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ВПЛИВ ХОНДРОПРОТЕКТОРНОЇ ТЕРАПІЇ  

НА КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ПЕРЕБІГУ 

ДЕФОРМУЮЧОГО ОСТЕОАРТРОЗУ 
 

Захворювання опорно-рухового апарату розглядаються у всьому світі як 

одна з найбільш поширених патологій і включають в себе запальні, 

дистрофічні, спадкові захворювання тощо [1-5]. Якщо поширеність хронічних 

запальних захворювань (ревматоїдний артрит, анкілозивний спондиліт, 

псоріатичний артрит) становить 1,0-1,5%, то дегенеративно-дистрофічних 

сягає 10% [3; 6] і найбільш розповсюджене з них - деформуючий остеоартроз 

(ДОА). Тенденція до старіння населення в усьому світі призводить до того, що 

кількість хворих на цю патологію неухильно зростає. Встановлено, що ДОА 

має місце у 10–12 % дорослого населення, його клінічні та/або рентгенологічні 

симптоми наявні у половини осіб старше 50 років, а у віці старше 70 років 

рентгенологічні ознаки ДОА знаходять у 90 % жінок і 80 % чоловіків [7]. Ця 

патологія є основною причиною інвалідності [8]. 

Етіопатогенетичні ланки ДОА характеризуються прогресуючим 

порушенням метаболізму суглобового хряща, кісткової структури епіфізів із 

подальшим залученням інших елементів суглоба [9]. Ці хронічні процеси 

супроводжуються розвитком деформації суглобів, больовим синдромом, 

втратою функціональної активності, розвитком вторинного запального 

процесу та зниженням якості життя хворих [9-12]. Саме тому питання 

підвищення ефективності лікування цієї патології і, насамперед, з медико-

соціальної точки зору залишається досить актуальним. 

У 2019 були опубліковані клінічні настанови щодо консервативного 

лікування ДОА, які були розроблені 2 незалежними групами експертів — 

групою, що функціонує під егідою Osteoarthritis Research Society International 

(OARSI), і другою, скликаною American College of Rheumatology (ACR) [13; 
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14]. Згідно з ними, беззаперечні стабільні позиції в менеджменті цього 

захворювання посіли нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), які 

включені до лікування усіх форм ДОА. Треба враховувати, що ця група досить 

уживаних в повсякденній лікарський практиці засобів [15] і ще більш - в 

ревматології, має цілу низку побічних ефектів, ризик яких підвищується при 

тривалому застосуванні. До того ж треба зауважити на загальновідомий факт 

приналежності НПЗП до симптоматичних препаратів, основними ефектами 

яких є протизапальна та знеболювальна дії та відсутність позитивних впливів 

на кісткову та хрящову тканини. Це змушує до пошуку  шляхів по зменшенню 

їх дози або якісних альтернатив. 

Отже, зараз значна увага вчених-ревматологів приділяється 

хондропротекторам – препаратам, до складу яких входить хондроїтин сульфат 

та глюкозамін сульфат – основні компоненти хрящової тканини, які 

теоретично мають сприяти його відновленню. Однак, не дивлячись на те, що 

ці препарати досліджуються вже майже упродовж 20 років, однозначної думки 

з підвищення ефективності завдяки їм при ДОА немає. Так, на початку їх 

вивчення  (2002-2007 р.р.) Європейська Ревматологічна Ліга (EULAR) 

схвалила їх використання, але в подальшому через критику доказової бази 

інтерес і  дослідження навколо них зменшилися (2008-2012 р.р.). У 2014 р. 

після перегляду доказових даних за рекомендаціями Європейського 

товариства з остеопорозу (ESCEO) ця група знов посіла своє місце, причому 

акцент робиться саме на кристалічному глікозаміну сульфаті за рахунок його 

підвищеної біодоступності та здатності обумовити достатню концентрацію у 

плазмі крові хворого [16]. З 2015 р. з'являються нові дослідження з позитивних 

ефектів сумісного вживання глікозаміну та хондроїтіну при ДОА [17]. 

Підсумовуючи, треба зауважити що питання позитивного впливу 

хондропротекторів при ДОА потребують подальшого вивчення і,  

насамперед, з точки зору їх впливу на больовий синдром, а отже, на якість 

життя пацієнта. 

Мета роботи – оцінка впливу мікрористалічної форми хондроїтин 

сульфату на больовий синдром пацієнтів з деформуючим остеоартритом. 

Матеріали та методи. 

Під спостереженням упродовж 3 місяців знаходилось 58 хворих на ДОА, 

які проходили стаціонарне та амбулаторне лікування на базі Одеського 

Національного медичного Університету (Військовий шпиталь, м. Одеса). 

Критеріями включення в дослідження були верифікація діагнозу у 

відповідності з критеріями Асоціації ревматологів України та обов'язкова 
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наявність больового синдрому різного ступеня не тільки у колінному суглобі, 

але також і в інших. Критерії виключення – алергії на молюски, схильність до 

кровотеч, тяжкі порушення функції печінки або нирок. 

Середній вік пацієнтів склав 62,3±1,1 років, чоловіків -21 особа, жінок – 

37 осіб. Усі хворі були розподілені на дві групи: 

I група (контрольна, 28 хворих) – лікувальний комплекс складали 3-

тижневий курс диклофенаку натрію (добова доза 75 мг) та омепразол для 

запобігання можливих гастропатій. В подальшому хворі приймали 

диклофенак тільки за потребою до кінця дослідження (3 місяця). Терапія 

хондропротекторами не проводилася у зв'язку з відмовою пацієнта з 

економічних міркувань. 

ІІ група (основна, 30 хворих) - до вищезазначеного лікувального 

комплексу додавався глікозамін сульфат (препарат «Дона» - єдиний в Україні 

мікрокристалічний) по 1 саше, розчинене в 1 склянці води (добова доза 

глікозаміну 1500 мг), щоденно, протягом 3 місяців. 

Групи були репрезентативні за віком, статтю та тривалістю 

захворювання. Для оцінки виразності суглобового синдрому досліджували 

наступні показники: 

• больовий індекс – визначався у спокої та під час руху за допомогою 

візуальної аналогової шкали (ВАШ), оцінювався пацієнтом; 

• суглобовий індекс – визначався методом білатеральної пальпації 

суглоба з метою оцінки його хворобливості (виражається від 0 до 3 балів), 

оцінювався лікарем. 

Отримані результати обчислювали статистично із застосуванням 

критеріїв АНОВА та Ньюман-Куллза. 

Отримані результати та їх обговорення. 

Аналіз отриманих результатів виявив позитивний вплив терапії, що 

проводилася, що відзначалося пацієнтами обох досліджуваних груп,  

а саме: поліпшення загального стану, зникнення больового синдрому або 

зниження його інтенсивності, нормалізація або збільшення амплітуди руху 

суглобів. 

Вираженість і тривалість цих змін у пацієнтів обох груп мали різний 

характер. Так, протягом перших трьох тижнів (на фоні прийому НПЗП) хворі 

обох груп відзначали приблизно однаковий і досить виражений аналгезуючий 

ефект та збільшення амплітуди рухів. Після відміни прийому НПЗП (через 3 

тижні) вираженість артралгій в обох групах була різною та їх оцінка лікарем 

та пацієнтом після лікування (кінець 3-го місяця) представлена в таблиці. 
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Таблиця 

Динаміка виразності суглобового синдрому у процесі лікування (ВАШ) 

Досліджувані 

показники  

Контрольна група Основна група 

До 

лікування 

Після 

лікування 

До 

лікування 

Після 

лікування 

Больовий індекс, мм     

- у спокої 36,15+,37 16,11+1,99* 38,92+1,07 10,02+1,98* 

- при русі 65,22+4,02 30,27+2,97* 68,13+3,78 21,21+2,14* 

Суглобовий індекс, 

бали 
1,64+0,20 0,93+0,13* 1,75+0,21 0,81+0,18* 

Примітка: * - p<0.05 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими даними в контрольній групі тварин (АНОВА + Ньюман-Куллз критерій); 

 

В обох досліджуваних групах відзначалася суттєва позитивна динаміка 

болю в її оцінці лікарем і пацієнтом. Однак вираженість її була більшою у 

групи, до комплексу лікування якої входив глікозамін сульфат: якщо 

прийняти показник зменшення болю у хворих контрольної групи за 100%, то 

при додаванні хондропротекторної терапії цей показник становив 144,2% у 

спокої та 134,3% під час руху суглобів. 

Аналогічні зміни зазнав також показник суглобового індексу – при його 

суттєвому покращенні (р<0,05) у хворих обох досліджуваних груп, 

вираженість ефекту при застосуванні глікозаміну була більшою на 32,4%. 

Таким чином, оцінка ефективності лікування як лікарем, так і хворим 

практично не відрізнялася одна від одної та свідчила про виражену клінічну 

ефективність препарату з глікозамін сульфатом. 

Висновки. Наведені результати дають змогу дійти висновку, що 

використання хондропротекторної терапії в комплексному лікуванні ДОА 

підвищує ефективність лікування – зменшує артралгії та підвищує амплітуду 

рухів. Особливо слід підкреслити, що ці ефекти зберігались навіть на тлі 

відсутності використання нестероїдних протизапальних препаратів або при їх 

нерегулярному прийомі упродовж 3 місяців. 
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