
56 № 7 (332) • Квітень 2014 р. 

РЕВМАТОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Этиология ОА остается недостаточно

изученной. Выделяют ряд факторов, спо�

собствующих его развитию и прогресси�

рованию: генетическая предрасположен�

ность, пожилой возраст, женский пол, из�

быточная масса тела, травмы, операции на

суставах, снижение уровня женских поло�

вых гормонов. С патогенетической точки

зрения ОА рассматривают как результат

действия биологических и механических

факторов, нарушающих баланс между

процессами деградации и синтеза внекле�

точного матрикса суставного хряща и суб�

хондральной кости, что на определенных

этапах проявляется морфологическими,

биохимическими и биомеханическими

изменениями хондроцитов и матрикса.

Эти процессы обусловливают истончение,

разволокнение и ульцерацию суставного

хряща, остеосклероз с резким утолщени�

ем и уплотнением кортикального слоя

субхондральной кости, формирование

остеофитов, субхондральных кист и раз�

витие синовита, степень выраженности

которого широко варьирует. 

Согласно современным рекомендаци�

ям медикаментозное лечение ОА должно

быть направленно на восстановление

структуры суставного хряща, замедление

прогрессирования заболевания, умень�

шение боли и воспаления. Одним из

методов медикаментозного лечения ОА

является применение группы лекар�

ственных препаратов, именуемых мед�

леннодействующими симптоматически�

ми средствами (Symptomatic slow�acting

drugs for osteoarthritis). К ним относятся

глюкозамина (ГК) сульфат и его произ�

водные, хондроитинсульфат (ХС), гиалу�

роновая кислота, а также некоторые

растительные экстракты. Наиболее из�

ученными представителями этой группы

являются ГК и ХС. 

ГК – исходный компонент для синтеза

гликозаминогликанов хрящевого мат�

рикса. В культурах хондроцитов человека

он стимулирует синтез протеогликанов и

подавляет действие катаболических фер�

ментов, уменьшает выработку провоспа�

лительных факторов. 

ХС также входит в состав протеоглика�

нов хрящевого матрикса, способствует

поддержанию достаточного осмотичес�

кого давления, удерживая воду и обеспе�

чивая тем самым необходимую эластич�

ность хряща. В культурах хондроцитов

ХС подавляет выработку провоспали�

тельных факторов и матриксных метал�

лопротеиназ, повышает синтез коллагена

ІІ типа и протеогликанов. ХС способен

уменьшать апоптоз хондроцитов. В ис�

следованиях in vitro ХС более эффектив�

но подавлял синтез провоспалительных

соединений при использовании в сочета�

нии с ГК.

Данные о клинической эффективнос�

ти препаратов, содержащих ХС и ГК, как

в монотерапии, так и в случае комбини�

рованного применения противоречивы.

В недавно опубликованном руководстве

American College of Rheumatology эти

препараты не рекомендованы для рутин�

ного назначения. В то же время в евро�

пейских рекомендациях ГК, ХС и другие

медленнодействующие симптоматичес�

кие средства рекомендованы при лече�

нии ОА коленных и тазобедренных суста�

вов. В ряде крупных рандомизированных

исследований продемонстрированы про�

тивовоспалительные и аналгетические

эффекты ГК и ХС, а также замедление

деструкции суставного хряща при дли�

тельном применении указанных препа�

ратов. В то же время в системном мета�

анализе 10 исследований (3803 пациента)

авторами сделан вывод о том, что ГК, ХС

и их комбинация оказывают сходное

с плацебо влияние на выраженность бо�

левого синдрома и сужение суставной

щели. Очевидно, вопрос о клинической

эффективности медленнодействующих

симптоматических препаратов, в част�

ности ГК, ХС и их комбинации, требует

дальнейших исследований. 

Цель исследования – изучить клиничес�

кую эффективность и безопасность ком�

бинированного препарата Хондроитин

Комплекс у пациентов с ОА коленных

суставов при сочетанном применении

с обезболивающими препаратами.

Материал и методы 
В исследование вошли 32 пациента

с ОА одного или обоих коленных суста�

вов, преимущественно женщины (93,8%)

в возрасте 48�63 лет (средний возраст –

55,4±4,3 года). Критериями включения

в исследование были соответствие диа�

гноза ОА критериям Американской

ревматологической ассоциации, наличие

І, II, III рентгенологической стадии

ОА по классификации J.H. Kellgren

и J.S. Lawrence (6 (18,8%), 21 (65,6%)

и 5 (15,6%) больных соответственно), на�

личие боли в одном или обоих коленных

суставах в течение минимум 1 нед до ис�

следования. Длительность заболевания

составляла от 2 до 7 лет (в среднем

4,5±1,4 года). Пациенты, включен�

ные в исследование, не принимали мед�

леннодействующих симптоматических

средств (хондропротекторов) минимум

3 мес до начала исследования.

В исследование не вошли пациенты

с клиническими проявлениями синовита

коленных суставов, со значимыми огра�

ничениями функции суставов, а также

больные с сахарным диабетом, неконтро�

лируемой артериальной гипертензией,

хроническим заболеванием почек, за�

стойной сердечной недостаточностью,

активной язвенной болезнью, желудоч�

но�кишечными кровотечениями в ана�

мнезе, нарушением функции печени.

Контрольную группу составили 30 па�

циентов (86,7% женщин) в возрасте

49�64 лет (в среднем 55,6±4,7 года) с ОА

одного или обоих коленных суставов, про�

должительность заболевания у которых со�

ставляла от 2 до 8 лет (в среднем 4,4±1,7 го�

да). В зависимости от рентгенологической

стадии ОА пациенты контрольной группы

распределились следующим образом: ОА

І стадии имел место у 5 (16,7 %) боль�

ных, II стадии – у 19 (63,3 %) пациентов и

III стадии – у 6 (20,0 %) участников.

Комплексное клиническое обследова�

ние, включающее оценку функциональ�

ного состояния коленных суставов, про�

водилось в начале исследования, через

3 и 12 нед лечения. Для оценки боли

в суставах использовалась 100 мм визу�

ально�аналоговая шкала (ВАШ). Оценка

боли, скованности и функциональной

способности проводилась с использова�

нием индекса WOMAC (Western Ontario

and McMaster Universities Оsteoarthritis

Index), представляющего собой опрос�

ник, включающий 24 вопроса, которые

характеризуют боль (5 вопросов), скован�

ность (2 вопроса) и функциональные

способности (17 вопросов). Для оценки

степени тяжести ОА коленных суставов

использовался альгофункциональный

индекс Лекена – опросник, учитываю�

щий интенсивность боли, скованности,

Опыт применения комбинированного препарата
Хондроитин Комплекс у пациентов с остеоартрозом

коленных суставов
Остеоартроз (ОА) рассматривается как хроническое

прогрессирующее невоспалительное заболевание суставов
неизвестной этиологии, которое характеризуется дегенерацией
хряща и структурными изменениями субхондральной кости,
а также явным или скрытым умеренно выраженным синовитом.
ОА  – наиболее распространенная форма поражения суставов
и наиболее частая причина инвалидизации у лиц старших
возрастных групп. В общей структуре заболеваний суставов
ОА составляет около 80%. 

И.И. Здиховская, к.м.н., А.Л. Христуленко, к.м.н., Н.И. Шпилевая, 
кафедра внутренних болезней и общей практики – семейной медицины УНИПО Донецкого национального медицинского университета им.  М. Горького

Рис. 1. Динамика боли по ВАШ у пациентов с ОА коленных суставов Рис. 2. Динамика скованности в суставах по WOMAC 
у пациентов с ОА коленных суставов

Рис. 3. Динамика ограничений функции суставов
по WOMAC у пациентов с ОА коленных суставов

Рис. 4. Распределение больных в зависимости от тяжести ОА коленных 
суставов, оцениваемой по индексу Лекена
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повседневные действия, выраженные

в баллах. Степень тяжести ОА коленного

сустава по индексу Лекена оценива�

лась следующим образом: минимальная

(1�4 балла), средняя (5�7 баллов), вы�

раженная (8�10 баллов), значительно

выраженная (11�13 баллов), максимально

выраженная (более 14 баллов). 

При каждом визите пациентам выпол�

няли стандартную электрокардиограмму,

общеклинические лабораторные тесты,

включавшие общий анализ крови, общий

анализ мочи, определение глюкозы кро�

ви, трансаминаз, креатинина, мочевой

кислоты в сыворотке крови; оценивалась

скорость клубочковой фильтрации. 

Всем пациентам в зависимости от кли�

нической ситуации назначались нестеро�

идные противовоспалительные препара�

ты (НПВП) или парацетамол в стандарт�

ных дозировках. При наличии показаний

в схему лечения добавлялись ингибиторы

протонной помпы. Глюкокортикоиды

пациентам не назначались.

Все пациенты основной группы при�

нимали комбинированный препарат

Хондроитин Комплекс по стандартной

схеме: по 1 капсуле 3 р/сут первые 3 нед,

затем по 1 капсуле 2 р/сут до 12 нед. Боль�

ные, вошедшие в контрольную группу,

медленнодействующих симптоматичес�

ких препаратов не получали.

Результаты и обсуждение
При первичном обследовании были

установлены значимые уровни боли, ско�

ванности и функциональных ограниче�

ний у пациентов обеих групп (табл.). 

При первичном обследовании пациен�

тов обеих групп значимых отклонений

в лабораторных показателях и ЭКГ не

было. Отсутствовала динамика этих па�

раметров и на протяжении всего периода

лечения (через 3 и 12 нед терапии).

При оценке состояния пациентов че�

рез 3 и 12 нед лечения в обеих группах от�

мечалась положительная динамика в ви�

де уменьшения боли по ВАШ, боли и

скованности в суставах по WOMAC,

улучшились показатели функциональной

активности пациентов. Динамика боли

в суставах, оцениваемая по ВАШ, пред�

ставлена на рисунке 1. 

У пациентов обеих групп наблюдалось

сходное уменьшение интенсивности бо�

лей в суставах через 3 нед лечения. Так,

у больных основной группы уровень

боли по ВАШ через 3 нед терапии соста�

вил в среднем 36,9 мм, контрольной –

37,3 мм, что в 1,7 раза меньше, чем

в начале исследования. Достоверных

различий между группой пациентов,

принимавших Хондроитин Комплекс,

и группой контроля не было. Как видно

из рисунка 1, через 12 нед лечения су�

щественного изменения уровней боли

в суставах не наблюдалось как в основ�

ной (в среднем 36,1 мм), так и в конт�

рольной (в среднем 36,7 мм) группе. 

Несколько иначе выглядит динамика

уровня скованности в суставах, оценива�

емого по WOMAC (рис. 2). Через 3 нед ле�

чения этот показатель значимо (р<0,05)

уменьшился в обеих группах пациентов.

В основной группе он составил в среднем

24,3 мм, что в 2,4 раза меньше исходного

значения. В контрольной группе уровень

скованности по WOMAC уменьшился

в 2,0 раза, составляя в среднем 28,1 мм.

Таким образом, уже на 3�й неделе лечения

пациенты, принимавшие Хондроитин

Комплекс, по сравнению с больными, не

получавшими его, продемонстрировали

более выраженное уменьшение скован�

ности в суставах, хотя различия не были

статистически достоверными (р>0,05). 

Через 12 нед лечения в контрольной

группе показатель скованности в суставах

по WOMAC практически не изменился,

составляя в среднем 27,9 мм. В то же вре�

мя в основной группе наблюдалось от�

четливое уменьшение уровня скованнос�

ти в суставах (в среднем до 18,8 мм), при

этом различия с группой контроля были

статистически достоверны (р<0,05).

При оценке динамики интенсивности

функциональных ограничений была уста�

новлена аналогичная тенденция (рис. 3).

Так, через 3 нед лечения в обеих группах

больных наблюдалось статистически до�

стоверное (р<0,05) уменьшение величины

индекса ограничений функции суставов

по WOMAC: в среднем до 41,6 мм в основ�

ной группе и до 33,8 мм в контрольной,

что соответственно в 1,5 и 1,3 раза мень�

ше исходных величин. Через 12 нед

терапии в группе контроля дальнейшего

улучшения функционального состояния

суставов не наблюдалось: индекс ограни�

чений функции суставов по WOMAC

в среднем составил 41,1 мм, что не отли�

чалось от предыдущего уровня (р>0,05).

У пациентов, принимавших Хондроитин

Комплекс, сохранилась положительная

динамика функционального состояния

суставов через 12 нед лечения. Ин�

декс ограничений функции суставов по

WOMAC в основной группе составил

33,8 мм, что достоверно (р<0,05) отлича�

лось как от предыдущего уровня, так и от

показателя в контрольной группе.

На рисунке 4 представлено распреде�

ление пациентов основной и контроль�

ной групп в зависимости от тяжести ОА,

оцениваемой по индексу Лекена. При ис�

ходной оценке в обеих группах не выяв�

лено пациентов с минимальной тяжестью

ОА, а пациентов со средней и выражен�

ной степенью тяжести ОА было почти по�

ровну. Через 3 нед лечения в обеих груп�

пах уменьшилось число больных с выра�

женной тяжестью ОА (индекс Лекена

8�10 баллов) и появились пациенты с ми�

нимальной тяжестью ОА (индекс Лекена

1�4 балла). К концу периода наблюдения

в основной группе увеличился удельный

вес больных с минимальной степенью тя�

жести ОА (до 25%), кроме того, уменьши�

лось количество больных с выраженной

и средней тяжестью ОА, тогда как в груп�

пе контроля такого перераспределения

не наблюдалось. Следует отметить, что

в течение всего периода лечения в обеих

группах оставалось неизменным число

пациентов со значительно выраженной

тяжестью ОА (индекс Лекена 11�13 бал�

лов). Эти пациенты продемонстрировали

незначительные изменения при оценке

боли по ВАШ (менее 10 мм), скованно�

сти в суставах по WOMAC (менее 7 мм)

и ограничений функции суставов по

WOMAC (менее 5 мм). Все эти пациенты

демонстрировали исходно более высокие

значения индексов боли, скованности

и функциональных нарушений (более

70 мм) и имели ІІІ рентгенологическую

стадию ОА. 

Наряду с клинической оценкой состоя�

ния при каждом визите собиралась ин�

формация о частоте и дозах принимае�

мых больными НПВП или парацетамола.

В течение первых 3 нед лечения участни�

ки обеих групп принимали назначенные

НПВП или парацетамол практически

без изменения кратности приема и/или

доз препаратов. Только 3 пациента основ�

ной группы и 2 больных группы контроля

уменьшили кратность приема обезболи�

вающих препаратов, при этом тяжесть

проявлений ОА через 3 нед лечения у них

соответствовала минимальной (индекс

Лекена 1�4 балла). Это были пациенты

с исходно более низкими показателями

боли в суставах по ВАШ (менее 35 мм)

и І рентгенологической стадией ОА.

Анализ потребности в аналгетиках

у пациентов с ОА через 12 нед лечения

показал различия между основной и конт�

рольной группами. Так, в контрольной

группе 3 больных уменьшили суточную

дозировку НПВП, 3 пациента перешли

на прием аналгетиков через день,

а 1 участник заменил НПВП парацетамо�

лом. При этом изменения терапии

не повлекли за собой усиления боли,

скованности и/или ограничения функ�

ции суставов. Это были пациенты с ОА

І или ІІ рентгенологической стадии,

анамнезом заболевания менее 3 лет, без

избыточной массы тела, с относительно

низкими исходными показателями боли,

скованности в суставах (менее 50 мм)

и индексом Лекена 1�7 баллов.

Среди пациентов, дополнительно

принимавших Хондроитин Комплекс,

не смогли уменьшить дозу или крат�

ность приема аналгетиков только 11 че�

ловек. К концу 12�недельного периода

наблюдения 5 пациентов основной

группы полностью отказались от при�

ема обезболивающих препаратов;

3 больных нуждались в приеме указан�

ных средств менее 2 раз в неделю;

6 участникам достаточно было прини�

мать препараты через день в полных

дозировках; 7 пациентов уменьшили

дозировки принимаемых ежедневно

обезболивающих препаратов. 

Таким образом, у пациентов, прини�

мавших Хондроитин Комплекс, отмече�

на тенденция к уменьшению потребнос�

ти в аналгетиках.

За период наблюдения у пациентов

в обеих группах тяжелых побочных реак�

ций или осложнений, требующих прек�

ращения лечения, не отмечено. У 7 паци�

ентов (3 – в основной группе и 4 – в конт�

рольной) в начале терапии отмечались

диспепсические явления, потребовавшие

дополнительного назначения гастропро�

текторов. Сердечно�сосудистых событий

за период наблюдения не зарегистри�

ровано. ЭКГ и лабораторные парамет�

ры были без динамики и существенных

отклонений от нормы.

Выводы
Результаты исследования показали,

что добавление к стандартной терапии

препарата Хондроитин Комплекс позво�

лило пациентам с ОА коленных суставов

значительно уменьшить дозу либо крат�

ность приема НПВП или парацетамола

(а в ряде случаев – полностью отказаться

от них) благодаря стойкому уменьшению

боли, скованности и ограничения функ�

ции суставов. Препарат продемонстриро�

вал хорошую переносимость. 

Таким образом, комбинированный пре�

парат из группы медленнодействующих

симптоматических средств Хондроитин

Комплекс может быть рекомендован

для длительного применения в качестве

дополнительной терапии у пациентов

с умеренно выраженным ОА с целью

усиления и пролонгации эффекта НПВП

или парацетамола, а также снижения

потребности в этих лекарственных сред�

ствах.

Список литературы находится в редакции.
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Таблица. Клинические показатели активности ОА в начале исследования

Показатель активности Основная группа (n=32) Контрольная группа (n=30)

Интенсивность боли в коленных суставах по ВАШ,
(мм / М±m) 48"83 / 62,4±5,2 47"82 / 61,7±6,1

Индекс боли по WOMAC, (мм / М±m) 49,4"89,7 / 74,6±4,8 44,6"88,2 / 70,3±5,2
Индекс скованности по WOMAC (мм / М±m) 42,5"70,3 / 59,4±2,8 40,9"71,4 / 56,7±2,5
Индекс ограничения функции суставов по WOMAC
(мм / М±m) 53,2"80,4 / 61,3±4,1 52,8"76,3 / 59,2±5,4
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