суммарный индекс WOMAC на фоне снижения массы тела снизился

на 51,5 и 19% соответственно, и после лечения он был достоверно ниже в группе, получавшей орлистат

(р=0,006). Кроме того, в этой группе отмечено значимое улучшение качества жизни по сравнению с больны-

ми с меньшей потерей массы тела (р<0,001). Переносимость орлистата была хорошей, только две больные

отметили неблагоприятные реакции в виде жидкого стула на фоне погрешностей в диете (прием жирной пи-

щи), что не потребовало отмены препарата.

Заключение. Данные нашего исследования продемонстрировали, что снижение массы тела, особенно при

приеме препаратов, способствующих ее уменьшению, у пациентов с ожирением и ОА коленных суставов ве-

дет к регрессу клинических проявлений гонартроза: уменьшению боли и улучшению функционального со-

стояния. В связи с этим препараты, способствующие снижению массы тела, необходимо включать в схему

лечения пациентов с ОА и ожирением.
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EVALUATION OF THE IMPACT OF DRUG THERAPY FOR OBESITY ON THE CLINICAL 
MANIFESTATIONS OF KNEE OSTEOARTHRITIS IN OVERWEIGHT WOMEN 

Strebkova E.A.1, Solovyeva I.V.2, Sharapova E.P.1, Mkrtumyan A.M.2, Alekseeva L.I.1, Nasonov E.L.1

Objective: to evaluate the impact of orlistat therapy on the clinical manifestations of knee osteoarthritis (OA) in obese

patients.

Subjects and methods. The investigation enrolled 50 women aged 45–65 years with Kellgren–Lawrence Stages

II–III knee OA and obesity [body mass index (BMI) > 30 kg/m2] who were randomized into 2 groups: 

1) 25 patients who took Orlistat in a dose of 120 mg (one capsule) thrice daily for 6 months in conjunction with a

low-calorie diet and exercise; 2) 25 patients who received only non-drug therapy for obesity (a low-calorie diet and

exercise). The investigators assessed anthropometric measures, WOMAC index, and health status using a visual

analogue scale. 

Results and discussion. After 6 months, group 1 had more marked weight loss than group 2: 10.0% (mean 10.5 kg)

and 0.8% (mean 1 kg) respectively. Orlistat also provided more pronounced reduction of WOMAC pain scores, func-

tional insufficiency and WOMAC index than non-pharmacological therapy (by 52.2% and 28.8%, р ≤ 0.05, by 51 and

18%, р ≤ 0.05 and by 51 and 19%, p = 0.006 respectively). Moreover, group 1 showed significant improvement of

quality of life as compared to group 2 (p < 0.001). The tolerability of Orlistat was good; only two patients reported

diarrhea due to dietary errors (fat intake), which required no drug discontinuation.

Conclusion. The investigation has demonstrated that body weight loss provided by appropriate medications leads to the

regress of clinical manifestations of knee OA in obese patients: pain relief and functional improvement. So drugs con-

tributing to weight los, should be incorporated into treatment regimens for patients with OA and obesity.
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Ожирение является одним из важных факторов рис-

ка развития и прогрессирования остеоартроза (ОА) колен-

ных суставов (КС) [1]. Эксперты Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ) признали ожирение новой хрони-

ческой «эпидемией» нашего времени. По последним оцен-

кам ВОЗ, более миллиарда человек в мире имеют избыточ-

ную массу тела [2].

Известно [3, 4], что ожирение часто предшествует

развитию ОА КС и увеличивает риск прогрессирования ОА

[5]. Риск развития ОА КС у пациентов с ожирением в 8 раз

выше, чем у пациентов с нормальным индексом массы те-

ла (ИМТ) [4]. Помимо этого, ожирение в значительной

степени связано с прогрессированием рентгенологических

изменений суставов в виде сужения суставной щели и уве-

личения размеров остеофитов [6].

По данным M.А. Cimmino и соавт. [7], существует

взаимосвязь ожирения и интенсивности боли при ОА КС.

В исследовании участвовало 2764 врача общей практики,

каждый из которых набирал последовательно 10 пациентов

с симптоматическим ОА, соответствующим критериям

Американской коллегии ревматологов (ACR) [8]. Боль

оценивалась по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)

и была максимальной у пациентов с ОА КС и ожирением.

При коксартрозе и ОА суставов кистей в сочетании с ожи-

рением боль была менее выраженной.

R. Marks было установлено, что у пациентов с ОА КС

и ожирением отмечалась большая интенсивность боли,

чем у лиц с низким ИМТ (р<0,05) [9].

При наблюдении 250 больных ОА КС в течение 2 лет

отмечено увеличение массы тела более чем на 5%, что со-

провождалось увеличением боли в среднем на 27,1 мм,

скованности на 18,4 мм и функциональной недостаточно-

сти на 99,3 мм ВАШ [10].

Следовательно, в лечении ОА большое внимание

должно уделяться коррекции избыточной массы тела. Си-

стематический обзор литературы по более чем 50 консер-

вативным методам лечения ОА показал значимость лече-

ния ожирения при ОА и замедление прогрессирования за-

болевания при снижении массы тела [11].

Выделяют следующие виды лечения ожирения: со-

блюдение гипокалорийной диеты, физические упражне-

ния, фармакологические и хирургические методы. 

Национальный институт здоровья США (NIH)

опубликовал клинические рекомендации по идентифика-

ции, оценке и лечению избыточной массы тела у взрос-

лых. Основной принцип этих рекомендаций: «Первона-

чальная цель в лечении ожирения должна заключаться

в уменьшении массы тела на 10% по сравнению с исход-

ной» [12]. В исследовании, проведенном в США, показа-

но, что существует зависимость выраженности клиниче-

ских проявлений от степени потери массы тела. В работе

были проанализированы данные трехлетнего наблюдения

OAI (OsteoArthritis Initiative) и 30-месячного исследова-

ния MOST (Multicenter OSTeoarthritis) 1410 пациентов

с клиническими проявлениями ОА КС. Изменения массы

тела были распределены на 5 категорий: 1-я категория

(n=82) – снижение массы тела на 10% и более, 2-я катего-

рия (n=176) – снижение массы тела на 5–9,9%, 3-я кате-

гория (n= 953) – снижение массы тела менее чем на 4,9%

или ее увеличение не более чем на 4,9%; 4-я категория

(n=148) – увеличение массы тела на 5–9,9% и 5-я катего-

рия (n=51) – увеличение массы тела на 10% и более. По-

казано, что снижение массы тела более чем на 10% досто-

верно улучшает показатели WOMAC при сравнении с по-

терей массы тела на 5% и менее. У пациентов с увеличе-

нием массы тела эти показатели стали хуже, чем были ис-

ходно [13]. 

Установлено, что при соблюдении диеты и выполне-

нии физических упражнений удается достичь снижения

массы тела только на 5% и лишь непродолжительно, сохра-

нить полученный результат в течение длительного времени

не удается большинству людей [14].

Добавление медикаментозной терапии к гипокало-

рийной диете не только облегчает потерю массы тела,

но и может предотвратить ее повторное увеличение, кото-

рое наблюдается при использовании только гипокалорий-

ной диеты [15]. Согласно Европейским [16] и Российским

[17] клиническим рекомендациям по лечению ожирения,

назначение медикаментозных препаратов целесообразно

тем пациентам с ожирением (ИМТ >30 кг/м2), которые не

могут достигнуть или удержать клинически значимую сте-

пень снижения массы тела при использовании диеты и фи-

зических нагрузок, включая пациентов с факторами риска

развития сахарного диабета (СД) 2-го типа. Медикамен-

тозная терапия показана пациентам с ИМТ >27 кг/м2 и ви-

сцеральным типом ожирения при наличии заболеваний,

связанных с ожирением [15–17]. Среди препаратов, заре-

гистрированных в Российской Федерации, для лечения

ожирения в указанных группах больных рекомендуется ор-

листат [17]. Механизм его действия основан на подавлении

активности желудочно-кишечных липаз, что приводит

к уменьшению всасывания жира в кишечнике и, в сочета-

нии с гипокалорийной диетой, вызывает значимое сниже-

ние массы тела [15].

Исследования показали, что орлистат в комбинации

с умеренно гипокалорийной диетой значительно уменьша-

ет массу тела и ее повторную прибавку, улучшает течение

сопутствующих ожирению заболеваний и повышает каче-

ство жизни по сравнению с применением только диетоте-

рапии. Эффективность орлистата при ожирении показана

в большом числе рандомизированных плацебоконтроли-

руемых исследований [18, 19].

Важной особенностью пациентов с ОА является про-

блема коморбидности, уровень которой при ОА значи-

тельно выше, чем при других ревматических заболеваниях

[20]. Фактор коморбидности необходимо принимать во

внимание при разработке тактики лечения пациентов

с ОА, поскольку при данном заболевании повышается

риск не только ожирения, но и других заболеваний [20].

В свою очередь ожирение является фактором риска сер-

дечно-сосудистых, онкологических заболеваний, пораже-

ния желудочно-кишечного тракта и др. [17]. Снижение

массы тела у больных ОА является важным аспектом лече-

ния не только поражения суставов, но и сопутствующих

заболеваний [17].

Для снижения избыточной массы тела больных ОА

часто недостаточно только соблюдения диеты и выполне-

ния физических упражнений [16, 17].

Цель настоящего исследования заключалась в оценке

влияния снижения массы тела на фоне приема орлистата

на клинические проявления ОА КС у женщин с избыточ-

ной массой тела.

Материал и методы
В открытое сравнительное рандомизированное ше-

стимесячное исследование были включены 50 женщин
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в возрасте 45–65 лет с ОА КС II или III стадии по

Kellgren и ожирением. Интенсивность боли в КС соста-

вляла не менее 40 мм по ВАШ. Всеми пациентами было

подписано информированное согласие на участие в ис-

следовании.

Больные были рандомизированы на две группы.

Пациенты 1-й группы (n=25) принимали орлистат в дозе

120 мг (1 капсула) 3 раза в сутки во время или после еды

в течение 6 мес в комплексе с гипокалорийной диетой

и физической активностью. Во 2-й группе (n=25) прово-

дилась немедикаментозная терапия ожирения (гипока-

лорийная диета и физическая активность).

Критерии исключения: травма КС в период до 3 мес

до начала исследования, внутрисуставное введение лю-

бых препаратов в течение 6 нед до начала исследования,

клинические признаки синовита коленного сустава,

вторичный гонартроз, противопоказания к приему

орлистата (синдром мальабсорбции, холестаз, гипер-

чувствительность к препарату или его компонентам),

СД 1-го и 2-го типа в стадии декомпенсации углеводно-

го обмена.

Во время ежемесячных визитов пациенты были

осмотрены ревматологом и эндокринологом. Проводилась

оценка суставного статуса, антропометрических парамет-

ров: роста, массы тела, ИМТ по формуле Кеттле (кг/м2),

окружности талии и бедер. 

Каждый пациент был проконсультирован эндокри-

нологом, с которым обсуждались вопросы рационального

питания и диетотерапии. Все пациенты находились на ги-

покалорийной диете с дефицитом 500–600 ккал по сравне-

нию с расчетным показателем, с содержанием жиров

<30%, углеводов – 50–55%, белков – 15–20%. Каждый па-

циент на протяжении 6 мес заполнял дневник питания, где

ежедневно указывал рацион питания, калорийность, коли-

чество жира в граммах. Во время каждого визита анализи-

ровались данные этих дневников.

Всем пациентам были даны разъяснения по изме-

нению образа жизни. На фоне диетотерапии женщинам

рекомендовали проводить мероприятия, направленные

на повышение двигательной активности. Были даны ре-

комендации по выполнению изометрических упражне-

ний, которые способствуют повышению выносливости

и силы мышц. Отработан комплекс упражнений, напра-

вленный на укрепление четырехглавой мышцы бедра

(например, поднять выпрямленную ногу на 15 см в по-

ложении лежа на спине с притянутым мыском и удержи-

вать ее несколько секунд), на сгибание коленного суста-

ва в течение 15–20 мин ежедневно. Также были реко-

мендованы аэробные нагрузки (например, ходьба по

ровной местности).

Для определения эффективности проводимой тера-

пии использовался опросник WOMAC (Western Ontario

and McMaster University) – для самостоятельной оценки

больным выраженности боли (в покое и при ходьбе – 5 во-

просов), скованности (длительность и выраженность –

2 вопроса) и функциональной недостаточности в повсе-

дневной деятельности (17 вопросов). Оценку проводили

по ВАШ в миллиметрах – от 0 (нет симптомов/ограниче-

ний) до 100 (максимальная выраженность симпто-

мов/ограничений).

Качество жизни (состояние здоровья пациента) оп-

ределялось по ВАШ от 0 до 100 мм по опроснику EQ-5D,

где числом 100 обозначено наилучшее состояние здоровья,

которое можно себе представить, а наихудшее состояние

здоровья обозначено как 0.

У пациентов оценивались неблагоприятные реакции

за период наблюдения.

Статистический анализ проводился с помощью паке-

та прикладных программ Statistica 6.0. Обработка данных

проводилась с помощью методов описательной статисти-

ки, для сравнения групп использовался критерий Стью-

дента. Статистически значимыми считались различия при

р<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов с ожирени-

ем представлена в табл. 1.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по ос-

новным клиническим параметрам. Средний возраст

включенных в исследование женщин составил 55,9±5,8

года. Большинство женщин с ожирением в обеих груп-

пах имели II стадию гонартроза по Kellgren–Lawrence.

Длительность ОА в обеих группах в среднем составила

7,4 года.
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Таблица 1 Клиническая характеристика пациенток с ожирением до назначения лечения

Параметры 1-я группа (n=25) 2-я группа (n=25) р

Средний возраст, годы, M±σ 55,08±6,58 57,92±4,77 0,251

Масса тела, кг, M±σ 103,76±11,37 102,18±17,4 0,806

ИМТ, кг/м2, M±σ 40,36±4,84 38,77±5,62 0,483

Стадия гонартроза по Kellgren–Lawrence, n (%):
II 23 (92) 22 (88)
III 2 (8) 3 (12)

Длительность заболевания, годы, M±σ 7,4±4,15 7,4±3,77 1,000

Окружность талии, см, M±σ 110,56±7,67 111,32±10,64 0,703

Окружность бедер, см, M±σ 128,68±10,33 127,38±15,65 1,000

WOMAC, мм, M±σ:
боль 225,72±96,42 230,08±74,14 0,870
скованность 80,36±53,03 108,52±41,91 0,044
функциональная недостаточность 806,88±322,14 886,72±354,35 0,413
суммарный 1112,96±433,02 1227,6±443,92 0,363

Качество жизни по ВАШ, мм, M±0,413 49,88±16,21 42,8±10,41 0,070
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Значительная доля больных с ожирением и гонар-

трозом имели сопутствующие заболевания. Чаще всего

регистрировалась артериальная гипертензия: у 22 (88%)

женщин 1-й группы и 21 (84%) женщины 2-й группы.

У 2 женщин в 1-й и во 2-й группах диагностирован СД

2-го типа.

В обеих группах лечение ОА проводилось по стан-

дартной схеме. В 1-й группе 23 женщины регулярно по-

лучали нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП), 12 – хондропротекторы. Во 2-й группе

25 больных регулярно принимали НПВП, 11 – хондро-

протекторы.

Завершили исследование все 50 больных. У двух па-

циенток, получавших орлистат, на фоне погрешностей

в диете (прием пищи, насыщенной животными жирами)

развились неблагоприятные реакции в виде однократного

жидкого стула, которые не потребовали отмены препарата.

Комплаентность пациентов определялась посредст-

вом подсчета возвращенных капсул препарата во время ви-

зитов и составила 100%.

Снижение массы тела отмечено в обеих группах

(рис. 1). За 12 нед в 1-й группе оно составило 6,2%, во 2-й –

1,6%.

За 24 нед на фоне терапии орлистатом масса тела

снизилась в среднем на 10,4 кг (10,0%). 11 (44%) пациентов

потеряли не менее 5% от исходной массы тела, 14 (56%) –

более 10%.

Во 2-й группе масса тела снизилась в среднем на 1 кг

(0,9%). В период наблюдения с 12-й по 24-ю неделю сни-

жения массы тела не наблюдалось.

Динамика изменений антропометрических показате-

лей представлена в табл. 2.

В обеих группах больных отмечено улучшение функ-

ционального статуса WOMAC на фоне снижения массы те-

ла. Достоверное уменьшение боли и скованности наблю-

далось у пациентов 1-й группы.

Через 12 нед у пациентов 1-й группы на фоне сниже-

ния массы тела на 6,2% отмечено достоверное (р<0,05)

уменьшение боли по WOMAC на 40%. Во 2-й группе, где

масса тела снизилась на 1,6%, интенсивность боли по

WOMAC уменьшилась лишь на 15%. Через 24 нед, на фоне

терапии орлистатом, отмечено уменьшение боли по

WOMAC на 52,6%. У пациентов 2-й группы этот показа-

тель снизился на 28,8%.

Через 24 нед у пациентов 1-й группы с потерей мас-

сы тела более чем на 10% отмечено достоверное улучше-

ние скованности и функционального состояния суста-

вов по сравнению с пациентами с потерей массы тела

менее 5%.

Суммарный индекс WOMAC после 12 нед медика-

ментозной терапии ожирения у пациентов со снижени-

ем массы тела более чем на 5% снизился на 35,7%, после

24 нед терапии – на 51,5% от исходных показателей.

Во 2-й группе суммарный индекс WOMAC через 24 нед

снизился на 19% (рис. 2–4).

Через 6 мес исследования качества жизни состояние

здоровья по ВАШ, которое учитывалось как показатель,

у пациентов 1-й группы улучшилось на 45%, во 2-й груп-

пе – на 23% (р<0,05).

От приема НПВП отказались 20 (87%) больных 1-й

группы и 6 (24%) пациентов 2-й группы. 

Обсуждение
По результатам нашего исследования показано

значимое снижение массы тела (на 10,0%) в группе

больных ОА КС с ожирением на фоне приема орлиста-

та. Сходные данные были получены в большом исследо-

вании эффективности орлистата XXL (Xenical EXtra

Large Study) с участием 15 549 пациентов с ожирением

(средний возраст 48 лет). После 7 мес терапии орлиста-

том пациентам удалось снизить массу тела на 10,7%.

В ходе исследования 87% пациентов потеряли более 5%,

а 51% – более 10% от исходной массы тела [21]. Такие

же данные получены в плацебоконтролируемом иссле-

довании XENDOS (XENical in the Prevention of Diabetes

in Obese Subjects Study), с участием 3304 больных ожи-

рением, где показано снижение веса на 10,2% после 2 лет

лечения орлистатом и изменения образа жизни [22].

В исследовании X-PERT (Xenical Prospective Evaluation

in Real Practice Treatment) 430 больных ожирением

(ИМТ >30 кг/м2) получали орлистат, в течение 1 года

у 53% из них также отмечено значимое снижение массы

тела (более чем на 10% по сравнению с исходными по-

казателями) [18].

Анализ полученных данных показал, что снижение

массы тела способствует уменьшению интенсивности

боли и улучшению функции суставов. Уменьшение сум-

марного индекса WOMAC у пациентов с ожирением

и ОА КС отмечалось уже после 3 мес терапии орлиста-

том. Эти изменения сохранялись в течение всего перио-

да наблюдения. На фоне снижения массы тела у боль-

ных 1-й группы (более чем на 5%) отмечалось более бы-
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Рис. 1. Динамика снижения массы тела. На рис. 1–4: * – p<0,05
внутри групп, ** – p<0,05 между группами
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Таблица 2 Динамика антропометрических показателей

Показатель
Исходно Через 12 нед Через 24 нед

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

ОТ, см, M±σ 110,56±7,67 111,32±10,64 105,02±7,48 108,52±8,43 102,26±6,99*, ** 109,52±9,28

ОБ, см, M±σ 128,68±10,33 127,38±15,65 122,6±10,56 123,48±12,42 118,5±9,77* 123,4±12,93

Примечание. ОТ – окружность талии, ОБ – окружность бедер. * – р<0,05 внутри каждой группы по сравнению с началом исследования; ** – p<0,05 между группами.
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строе уменьшение интенсивности боли в КС, которое

уже через 3 мес от начала терапии было статистически

значимым.

Аналогичные данные получены в ряде зарубежных

исследований. В Дании наблюдались 89 пациентов с ОА

КС. За 1 год на фоне снижения массы тела отмечено

уменьшение боли в КС по WOMAC в среднем на 7 мм

[23].

В исследовании, проведенном в США в течение 4 лет

и включавшем 1410 пациентов, продемонстрировано, что

снижение массы тела уменьшает боль и улучшает функци-

ональные показатели по WOMAC [24].

Австралийскими учеными показано, что при сниже-

нии массы тела на 5% и более за 2 года улучшаются клини-

ческие проявления ОА КС: боль по WOMAC уменьшилась

в среднем на 22,4 мм, скованность – на 15,3 мм, функцио-

нальная недостаточность – на 73,2 мм [10].

В нашем исследовании терапия ожирения препара-

том орлистат позволила большинству пациентов с избы-

точной массой тела добиться ее клинически значимого

снижения (≥5%). При этом 56% из них удалось снизить

массу тела более чем на 10% от исходной. 

Таким образом, уменьшение массы тела при приеме

специальных препаратов у пациентов с ожирением и ОА

КС сопровождается уменьшением боли и улучшением

функционального состояния КС. Снижение массы тела

и уменьшение клинических проявлений ОА КС благопри-

ятно влияют на показатели качества жизни пациентов, что

позволяет рекомендовать включение в схему лечения па-

циентов с ОА и ожирением лекарственных средств, спо-

собствующих уменьшению массы тела.
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Рис. 2. Динамика боли по WOMAC
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Рис. 4. Изменения суммарного индекса WOMAC
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Рис. 3. Динамика функционального статуса по WOMAC
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