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В статье анализируются факторы, предрасполагающие к развитию 
остеоартрита у спортсменов, и коморбидные состояния, 
ухудшающие течение основного заболевания и усложняющие 
лечение пациентов молодого возраста. Рассмотрены особенности 
диагностики ранних форм остеоартрита и их лечения: 
нефармакологические и фармакологические методы терапии, показания 
для хирургических вмешательств. Обсуждаются вопросы терапии 
комбинированными препаратами, обладающими структурно- 
и симптом-модифицирующим эффектами. Даются рекомендации 
по назначению препаратов, содержащих хондроитина сульфат, 
глюкозамин, и нестероидных противовоспалительных препаратов.
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По данным Федерального 
научно-клинического цен-
тра спортивной медици-

ны и реабилитации Федерального 
медико-биологического агентства 
за четыре года (с 2010 по 2013 г.), 
частота обращений (всего в выбор-
ке 4958 обращений) спортсменов 
сборных команд России по поводу 
травм и заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата составила 72%, 
большая часть из них приходи-
лась на спортивные травмы – 44%. 
В  группе риска развития раннего 
остеоартрита прежде всего оказа-
лись атлеты.
В связи с  полученными резуль-
татами представлялось важным 
проанализировать особенности 
развития, диагностики и лечения 
остеоартрита у  занимающихся 
спортом на основе данных литера-
туры и собственного опыта.

Спортивный травматизм отличает-
ся от бытового. В структуре травма-
тических повреждений спортивные 
травмы составляют 2–5%.
Структура травмоопасных видов 
спорта обусловлена националь-
ными особенностями. К  наибо-
лее травмоопасным в  России 
относятся регби, хоккей, бокс, 
боевые виды искусств, футбол, 
конный спорт, баскетбол, греб-
ной слалом.
В результате стресса травмы 
на соревнованиях происходят 
в  3,45  раза чаще, чем на трени-
ровках. В  качестве основной их 
причины рассматривается несоб-
людение тренировочного режи-
ма. Около 50% всех повреждений 
приходится на нижние конеч-
ности, от 12 до 20% из которых – 
повреждение коленного сустава, 
около 15% – голеностопного [1].

В последнее время развитие заболе-
ваний и лечение пациентов рассмат-
риваются через призму коморбид-
ности (сопутствующей патологии), 
зачастую значительно ухудшающей 
течение основного заболевания 
и определяющей сложность ведения 
пациентов.
В спорт (профессиональный или 
любительский) приходят разные 
люди. И  у  некоторых из них уже 
есть проблемы со здоровьем – де-
генеративные или воспалительные 
заболевания опорно-двигательно-
го аппарата или последствия ранее 
полученных травм. Это особая ко-
морбидность, из-за которой многие 
заболевания развиваются быстрее, 
протекают тяжелее или сопро-
вождаются атипичным течением. 
Примером может служить ранний 
остеоартрит у спортсменов.
Факторы, предрасполагающие к раз-
витию остеоартрита, у занимающих-
ся спортом отличаются от таковых 
у людей, ведущих малоподвижный 
образ жизни.
К наиболее часто встречающимся 
факторам относится гипермобиль-
ность суставов. В такие виды спор-
та, как художественная гимнастика, 
фигурное катание, специально от-
бирают детей с синдромом гипермо-
бильности [2].
На риск развития остеоартрита вли-
яет возраст, в котором началось за-
нятие спортом. В детском и подрос-
тковом возрасте травмы вследствие 
высоких нагрузок приводят к пов-
реждению опорно-двигательного 
аппарата в зонах роста. Именно по-
этому у юных спортсменов наблю-
дается преобладание костной пато-
логии над повреждениями мягких 
тканей [3].
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В юношеском возрасте отмеча-
ется также наслоение травм на 
проблемы развития соединитель-
ной ткани. Например, болезнь 
Осгуда – Шлаттера чаще встреча-
ется у мальчиков. Фактор полового 
диморфизма на фоне значительных 
физических нагрузок уходит на 
второй план. Как следствие, забо-
левание встречается в  професси-
ональном спорте одинаково часто 
как среди мальчиков, так и среди 
девочек [4].
Иногда остеоартрит развивается 
в результате диспластических по-
ражений опорно-двигательного 
аппарата. В таком случае этиология 
раннего остеоартрита у спортсме-
нов должна рассматриваться как 
смешанная. 
К предрасполагающим факторам 
относится хроническая травмати-
зация, приводящая к асептическо-
му воспалению с последующей де-
струкцией тканей [5].
В результате воздействия особых 
факторов у спортсменов развива-
ются нетипичные для популяции 
болезни напряжения и истощения: 
энтезопатия, тендинит, синовит, 
бурсит, фасциит, мио- и  тендопа-
тии, остеохондропатия, эпифи-
зиолиз и стресс-перелом, женская 
спортивная триада, ранний остео-
артрит [6].
У спортсменок в отличие от спорт-
сменов повышенная травмати-
зация и  предрасположенность 
к развитию раннего остеоартрита 
обусловлены особенностями жен-
ского организма. Речь, в частности, 
идет о меньшем фронтальном угле 
между бедром и голенью, ширине 
межмыщелковой ямки, к которой 
прикрепляется крестообразная 
связка, силе мышц бедра и  несо-
гласованности работы мышц-анта-
гонистов, гормональном профиле. 
Указанные особенности приводят 
к развитию дисплазии связочного 
аппарата [1, 7, 8].
Кроме того, имеет значение и пси-
хотип спортсмена – особенно при 
появлении признаков женской 
спортивной триады в детском воз-
расте, когда наблюдается связь 
с конкретным видом спорта, психо-
логическая зависимость от тренера 
и родителей [1, 8].

Еще один фактор  – мотивация. 
Направленность на спортивный 
результат, на реализацию в  спор-
те способствует появлению сдвига 
периодов восстановления за счет 
ранних нагрузок при травмах и за-
болеваниях опорно-двигательного 
аппарата. Положительный момент 
такого сдвига – сокращение пери-
ода функциональной перестройки 
при восстановительном лечении 
в результате направленного роста 
сосудов на ранних этапах реге-
нераторных процессов в  тканях. 
Отрицательный – переход к чрез-
мерным нагрузкам не дожидаясь 
восстановления тканей поврежден-
ной области [9].
В целях достижения наивысших ре-
зультатов спортсмены принимают 
различные биологически активные 
добавки (БАД) и  белковые суб-
станции, не всегда осознавая пос-
ледствия такого приема. Так, атлет 
из Германской Демократической 
Республики Х. Кригер при подго-
товке к  состязаниям употребляла 
стероиды и  другие запрещенные 
препараты. По окончании спортив-
ной карьеры спортсменка находи-
лась в депрессии, так как наблюдала 
выраженные изменения в организ-
ме и не могла понять, кем она явля-
ется  – женщиной или мужчиной. 
В итоге Х. Кригер сделала операцию 
по смене пола [10].
На фоне допинговых скандалов 
профессиональные спортсме-
ны очень осторожны при выборе 
субстанций, чего не наблюдается 
среди спортсменов-любителей. 
Важно отметить очень большую 
насыщенность рынка БАД, что 
стало возможным благодаря упро-
щенной их регистрации. И даже те 
БАД, которые широко использу-
ются в медицинском сообществе, 
часто не имеют достаточной до-
казательной базы в отношении их 
действия и  отдаленных последс-
твий применения [11].
Считается, что генетические нару-
шения и мутация коллагена 2-го 
типа, наследственные заболевания 
костей и  суставов, врожденные 
дисплазии, расовая или этничес-
кая принадлежность также могут 
способствовать развитию остео-
артрита.

Один из самых значимых факторов 
риска развития остеоартрита – из-
быточная масса тела. Так, у женщин 
с ожирением гонартроз развивается 
в четыре раза чаще, чем у женщин 
с  нормальной массой тела. При 
этом тазобедренные суставы под-
вержены меньшему риску пораже-
ний, чем коленные.
В спорте очень часто учитывается 
весовая категория, поэтому даже 
при критической массе тела и про-
блемах с  суставами спортсмены 
продолжают выполнять физичес-
кие нагрузки, что приводит к обос-
трению заболевания [12, 13].
Дополнительные риски создают 
системные и перенесенные инфек-
ционные заболевания суставов. 
Ревматоидный и  псориатический 
артрит, артрит при клещевом эн-
цефалите, гонорейный, сифили-
тический, туберкулезный артрит, 
перенесенная гнойная эмпиема 
сустава, кристаллические артри-
ты – неблагоприятный фон для раз-
вития раннего остеоартрита. При 
этом в результате нагрузок степень 
прогрессирования поражения сус-
тавов повышается [12, 13].
Заболеваемость остеоартритом 
резко увеличивается с  возрастом, 
достигая трети населения и более 
в пожилом и старческом возрасте. 
В молодом возрасте среди заболев-
ших преобладают мужчины, в по-
жилом – женщины.
По данным литературы, остео-
артрит у  лиц молодого возрас-
та встречается в  2% случаев. 
Подавляющее большинство таких 
пациентов  – спортсмены [13]. 
В  нашей практике диагноз «ос-
теоартрит» был поставлен детям 
11–14 лет (с учетом коморбиднос-
ти). Постановка диагноза основы-
валась на наличии хотя бы одно-
го симптома из каждой группы 
клинических симптомов: болевой 
синдром, нарушение биомеханики 
и рентгенологические признаки.
К проявлениям болевого синдро-
ма относят механический харак-
тер боли, утреннюю скованность 
до 30 минут, наличие боли после 
отдыха и  ночью, болезненные 
точки и  плотные утолщения по 
краю суставной щели, ощущение 
напряженности в суставе, умерен-
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ные признаки воспаления (сино-
вита) [14].
Нарушение биомеханики определя-
ют по ограничению объема движе-
ний, формированию контрактур, 
снижению функциональных воз-
можностей сустава, крепитации, 
щелчку при движении в  суставе, 
нестабильности, внешней дефор-
мации сустава или конечности [14].
Среди рентгенологических при-
знаков остеоартрита выделяют су-
жение суставной щели, уплощение 
и  деформация суставных поверх-
ностей, появление кистоподобных 
образований, формирование под-
вывихов, искривление оси конеч-
ности, наличие краевых костных 
разрастаний, субхондральный ос-
теосклероз, хондроматоз сустава, 
рентгенологические диспластичес-
кий или посттравматический ком-
поненты [15].
Установлено, что при лечении ос-
теоартрита необходим комплекс-
ный подход. Для достижения мак-
симального эффекта  – сочетание 
нефармакологических, фармаколо-
гических и хирургических методов 
лечения [16].
В настоящее время значительная 
часть нефармакологических мето-
дов имеет хорошую доказательную 
базу и поэтому включена во мно-
гие международные рекоменда-
ции, в частности Международного 
общества по изучению остеоарт-
роза (Osteoarthritis Research Society 
International – OARSI), Европейской 
антиревматической лиги (European 
League Against Rheumatism  – 
EULAR), Американской академии 
хирургов-ортопедов (American 
Academy of Orthopaedic Surgeons – 
AAOS) [16]. Таковыми являются 
доступ к информации и обучение 
пациента образу жизни в  усло-
виях болезни, обучение навыкам 
ходьбы с  разгрузкой больной ко-
нечности, лечебная гимнастика на 
укрепление мышц и поддержание 
амплитуды движений (упражне-
ния на сопротивление, силовые 
упражнения), в том числе лечебная 
физкультура в бассейне (плавание, 
аквааэробика), снижение массы 
тела, использование разгрузочных 
приспособлений: трости/костыля 
(для ходьбы с односторонним по-

ражением) и ходунков (при двусто-
роннем поражении), супинаторов 
и боковых клиновидных стелек для 
стабилизации конечности во время 
ходьбы, коленного бандажа, кото-
рый позволит уменьшить выражен-
ность биомеханических нарушений 
и болевого синдрома, при наличии 
вальгусной деформации [16].
Среди физиотерапевтических воз-
действий хорошей доказательной 
базой обладают тепловые физио-
процедуры, электромиостимуля-
ция, иглорефлексотерапия, в  слу-
чае множественных поражений 
суставов – бальнео- и спа-терапия 
(с использованием термальных 
ванн с минеральной водой) [16].
Необходимо отметить, что в отно-
шении эффективности массажа, 
подводного и  сухого вытяжения, 
лазерной терапии, холодовой те-
рапии, применения местнораздра-
жающих лекарственных препара-
тов, аппликаторного и зонального 
воздействия, иммобилизации по-
вязками из полимерных бинтов, 
комплексного ортезирования, 
тейпирования и др. доказательная 
база отсутствует. Однако указанные 
методы могут быть целесообразны 
при раннем остеоартрите [14].
Спортсменам помимо перечислен-
ных методов немедикаментозного 
воздействия рекомендуется изме-
нить режим нагрузок, организаци-
онные решения, предпринять меры 
по предотвращению травмы. 
Изменение режима нагрузок пред-
полагает исключение спортсмена 
из соревновательного процесса 
и подготовки к нему, снятие физи-
ческих нагрузок с области пораже-
ния, индивидуальную проработку 
поврежденной области с помощью 
гимнастики, направленной на раз-
грузку заинтересованного сегмента, 
усиление мышечного корсета и то-
нуса [17, 18].
Составляющие организационных 
решений  – контроль над соблю-
дением сроков всех этапов вос-
становления, медицинские ос-
видетельствование и  экспертиза, 
совершенствование программ уг-
лубленного медицинского обсле-
дования, разработка единых алго-
ритмов лечения и  реабилитации 
пациентов с одинаковыми проявле-

ниями заболевания, введение элек-
тронных паспортов или историй 
болезни, предотвращение перетре-
нированности и обучение своевре-
менному ее выявлению [17, 18].
Важнейшее значение имеют про-
филактические мероприятия, к ко-
торым относятся медицинская 
подготовка тренерского состава, 
врачебный контроль над трениро-
вочным процессом, анализ при-
чин заболеваемости и  механизма 
травмы, их тяжести и последствий, 
подготовка комплекса ответных 
действий программного характера 
по профилактике травматизма, ана-
лиз эффективности существующих 
программ профилактики [19].
Хорошим примером эффектив-
ности профилактического подхода 
к спортивному травматизму явля-
ется программа «11+», предложен-
ная Международной федерацией 
футбола. Ее реализация предусмат-
ривает выполнение комплекса уп-
ражнений различного уровня для 
разминки игроков под контролем 
тренерского и медицинского пер-
сонала. Полученные результаты 
свидетельствуют о снижении трав-
матизма спортсменов во время тре-
нировок на 37%, во время матчей на 
29% [19].
Другая составляющая комплексно-
го подхода в лечении раннего остео-
артрита – использование фармако-
логических средств. Спортсмены 
могут использовать только разре-
шенные препараты [16].
В качестве анальгетика при лег-
кой и  умеренной боли рекомен-
дуется парацетамол до 4 г в сутки. 
Парацетамол является централь-
ным ненаркотическим анальгети-
ком и  обладает слабым противо-
воспалительным эффектом. При 
этом он не вызывает побочных 
эффектов, характерных для несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП). Однако уста-
новлено, что препарат может стать 
причиной нарушения работы пече-
ни, кровеносной системы и почек.
Одномоментное эпидемиологи-
ческое исследование КОРОНА-2, 
проведенное в  России, показало, 
что в  нашей стране парацетамол 
назначают как первый анальгетик 
только 4% врачей, 96% предпочи-
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тают НПВП. Парацетамол не про-
филактический препарат и может 
использоваться только при обост-
рении остеоартрита [20].
Основой противовоспалитель-
ной терапии при остеоартрите 
традиционно считаются НПВП – 
селективные ингибиторы цик-
лооксигеназы  2 при риске раз-
вития осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта. От 
назначения НПВП отказываются 
при сердечно-сосудистых рисках. 
Эффективность данной рекомен-
дации – 93%.
При занятии спортом нельзя ис-
ключать сердечно-сосудистые 
риски – синдром внезапной смер-
ти. Однако по сравнению с паци-
ентами, имеющими коморбидный 
фон в  пожилом возрасте, такие 
риски малы. Чтобы своевременно 
выявить возможные нарушения 
у атлетов и предотвратить подоб-
ные ситуации, существует система 
углубленных медицинских обсле-
дований (УМО).
Особенностью применения НПВП 
у  спортсменов является назначе-
ние больших доз на максимально 
короткое время. Используется бо-
люсный режим: чередование пе-
риода приема препарата и периода 
отдыха, во время которого пациент 
может увеличить нагрузку на пов-
режденный сегмент. Если усиление 
болевого синдрома при нагрузке не 
происходит, прием препарата пре-
кращается. Если болевой синдром 
продолжается, пациент перехо-
дит к следующему курсу терапии. 
Благодаря такому подходу удается 
снизить количество употребляе-
мых НПВП.
Данная группа препаратов не 
может использоваться в  профи-
лактических целях. НПВП назна-
чаются только в случае обострения 
остеоартрита [14, 16, 20].
Согласно рекомендациям OARSI 
внутрисуставные инъекции про-
лонгированных глюкокортикос-
тероидов могут быть назначены 
в отсутствие эффекта от проводи-
мой терапии, то есть при наличии 
сильной боли в  суставе [14, 16]. 
Необходимо отметить, что сильная 
боль не всегда является признаком 
обострения. 

Локальное введение в сустав глю-
кокортикостероидов разрешено 
антидопинговым законодательс-
твом, но всегда сопряжено с сис-
темным ответом организма атлета 
и рекомендуется во внесоревнова-
тельный период. Внутрисуставное 
введение приводит к  регрессу 
синовита и  болевого синдрома, 
однако способствует перестрой-
ке обменных процессов в  тканях 
и  прогрессированию изменений 
в  суставе в  отдаленный период 
после лечения, особенно на фоне 
продолжающихся нагрузок. 
Считается также, что периарти-
кулярное введение препаратов  – 
одна из основных причин разрыва 
мышц и  сухожилий. По мнению 
авторов, необходимо отказаться от 
использования глюкокортикосте-
роидов в лечении раннего остеоар-
трита у спортсменов. 
Предпочтения авторов связа-
ны с  внутрисуставными инъек-
циями связанного гиалуроната. 
Их эффективность, по данным 
OARSI за 2010 г., составляет 64%. 
Использование препаратов свя-
занной гиалуроновой кислоты 
способствует уменьшению боле-
вого синдрома, снижению воспа-
ления в суставе, восстановлению 
биологического равновесия и ре-
генераторных процессов, улуч-
шению биомеханики суставов. 
Гиалуроновая кислота является 
основой для формирования основ-
ного компонента матрикса хряща – 
агрекана.
Введение гиалуронатов при раннем 
остеоартрите проводится внут-
рисуставно и  периартикулярно 
с определенной периодичностью – 
в зависимости от рекомендаций по 
применению препарата [14, 16].
Однако AAOS в  2013 г., затем 
и  OARSI в  2014 г. на основании 
обзора ряда последних исследова-
ний понизили рейтинг препаратов 
гиалуроновой кислоты до негатив-
ного. Они высказали сдержанный 
подход к использованию препара-
тов этой группы. 
В ряде публикаций был выявлен 
конфликт интересов исследова-
телей. А  многообразие препара-
тов и их форм на рынке привело 
к тому, что в исследованиях про-

водилась оценка различных пре-
паратов гиалуроновой кислоты. 
Единодушным является мнение 
о необходимости дальнейших ис-
следований в этой области [16, 21].
Еще одна группа рекомендаций – 
использование наряду с  другими 
хондропротекторами диацереина, 
экстрактов бобов сои и  авокадо 
для реализации структурно-моди-
фицирующих эффектов и  назна-
чение на период до шести месяцев 
глюкозамина и хондроитина суль-
фата для облегчения болевого син-
дрома [14, 16].
Глюкозамин является биологичес-
ким предшественником хондро-
итина сульфата и  гиалуронатов. 
Таким образом, он стимулиру-
ет синтез гликозаминогликанов. 
Хондроитина сульфат также входит 
в структуру агрекана, являющегося 
основным элементом межклеточ-
ного матрикса хряща, и ингибирует 
интерлейкин 1 бета, который опре-
деляет патологический ангиогенез 
в синовии [14, 16, 22].
Морфологические исследования на 
лабораторных животных – крысах, 
кроликах и др. показали, что хрящ 
при терапии гиалуронатами, хон-
дроитина сульфатом и глюкозами-
ном медленно, но восстанавлива-
ется. Для человека очень сложно 
подобрать способы верификации 
этого эффекта. В настоящее время 
морфометрия хряща проводится 
в  основном с  помощью методов 
визуализации – ультрасонографии, 
магнитно-резонансной томогра-
фии и др. Синтез одной молекулы 
агрекана занимает около суток. 
Поэтому контроль над процессом 
восстановления хряща затруднен. 
А прием хондромодифицирующих 
препаратов, как правило, продол-
жительный. Длительность лечения 
хондроитина сульфатом и глюко-
замином – шесть месяцев.
Наряду со структурно-модифи-
цирующим действием у этих пре-
паратов отмечается противовос-
палительное действие, которое 
усиливается при их одновремен-
ном приеме [22].
Если у пациента ранний остеоар-
трит, нужна ли постоянная фар-
макологическая поддержка? Для 
профилактики заболевания НПВП 
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не рекомендуются. При этом пре-
параты, обладающие одновременно 
структурно- и  симптом-модифи-
цирующим эффектами, для этой 
группы пациентов необходимы.
Современная стуркурно-модифи-
цирующая терапия проводится 
комбинированными препаратами. 
Одновременный прием хондрои-
тина сульфата и глюкозамина в три 
раза и  более увеличивает синтез 
гликозаминогликанов (по сравне-
нию с монотерапией препаратами). 
Комбинация глюкозамина и  хон-
дроитина сульфата лучше увели-
чивает синтез коллагена в связках. 
Доказательство синергизма хонд-
роитина сульфата и глюкозамина 
в клинической практике приведено 
в исследовании GAIT. Это наиболее 
масштабное независимое исследо-
вание проведено в 16 ревматологи-
ческих центрах США. Участники – 
1583 пациента с  гонартрозом 
стадий II–III по Kellgren – Lawrence, 
средний возраст – 58,6 года, 64% – 
женщины, 36%  – мужчины, дли-
тельность заболевания  – десять 
лет. Авторы сделали вывод, что 
комбинация глюкозамина (1500 мг/
сут) и хондроитина (1200 мг/сут) 
наиболее эффективно уменьшает 
боль. Другая группа авторов пока-
зала, что только комбинация хон-
дроитина сульфата и глюкозамина 
достоверно замедляет сокращение 
суставной щели через два года на-
блюдения. Ни глюкозамин, ни хон-
дроитина сульфат в отдельности 
не продемонстрировали структур-
но-модифицирующего эффекта. 
Во всех группах было достоверное 
уменьшение боли по сравнению 
с группой плацебо через год наблю-
дения [22, 23].
Поиск способов усиления проти-
вовоспалительных свойств пре-
паратов привел к разработке еще 
одного поколения комбинирован-
ных препаратов, в которых хондро-
итина сульфат и глюкозамин ком-
бинируют с НПВП. Чаще в таких 
комбинациях используют ибупро-
фен. Ибупрофен – единственный 
НПВП, разрешенный к  примене-
нию у детей (это очень важно при 
занятиях спортом!). 
Для адекватного обезболивающего 
эффекта при использовании ком-

бинации ибупрофена и глюкозами-
на доза первого может быть сниже-
на в 2,4 раза. Объяснением такого 
синер гизма может быть участие 
глюкозамина в феномене «метабо-
лической инверсии» ибупрофена 
в сыворотке крови в более актив-
ную форму – дексибупрофен [23].
Для реализации хондромодифи-
цирующего эффекта комбиниро-
ванного препарата хондроитина 
сульфата и  глюкозамина исполь-
зуют следующую схему лечения: 
две капсулы в  сутки в  течение 
шести месяцев. При появлении 
признаков воспаления и болевого 
синдрома пациента переводят на 
комбинацию с ибупрофеном – две 
капсулы три раза в сутки от десяти 
до 20 дней [23, 24].
Вопрос о необходимости повтор-
ных курсов решается на основании 
результатов УМО – проводится 
один раз в полгода с рентгеноло-
гическим, ультрасонографическим 
исследованием или магнитно-резо-
нансной томографией. 
Перспективным направлением ле-
чения раннего остеоартрита, но 
на сегодняшний день недостаточ-
но изученным с  позиций доказа-
тельной медицины и не имеющим 
полного консенсуса медицинского 
сообщества является использо-
вание ортобиологических препа-
ратов. В  частности, применение 
факторов роста: ВМР-2 и ВМР-7, 
обогащенной тромбоцитами плаз-
мы (PRP), тромбоцитарного фак-
тора роста (PDGF); аутологичных 
и  аллогенных стволовых клеток 
и клеток-предшественников; мат-
ричных компонентов в  хирургии 
опорно-двигательного аппарата 
и нейрохирургии: костных аутот-
рансплантатов и аллотранспланта-
тов и заменителей костного транс-
плантата (трикальцийфосфата, 
сульфата трикальция и т.д.) [25].
В случае неэффективности нефар-
макологических и  фармакологи-
ческих методов лечения раннего 
остеоартрита необходимо рассмот-
реть вопрос об оперативном лече-
нии. Показаниями к его проведе-
нию являются нарушение функции 
сустава в  результате формирова-
ния нестабильности или дефор-
мации сегмента, блокады любой 

локализации, рецидивирующий 
хронический воспалительный про-
цесс, отсутствие эффекта от прово-
димой терапии [14, 16].
Активный образ жизни спортсме-
нов может сопровождаться допол-
нительной травматизацией таргет-
ного сустава. В этом случае выбор 
метода лечения должен основы-
ваться на характере полученной 
травмы и может предполагать как 
оперативное пособие, так и  кон-
сервативную поддержку пациента. 
При этом проведение мероприятий 
восстановительного характера не-
обходимо.
Из вышесказанного можно сделать 
следующие выводы.
1. Ранний остеоартрит у  спорт-
сменов имеет особенности, обус-
ловленные дополнительными 
факторами риска, нетипичной 
коморбидностью пациентов, мо-
лодым возрастом и их психологи-
ческими особенностями. Это необ-
ходимо учитывать при проведении 
комплексной терапии, которая 
предполагает использование не-
фармакологических, фармаколо-
гических и хирургических методов 
лечения.
2. Постановка диагноза «ранний 
остеоартрит» основывается на 
наличии двух клинических симп-
томов из каждой группы. Первая 
группа симптомов относится к бо-
левому синдрому, вторая  – к  на-
рушениям биомеханики, третья – 
к рентгенологическим признакам 
заболевания. При этом учитывает-
ся коморбидный фон.
3. Лечение раннего остеоартрита 
у спортсменов строится на тех же 
принципах, что и в основной по-
пуляции, но имеет особенности, 
связанные с режимом тренировоч-
ных нагрузок, организационными 
и профилактическими назначени-
ями и требованиями антидопинго-
вых комитетов.
4. Профилактическая и  лечебная 
фармакотерапия раннего остео-
артрита в спорте основывается на 
использовании комбинации хонд-
роитина сульфата и глюкозамина 
с  НПВП. Мониторинг состояния 
пациента (УМО) позволяет при-
нять решение о  необходимости 
повторных курсов лечения.   
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Here we analyze factors predisposing to development of osteoarthritis in athletes and comorbidities exacerbating 
course of the main disease and complicating treatment of young patients. We discuss diagnostics features of early 
osteoarthritis and its treatment: non-pharmacological and pharmacological therapeutic methods, indications 
for surgical intervention. Issues of therapy by combined drugs possessing structure- and symptom-modifying e� ects 
are discussed in the paper. Recommendations regarding administration of the drugs containing chondroitin sulfate, 
glucosamine and non-steroidal anti-in� ammatory drugs are outlined.
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