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Остеоартроз (ОА)  – забо-
левание, которое клини-
чески проявляется болью 

в суставах и неуклонным прогрес-
сированием функциональных на-
рушений. ОА является основной 
причиной инвалидизации среди 
взрослого населения. В возрасте 
60  лет и  старше распространен-
ность симптомного ОА колен-

ных суставов составляет около 
10% у  мужчин и  13% у  женщин. 
Риск развития клинически вы-
раженного ОА возрастает до 60% 
у  пациентов с  индексом массы 
тела ≥ 30 кг/м². Общепризнанным 
считается факт влияния сопут-
ствующих заболеваний на разви-
тие и прогрессирование ОА с по-
следующей инвалидизацией.

Нередко OA относят к дегенера-
тивным заболеваниям суставов. 
Это не отражает истинной при-
роды заболевания, поскольку 
ОА  – процесс аномального ре-
моделирования тканей сустава, 
управляемый множеством ме-
диаторов воспаления в пределах 
пораженного сустава. К наиболее 
распространенным факторам 
риска ОА относят возраст, пол, 
травмы, ожирение, генетическую 
предрасположенность, аномалии 
развития скелета.
Изменение структуры матрик-
са хряща рассматривается как 
приоритетное нарушение, опре-
деляющее степень снижения то-
лерантности к  нагрузке и  исход 
заболевания. В настоящее время 
основные дискуссии разворачи-
ваются вокруг первичности мор-
фологических изменений при ОА 
и  соответственно выбора точки 
приложения медикаментозно-
го воздействия. Первое клини-
ческое проявление ОА  – нагру-
зочная боль. Поскольку хрящ не 
содержит нервных окончаний, 
причину боли при ОА принято 
объяснять поражением субхон-
дральной кости, синовии и  па-
раартикулярных структур – свя-
зок и  мышц. Морфологические 
изменения и  прогрессирование 
ОА на много лет опережают кли-
нические проявления болезни. 
Первичный рентгенологический 
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признак ОА – сужение суставной 
щели, отражающее степень изме-
нений в  субхондральном хряще. 
Все структуры сустава последо-
вательно вовлекаются в  патоло-
гический процесс, что опреде-
ляет полиморфизм заболевания. 
Характеристика суставного син-
дрома и степень прогрессирова-
ния ОА зависят от индивидуаль-
ных клинических, генетических 
особенностей пациента, калибра 
и количества суставов, вовлечен-
ных в деструктивный процесс, со-
путствующих заболеваний.
Многообразие клинических про-
явлений, быстрота формирова-
ния функциональных нарушений 
и  инвалидизации больных ОА 
определяют интенсивность иссле-
дований в данной области ревма-
тологии. Ведущие ревматологи-
ческие ассоциации рекомендуют 
врачам общей практики и ревма-
тологам использовать на ранних 
стадиях болезни нефармакологи-
ческие методы лечения в комби-
нации с  обезболивающей тера-
пией. В  основе терапии должны 
лежать изменение образа жизни 
и  условий труда, укрепление 
мышц, использование вспомога-
тельных устройств. Данный под-
ход улучшает функцию суставов 
и качество жизни пациента за счет 
уменьшения боли и в минималь-
ной степени способен изменить 
скорость прогрессирования ОА. 
Эффективная обезболивающая 
терапия (анальгетики или несте-
роидные противовоспалительные 
препараты (НПВП)) характеризу-
ется высокой частотой побочных 
эффектов и может сопровождать-
ся дестабилизацией сопутствую-
щих заболеваний (артериальная 
гипертония, ишемическая бо-
лезнь сердца, функциональные 
и органические расстройства же-
лудочно-кишечного тракта).
На поздних стадиях в качестве ос-
новных методов рассматриваются 
ортопедические и хирургические 
вмешательства, призванные из-
менить степень сформированных 
функциональных нарушений. 
Основными проблемами остают-
ся скорость прогрессирования ОА 
и восстановление поврежденных 

структур сустава. Воздействию 
на метаболизм хряща и субхонд-
ральной кости принадлежит глав-
ная роль в медикаментозной тера-
пии ОА. Согласно клиническим 
и наблюдательным исследовани-
ям имеются неоспоримые доказа-
тельства эффективности препа-
ратов медленного действия – так 
называемых хондропротекторов. 
Как показали результаты клини-
ческих исcледований, глюкозамин 
[1, 2] и хондроитина сульфат [3, 4] 
облегчают симптомы ОА [5], что, 
вероятно, обусловлено их про-
тивовоспалительными свойст-
вами. Тем не менее клиническая 
эффективность этих препаратов 
остается предметом дискуссий [4, 
6]. Расхождения в оценке хондро-
протекторов связаны с развитием 
первичного и вторичного процес-
сов, генетическими различиями 
включенных в  анализ подгрупп 
населения, разнородностью кли-
нических форм, объединенных 
в единую нозологию – ОА. 
Эффективность использования 
глюкозамина в  виде двух хими-
ческих форм – сульфата и гидро-
хлорида исследовалась in vivo на 
моделях и в клинических исследо-
ваниях. Особое внимание уделя-
лось фармакокинетике, побочным 
реакциям, сходству и  различию 
эффектов представленных форм 
глюкозамина, а также их комби-
наций с хондроитина сульфатом. 
Большинство эффектов глюкоз-
амина наблюдалось при исполь-
зовании глюкозамина сульфата. 
Обе соли глюкозамина ингиби-
руют влияние интерлейкина (ИЛ) 
1-бета, ядерного фактора каппа B 
(nuclear factor-kappa B, NF-κB), 
индуцируемой формы синтетазы 
оксида азота, циклооксигеназы-2, 
следствием чего являются про-
тивовоспалительные эффекты 
в культуре тканей [7]. Кроме того, 
глюкозамина гидрохлорид инги-
бирует активность металлопроте-
иназ, что определяет его противо-
воспалительные эффекты [8]. 
Глюкозамина гидрохлорид про-
тестирован в комбинации с хон-
дроитина сульфатом в  экспери-
менте. Противовоспалительные 
эффекты и ингибирование ката-

болических реакций показаны 
при использовании как монотера-
пии глюкозамином, так и в ком-
бинации с хондроитина сульфа-
том, что продемонстрировало их 
синергетический эффект [9].
Глюкозамина сульфат и  гидро-
хлорид в  модели коллагенинду-
цированного ОА оценивали по 
влиянию на деградацию хряща, 
воспаление синовиальной обо-
лочки, костну ю резорбцию. 
Глюкозамина сульфат не влиял на 
формирование остеофитов при 
гистологической оценке. Между 
тем глюкозамина гидрохлорид 
значительно снижал прогресси-
рование формирования новых 
костных структур, ассоциирован-
ное с ингибированием продукции 
провоспалительного ИЛ-6 и  ин-
дукцией противовоспалительно-
го ИЛ-10 в синовиальной оболочке 
[10]. Влияние глюкозамина гидро-
хлорида в комбинации с хондро-
итина сульфатом на уменьшение 
боли и прогрессирование ОА в эк-
сперименте подтверждено различ-
ными исследователями [11]. По 
результатам исследований in vitro 
и in vivo обе формы глюкозамина 
показали достоверное влияние на 
состояние тканей сустава при ОА. 
Однако на данном этапе невоз-
можно сделать вывод о  преиму-
ществах отдельных химических 
форм препарата [7].
Систематический обзор, явля-
ющийся основой для рекомен-
даций OARSI (Osteoarthrit is 
Research Society International  – 
Международное научно-исследо-
вательское общество по пробле-
мам остеоартрита) по лечению 
ОА тазобедренных и  коленных 
суставов, в последнем обновлении 
основан на результатах 19 плаце-
боконтролируемых исследова-
ний. В  16  из них использовали 
препараты глюкозамина сульфата 
(в 13 – пероральную форму, в 2 – 
внутримышечную и  в 1  – внут-
рисуставную), в 3 – глюкозамина 
гидрохлорид. Обзор показал, что 
препараты глюкозамина облада-
ли умеренной симптоматичес-
кой эффективностью, значимые 
различия в эффекте между фор-
мами препарата отсутствова-
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ли [12]. Результаты исследований 
с  использованием глюкозамина 
гидрохлорида были однородны-
ми, а исследования с применени-
ем глюкозамина сульфата имели 
несопоставимые для сравнения 
критерии протокола.
По результатам метаанализов 
глюкозамин признан безопасным 
лекарственным средством. Тем не 
менее о  некоторых потенциаль-
ных побочных эффектах забывать 
не стоит. Первый и наиболее оче-
видный – аллергическая реакция 
при непереносимости моллюс-
ков в анамнезе. Кроме того, глю-
козамина сульфат присутствует 
в препарате в сочетании с натрия 
хлоридом, количество которого 
достигает 30% суточного потреб-
ления соли. Это касается прежде 
всего пациентов с  артериальной 
гипертонией [13]. Наконец, глю-
козамин способен влиять на ме-
таболизм глюкозы и  вызывать 
инсулинорезистентность [14]. 
Именно поэтому при длительном 
лечении пациентов с  сахарным 
диабетом следует контролировать 
состояние углеводного обмена. 
Очевидно, что необходимы даль-

нейшие исследования для опре-
деления долгосрочных эффектов 
глюкозамина в отношении чувст-
вительности к инсулину.
Предполагается, что эффектив-
ность терапии глюкозамином 
и  хондроитина сульфатом более 
высокая при прогрессирующем 
течении ОА, у  пациентов с  вы-
раженными болевыми ощуще-
ниями, которые определены 
эффектами ИЛ-1-бета. В исследо-
вании J.N. Gouze и  соавт. (2006) 
глюкозамин блокировал ИЛ-1-
индуцированную экспрессию 
матричных протеаз, таких как 
ММР-3, ММР-9, ММР-10, ММР-
12, ADAMTS-1, провоспалитель-
ных цитокинов, хемокинов, фак-
торов роста, что может объяснять 
клинические эффекты препарата 
(рис. 1) [15].
Для изучения предполагаемых 
внутриклеточных мишеней глю-
козамина и хондроитина сульфа-
та, а также влияния на метаболизм 
хряща V. Calamia и  соавт. (2010) 
был проведен спектрометричес-
кий анализ белков в культуре хон-
дроцитов в условиях экзогенного 
присутствия глюкозамина и/или 

хондроитина сульфата при ИЛ-1-
бета-стимуляции [16]. Выделено 
35 белков, отвечавших за передачу 
сигнала, энергетический потен-
циал клетки, синтез, окислитель-
но-восстановительные и  обмен-
ные процессы в  хондроцитах. 
Отдельно выделены белки, моду-
лируемые воздействием глюкоз-
амина или хондроитина сульфата 
либо их совместным присутстви-
ем (рис.  2). В  культуре хондро-
цитов при сочетанном воздейст-
вии глюкозамина и хондроитина 
сульфата отмечен синергетичес-
кий эффект двух составляющих. 
Некоторые из белков  – HSPB1, 
DPYL2, PGAM1, TAGL2 – синтези-
руются в хондроцитах только при 
совместном использовании глю-
козамина и  хондроитина суль-
фата. Показано, что 25% белков, 
модулируемых глюкозамином, 
участвуют в  передаче сигнала, 
15%  – в  окислительно-восстано-
вительных реакциях и стресс-от-
вете, 25% – в синтезе белка. В то 
же время хондроитина сульфат 
влияет в основном на производ-
ство энергии (31%) и метаболичес-
кие функции (13%), снижая уро-
вень экспрессии анализируемых 
белков.
Исследование продемонстриро-
вало не только возможность ис-
пользования указанных белковых 
структур как маркеров эффектив-
ности лечения ОА, но и влияние 
данных препаратов на фундамен-
тальные аспекты метаболизма 
хондроцитов.
Под влиянием хондроитина суль-
фата увеличивается синтез гиа-
луроновой кислоты в синовиоци-
тах [17]. Последние метаанализы 
подтвердили значимое влияние 
хондроитина сульфата на замед-
ление темпов утраты хряща при 
ОА [18, 19].
В ряде клинических исследова-
ний проанализирована обос-
нованность комбинированного 
приема хондроитина сульфата 
и глюкозамина. Основным пока-
зателем эффективности терапии 
стало 20%-ное уменьшение боли 
в  коленных суставах от исход-
ного уровня в течение 24 недель. 
В отличие от комбинированного 

* р < 0,05 в сравнении с необработанной культурой.
# р < 0,05 в сравнении с воздействием ИЛ-1-бета.
MMP – matrix metalloproteinase, матриксная металлопротеиназа.
TIMP-3 – tissue metallopeptidase inhibitor 3, тканевой ингибитор MMP-3.

Рис. 1. Эффекты глюкозамина и ИЛ-1-бета в культуре хондроцитов (метод полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени). Данные представлены в виде среднего 
значения + стандартная ошибка среднего значения
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приема глюкозамина гидрохло-
рида и  хондроитина сульфата, 
монотерапия этими препаратами 
достоверно не отличалась от тера-
пии плацебо по влиянию на дина-
мику минимальной боли. Но для 
пациентов с  умеренной и  силь-
ной болью в начале исследования 
скорость наступления эффек-
та (критерии OMERACT-OARSI 
(Outcome Measures in Rheumatoid 
Arthritis Clinical Trials  – оценка 
исходов ревматоидного артрита 
в  клинических исследованиях)) 
была значительно выше при ком-
бинированной терапии [20].
Скорее всего противоречия в ре-
зультатах исследований по эф-
фективности препаратов хонд-
роитина сульфата и глюкозамина 
в  клинической практике объяс-
няются интерпретацией полу-
ченных данных. Так, в Северной 
Америке сульфат или гидрохло-
рид глюкозамина, хондроитина 
сульфат считаются нутрицевти-
ками, в то время как в большин-
стве европейских стран они про-
даются в качестве лекарственных 
средств. Таким образом, произ-
водство и реализация хондропро-
текторов в Европе осуществляет-
ся в соответствии со стандартами, 
разработанными для фармаколо-
гических препаратов. По резуль-
татам анализа сырья в Северной 
Америке были получены данные, 
свидетельствующие о различиях 
в  содержании действующего ве-
щества [21]. Наиболее значимые 
результаты (исследование GAIT 
(Glucosamine/chondroitin Arthritis 
Intervention Trial – Исследование 
применения глюкозамина/хонд-
роитина при артрите)) были по-
лучены в  клинических исследо-
ваниях комбинированных форм 
хондроитина сульфата натрия 
с  глюкозамина гидрохлоридом. 
Авторы объясняют это увеличе-
нием биодоступности препара-
тов. Однако этот вопрос требует 
дальнейшего изучения.
Следует отметить, что некоторые 
препараты глюкозамина содер-
жат дополнительные соли или 
соединения, способные влиять 
на метаболизм глюкозамина [22]. 
Кроме особенностей продукта 

исследования, на результаты ис-
следования безусловно влияет его 
дизайн и  популяция пациентов, 
включенных в анализ [23].
Кокрановская база данных сис-
тематических обзоров по глюкоз-
амину включает 20  исследова-
ний с  участием 2570  пациентов. 
Последовательная оценка ка-
чества доказательств, отношения 
«польза – риск» показала, что глю-
козамин уменьшал боль и  улуч-
шал физическую функцию с очень 
низкой токсичностью и с уровнем 
доказательности от умеренной 
до высокой [24]. Результаты ис-
следования рентгенологического 
прогрессирования ревматоидно-
го артрита на фоне приема глю-
козамина продемонстрировали 
положительную динамику ши-
рины рентгеновской суставной 
щели через 36  месяцев терапии. 
У  пациентов с  менее тяжелыми 
рентгенологическими изменени-
ями коленных суставов получена 
более значимая морфологическая 
динамика при приеме глюкоз-
амина. Кроме того, как было по-
казано ранее, глюкозамин облег-
чал симптомы ОА независимо от 
базовой ширины суставной щели 
у пациентов с остеоартритом ко-
ленных суставов I и II рентгеноло-
гической стадии [25]. Вместе с тем, 
если в течение 6 месяцев эффект 
от хондропротективной терапии 
отсутствует, следует пересмот-
реть необходимость ее дальней-
шего проведения.
Ис пол ьзова ние гл юкоза м и-
на и  хондроитина сульфата не 
изменяет уровень эстрадио-
ла в  сыворотке крови больных 
раком молочной железы, в связи 

с  чем оценивается как безопас-
ный подход в  контролировании 
боли в суставах, вызванной при-
емом ингибитора ароматазы [26]. 
Десятилетнее проспективное на-
блюдение когорты из 76 904 муж-
чин и  женщин, использовавших 
глюкозамин и  хондроитина 
сульфат, продемонстрировало 
35–45%-ное снижение риска аде-
нокарциномы. Причем макси-
мальное снижение риска было 
связано с интенсивным использо-
ванием глюкозамина [27].
Эффективным и  безопасным 
препаратом в  лечении больных 
ОА признан препарат Терафлекс, 

Таблица. Отмена ибупрофена в группах больных, получавших постоянную 
или интермиттирующую терапию препаратом Терафлекс

Отмена ибупрофена
Постоянное лечение Интермиттирующее 

лечение
1-я группа (n = 50) 2-я группа (n = 50)

Через 1 месяц лечения 2% 0%
Через 3 месяца лечения 18,3% 12%
Через 6 месяцев 
лечения 23% 7,1%

Через 9 месяцев 
лечения 34,4% 34,1%

Рис. 2. Модуляция белков в культуре хондроцитов 
на фоне терапии глюкозамина сульфатом, хондроитина 
сульфатом и при их одновременном использовании

Глюкозамина 
сульфат

Хондроитина 
сульфат

Глюкозамина сульфат + хондроитина 
сульфат
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1  капсула которого содержит 
500 мг глюкозамина гидрохлори-
да и 400 мг хондроитина сульфа-
та. В состав препарата Терафлекс 
Адванс кроме глюкозамина гид-
рохлорида и  хондроитина суль-
фата входит ибупрофен (в 1 кап-
суле  – 100  мг). Комбинация 
глюкозамина и  ибу профена 
обеспечивает синергетический 
обезболивающий эффект, в связи 
с  чем использование малых доз 
НПВП позволяет достигать выра-
женного клинического эффекта. 
Это крайне важно на начальных 
этапах терапии ОА, когда обез-
боливание является приоритет-
ным направлением в  улучше-
нии качества жизни пациента. 
Снижение дозы НПВП с  сохра-
нением эффективности терапии 
особенно важно для популяции 
больных старших возрастных 
групп с высоким уровнем комор-
бидности. Применение препарата 
Терафлекс Адванс повышает при-
верженность лечению и снижает 
лекарственную нагрузку.
Терапевтическая активность 
препарата Терафлекс имеет соб-
ственную доказательную базу. 
Как показали результаты откры-
того исследования, проведен-
ного в  Институте ревматологии 

РАМН, к концу 3-го месяца лече-
ния снижался уровень боли, ско-
ванности, улучшался функцио-
нальный статус больных. Треть 
пациентов к 12 месяцам терапии 
отказались от приема ибупрофе-
на независимо от режима приема 
препарата Терафлекс (постоянно-
го или курсового). Таким обра-
зом, интермиттирующая терапия 
препаратом Терафлекс (3  меся-
ца – лечение, 3 месяца – перерыв) 
и  постоянный прием препарата 
характеризовались одинаковой 
эффективностью в  отношении 
влияния на боль, функцию сус-
тавов, снижение дозы приме-
няемых НПВП и  длительность 
последействия (таблица) [28]. 
Исследование комбинированной 
формы Терафлекса с  ибупрофе-
ном продемонстрировало хоро-
шую переносимость, быстрое 
уменьшение боли, превышающее 
по скорости эффект изолирован-
ного использования Терафлекса 
или ибу профена. Терафлекс 
Адванс рекомендован для лече-
ния больных ОА в  момент ини-
циации терапии с последующим 
переводом пациентов на форму 
Терафлекса без НПВП [29].
Таким образом, возможности 
лечения больных с  ОА включа-

ют препараты, улучшающие ка-
чество жизни с  минимальным 
риском побочных эффектов. 
Класс хондропротекторов, реко-
мендованный Международными 
комитетами EULAR (European 
League Against Rheumatism  – 
Европейская противоревмати-
ческая лига) и  OARSI для лече-
ния ОА, содержит хондроитина 
сульфат, соли глюкозамина в виде 
монотерапии или в комбинации. 
Использование этих лекарст-
венных форм позволяет снизить 
боль, улучшить функциональ-
ные возможности больного ОА. 
Структурно-модифицирующий 
эффект выражается главным об-
разом в замедлении рентгеноло-
гического прогрессирования за-
болевания. 
Разработка новых лекарствен-
ных средств, позволяющих кон-
тролировать боль и  влияющих 
на структурные составляющие 
сустава как органа при ОА, – за-
дача крайне сложная. В настоящее 
время применение препаратов 
с  высокой доказательной базой 
эффективности и безопасности на 
доклиническом уровне, в клини-
ческих исследованиях позволяет 
изменить исходы болезни и счи-
тается приоритетным. 
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Glucosamine and chondroitin sulfate in the treatment of osteoarthritis
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� e results of experimental and clinical studies have provided evidence to the e� ects of chondroitin sulfate and 
glucosamine on cartilage metabolism and local in� ammation in osteoarthritis (OA). Glucosamine sulfate/
hydrochloride alone or in combination with chondroitin is characterized by good safety pro� le and recommended 
for symptomatic treatment of OA. � era� ex is an agent with symptomatic and structure-modifying activity. Its 
new pharmaceutical form – � era� ex Advance – contains chondroitin sulfate, glucosamine and ibuprofen and may 
be used for pain control during therapy initiation or OA exacerbations. E�  cacy and safety of � era� ex has been 
con� rmed in numerous studies including open-label studies in Russia. Chondroitin sulfate and glucosamine have been 
recommended by European League Against Rheumatism (EULAR) and Osteoarthritis Research Society International 
(OARSI) for symptomatic and structure-modifying treatment of OA.
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