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СУЧАСНІ ХОНДРОПРОТЕКТОРИ У ЛІКУВАННІ ОСТЕОАРТРИТУ 
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Вступ. Остеоартрит – це хронічне прогресуюче дегенеративне захворювання цілого суглоба, яке 
вражає суглобовий хрящ, субхондральну кістку, зв’язки, капсулу та синовіальну оболонку. Остео-
артрит раніше вважався механічним захворюванням зносу, що спричиняє дегенерацію хряща, а те-
пер зрозуміло, що взаємозв’язок між різними структурами суглобів і місцевим запаленням є 
центральним аспектом основної патофізіології. За останні 20 років було досягнуто значного про-
гресу в дослідженні остеоартриту; однак багато питань залишаються без відповіді через склад-
ність патофізіології остеоартриту. Остеоартрит належить до хвороб з дуже високим рівнем ко-
морбідності, оскільки похилий вік – найбільш вагомий чинник серед усіх факторів ризику його роз-
витку. Причому встановлено, що у пацієнтів з остеоартритом значно вищий ризик розвитку ко-
морбідних станів, ніж у пацієнтів, які ним нестраждають. Матеріали і методи. Дослідження прове-
дено на базі ревматологічного центру Комунального підприємства «Полтавська  обласна  кінічна 
лікарня імені М.В. Скліфосовського  Полтавської обласної ради». Обстежено і проліковано 150 хво-
рих на остеоартрит в період загострення у віці 41-73 років, серед яких жінок було 97 (64,67%), чо-
ловіків  53 (35,33%) в поєднанні з коморбідною патологією (артеріальна гіпертензія, ішемічна хво-
роба серця, хвороби органів травлення, дихання, ендокринної, сечостатевої систем). Рентгеноло-
гічно у всіх пацієнтів виявлено ІІ-IІІ стадії уражень суглобів за класифікацією J.H. Kellgren, J.S. 
Lawrence. Давність захворювання на остеоартроз складала 5-19 років. Верифікацію клінічного діаг-
нозу остеоартрит здійснювали за рекомендаціями EULAR(2018) на основі даних клінічних, лабора-
торних та інструментальних досліджень. Клінічні діагнози коморбідних станів встановлювалися 
згідно з відповідними наказами МОЗ України та підтверджені профільними фахівцями. Пацієнтам 
призначалося стандартне лікування: нестероїдні протизапальні препарати, хондропротектори 
(хондроїтин сульфат або Алфлутоп), гастропротектори, місцеве лікування згідно з наказом МОЗ 
України № 676 від 12.10.2006 року з фаху “Ревматологія”. При необхідності додатково за рекомен-
даціями фахівців призначалися медикаменти з приводу лікування коморбідних патологій (гіпотензи-
вні, антиішемічні, антидіабетичні, гіполіпідемічні). Перед початком лікування після обстеження 
хворих при встановленні клінічного діагнозу: остеоартрит при необхідності нами проводилося ви-
ключення у хворих тромбофлебіту – з призначення коагулограми, ультразвукового дослідження су-
дин нижніх кінцівок з подальшою консультацією судинного хірурга. При встановленному клінічному 
діагнозі: тромбофлебіт нижніх кінцівок, хворим у якості хондропротектора призначався Алфлутоп 
1,0 мл по 1 мл внутрішньо-м’язево 1раз на добу, 20 днів. Хворі без ознак тромбофлебіту нижніх кін-
цівок отримували хондроїтин сульфат 2,0 мл по 2 мл внутрішньом’язево 1 раз на добу, 20 днів. 
Схему призначення даних хондропротекторів хворі отримували 1 раз в 6 місяців. Результати. Ви-
світлені дані літератури щодо повного розуміння лікування хворих  на остеоартрит з коморбідною 
патологією, дозволять створити цільову ефективну терапію з врахуванням призначення відповід-
ного хондропротектора в залежності від анамнезу хвороби, коморбідного стану хворого. Даний 
підхід у лікуванні хворих сприяв подовженню ремісії основного захворювання та коморбідної патоло-
гії, зменшенню частоти госпіталізації та скорочення стаціонарного лікування на 2-3 дні. Висновки. 
Запропонований підхід у лікуванні хворих на остеоартрит з коморбідною патологією, особливості 
призначення хондропротекторів з високою прогностичною цінністю в подовженні  ремісії остеоат-
риту та супутніх захворювань покращить їх практичне застосування. 
Ключові слова: остеоартрит, коморбідність, хондропротектори, алфлутоп, хондроїтину сульфат 
Зв'язок публікації з плановими науково-дослідними роботами. Стаття є фрагментом науково-дослідної роботи “Особливос-
ті перебігу, прогнозу та лікування коморбідних станів при захворюваннях внутрішніх органів з урахуванням генетичних, ві-
кових і гендерних аспектів” (№ державної реєстрації 0118 U 004461). 

Вступ 
Остеоартрит (ОА) – це хронічне прогресуюче 

дегенеративне захворювання цілого суглоба, 
яке вражає суглобовий хрящ, субхондральну кіс-
тку, зв’язки, капсулу та синовіальну оболонку [1, 
2]. ОА раніше вважався механічним захворю-
ванням зносу, що спричиняє дегенерацію хряща, 
а тепер зрозуміло, що взаємозв’язок між різними 
структурами суглобів і місцевим запаленням є 
центральним аспектом основної патофізіології 
[1, 2, 3]. 

Найбільш ураженими суглобами є тазостег-
нові, колінні та плечові. ОА є найпоширенішим 

захворюванням суглобів, що характеризується 
прогресуючою дегенерацією хряща, змінами 
субхондральної кістки та хронічним синовітом [4, 
5, 6, 7]. Основні симптоми ОА визначаються бо-
лем і скутістю суглобів. Патологія суглобів різ-
номанітна і включає вогнищеве пошкодження, 
синовіальний набряк і запалення, остеофіти (кіс-
ткові шпори), ослаблення навколосуглобових 
м’язів, слабкість зв’язок, аномальне ремоделю-
вання та витончення підсуглобової кістки та 
втрату суглобового хряща. ОА є віковою динамі-
чною реакцією суглоба на пошкодження або за-
палення. ОА пошкоджує всі тканини суглоба, 
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але найбільш помітними є втрата суглобового 
хряща та зміни прилеглої кістки [4].  

Структурні особливості ОА не корелюють од-
на з одною або з симптомами. Пацієнти можуть 
відчувати сильний біль, але мають обмежені ре-
нтгенологічні докази ОА, або мають пізню рент-
генологічну стадію ОА, але обмежений біль. Од-
нак може виникнути перехресний зв’язок між 
пошкодженням хряща та болем, коли стратегії, 
спрямовані на біль (наприклад, кортикостерої-
ди), призводять прямо чи опосередковано до 
втрати хряща [8, 9, 10]. Ні клінічний фенотип, ні 
комбінація факторів ризику безпосередньо не 
виявляють механізму захворювання, запобігаю-
чи значущій ідентифікації, розробці та оцінці хо-
ндропротекторних стратегій [8, 11]. 

Повне розуміння фундаментальних біологіч-
них шляхів і медіаторів, залучених до ОА, до-
зволить створити цільову ефективну терапію. 
Фармакологічні втручання активно досліджува-
лися [1, 12]; проте їх ще належить застосувати 
клінічно. Сучасні стратегії лікування ОА в основ-
ному консервативні, з анальгетиками та фізіоте-
рапією на ранніх стадіях і реконструктивними 
або замісними операціями на пізніх стадіях [1, 
13, 14, 15, 16, 17]. 

ОА належить до хвороб з дуже високим рів-
нем коморбідності, оскільки похилий вік – най-
більш вагомий чинник серед усіх факторів ризи-
ку його розвитку. Причому встановлено, що у 
пацієнтів з ОА значно вищий ризик розвитку ко-
морбідних станів, ніж у пацієнтів, які ним не-
страждають [18, 19]. Серед y найбільш часто ді-
агностованих супутніх патологій при ОА є кардіо- 
та цереброваскулярна патологія (63%), цукро-
вий діабет (34%), хронічне обструктивне захво-
рювання легень (24%). За даними літератури, у 
п’ятої частини хворих на ОА діагностується чо-
тири і більше супутніх захворювання. У хворих 
на ОА важливим є врахування коморбідності з 
погляду ще й на загрозу кардіо- чи церебровас-
кулярних подій, а також загострень хвороб трав-
ного тракту [18, 20, 21]. Кожен п’ятий має серйо-
зні, зокрема фатальні, серцево-судинні усклад-
нення [18, 19, 22, 23, 24]. 

Сучасні епідеміологічні дані свідчать, що з 
усіх найбільш поширених хронічних захворю-
вань людини патологія скелетно-м’язової систе-
ми – головна причина інвалідизації населення, 
особливо серед осіб віком 40–65 та старше 65 
років [25, 26]. Результати дослідження скелетно-
м’язової системи C. Palazzo та співавторів 
(2014), продемонстрували, що серед усієї пато-
логії скелетно-м’язової системи саме остеоарт-
рит (ОА) є найчастішою причиною інвалідизації, 
на який припадає 50% випадків, тоді як на біль у 
спині – 20%, біль у шиї – 10%, запальні артрити 
та остеопороз і деформації тіл хребців по 8% 
[25, 26]. ОА – хронічне захворювання, яке асоці-
йоване зі значним ризиком смерті порівняно з ін-
сультом та інфарктом міокарда, однак значно 
впливає на якість життя хворих, що несе знач-

ний економічний тягар на систему охорони здо-
ров’я. У 2014 р. оприлюднені результати дослі-
дження P. Bertin та F. Rannou, які визначили, що 
кожного року система охорони здоров’я Франції 
витрачає близько 3,6 млрд євро на лікування 
ОА, з яких 80% збитків пов’язано з хірургічним 
лікуванням – тотальним ендопротезуванням су-
глобів [25, 27]. Сьогодні відмічають значне збі-
льшення кількості осіб похилого і старечого віку 
та наявну епідемію ожиріння, відсутність відпо-
відного лікування ОА до 2030 р. призведе до 
зростання частоти ендопротезування на 673% 
для колінного та на 174% для кульшового сугло-
бів і ще більших економічних збитків [25, 28].  

Європейське товариство клінічних і економіч-
них аспектів остеопорозу, остеоартриту та за-
хворювань опорно-рухового апарату (European 
Society for Clinical and Economic Aspects of 
Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal 
Diseases – ESCEO) (рекомендації 2014, 2016, 
2019 р.) надало оновлений алгоритм рекомен-
дацій щодо ведення пацієнтів з ОА колінних суг-
лобів прийнятий ESCEO у 2019 р. [29, 30]. поча-
ток фармакологічного лікування з призначення 
хондропротекторів (SYSADOA) [29, 31, 32]. В ре-
комендаціях ESCEO хондропротектори рекоме-
ндується застосовувати вже на першому кроці 
фармакологічного лікування. Це принципово но-
вий підхід. Серед усіх доступних продуктів, які 
містять глюкозамін або хондроїтин, ESCEO на-
полегливо рекомендує застосовувати лише за-
патентовані оригінальні препарати кристалічного 
глюкозаміну і хондроїтин сульфату, для яких до-
казова база однозначна [29, 30]. 

Хондроїтину сульфат (ХС) – типовий пред-
ставник групи хондропротекторів (SYSADOA) – 
OARSI і EULAR давно включили його в рекоме-
ндації з ведення пацієнтів з ОА. ХС показаний 
усім пацієнтам з ОА будь-якої локалізації та су-
путніми станами (метаболічним синдромом, цук-
ровим діабетом, дисліпідемією, серцево-
судинними, онкологічними захворюваннями) [29, 
30].За оцінкою EULAR, ХС є найбезпечнішим лі-
карським засобом для застосування у пацієнтів 
із ОА, що має значення токсичності, рівне 6 за 
100-бальною шкалою [29, 33, 34, 35, 36]. Найва-
жливіша цінність ХС полягає у відсутності його 
взаємодії з іншими лікарськими засобами. Його 
метаболізм відбувається без участі системи ци-
тохрому Р450 в печінці, ХС не є субстратом ізо-
ферментів Р450 (CYP), не інгібує і не індукує 
ізоферментів цитохрому Р450, не взаємодіє з 
НПЗП, анальгетиками, антибіотиками, гіпотензи-
вними препаратами, що надзвичайно важливо 
для пацієнтів похилого віку, у яких відзначається 
висока коморбідність і наявна потреба в одноча-
сному використанні великої кількості лікарських 
засобів [29, 35].При застосуванні ХС у клінічній 
практиці виявлено, що він не відрізняється від 
целекоксибу щодо ефективності при симптома-
тичному ОА колінного суглоба [29, 36]. ХС пози-
тивно впливає на структуру суглоба, що оціню-
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вали за змінами, візуалізованими за допомогою 
магнітно-резонансної томографії [29, 37]. 

Робоча група ESCEO на першому кроці лі-
кування пацієнтів із ОА колінного суглоба 
настійно рекомендує застосування запатен-
тованого оригінального ХС у довгостроковій 
терапії.  

ХС – єдиний хондропротектор, який рекомен-
дується пацієнтам з ОА суглобів кистей, згідно з 
оновленими рекомендаціями EULAR 2018 р. Він 
може призначатися для зменшення вираженості 
болю і поліпшення функції у пацієнтів з ОА кис-
тей [29,38].ХС уперше з’явився в останніх реко-
мендаціях ACR 2019 із ведення пацієнтів з ОА 
[29,33,38,39]. 

На сьогодні ХС – єдиний хондропротектор, 
рекомендований одночасно для лікування у разі 
ОА колінних, кульшових суглобів і суглобів кис-
тей, відповідно до таких рекомендацій з лікуван-
ня ОА: EULAR (2003, 2005, 2018 р.), ESCEO 
(2019), ACR (2019) [29, 30, 33, 38, 39]. 

Експериментальні та клінічні дані свідчать 
про те, що ХС може бути корисним терапевтич-
ними засобом при запальних захворюваннях 
кишечнику, атеросклерозі, пародонтиті, хворо-
бах Паркінсона та Альцгеймера, розсіяному 
склерозі, бічному аміотрофічному склерозі, псо-
ріазі, ревматоїдному артриті та системному чер-
воному вовчаку  [31, 40, 41, 42]. 

Комбінація глюкозаміну та хондроїтину. 
Глюкозамін і ХС часто випускають у комбінації 
як у вигляді дієтичних добавок, так і як лікарські 
препарати. Клінічні дослідження дають супереч-
ливі результати відносно того, чи має комбінація 
цих складових додаткові переваги. На думку ба-
гатьох дослідників, глюкозамін і ХС у поєднанні 
не зменшують вираженості симптомів і не впли-
вають на прогрес захворювання у пацієнтів з ОА 
[29, 43, 44]. Як відомо, при застосуванні комбі-
нації препаратів ХС впливає на всмоктування 
глюкозаміну, знижуючи його біодоступність на 
50-75% [29, 45, 46]. 

Рослинні хондропротектори – це неомилю-
вані соєві боби й авокадо. Ця комбінація є скла-
дною сумішшю багатьох натуральних рослинних 
екстрактів, отриманих із авокадо та соєвих олій. 
У раніше проведених клінічних дослідженнях по-
казане деяке зменшення вираженості болю, ску-
тості й фізичної функції при використанні нео-
милюваних з’єднань соєвих бобів і авокадо, що 
призводило до зниження потреби у застосуванні 
анальгезивних препаратів [29, 47].  

Ефекти ХС важливо враховувати у патогене-
тичній терапії запалення у період пандемії 
COVID-19, оскільки, на думку експертів, застосу-
вання нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП) може асоціюватися з несприятливими 
наслідками [31, 48, 49]. 

Такі неоднозначні результати клінічних до-
сліджень можуть бути пов’язані з призначенням 
пацієнтам ХС у вигляді різних лікарських форм 
(для перорального або парентерального засто-

сування), або виготовлених із різної сировини та 
за наявності або відсутності у складі препарату 
певних фізіологічно активних сполук (інших глі-
козаміногліканів, амінокислот, мінералів та ін.) 
[31]. 

Проведені недавно метааналізи також про-
демонстрували значний позитивний вплив ХС на 
структуру хрящової та кісткової тканини, а також 
функцію суглоба при остеоартриті при помірно-
му обмеженні хронічного больового синдрому 
[31, 50, 51, 52]. 

Перед початком лікування такими препара-
тами від пацієнта вимагається консультація лі-
каря для виключення наявності системної аутоі-
мунної патології (ревматоїдного артриту, анкіло-
зуючого спондиліту, системного червоного вов-
чака, склеродермії). Усі ці захворювання, як ві-
домо, супроводжуються розвитком тромбозапа-
лення [31, 53]. 

Проте не всі препарати ХС мають однаковий 
профіль безпеки. Деякі з них навіть виявляють 
небажані ефекти, пов’язані з ризиком тромбоут-
ворення, що характерно, наприклад, для натріє-
вих солей ХС А та С, протипоказанням до вико-
ристання яких є тромбофлебіти. Таким чином, з 
урахуванням особливостей патогенезу COVID-
19 та його ускладнень у групі SYSADOA перева-
гу слід надавати парентеральним препаратам, 
які не посилюють протромбогенні властивості 
крові. 

Фармакологічні ефекти Алфлутопу та про-
філь його безпеки є особливо важливими для 
фармакотерапії захворювань опорно-рухового 
апарату у пацієнтів з ризиком розвитку COVID-
19-асоційованого тромбозапалення. По-перше, 
цей препарат виявляє здатність не тільки змен-
шувати вивільнення прозапальних цитокінів, але 
й пригнічувати експресію їх генів, у тому числі 
NF-κB-опосередковану [31, 54, 55, 56, 57], що 
важливо для попередження та обмеження «ци-
токінового шторму» при COVID-19 та його 
ускладненнях, пов’язаних з тривалим розвитком 
системної запальної відповіді різної інтенсивно-
сті, що підтримує хронічне запалення – провід-
ний патогенетичний механізм остеоартриту та 
багатьох коморбідних станів. По-друге, важли-
вою перевагою Алфлутопу, що призначається в 
умовах пандемії COVID-19, є відсутність негати-
вного впливу на параметри гемокоагуляції та 
забезпечення меншої потреби в НПЗП, які мо-
жуть маскувати ранні симптоми коронавірусної 
інфекції [31, 49, 58]. Така дія відрізняє Алфлутоп 
цього препарату як засобу фармакотерапії за-
хворювань опорно-рухового апарату у пацієнтів 
з ризиком COVID-19-асоційованого тромбозапа-
лення. 

З урахуванням особливостей патогенезу 
COVID-19 серед препаратів, що містять ХС, пе-
ревагу слід надавати парентеральним препара-
там, які не посилюють протромбогенні властиво-
сті крові. Прикладом таких лікарських засобів є 
стандартизований біоактивний екстракт дрібної 
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морської риби (Алфлутоп), здатний коригувати 
тромбозапалення завдяки пригніченню NF-κB-
опосередкованого «цитокінового шторму», а та-
кож через позитивну дію на параметри гемокоа-
гуляції та низьку імуногенність препарату. Обго-
ворюється значення компонентів Алфлутопу, зо-
крема, фізико-хімічних особливостей ХС, наяв-
ності певних амінокислот (L-аргініну) та мінера-
лів (сполук цинку), що забезпечують високу 
ефективність цього препарату як засобу фарма-
котерапії захворювань опорно-рухового апарату 
у пацієнтів з ризиком COVID-19-асоційованого 
тромбозапалення. 

Внаслідок ефекту вторинного поліорганного 
пошкодження тромбозапалення має здатність до 
саморозвитку та зберігається тривалий час після 
елімінації SARS-CoV-2, впливаючи на патогенез 
захворювань опорно-рухового апарату [31]. 

За останні 20 років було досягнуто значного 
прогресу в дослідженні ОА; однак багато питань 
залишаються без відповіді через складність па-
тофізіології ОА. Все ще вважається, що це ме-
ханічно викликана хвороба; проте роль основних 
супутніх запальних процесів і медіаторів у вини-
кненні ОА та його прогресуванні зараз більш ці-
нується [1, 59]. Повне розуміння патофізіології 
ОА дозволить визначити потенційні терапевтич-
ні цілі. Численні терапевтичні засоби були за-
пропоновані для ОА однак остаточного лікуван-
ня досі немає [1, 60, 61, 62]. 

Фармакологічні втручання при ОА активно 
досліджувалися, але їх ще належить застосува-
ти ефективно клінічно. Сучасні стратегії лікуван-
ня остеоартриту в основному консервативні, з 
анальгетиками та фізіотерапією на ранніх стаді-
ях і реконструктивними або замісними операція-
ми на пізніх стадіях. 

Мета 
На основі останніх фармакологічних досяг-

неннях у лікуванні остеоартриту, підсумувати 
найбільш перспективні терапевтичні підходи з 
використанням хондропротекторів (хондроїтин 
сульфату, алфлутопу) у лікуванні хворих на ос-
теоартрит з коморбідною патологією. 

Матеріали та методи дослідження.  
Дослідження  проведено на базі ревматологі-

чного центру Комунального підприємства «Пол-
тавська  обласна кінічна лікарня імені М.В. 
Скліфосовського Полтавської обласної ради». 
Обстежено і проліковано 150 хворих на ОА в пе-
ріод загострення у віці 41-73 років, серед яких 
жінок було 97 (64,67%), чоловіків 53 (35,33%). 
Рентгенологічно у всіх пацієнтів виявлено ІІ-IІІ 
стадії уражень суглобів за класифікацією J.H. 
Kellgren, J.S. Lawrence. Давність захворювання 
на ОА складала 5-19 років. Верифікацію клініч-
ного діагнозу ОА здійснювали за рекомендація-
ми EULAR (2018) на основі даних клінічних, ла-
бораторних та інструментальних досліджень. 
Клінічні діагнози коморбідних станів встановлю-

валися згідно з відповідними наказами МОЗ 
України та підтверджені профільними фахівця-
ми. Пацієнтам призначалося стандартне ліку-
вання ОА (нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП), хондропротектори (ХС або Алфлутоп, 
гастропротектори, місцеве лікування) згідно з 
Наказом МОЗ України № 676 від 12.10.2006 року 
з фаху “Ревматологія”. При необхідності додат-
ково за рекомендаціями фахівців призначалися 
медикаменти з приводу лікування коморбідних 
патологій (гіпотензивні, антиішемічні, антидіабе-
тичні, гіполіпідемічні). 

Перед початком лікування після обстеження 
хворих при встановленні клінічного діагнозу: ОА 
при необхідності нами проводилося виключення 
у хворих тромбофлебіту – з призначення коагу-
лограми, ультразвукового дослідження судин 
нижніх кінцівок з  подальшою консультацією су-
динного хірурга. При встановленому клінічному 
діагнозі: тромбофлебіт нижніх кінцівок, хворим у 
якості хондропротектора призначався Алфлутоп 
1,0 мл по 1 мл внутрішньо-м’язево 1 раз на добу, 
20 днів. Хворі без ознак  тромбофлебіту нижніх 
кінцівок отримували ХС 2,0 мл по 2 мл внутрі-
шньом’язево 1 раз на добу, 20 днів. Схему при-
значення даних хондропротекторів  хворі отри-
мували 1 раз в 6 місяців. 

Результати дослідження. 
У нашому дослідженні була оцінка пошире-

ності та вираженості явищ полі- та коморбідності 
в хворих у віковому та гендерному аспекті. 
Отримані  нами дані наведені в таблиці 1. Серед 
обстежених 150 хворих на ОА домінуючим віко-
вим контингентом були пацієнти віком 50-60 ро-
ків (64 особи – 42,66%) та після 60 років (86 осо-
би – 57,33%). У гендерному аспекті у віці до 50 
років дещо переважали чоловіки (7 із 11 осіб), у 
віковій групі 51-60 років – зростала кількість жі-
нок (34 – 72.34%), особливо після 60 років (68 – 
73.91%), що загалом відповідає даним літерату-
ри. У пацієнтів віком до 50 років переважали 
явища олігоостеоартрозу (переважно колінних 
суглобів, незалежно від статі), після 50, особли-
во 60 років – поліостеоартрозу. Домінували ура-
ження колінних суглобів – у 114 із 139 пацієнтів у 
поєднанні з ОА кульшових – (у 23 осіб -20,17%), 
чи гомілковостопних (у 32 осіб –28,07%), сугло-
бів кистей (у 41 особи – 35,96%).  

Обговорення одержаних результатів. 
Зростання охопленості артрозним процесом 

кількості та вираженості ураження суглобів су-
проводжувалося погіршенням перебігу хвороби, 
частішими, тривалішими періодами загострення, 
збільшенням потреби в медикаментозній опіці, 
зниженням працездатності. В аспекті полі- та 
коморбідності у віці до 50 років (табл.1) відміча-
лися легкі та помірні прояви артеріальної гіпер-
тензії (АГ), хвороби системи травлення, ожирін-
ня (ОЖ) та із поліморбідних – хронічні обструк-
тивні захворювання легенів (ХОЗЛ), ураження 
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сечостатевої системи. Найчастіше виявляли од-
не, рідко два коморбідні та одне-два захворю-
вання, що не мали доведених зв’язків з ОА. У ві-
ці після 50, особливо 60 років (див. табл.1) про-
гресивно зростали такі коморбідні процеси, як 
АГ, ішемічна хвороба серця (ІХС), серцева не-
достатність, цукровий діабет типу 2 (ЦД), хворо-
би системи травлення, а із поліморбідних про-
цесів – ХОЗЛ, ураження сечостатевої системи. Із 
зазначеного спектра коморбідних процесів на 
особливу увагу заслуговують АГ, ІХС, ОЖ, жи-
рова хвороба печінки та ЦД, які в різних комбі-
націях можна оцінювати як метаболічний синд-

ром (МС). У нашому дослідженні виявлено 94 
особи (62,67%) з МС. МС та ОА мають тісні па-
тогенетичні зв’язки, включаючи значне підви-
щення  кардіометаболічних і васкулярних ризи-
ків у хворих на ОА як за рахунок коморбідного 
співіснування, так і за використання протирев-
матичних препаратів у лікувальних комплексах. 
У загальному можна відмітити суттєве зростання 
та високий рівень коморбідності у хворих на ОА 
старших вікових груп. Гендерних відмінностей 
поширеності та вираженості коморбідних і полі-
морбідних  процесів у хворих не виявлено, хоча 
в жінок ОА  мав важчий перебіг. 

Таблиця 1. 
Вікові прояви коморбідності у хворих на остеоартрит (n, %) 

Вік до 50 років Вік 51-60  років Вік старше 60 років Всього Нозоологічні 
форми n=11 n=47 n=92 n=150 
Артеріальна гіпертензія І ст.  5 (3,33%) 7 (4,67%) - 12 (8%) 
Артеріальна гіпертензія ІІ ст.  - 28 (18,67%) 64 (42,66%) 92 (61,33%) 
Ішемічна хвороба серця - 25 (16,67%) 17 (11,33%) 42 (28%) 
виразкова хвороба - 3 (2,0%) 5 (3,33%) 8 (5,33%) 
жирова хвороба  печінки - 31 (20,67%) 42 (28,0%) 73 (48,67%) 
хронічний панкреатит 3 (2,0%) 8 (5,33%) 17 (11,34%) 28 (18,67%) 
 ХОЗЛ  2 (1,33%) 3 (2,0%) 7 (4,67%) 12 (8%) 
хронічний бронхіт 4 (2,67%) 5 (3,33%) 11 (7,33%) 20 (13,33%) 
цукровий діабет ІІ тип - 6 (4,0%) 13 (8,67%) 19 (12,67%) 
Ожиріння І ст. 1 (0,66%) 4 (2,67%) 6 (4,0%) 11 (7,33%) 
Ожиріння ІІ ст.  - 42 (28,0%) 56 (37,33%) 98 (65,33%) 
сечокам’яна хвороба - 2 (1,33%) 3 (2,0%) 5 (3,33%) 
хронічний пієлонефрит - 9 (6,0%) 14 (9,33%) 23 (15,33%) 
 тромбофлебіт  2 (1,33%) 11 (7,34%) 16 (10,66%) 29 (19,33%) 

 
 

Таблиця 2. 
Оцінка тривалості ремісії хворих на ОА з коморбідною патологією наприкінці 12 місячного спостереження 

Тривалість ремісії хворих на ОА з коморбідною патологією Нозоологія 
3 місяці 6 місяців 9 місяців 12 місяців 

артеріальна гіпертензія  І ст.  3 (25%) 9 (75%) - - 
артеріальна гіпертензія  ІІ ст.  24 (26,09%) 68 (73,91%) - - 
Ішемічна хвороба серця - 24 (57,14%) 18 (42,86%) - 
виразкова хвороба - - 1 (12,50%) 7 (87,50%) 
жирова хвороба  печінки - 9 (12,59%) 56 (76,72%) 8 (10,96%) 
хронічний панкреатит - - 15 (53,57%) 13 (46,43%) 
 ХОЗЛ  - - 7 (58,33%) 5 (41,67%) 
хронічний бронхіт - - 13 (65%) 7 (35%) 
ожиріння І ст. - - - - 
ожиріння ІІ ст.  - - - - 
сечокам’яна хвороба - - 4 (80%) 1 (20%) 
хронічний пієлонефрит - 5 (21,74%) 18 (78,25%) - 
 тромбофлебіт  - - 11 (37,93%) 18 (62,07%) 

 
Проведена оцінка тривалості ремісії хворих 

на ОА з коморбідною патологією наприкінці 12 
місячного спостереження свідчить про доціль-
ність використання даної схеми лікування з осо-
бливостями призначення даних хондропротек-
торів  у комплекному лікуванні хворих на ОА з 
коморбідною патологією (таблиця 2). 

Згідно літературних даних ХС також може бу-
ти корисним терапевтичним засобом при запа-
льних захворюваннях кишечнику, атеросклерозі, 
пародонтиті, хворобах Паркінсона та Альцгей-
мера, розсіяному склерозі, бічному аміотрофіч-
ному склерозі, псоріазі, ревматоїдному артриті 
та системному червоному вовчаку, метаболіч-

ним синдромом, цукровим діабетом, дисліпіде-
мією, серцево-судинними, онкологічними захво-
рюваннями [29, 30, 31, 40, 41, 42]. 

Висновки 
Перед початком лікування, після  обстеження 

хворих  і встановленого клінічного діагнозу: ОА, 
необхідно проводити виключення у хворих діаг-
нозу тромбофлебіту з призначення коагулогра-
ми, проведенням ультразвукового дослідження 
судин нижніх кінцівок та подальшою консульта-
цією судинного хірурга. При встановленному діа-
гнозі: тромбофлебіт  нижніх кінцівок, хворим у 
якості  хондропротектора -  призначати Алфлу-
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топ 1,0 мл по 1 мл внутрішньом’язево 1раз на 
добу, 20 днів. Хворим без ознак тромбофлебіту 
нижніх кінцівок – ХС 2,0 мл по 2 мл внутрі-
шньом’язево 1 раз на добу, 20 днів. Схему при-
значення даних хондропротекторів використову-
вати 1 раз на 6 місяців. ХС може бути корисним 
терапевтичними засобом при запальних захво-
рюваннях кишечнику, атеросклерозі, пародонти-
ті, хворобах Паркінсона, Альцгеймера, розсія-
ному склерозі, бічному аміотрофічному склерозі, 
псоріазі, ревматоїдному артриті, системному 
червоному вовчаку, метаболічному синдромі, 
цукровому діабеті, дисліпідемії, серцево-
судинних, онкологічних захворюваннях. Запро-
понована  нами особливість використання хонд-
ропротекторів у хворих на ОА з коморбідною па-
тологією є науково обґрунтованою,  ефективною  
та безпечною.  
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Summary 
MODERN CHONDROPROTECTORS IN THE THERAPY OF OSTEOARTHRITIS 
Zhdan V.M., Lebid V.G., Ishcheykina Yu.O. 
Key words: osteoarthritis, comorbidity, chondroprotectors, аlflutop, chondroitin sulfate 

Introduction. Osteoarthritis is a chronic progressive degenerative disease of the entire joint that affects 
the articular cartilage, subchondral bone, ligaments, capsule and synovial membrane. Osteoarthritis was 
previously considered as a mechanical wear-and-tear disease causing degeneration of cartilage, but at 
present it is clear that the relationship between various joint structures and local inflammation is a central 
aspect of the underlying pathophysiology. Over the past 20 years, significant progress has been made in 
osteoarthritis research; however, many questions remain unanswered due to the complexity of the 
pathophysiology of osteoarthritis. Osteoarthritis is a condition characterized by a high level of comorbidity, 
primarily due to advanced age being the most influential factor among all the risk factors associated with its 
development. Additionally, research indicates that individuals with osteoarthritis face a significantly elevated 
risk of developing comorbid conditions compared to those without this disease. 

Objectives. This study aims at summarizing the most promising therapeutic approaches using 
chondroprotectors (chondroitin sulfate, Alflutop) in the treatment of patients with osteoarthritis and comorbid 
pathologies based on the latest pharmacological achievements in the therapy of osteoarthritis.   

Materials and methods. The study was conducted at the Rheumatology Center of M.V. Sklifosovsky 
Poltava Regional Hospital. 150 patients with osteoarthritis in the period of exacerbation aged 41-73 were 
examined and received therapy. Among them there were 97 (64.67%) women and 53 (35.33%) men having 
comorbid diseases (arterial hypertension, coronary heart disease, diseases of the digestive, respiratory, 
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endocrine, genitourinary systems). Radiologically, all patients showed II-III stages of joint lesions according 
to the Kellgren-Lawrence classification. The history of osteoarthritis lasted 5-19 years. Verification of the 
clinical diagnosis of osteoarthritis was carried out according to the recommendations of EULAR (2018) based 
on the findings of clinical, laboratory and instrumental studies. Clinical diagnoses of comorbid conditions 
were established in accordance with the relevant orders of the Ministry of Health of Ukraine and confirmed 
by specialists. The patients received standard therapy: non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
chondroprotectors (chondroitin sulfate or Alflutop), gastroprotectors, local treatment according to the order of 
the Ministry of Health of Ukraine No. 676 dated 12.10.2006, Specialty "Rheumatology". If necessary, 
additional medications for the treatment of comorbid pathologies (hypotensive, anti-ischemic, anti-diabetic, 
hypolipidemic) were prescribed according to the recommendations of specialists. 

Prior to beginning the treatment course and following the examination of patients to establish a clinical 
diagnosis of osteoarthritis, we conducted a thorough assessment to rule out thrombophlebitis. This involved 
a coagulogram, an ultrasound examination of the lower extremity vessels, and consultation with a vascular 
surgeon when necessary. In cases where thrombophlebitis of the lower extremities was clinically diagnosed, 
patients were prescribed Alflutop in a dose of 1.0 ml intramuscularly once a day for 20 days as a 
chondroprotective agent. For patients without signs of lower extremity thrombophlebitis, chondroitin sulfate 
was administered in a dose of 2.0 ml intramuscularly once a day for 20 days. The administration of these 
chondroprotective agents followed a schedule of once every 6 months for the patients. 

Results. The literature regarding the complete understanding of the treatment of patients with 
osteoarthritis with comorbid pathology enabled us to elaborate a targeted effective therapy taking into 
account the appointment of the appropriate chondroprotector based on the anamnesis of the disease and 
the comorbid condition. This therapeutic approach contributed to prolonging the remission of the underlying 
disease and comorbid pathology, reducing the frequency of hospitalization and shortening the inpatient 
treatment by 2-3 days. 

Conclusions. The proposed approach in the treatment of patients with osteoarthritis and comorbid 
pathology, features of the appointment of chondroprotectors with a high prognostic value in prolonging the 
remission of osteoarthritis and related diseases will improve their practical application.  
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