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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 

остеоартрит (ОА) на сьогодні залишається найпоширенішою 

формою ураження суглобів та провідною причиною непрацез-

датності населення в усьому світі [7]. Майже 80 % у загальній 

структурі патології суглобів у осіб старше 60 років припадає на 

ОА, а у 10–30 % випадків ця патологія призводить до непрацездат-

ності різного ступеня [10, 26]. У популяції питома вага ОА в загаль-

ній структурі захворюваності складає 12 % та займає перше місце 

серед дегенеративно-дистрофічних уражень зокрема та серед 

патології суглобів у цілому. За останні 30–60 років зафіксовано 

збільшення захворюваності на ОА у 5–9 разів. Медико-

демографічні показники Європи та США засвідчують продовжен-

ня процесу «старіння» населення та збільшення частки осіб 

старше 60 років, у 2020 році кількість населення цієї вікової групи 

збільшиться вдвічі [27]. Прогнозується збільшення захворюваності 

на ОА в працездатному, а також у дитячому й підлітковому віці – 

«омолодження остеоартриту» [3]. Усі ці складові зумовлюють 

подальше зростання захворюваності на цю патологію як в абсо-

лютних, так і у відносних величинах [30].
Стрімке зростання ОА яскраво продемонстровано в нещодав-

ньому мета-аналізі 63 досліджень [5], в які був включений 4751 дорос-

лий пацієнт без будь-яких клінічних симптомів ураження колінних 

суглобів. При проведенні магнітно-резонансної томографії (МРТ) 

виявлено характерні ознаки ОА колінних суглобів у 4–14 % осіб віком 

<40 років і в 19–43 % – віком ≥40 років. У віці >65 років ОА колінних 

суглобів діагностовано в переважної більшості досліджуваних [35].
Остеоартрит – це гетерогенна група дегенеративно-дистро-

фічних захворювань суглобів різної етіології, що призводять до 

виникнення в суглобах симптомів та ознак, які пов’язують зі змінами 

цілісності суглобового хряща, а також взаємопов’язані зміни у 

прилеглій кістці в місцях формування суглоба [15]. ОА належить до 

групи прогресуючих захворювань, що спричиняють істотне обме-

ження функціональних можливостей, погіршення якості життя, 

втрату працездатності та ранню інвалідизацію хворих. 

Морфологічно ОА характеризується трьома основними озна-

ками (BASICC): 

1. Збільшенням ремоделювання кісткової тканини, яке на 

ранніх стадіях захворювання призводить до розрідження, а потім 

до потовщення кістки, погіршення її якості (Bone Atrophy). 

2. Синовіальним запаленням (Synovial Inflammation), при 

якому виявляється підвищення експресії прозапальних медіаторів.

3. Підвищеним катаболізмом матриксу суглобового хряща 

(Cartilage Catabolism) [6].
Характерний для ОА патологічний процес може уражати будь-

який суглоб, однак найчастіше трапляються ураження колінних, 

кульшових і плечових суглобів [28]. 
Лікування остеоартриту є комплексним і тривалим, а часта 

наявність множинної супутньої патології у пацієнтів літнього віку 

вимагає жорсткого підходу до вибору ефективної та безпечної 

терапії, який ґрунтується на достовірній доказовій базі. 

Незважаючи на значні успіхи у вивченні ОА, проблема профілак-

тики прогресування та лікування цієї патології суглобів залишаєть-

ся актуальною.

На жаль, сьогодні немає радикальних методів, здатних зупи-

нити «епідемію» ОА й повністю вилікувати пацієнтів із цим захворю-

ванням. Проте сучасні експериментальні та клінічні дослідження 

дали змогу глибше поглянути на причини й патогенез ОА, а отже 

й на підходи до його комплексного лікування.

Впродовж останніх десятиліть пильна увага вчених і клініцистів 

була прикута до можливостей застосування симптоматичних або 
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хворобомодифікуючих препаратів повільної дії (symptomatic 

slow-acting drugs in osteoarthritis, SYSADOA; disease-modifying 

osteoarthritis drugs, DMOAD) – лікарських засобів, які потенційно 

здатні не лише впливати на симптоми ОА (передусім на біль), а й 

чинити тривалу структурно-модифікуючу дію на суглобовий хрящ. 

Результати клінічних досліджень, а також глибше розуміння відмін-

ностей у фармакокінетиці та властивостях молекул різних хондро-

протекторів викликали науковий і практичний інтерес до підходів 

лікування захворювань суглобів.

У наш час тривають дослідження структурно-модифікуючої 

дії вказаних препаратів. В експериментальних та клінічних 

дослідженнях показано, що при поєднаному застосуванні 

найефективніші хондроїтину сульфат (ХС) та глюкозамін (Гн), які 

входять до складу комбінованих препаратів – хондропротекто-

рів [18, 20, 41].
Добре відомо, що більшість повільнодіючих препаратів добре 

переносяться хворими, навіть при тривалих строках терапії. Проте 

наявність розбіжностей щодо оцінки їх ефективності експертами 

різних країн світу до цього часу не сприяла широкому впрова-

дженню цих препаратів у клінічну практику як невід’ємного ком-

понента терапії хворих на ОА.

В останні роки опубліковано ряд рекомендацій з ведення 

хворих на ОА: Європейської антиревматичної ліги (EULAR) [23], 
Американського коледжу ревматологів (ACR) [19], Міжна род ного 

наукового товариства ОА (OARSI) [27, 42–44]. 
Оцінка рівня доказовості різних методів лікування при ОА від-

повідно до рекомендацій Європейської антиревматичної ліги 

(EULAR, 2003) для лікування ОА колінного суглоба представлена 

в таблиці 1. Згідно з цими рекомендаціями останнього перегляду, 

глюкозаміну сульфат і хондроїтину сульфат мають найвищий рівень 

доказовості 1А і входять до рекомендацій з лікування [23].
Експерти Міжнародного товариства з вивчення ОА (OARSI) 

також підтверджують високий рівень доказовості (1А) саме глю-

козаміну сульфату та хондроїтину сульфату.

Європейська рада з клінічних та економічних аспектів остео-

порозу та ОА (ESCEO) провела аналіз пропозицій різних експерт-

них груп для створення консенсусу з ведення хворих на ОА. 

Необхідність створення консенсусу пов’язана з різними підхо-

дами до лікування цієї патології на різних континентах [10]. Не 

завжди, часом навмисно, рекомендувались способи лікування 

(зокрема, повільнодіючими препаратами), підтверджені клініч-

ними дослідженнями та даними мета-аналізів. Наприклад, в 

рекомендаціях ACR застосування хондроїтину сульфату та 

глюкозаміну сульфату було умовно рекомендованим, а внутріш-

ньосуглобове введення препаратів гіалуронової кислоти не 

рекомендувалося. 

У квітні 2019 року ESCEO традиційно зібрало експертів з про-

відних країн світу, які спеціалізуються на проведенні, аналізі та 

інтерпретації клінічних досліджень при ОА. Ними був створений 

чіткий алгоритм ведення хворих на ОА (рис. 1) [8], першим етапом 

реалізації якого є призначення SYSADOA, а саме глюкозаміну 

сульфату та/або хондроїтину сульфату, з метою довгостроково-

го контролю симптоматики ОА. За потреби можливе призначення 

парацетамолу. В рекомендаціях чітко простежується рекомен-

дація щодо призначення НПЗП з обережністю, підтверджується 

ефективність повільнодіючих хондроїтину сульфату та глюкозаміну 

сульфату, внутрішньосуглобового введення гіалуронатів. 

Призначення НПЗП залишено для хворих із недостатньою симп-

томомодифікуючою дією хондроїтину сульфату та глюкозаміну 

сульфату. Відмічається необхідність поєднання фармакологічних 

та нефармакологічних методів ведення хворих на ОА та важливість 

навчання хворих з цією патологією. 

Клінічні дані підтверджують, що далеко не всі препарати глю-

козаміну або хондроїтину мають терапевтичний рівень ефектив-

ності [11, 14, 36-38].
З-поміж усіх доступних препаратів з глюкозаміном та хондро-

їтином ESCEO рекомендує використовувати лише рецептурні 

препарати, для яких доказова база однозначна [8]. І для засто-

сування рекомендований саме глюкозаміну сульфат, а не глюко-

заміну гідрохлорид. За даними експертів ESCEO, при тривалому 

прийомі глюкозаміну сульфату може сповільнюватися прогресу-

вання структурних змін суглобового хряща [31]. Також доведені 

його більш значущі потенційні переваги, крім власне контролю 

Таблиця 1.  Оцінка рівня доказовості різних методів лікування,  
що застосовуються при остеоартриті (EULAR, 2003)

Метод лікування

Рівень 
доказово-
сті методу 
лікування

Вираженість 
терапевтич-
ного ефекту, 

розкид

Ступінь 
обґрунтова-
ності реко-
мендації до 

застосування

Ацетамінофен 1B A

Опіоїдні анальгетики 1B B

Традиційні НПЗП 1A 0,47–0,96 A

Коксиби 1B 0,5 A

Місцеві НПЗП 1A -1,08 A

Антидепресанти 1B B

Глюкозаміну сульфат 1A 0,43–1,02 A

Хондроїтину сульфат 1A 1,23–1,50 A

Діацереїн 1B B

Авокадо/соя 1B 0,32–1,72 B

Гіалуронова кислота 
внутрішньосуглобово 1B 0,0–0,9 B

Кортикостероїди  
внутрішньосуглобово 1B 1,27 A

Мінеральні речовини, 
вітаміни 1B C

Освітні програми 1A 0,28–0,35 A

Вправи 1B 0,57–1,0 A

Зниження ваги 1B B

Курортотерапія 1B 1 C

Ультразвук 1B C

Статеві гормони 2 B C

Фітозасоби, харчові 
добавки 1 B B

Унікомпартментальне 
протезування суглобів 3 C

Тотальне протезування 
суглобів 3 C
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Примітки: НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати; ІПП – інгібітори протонної помпи; 
ЦОГ-2 – циклоонсигеназа 2 типу. 
*Включаючи прийом низьких доз ацетилсаліцилової кислоти. **При швидкості клубочкової фільтрації <30 мл/хв,  
в інших випадках – з обережністю.

Рис. 1. Оновлений алгоритм покрокового лікування остеоартриту колінного суглоба (ESCEO, 2019)

симптомів при ранньому застосуван-

ні в лікуванні ОА колінних суглобів.

Призначення SYSADOA слід почи-

нати одразу після встановлення діа-

гнозу первинного ОА, бажано до роз-

витку незворотних структурних змін та 

вираженого порушення функції. І хон-

дроїтину сульфат, і глюкозаміну суль-

фат є препаратами, які найбільш три-

вало використовуються при лікуванні 

ОА. Відповідно до результатів числен-

них досліджень, хондроїтин та глюко-

замін чинять помірний або значний 

вплив на больовий синдром та функ-

ціональну рухомість суглобів при ОА, 

порівняно з плацебо [17, 24, 29, 32, 33, 
37, 39, 40]; ці препарати є безпечними 

та мають мінімум побічних ефектів [16, 
18, 21].

Доцільність комбінації глюкозамі-

ну сульфату та хондроїтину сульфату

На сьогодні найбільш вивченими в 

лікуванні ОА є хондроїтину сульфат та 

глюкозаміну сульфат – природні ком-

поненти хряща. Вони мають комплекс-

ний механізм дії та характеризуються 

тропністю до хряща, вбудовуються в 

структури хрящової тканини, стимулю-

ючи її синтез та пригнічуючи деструк-

цію (рис. 2).

Механізми дії хондроїтину та глю-

козаміну не ідентичні. Вони є синер-

гістами й посилюють дію один одного 

[13, 45].
Різний механізм дії ХС и ГС (табл. 2) 

став передумовою для створення 

комбінованих препаратів з метою 

потенціювання взаємодоповнюючої 

дії ХС та ГС, а також реалізації всього 

спектра механізмів їх дії. 

Хондроїтину сульфат – високо-

молекулярний полісахарид із групи 

протеогліканів, що є невід’ємною 

частиною агреканової молекули 

хряща. Механізм дії хондроїтину 

сульфату полягає в пригніченні ката-

болічних та посиленні анаболічних 

процесів за рахунок інгібування 

інтер лейкін (ІЛ)-1 стимульованого 

синтезу простагландинів, мета-

лопротеїназ та пригнічення індукова-

ного NO апоптозу хондроцитів. 

Глюкозамін – моноаміносахарид, 

що синтезується в організмі з глюкози 

за допомогою гексозамінного біосин-
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тетичого шляху. Експериментально доведено, що глюкозамін 

стимулює синтез протеогліканів, необхідних для стабілізації мемб-

рани клітини та збільшує внутрішньоклітинну субстанцію; пригнічує 

деградацію протеогліканів та стимулює регенерацію хряща після 

експериментально викликаного пошкодження. Глюкозамін най-

частіше представлений у вигляді глюкозаміну сульфату та глюко-

заміну гідрохлориду. Для отримання глюкозаміну сульфату потрі-

бен складний технологічний процес, в якому синтез гідрохлориду 

може бути одним з проміжних етапів. 

Механізм дії глюкозаміну сульфату є найбільш вивченим з-поміж 

лікарських засобів зі структурно-модифікуючими ефектами. У дослі-

дженнях in vitro та ex vivo показано, що екзогенно введений глюко-

заміну сульфат стимулює включення 35S4-маркера синтезу гліко-

заміногліканів у хондроцитах, а також посилює синтез глікозаміно-

гліканів у культурі клітин хряща, сприяє захопленню 35S4 та 3Н-проліа 

суглобовим хрящем. Сульфатні ефіри бокових ланцюгів глюкозамі-

ну сульфату необхідні для будови глікозаміногліканів та протеоглі-

канів, які забезпечують підтримку еластичності та здатності матрик-

су утримувати воду. Також встановлено, що анаболічні та антика-

таболічні властивості глюкозаміну сульфату є результатом активації 

фактора транскрипції NF-кВ і, як наслідок, блокування ІЛ-1-залежної 

експресії матриксних металопротеїназ, індуцибельної синтетази 

NO (iNOS), ЦОГ-2, що підтримують запалення та деструкцію в суг-

лобовому хрящі та синовіальній оболонці.

І хондроїтину сульфат, і глюкозаміну сульфат мають власну 

знеболювальну та протизапальну дію, яка реалізується не за 

рахунок пригнічення синтезу простагландинів, а за рахунок при-

гнічення активності лізосомальних ферментів та інгібування супер-

оксидних радикалів.

Глюкозаміну сульфат при прийомі внутрішньо абсорбується в 

шлунково-кишковому тракті до 90 %; біодоступність складає 26 %. 

Глюкозаміну сульфат не метаболізується в печінці; період його 

напіввиведення складає 68 год. Встановлено, що глюкозаміну 

сульфат не впливає на рівень глюкози у плазмі крові, в тому числі 

у хворих похилого віку [2]. 
З вищенаведеного можна зробити висновок, що синтез струк-

турних компонентів хряща (протеогліканів, гіалуронової кислоти і 

колагену) стимулює як глюкозамін, так і хондроїтин.

Це стало передумовою для створення комбінованих препа-

ратів, які містять хондроїтину сульфат і глюкозаміну сульфат, що 

потенціюють і взаємодоповнюють один одного. При цьому 

P.  S.  Chan et al. встановили [11], що комбінація глюкозаміну та 

хондроїтину має додаткові антикатаболічні та протизапальні 

ефекти, порівняно з використанням лише глюкозаміну чи лише 

хондроїтину.

Для доведення наявності структурно-модифікуючих власти-

востей препаратів застосовується проспективна оцінка радіо-

графічних змін з аналізом ступеня звуження суглобової щілини, а 

для підтвердження симптом-модифікуючих ефектів лікарських 

засобів необхідно продемонструвати зменшення болю і, відпо-

відно, зменшення потреби в знеболювальних препаратах, а також 

поліпшення функціональної спроможності хворого. 

Доведення наявності симптом-модифікуючих властивостей 

комбінації глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату

З метою глибшого вивчення симптом-модифікуючої ефектив-

ності (у зменшенні болю та покращенні функції суглоба) та профі-

лю безпеки глюкозаміну сульфату, хондротоїтину сульфату, їх 

комбінації чи целекоксибу в контролі ОА колінного суглоба 

Zeng C., Wei J., Li H. et al. провели мета-аналіз 54 досліджень, які 

включали 16 427 пацієнтів з ОА колінних суглобів. Результати про-

демонстрували значну ефективність комбінації глюкозаміну суль-

фату та хондроїтину сульфату. Зокрема:

 Хондроїтину сульфат

Колаген

Глюкозаміну сульфат

Рис. 2. Молекулярна структура хряща

Таблиця 2. Механізм дії глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату

Глюкозаміну сульфат Хондроїтину сульфат

1. Місце накопичення при пероральному прийомі

У хрящі У синовіальній рідині

2. Анаболічна дія

•  Є субстратом для синтезу гліколіпі-
дів, глікопротеїнів, протеогліканів, 
глікозаміногліканів, гіалуронової 
кислоти, хондроїтину (структурних 
елементів хряща);

•  Стимулює утворення гіалуронової 
кислоти в синовіальній оболонці;

• Стимулює синтез колагену;
• Стимулює синтез глікозаміногліканів;
•  Підвищує синтетичну активність 

хондроцитів;
•  Сприяє нормалізації вмісту за-

гальних хондроїтину сульфатів та 
активності лужної фосфатази;

•  Нормалізує метаболізм кальцію 
в кістці, стимулює проліферацію 
остеобластів, збільшує щільність 
кісткової тканини

•  Збільшує продукцію протеогліканів 
та синтез гіалуронової кислоти;

•  Бере участь у будівництві колагено-
вих волокон;

•  Стимулює та регулює ріст хондро-
цитів у суглобовому хрящі;

•  Поліпшує мікроциркуляцію в суб-
хондральній кістці та синовіальній 
оболонці;

•  Посилює біосинтез компонентів 
матриксу;

•  Бере участь у процесі мінералізації 
кістки;

•  Регулює кальцієвий баланс in vitro 
та сприяє процесам скостеніння;

•  Відновлює склад і в’язкість синові-
альної (суглобової) рідини;

• Нормалізує кістковий обмін 

3. Антикатаболічна дія

•  Активує адгезію хондроцитів до 
фібронектину;

•  Пригнічує активність металопротеї-
наз (колагенази, фосфоліпази А2, 
стромелізину, агреканозину)

• Зменшує апоптоз хондроцитів;
•  Знижує процеси субхондральної 

резорбції;
•  Пригнічує активність ферментів, що 

руйнують хрящ (еластази, колаге-
нази, гіалуронідази, агреканази)

•  Пригнічує синтез ферментів, що 
руйнують хрящову тканину

•  Нейтралізує ферменти, що руйну-
ють сполучну тканину (хрящ)

4. Протизапальна дія 

•  Обмежує переміщення NF-kB в 
ядро;

• Знижує вироблення ІЛ-1β;
•  Блокує утворення супероксидних 

радикалів;
•  Пригнічує активність лізосомальних 

ферментів

• Інгібує NF-кB;
•  Зменшує експресію ІЛ-1β хондро-

цитами та синовіоцитами;
• Інгібує експресію ЦОГ-2;
•  Знижує концентрацію С-реактив-

ного білка;
•  Знижує ангіогенез у хрящовій та 

синовіальній тканині;
•  Перешкоджає утворенню фібрино-

вих тромбів у синовіальній рідині та 
в субхондральному мікроциркуля-
торному руслі
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1. Ефективність у втамуванні болю. Загалом зміни інтенсивнос-

ті болю описували 34 дослідження. Целекоксиб, глюкозамін, 

хондроїтин і комбінація глюкозаміну сульфату та хондроїтину 

сульфату показали значно кращу ефективність у зменшенні болю, 

порівняно із групою плацебо. 

2. Вплив на покращення функції. Зміни функції суглоба оціню-

вали у 30 дослідженнях. Целекоксиб, глюкозаміну сульфат та його 

комбінація з  хондроїтину сульфатом продемонстрували більш 

виражений вплив на покращення функції, порівняно з групою пла-

цебо. Глюкозаміну сульфат в поєднанні з хондроїтину сульфатом 

виявився єдиним способом лікування, який відповідав попередньо 

визначеним критеріям клінічно значущого покращення функції.

3. Звуження суглобової щілини. 7 досліджень визначали 

вплив лікування на звуження суглобової щілини. На тлі застосу-

вання глюкозаміну та хондроїтину воно було значно меншим, ніж 

на тлі плацебо. Між будь-якими іншими групами відмінностей не 

виявлено.

4. Переносимість та побічні ефекти (ПЕ). Целекоксиб виявився 

єдиним методом лікування, при якому ПЕ з боку шлунково-кишко-

вого тракту виникали частіше, ніж на тлі плацебо (відношення 

шансів – 1,17; 95 % довірчий інтервал 1,02–1,34). 

Результати цього мета-аналізу довели значну ефективність 

комбінації глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату в зни-

женні інтенсивності болю та покращенні функції суглоба, порів-

няно з групою плацебо. Ця комбінація виявилась єдиним спо-

собом лікування, що продемонстрував клінічно значуще покра-

щення функції суглоба та зменшення болю, порівняно з 

показниками на початку лікування. До того ж, між п’ятьма варі-

антами проаналізованого лікування не виявлено істотної різниці 

щодо частоти побічних ефектів (ПЕ). Проте додатковий класичний 

мета-аналіз показав, що целекоксиб асоціювався з вищою 

частотою ПЕ з боку шлунково-кишкового тракту, порівняно з пла-

цебо [41].
В Американських рекомендаціях для сімейних лікарів [27] 

для поетапного підходу до лікування ОА також рекомендується 

використовувати комбінацію глюкозаміну та хондроїтину.

Доведення наявності структурно-модифікуючих властивос-

тей комбінації глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату 

У 2013 р. французські дослідники J.  Martel-Pelletier et al. опу-

блікували в міжнародному журналі Annals of the Rheumatic 

Diseases результати аналізу ефектів, які чинить традиційне фарма-

кологічне лікування та застосування глюкозаміну сульфату і хон-

дроїтину сульфату окремо або в комбінації. Оцінювали вплив цих 

препаратів на прогресування структурних змін при ОА колінного 

суглоба. У ході аналізу 600 пацієнтів з ОА колінних суглобів були 

стратифіковані залежно від отримання ними традиційної фарма-

котерапії (анальгетики / НПЗП) та/або комбінації глюкозаміну й 

хондроїтину впродовж 24 послідовних місяців. Як основні наслідки 

розглядали структурні зміни колінного суглоба, включаючи шири-

ну суглобової щілини (ШСЩ) і об’єм суглобового хряща. Результати 

оцінювали за допомогою кількісної МРТ. Учасники, котрі прийма-

ли анальгетики / НПЗП (n=300), мали достовірно вищі значення 

індексу WOMAC (p<0,001) та меншу ШСЩ (p=0,01), що свідчило 

про більш тяжкий вихідний перебіг захворювання. У групі пацієнтів, 

які не приймали анальгетик / НПЗП і отримували комбінацію глю-

козаміну сульфат + хондроїтину сульфат (n=300), було зафіксова-

но достовірне зменшення ступеня втрати об’єму суглобового 

хряща через 24 місяці терапії в медіальній центральній частині 

суглобової поверхні (p=0,007). Подальший підгруповий аналіз 

виявив, що ефект від застосування комбінації глюкозаміну сульфа-

ту та хондроїтину сульфату відзначався в пацієнтів із більшим сту-

пенем тяжкості захворювання (ШСЩ ≤ медіани) [22].
У групі пацієнтів, які приймали анальгетики / НПЗП і комбінацію 

глюкозаміну та хондроїтину, було виявлено значуще зменшення 

об’єму втрати суглобового хряща по всій його поверхні через 12 

місяців (р=0,05) та його центральної частини через 24 місяці 

(р=0,05). Ці ефекти відзначалися в учасників із меншим ступенем 

тяжкості захворювання (ШСЩ > медіани).

На підставі отриманих результатів автори зробили загальний 

висновок, що, незалежно від прийому анальгетиків / НПЗП, у паці-

єнтів, які отримували комбінацію глюкозаміну та хондроїтину, 

відзначалося зменшення темпів втрати об’єму суглобового хряща 

протягом 24 міс. за даними кількісної МРТ. Це свідчить про наяв-

ність реального хворобомодифікуючого ефекту вказаної ком-

бінації, котрий може просто не виявлятися при стандартній рент-

генографії.

Позитивний вплив комбінації глюкозаміну та хондроїтину на 

сповільнення прогресування структурного ураження суглобового 

хряща колінного суглоба (втрата хряща) спостерігався незалеж-

но від того, чи приймали пацієнти анальгетики / НПЗП. Отримані 

дані також підтвердили гіпотезу про те, що особи із легшими струк-

турними змінами можуть отримати більш значну користь від при-

значення структурно-модифікуючих препаратів (таких як комбіна-

ція глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату), ніж пацієнти з 

пізнішими стадіями ОА. З практичного погляду це означає, що для 

досягнення оптимального ефекту хондропротектори доцільно 

призначати відразу після встановлення діагнозу та за потреби 

поєднувати їх з іншими лікарськими засобами. Це повністю узгод-

жується з положеннями настанови ESCEO  [9], яка рекомендує 

призначати тривалу терапію саме глюкозаміну сульфатом та/або 

хондроїтину сульфатом уже на першому етапі базисного лікуван-

ня пацієнтів із клінічною симптоматикою ОА колінного суглоба. 

Під керівництвом Marlene Fransen нещодавно було проведено 

подвійне сліпе рандомізоване плацебо-контрольоване клінічне 

дослідження з дворічним спостереженням за участю 605 пацієн-

тів із больовою формою ОА колінних суглобів. Пацієнти були ран-

домізовані на групи прийому комбінації глюкозаміну сульфату 

(1500 мг/добу) і хондроїтину сульфату (800 мг/добу) та подвійного 

плацебо. Через 2 роки лікування було продемонстровано ста-

тистично значущу відмінність за ступенем впливу на ШСЩ, порів-

няно з плацебо (середнє розходження 0,10 мм; 95 % довірчий 

інтервал 0,002–0,20 мм; p=0,046). За умови прийому цих самих 

хондропротекторів у режимі монотерапії значущого структурно-

го ефекту не виявлено [14].
За даними цього дослідження також було встановлено, що 

саме у пацієнтів, які приймали комбінацію з глюкозаміну сульфа-

ту і хондроїтину сульфату, відмічено скорочення звуження суг-

лобової щілини. Отже, застосування комбінації глюкозаміну 

сульфату та хондроїтину сульфату виявилося ефективнішим, порів-

няно з використанням цих препаратів у режимі монотерапії.



6

Лекції, огляди

Автори зробили висновок, що використання комбінації глюко-

заміну та хондроїтину самостійно та в поєднанні з НПЗП впродовж 

24 місяців продемонструвало хворобомодифікуючий ефект. 

Підсумовуючи вищенаведене можна зробити висновок, що 

поєднання глюкозаміну сульфату та хондроїтину сульфату у скла-

ді комбінованих хондропротекторів (ХП) обґрунтоване в численних 

дослідженнях та не викликає сумнівів. Фармакологічна дія ХП на 

тканини суглоба включає: 

1. Регуляторні зміни активності хондроцитів при ОА, які опосе-

редковані взаємодією ХС з мішенями (target) на поверхні клітин; 

2. Протизапальний вплив ГС, який проявляється в утриманні 

активації NF-κB; 

3. Пластичні, анаболічні ефекти, які характеризуються регуля-

цією біосинтетичих процесів у хондроцитах та в позаклітинному 

матриксі суглобової тканини, що багаторазово зростають при 

поєднаному прийомі ГС та ХС. 

Поєднання переваг таргетної та метаболічної терапії визначає 

ефективність комбінованих ХП, активними компонентами яких є 

хондроїтину сульфат та глюкозаміну сульфат [6, 24, 44].
У клінічній практиці в разі призначення хондропротекторів 

лікарю-практику слід звертати увагу на їх склад (вміст саме глю-

козаміну сульфату та хондроїтину сульфату), наявність статусу 

лікарського препарату, а також відповідність добового дозування 

компонентів (не менш як 1500 мг для глюкозаміну сульфату та 800 мг 

для хондроїтину сульфату).

У цьому контексті заслуговує на увагу поява на фармацевтично-

му ринку України комбінованого хондропротектора Мовекс Комфорт 

(«Мови Хелс» Швейцарія), кожна таблетка якого містить 500 мг глюко-

заміну сульфату і 400 мг хондроїтину сульфату. Склад Мовекс Комфорт 

повністю відповідає доведеній клінічній ефективності.

Також привертає увагу препарат Мовекс Актив, до складу якого 

входять фіксована комбінація глюкозаміну сульфату (500 мг), хондро-

їтину сульфату (400 мг) і калію диклофенак (50 мг). Його застосування 

виправдане в гострий період для купірування болю і має переваги 

перед НПЗП та іншими комбінованими хондропротекторами [4].
Отже, використання комбінованих ХП, до складу яких входять 

саме глюкозаміну сульфат та хондроїтину сульфат (Мовекс 

Комфорт «Мови-Хелс Швейцарія), при лікуванні дегенеративно-ди-

строфічних захворювань суглобів та хребта є виправданим з точки 

зору доказової медицини та клінічної практики.

Згідно з інструкціями до препаратів, в своїй медичній практиці 

ми призначаємо Мовекс Актив при вираженому больовому син-

дромі – по 1 таблетці 3 рази на добу після їди протягом не більше 

10 днів. Згодом переводимо пацієнта на прийом Мовекс Комфорту 

– по 1 таблетці 3 рази на добу протягом 3 тижнів, з наступним 

прийомом по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж щонайменше 

3 місяців. З метою досягнення достовірного уповільнення прогре-

сування захворювання та для зменшення потреби в НПЗП реко-

мендовані повторні курси лікування 2–3 рази на рік.
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Резюме
Эффективность комбинации глюкозамина сульфата  
и хондроитина сульфата в лечении остеоартрита  
с позиций доказательной медицины
О. Н. Барна, А. А. Погребняк

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, 
Украина

Остеоартрит сегодня остается самой распространенной формой 
поражения суставов и ведущей причиной нетрудоспособности населения 
во всем мире. К сожалению, до сих пор отсутствуют радикальные методы, 
с помощью которых можно было бы остановить «эпидемию» ОА и пол-
ностью вылечить пациентов с этим заболеванием. В последние десятиле-
тия пристальное внимание ученых и клиницистов приковано к возможно-
стям применения симптоматических или болезньмодифицирующих пре-
паратов длительного действия – лекарственных средств, которые 
потенциально способны не только влиять на симптомы ОА (прежде всего 
на боль), но и оказывать длительное структурно-модифицирующие дей-
ствие на суставной хрящ. Результаты клинических исследований, а также 
глубокое понимание различий в фармакокинетике и свойствах молекул 
различных хондропротекторов, вызвали научный и практический интерес 
к подходам лечения заболеваний суставов с помощью комбинации пре-
паратов хондроитина сульфата и глюкозамина сульфата.

Ключевые слова: остеоартрит, комбинация глюкозамина сульфата и 
хондроитина сульфата, симптоматические болезньмодифицирующие пре-
параты медленного действия при остеоартрите, ширина суставной щели

Summary
Efficiency of Glucosamine Sulphate  
and Chondroitin Sulphate Сombination in Osteoarthritis  
Treatment from Evidence-Based Medicine Positions 
O. M. Barna, O. O. Pogrebniak

O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Osteoarthritis remains by far the most common form of joint damage and 
the leading cause of disability worldwide. Unfortunately, today there are no 
radical methods that can stop the «epidemic» of OA and completely cure 
patients with this disease. In recent decades, the attention of scientists and 
clinicians has been shrouded in the possibility of using symptomatic or disease-
modifying slow-acting drugs that are potentially not only able to influence the 
symptoms of OA (primarily pain), but also to have a lasting structural-modifying 
effect on the joint. The results of clinical studies, as well as a deeper 
understanding of the differences in the pharmacokinetics and properties of 
molecules of different chondroprotectors have aroused scientific and practical 
interest in approaches to the treatment of joint diseases using a combination 
of chondroitin sulfate and glucosamine sulfate.

Key words: osteoarthritis, a combination of glucosamine sulfate and 
chondroitin sulfate, symptomatic slow-acting drugs in osteoarthritis, joint gap width
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