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Введение

 Перед нами пациент с сердечно-сосудистым 
заболеванием, например, с гипертонической 
болезнью. Что мы делаем ежедневно в практи-
ческой работе? Определяем у пациента факторы 
сердечно-сосудистого риска, оцениваем пора-
жение органов мишеней, наличие ассоцииро-
ванных заболеваний, определяем сердечно-со-
судистый риск, объём и характер терапии. При 
выборе препаратов и их комбинации мы учи-
тываем наличие коморбидных заболеваний и 
состояний. Какие заболевания и состояния чаще 
всего встречаются и учитываются в реально 
клинической практике? Безусловно, речь идет 
об ИБС, атеросклерозе различной локализации, 
сахарном диабете, хронической болезни почек, 

фибрилляции предсердий, сердечной недоста-
точности. А какое сопутствующее (коморбид-
ное) заболевание встречается чаще всего у па-
циентов с гипертонической болезнью старше 50 
лет, а уж тем старше более 60 лет? Этим заболе-
ванием является заболевание суставов — осте-
оартрит (ОА). А дальше возникает следующий 
вопрос: насколько часто в практической работе 
мы учитываем наличие ОА, сочетание у одного 
пациента двух таких разных заболеваний, как 
сердечно-сосудистую патологию и остеоартрит, 
насколько эти заболевания взаимосвязаны и 
оказывают влияние на течение и прогресси-
рование друг друга, влияют на исходы. Обсуж-
дению некоторых аспектов взаимоотношений 
остеоартрита и сердечно-сосудистых заболева-
ний посвящена данная статья.
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Остеоартрит и сопутствующие заболевания

Остеоартрит (ОА) является наиболее рас-
пространённой формой артрита в популяции 
[1]. Распространённость ОА среди взрослого на-
селения в зависимости от локализации суставов 
оценивается в 11%, 24% и 43% для ОА тазобе-
дренного, коленного суставов и кистей соответ-
ственно [2]. Среди пожилых людей в развитых 
странах ОА входит в десятку наиболее распро-
странённых причин инвалидности [3]. Совре-
менные немедикаментозные стратегии лечения 
ОА основаны на питании, физических упражне-
ниях и обезболивании. Первые две стратегии 
пересекаются с программами лечения сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), обе из них связа-
ны с потерей подвижности пациента.

В настоящее время нет полной ясности от-
носительно характера взаимосвязей между ОА 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями, однако 
известно, что симптомы ОА ассоциированы с не-
благоприятным течением ССЗ. Боль в крупных 
суставах может значительно ограничивать под-
вижность пациентов с ОА, а поддержание физи-
ческой активности жизненно важно для лече-
ния пациентов с ССЗ. У пациентов с ССЗ и ОА ко-
морбидность одного из заболеваний напрямую 
и в значительной степени связана с повышен-
ным риском другого, хотя данные исследований 
противоречивы при сравнении разных типов ОА 
[4]. Также недостаточно изучена связь между ОА 
и смертностью, хотя имеются указания на повы-
шение смертности от всех причин, смертностью 
от сердечно-сосудистых заболеваний [5]. 

Механизмы, лежащие в основе взаимосвязи 
между ОА и ССЗ, до сих пор также изучены недо-
статочно. В определённой степени эту ситуацию 
можно объяснить сложностью организации и 
проведения исследований пациентов с различ-
ными фенотипами ОА, разными факторами ри-
ска, с различной терапией. Например, обычно 
используемые для лечения ОА нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) мо-
гут увеличить риск сердечно-сосудистых забо-
леваний, а сниженный уровень физической ак-
тивности пациентов с ОА может быть дополни-
тельным негативным фактором для пациентов 
с ССЗ. В данной статье мы не будем обсуждать 
роль и значение НПВП в возможном повышении 
сердечно-сосудистого риска, риска развития 
инфаркта миокарда, инсульта у пациентов с ОА, 
так как эта проблема требует отдельного под-
робного анализа.

Необходимо учитывать, что за последние 30 
лет изменились представления об остеоартрите, 
характере происходящих изменений в суставе. В 
настоящее время ОА рассматривается не только 
как заболевание с преимущественным пораже-

нием хряща крупных суставов (концепция 90-х 
гг.), не только как заболевание с поражением 
сустава как целого органа (концепция первого 
десятилетия XXI в.), но как заболевание целого 
организма, для которого характерно системное 
воспаление низкой градации. При этом необхо-
димо учитывать, что слабовыраженное систем-
ное воспаление, помимо ОА, характерно и для 
ССЗ, и для сахарного диабета (СД). Например, 
при СД гипергликемия может способствовать 
повреждению суставов, деградации хрящей [6], 
развитию и прогрессированию атеросклероза 
[7]. Следовательно, наличие системного воспа-
ления необходимо учитывать при планирова-
нии и проведении лечения пациентов с сочета-
нием ОА и ССЗ. 

В настоящее время достаточно сложно объе-
динить данные об ОА и показателях смертности, 
так как многие медиаторы и различные факто-
ры, такие как системное воспаление, влияют на 
эту взаимосвязь. Пока имеющихся данных не-
достаточно, чтобы предположить прямую связь 
между ОА и смертностью от всех причин. Тем 
не менее, были отмечены взаимосвязи между 
ОА некоторых суставов (бедро, колено и кисть) 
и большей смертностью от всех причин [8,9]. 
Самые убедительные доказательства были в от-
ношении ОА и повышенного риска смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний [8,9]. Без-
условно, необходимы дополнительные исследо-
вания, чтобы лучше понять взаимосвязь между 
ОА и смертностью от сердечно-сосудистых за-
болеваний, механизмы, лежащие в основе этой 
взаимосвязи.

Обсуждая проблему изучения взаимосвязи 
между ОА и смертностью, мы опираемся на опу-
бликованные результаты исследований, выпол-
ненных в разных странах с различным уровнем 
жизни, с разной организацией оказания меди-
цинской помощи, её доступности, что не позво-
ляет в полной мере транслировать эти данные 
на нашу популяцию, но тем не менее эти резуль-
таты нельзя и не учитывать. Так, например, ОА 
является наиболее распространенной формой 
артрита, поражающей 1 из 8 (13%) канадцев и 
являющейся основной причиной боли и инва-
лидности в обществе [10]. ОА поражает людей 
всех возрастов, но чаще встречается у женщин в 
пожилом возрасте. Из-за старения населения и 
роста ожирения ожидается, что распространён-
ность ОА будет продолжать расти, и, по прогно-
зам, к 2040 г. она затронет каждого четвертого 
канадца [11]. Высокая распространённость ОА 
в Канаде оказывает существенное влияние и на 
качество жизни людей, и на затраты системы 
здравоохранения. Было измерено, что качество 
жизни у людей с ОА ниже на 10–25% по сравне-
нию с населением в целом [11].   
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Распространённость ОА увеличивается из-за 
старения населения, как и распространённость 
многих других инвалидизирующих состояний, 
возникающих или сосуществующих одновремен-
но с ОА, называемых «коморбидными заболева-
ниями», которые могут ухудшить общее само-
чувствие пациентов. Представляет несомненный 
интерес и характеристика сопутствующих забо-
леваний у людей с ОА из-за потенциального влия-
ния этих заболеваний на проявления заболевания 
и его течение, обычную клиническую практику, 
клинические рекомендации, использование ме-
дицинских услуг и затраты [11, 12]. У людей с ОА 
в возрасте старше 50 лет в Англии наличие сопут-
ствующих заболеваний приводило к увеличению 
физической инвалидности по сравнению с теми, 
у кого не было ОА, при этом влияние сопутству-
ющих заболеваний было больше, чем ожидалось 
для одного ОА или для каждого сопутствующего 
заболевания в отдельности. Информация о рас-
пространённости сопутствующих заболеваний у 
людей с ОА поднимает важные вопросы оптималь-
ного лечения и ведения ОА, уменьшения боли и 
инвалидности, повышения качества жизни и сни-
жения бремени ОА [11, 12].  

   Предполагаемая распространённость сопут-
ствующих заболеваний различается в разных 
исследованиях из-за различий в определениях 
случаев заболеваний, перечне включённых хро-
нических состояний, источниках данных и ис-
следуемой популяции [12]. Распространённость 
сопутствующих заболеваний среди людей с ОА 
составила 54,6% для одного или более из вось-
ми сопутствующих хронических заболеваний и 
22,2% для двух или более сопутствующих хро-
нических состояний с ОА. В возрастной группе 
старше 65 лет распространённость одного или 
более сопутствующих хронических состояний 
составила 33,2%, а распространённость двух или 
более сопутствующих хронических состояний 
с ОА — 19,0%. Распространённость одного или 
нескольких сопутствующих заболеваний среди 
людей с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата более чем в два раза выше, чем у лиц 
без заболеваний опорно-двигательного аппара-
та, но с другим хроническим заболеванием [12]. 
Эти сопутствующие заболевания влияют на за-
болеваемость, повышают смертность, ухудшают 
качество жизни, а также влияют на реакцию на 
лечение, одновременно увеличивая сложность 
ведения пациентов с ОА и его стоимость.

Остеоартрит и сердечно-сосудистые 
заболевания

Сочетание нескольких заболеваний безусловно 
оказывает влияние на течение и прогресссирова-

ние сопутствующих заболеваний, хотя оценить 
такое влияние чрезвычайно сложно. Что мы знаем 
сегодня о взаимоотношениях сердечно-сосуди-
стых заболеваний и остеоартрита? Так, была пред-
принята попытка изучения взаимосвязи между 
сопутствующими заболеваниями и структурным 
прогрессированием ОА в течение 5 лет у пациен-
тов с симптоматическим остеоартритом колен-
ного и/или тазобедренного сустава без ожирения 
[13]. Через 5 лет сердечно-сосудистые заболева-
ния были достоверно связаны с изменением вели-
чины суставной щели как при ОА коленного (ОШ = 
2,56 (1,14–5,78), р = 0,02), так и ОА тазобедренного 
сустава (ОШ = 3,45 (1,06–11,17), р= 0,02). Эта 5-лет-
няя связь между ССЗ и рентгенологическим про-
грессированием ОА коленного и тазобедренного 
суставов свидетельствует в пользу комплексного 
лечения ССЗ у пациентов с ОА коленного и тазо-
бедренного суставов у людей без ожирения, а сер-
дечно-сосудистые заболевания могут оказывать 
специфическое влияние на структурное прогрес-
сирование ОА у пациентов без ожирения [13]. 

Сегодня становится очевидным, что осте-
оартрит и сердечно-сосудистые заболевания 
являются наиболее распространёнными состоя-
ниями у людей в развитых странах, внося вклад 
в глобальное бремя здравоохранения во всем 
мире из-за боли, инвалидности, потери работы 
и стоимости лечения [14–17]. Количество сопут-
ствующих заболеваний связано с ограничением 
активности, болью и плохим самочувствием 
[18, 19]. Так, около 40% пациентов с ОА страда-
ют сердечно-сосудистыми заболеваниями [20], 
которые связаны с ухудшением физического 
функционирования [21]. Всё больше данных 
свидетельствует о том, что сердечно-сосудистые 
заболевания и смертность выше в популяции 
пациентов с ОА, чем у пациентов без ОА [9], осо-
бенно у пациентов с ОА коленного и тазобедрен-
ного суставов с тяжелой инвалидностью [22]. В 
недавнем мета-анализе отмечено, что пациенты 
с ОА имеют более высокий сердечно-сосудистый 
риск по сравнению с лицами контрольной груп-
пы [23], с повышенным риском инфаркта мио-
карда (ОР = 1,22; 95% ДИ: 1,02–1,45) и инсульта 
(ОР = 1,22; 95% ДИ: 1,02–1,45). Одним из объяс-
нений выявленного фактора является наличие 
системного воспаления низкой степени, которое 
может способствовать как развитию и прогрес-
сированию ОА, так и сердечно-сосудистых забо-
леваний [24].

Лечение сердечно-сосудистых заболеваний и 
остеоартрит

Представляет научный и практический ин-
терес выяснение взаимосвязей между лечением 
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сердечно-сосудистых заболеваний, применени-
ем основных классов лекарственных препаратов 
и прогрессированием остеоартрита. К сожале-
нию, выявление таких взаимосвязей в клини-
ческой практике представляется чрезвычайно 
сложным, прежде всего методологически. Какие 
параметры, маркеры, конечные точки должны 
быть использованы в исследованиях? Какова 
должна быть продолжительность наблюдения? 
Как выделить более менее однородные сопо-
ставимые группы пациентов для возможного 
анализа, понимая, что пациенты с ОА имеют раз-
личные факторы риска развития ССЗ, получают 
различную терапию по поводу ССЗ, которая к 
тому же существенно изменяется с течением 
времени как по классам препаратов, так и по их 
дозам, комбинациям. Тем не менее уже сегодня 
мы можем обсуждать некоторые данные, застав-
ляющие взглянуть на эту проблему под новым 
углом.

Известно, что ренин-ангиотензиновая си-
стема (РАС) контролирует не только системные 
функции, такие как артериальное давление, но 
и локальные тканеспецифические явления. Про-
ведённые исследования показали, что рецепто-
ры ангиотензина II типа 1 (AT1R) и типа 2 (AT2R) 
экспрессируются в хондроцитах. Однако эффек-
ты ангиотензина II (АНГ II), оказываемые через 
эти рецепторы на метаболизм хондроцитов, до 
конца не изучены. В проведённом исследовании 
[25] установлено, что АНГ II значительно пода-
влял пролиферацию клеток и содержание гли-
козаминогликанов в хондроцитах крысы. При 
этом АНГ II снижал уровень фактора 2 связи 
клеточной сети (CCN2), являющегося анабо-
лическим фактором для хондроцитов за счёт 
увеличения матриксной металлопротеиназы 9 
(MMP9), которая является одним из ферментов, 
расщепляющих CCN2. Экспериментально было 
установлено, что лозартан, антагонист AT1R, 
блокировал индуцированное АНГ II снижение 
продукции CCN2. Эти данные свидетельствуют 
о том, что блокада AT1R уменьшает вызванную 
АНГ II дегенерацию хондроцитов. Интересно, 
что АТ1R-положительные клетки, которые были 
локализованы на поверхности суставного хряща 
7-месячных мышей, с возрастом разрастались по 
всему суставному хрящу. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что АНГ II регулирует возрастную 
дегенерацию хряща через ось ANG II - AT1R [25]. 

В другой экспериментальной работе установ-
лено, что лозартан является ингибитором свя-
зывания TGF-β1 с его рецептором TGFBRII, рас-
положенным на хондроцитах и   других клетках 
синовиального сустава. Это действие лозартана 
не позволяет TGF-β1 инициировать сигнальный 
каскад, необходимый для дегенерации хряща в 
синовиальном суставе [26]. 

Остеоартрит (ОА) представляет собой деге-
неративное заболевание хряща, обычно наблю-
даемое у пожилых людей и патологически ха-
рактеризующееся деградацией внеклеточного 
матрикса хряща. Матриксные металлопротеина-
зы (MMPs) и дезинтегрин и металлопротеиназа 
с тромбоспондиновыми мотивами (ADAMTSs) 
являются критическими ферментами, участву-
ющими в деградации внеклеточного матрикса 
хряща. В экспериментальной работе проведено 
изучение механизма защитного действия олме-
сартана на деградацию внеклеточного матрикса 
хряща. Интерлейкин-29 (IL-29) представляет со-
бой новый медиатор воспаления, участвующий 
в воспалении и деградации хряща при ОА. Уста-
новлено, что деградация коллагенов и аггрека-
нов типа 2 индуцируется IL-29, что сопровожда-
ется активацией MMP и ADAMTS, но присутствие 
олмесартана значительно подавляло эту акти-
вацию. Кроме того, олмесартан устранял вы-
званный IL-29 окислительный стресс и повышал 
уровень экспрессии фактора 6, ассоциированно-
го с рецептором TNF (TRAF-6). Показано, что ол-
месартан подавлял вызванную IL-29 экспрессию 
ингибитора каппа-В α (IκBα) и ядерную транс-
локацию ядерного фактора каппа-B (NF-κB) p65, 
то есть, подавлял активацию пути NF-κB [27]. 
Таким образом, олмесартан оказывает защитное 
действие на IL-29-индуцированную деградацию 
коллагена 2 типа в хондроцитах человека, что 
может иметь терапевтический потенциал в ле-
чении коморбидных пациентов с ССЗ и ОА.

Результаты нескольких исследований позво-
ляют предположить, что препараты, блокирую-
щие β-адренорецепторы, могут оказывать обе-
зболивающее действие при остеоартрите [28]. 
Известно, что β-адренорецепторы широко рас-
пространены в центральной нервной системе, 
а полиморфизмы генов β2-адренорецепторов 
связаны с фибромиалгией, хронической распро-
странённой болью и синдромом раздражённого 
кишечника. Они продемонстрировали обезбо-
ливающий потенциал в рандомизированных 
контролируемых исследованиях при других 
болезненных состояниях, таких как фиброми-
алгия, височно-нижнечелюстная дисфункция и 
мигрень, а также на животных моделях артрита 
и боли [28]. 

Предпринята попытка оценить анальгети-
ческий потенциал препаратов, блокирующих 
β-адренорецепторы, и определение класса пре-
паратов, которые с наибольшей вероятностью 
окажут обезболивающее действие, изучить 
связь между назначением препаратов, блоки-
рующих β-адренорецепторы, и возникновени-
ем остеоартрита коленного и тазобедренного 
суставов, возникновением боли в суставах, 
назначением анальгетиков при остеоартри-



обзоры

22 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2023;4(2):18-24

А.П. Ребров
ОСТЕОАРТРИТ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: НЕПРОСТЫЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ

те коленного или тазобедренного сустава и 
полной заменой коленного или тазобедрен-
ного сустава. Была выдвинута гипотеза, что 
у пациентов, которым назначены блокаторы 
β-адренорецепторов, с меньшей вероятностью 
разовьется симптоматический остеоартрит 
нижних конечностей, а у пациентов с симптома-
тическим остеоартритом потребуется меньше 
назначений анальгетиков и возможно замедле-
ние прогрессирования до полной замены суста-
ва из-за обезболивающего эффекта [28]. 

Так, при анализе результатов оказания пер-
вичной медицинской помощи установлено, что 
назначение β-блокаторов было связано с умень-
шением количества обращений за первичной 
медико-санитарной помощью по поводу ОА 
коленного сустава, боли в колене и тазобедрен-
ном суставе. Интересно, что эффект исчезал 
после окончания приема β-адреноблокаторов 
и в этот период пациенты чаще обращались за 
консультациями по поводу болей в коленных и 
тазобедренных суставах. Эти данные позволяют 
говорить о том, что эффект β-блокаторов потен-
циально может быть связан с анальгезией, а не с 
модификацией структуры сустава [28]. 

Анальгетический эффект β-адренобло каторов 
опосредуется блокадой β2-адренорецепторов. 
β2-адренорецепторы присутствуют на перифери-
ческих ноцицепторах, ганглиях задних корешков 
и поверхностных задних рогах, и их стимуляция 
приводит к гипералгезии, которая блокирует-
ся либо неселективными, либо селективными в 
отношении β2-адренорецепторов препаратами. 
Анальгетический эффект β-адреноблокаторов, по-
видимому, не опосредован β1-адренорецепторами 
[29]. Таким образом, как неселективные, так и 
селективные β-адреноблокаторы могут снижать 
кумулятивный риск развития ОА. Тем не менее 
необходимо провести дополнительные исследо-
вания для понимания этих возможностей бета-
блокаторов.

Безусловно, можно ожидать положительного 
влияния статинов на развитие и прогрессирова-
ние ОА с учётом их плейотропных эффектов, пре-
жде всего, противовоспалительно действия. Одна-
ко имеющиеся в настоящее время данные о роли и 
возможности статинов пока разочаровывают.

Для оценки возможного влияния статинов 
на развитие и прогрессирование остеоартрита 
было проведено исследование с использовани-
ем данных Инициативы по остеоартриту, обще-
доступного многоцентрового обсервационного 
когортного исследования факторов риска ОА 
коленного сустава [30]. В целом 4796 мужчин и 
женщин в возрасте от 45 до 79 лет были набра-
ны в четырех клинических центрах США. В теку-
щее исследование включались лица с признака-
ми исходного гонартроза [Kellgren-Lawrence (KL) 

степень ≥2] в одном или двух суставах. При этом 
были исключены участники с признаками вос-
палительного артрита, включая ревматоидный 
артрит, подагру или псориатический артрит, а 
также травмами и/или операциями на колене 
в анамнезе. В итоговый анализ включены 2003 
участника с данными о высоте суставной щели 
(ВСЩ) на исходном уровне. Средний возраст со-
ставлял 63,3 года, 55,7% были женщинами.

При проведении многофакторного анализа 
авторы не обнаружили статистически 
значимой связи между изменением ВСЩ и 
текущим использованием лекарств, связанных 
с остеопорозом ( b  = 0,01, 95% ДИ -0,05, 0,07), 
статинов ( b  = -0,034, 95% ДИ -0,08, 0,01). 
Более того, не выявлено взаимосвязи между 
изменением ВСЩ и текущим использованием 
лекарств, связанных с диабетом (b  = -0,02, 
95% ДИ -0,05, 0,1), приёмом метформина 
( b  = 0,026, 95% ДИ -0,05, 0,1). Не выявлено 
статистически значимой связи между ВСЩ 
и применением бета-адреноблокаторов 
(b  = -0,02, 95% ДИ -0,07, -0,03), ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента 
(b  = -0,015, 95% ДИ -0,06, 0,03), блокаторов 
ангиотензиновых рецепторов (b  = 0,026, 95% ДИ 
-0,03, 0,08) и блокаторов кальциевых каналов 
(b  = -0,04, 9% ДИ -0,09, 0,01) [30]. 

Для анализа взаимосвязи между приемом 
статинов и прогрессированием ОА был прове-
дён другой мета-анализ [31], в который включе-
но 11 исследований (679807 участников). Авто-
рами этой работы не обнаружено значимой свя-
зи между приёмом статинов и заболеваемостью 
(ОШ = 1,010; 95% ДИ: 0,968–1,055; р = 0,638) или 
прогрессированием (ОШ = 1,076; 95% ДИ: 0,824–
1,405; р = 0,589) ОА [31]. 

В другом исследовании симптоматического 
или радиологического ОА также не выявлено 
значимой связи между использованием стати-
нов и ОА [32]. Использование статинов, по мне-
нию авторов, может не ассоциироваться с более 
низким риском возникновения и прогрессиро-
вания ОА, независимо от локализации сустава. 

Таким образом, вопрос о том, оказывает ли 
использование статинов потенциальное защит-
ное действие на ОА, остаётся открытым.

Заключение

В настоящее время данные литературы сви-
детельствуют о том, что остеоартрит является 
самым часто встречающимся сопутствующим 
заболеванием у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями. Какие два заболевания 
сочетаются чаще всего у пациентов старше 60 
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лет? Эту комбинацию составляют артериальная 
гипертония и остеоартрит, при этом артери-
альная гипертония в большей степени влияет 
на прогноз, а остеоартрит — на качество жиз-
ни. При этом необходимо учитывать, что боль 
оказывает существенное влияние не только на 
качество жизни, но и существенно сокращает 
продолжительность жизни пациентов, особенно 
при наличии сердечно-сосудистых заболеваний. 

В настоящее время нет полной ясности от-
носительно характера взаимосвязей между ОА 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями, одна-
ко известно, что симптомы ОА ассоциированы с 
неблагоприятным течением ССЗ. У пациентов с 
ССЗ и ОА коморбидность одного из заболеваний 
напрямую и в значительной степени связана с 
повышенным риском другого.  

Проблема непростых взаимоотношений осте-
оартрита и сердечно-сосудистых заболеваний 
имеет еще один важный, но недостаточно из-
ученный аспект, связанный с возможным влия-
нием проводимой лекарственной терапии ССЗ 
на суставной хрящ, интенсивность болевого 

синдрома, на развитие и прогрессирование ОА. 
К сожалению, таких данных в настоящее время 
чрезвычайно мало, что сопряжено, прежде все-
го, с методическими трудностями организации 
и проведения специальных клинических ис-
следований. Тем не менее, имеющиеся в насто-
ящее время клинические и экспериментальные 
данные позволяют предполагать, что такое 
влияние вероятно. Речь, прежде всего, идет о 
возможном позитивном влиянии сартанов и 
их способности уменьшать процесс деграда-
ции суставного хряща, о возможном влиянии 
бета-блокаторов и их способности снижать ин-
тенсивность болевого синдрома у пациентов с 
ОА. Однако с достоверностью говорить о таких 
эффектах можно будет только после получения 
новых более точных данных по результатам со-
ответствующих исследований.
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