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Ревматичні захворювання — одна з найбіль-
ших медичних та соціально-економічних проблем 
у всьому світі (Дзяк Г.В.,1997; Москаленко В.М., 
Коваленко В.М., 2001). Біль у суглобах та хребті — 
одна з основних причин як гострої, так і хронічної не-
працездатності всього населення. Більш низькі по-
казники поширення захворювань опорно-рухового 
аппарату в Україні відображають переважно недо-
сконалість діагностики і, відповідно, лікування, що 
призводить до зростання тимчасової та стійкої не-
працездатності (Москаленко В.М., Коваленко В.М., 
2001). Вплив на структуру дегенеративних захво-
рювань суглобів і хребта має бути спрямований на 
різні стадії розвитку захворювання: освіта пацієн-
тів (наприклад пояснення необхідності зниження 
маси тіла), комплекс фізичних вправ, застосуван-
ня анальгетичних засобів (ацитаминофен), несте-
роїдних протизапальних препаратів (НПЗП), ор-
топедична хірургія (наприклад ендопротезування 
суглобів) (Алексеева Л.И. и соавт., 2004). При цьо-
му найбільше медико-соціальне значення, а також 
економічні витрати суспільства, пов’язані з такими 
захворюваннями та патологічними станами, як ос-
теопороз, остеоартроз (ОА), біль у спині, ревмато-
їдний артрит і травми опорно-рухового апарату (По-
ворознюк В.В., Бабанова І.К., 2004).

ОА — часта і одна з головних причин захворю-
ваності й втрати працездатності, особливо у другій 
половині життя людини (Алексеева Л.И. и соавт., 
2004). Захворюваність на ОА в Україні становить 
607,3, поширення — 3172,6 на 100 тис. населен-
ня, що значно нижче світових показників (Кова-
ленко В.М., Корнацький В.М., 2008), але це не ві-
дображає дійсного стану речей, оскільки справжнє 
поширення ОА важко оцінити внаслідок того, що па-
цієнти звертаються до лікаря лише за умов появи 
перших симптомів артропатії — болю, скутості, зни-
ження функції (Чичасова Н.В. и соавт., 2004). Роз-
виток ОА призводить також до зростанням захво-
рюванності на легеневі та серцево-судинні захво-

рювання і як наслідок — до скорочення тривалості 
життя у жінок майже на 10–12 років (Smith M.M., 
Ghosh P., 1998). 

Сучасна ревматологія розглядає ОА як гетеро-
генну групу захворювань суглобів різної етіології, 
але зі схожими біологічними, клінічними ознака-
ми та наслідками, що призводять до повної втра-
ти хряща, пошкодження субхондральної кістки, си-
новіальної оболонки, суглобової капсули внутріш-
ньосуглобових зв’язок та периартикулярних тканин 
(Цветкова Е.С., 2004). Основна причина розвитку 
ОА — невідповідність між механічним навантажен-
ням на суглобову поверхню хряща та її здатністю чи-
нити опір цьому навантаженню, що викликає явища 
дегенерації та деструкції (Мазуров В.И., 2001). 

Подібний до ОА суглобів механізм розвитку ма-
ють дегенеративні захворювання хребта, які ха-
рактеризуються проявами дегенерації міжхребце-
вих дисків і дуговідростчатих суглобів з подальшим 
залученням у процес зв’язок, м’язів, сухожиль та 
фасцій, а в подальшому — спинномозкових корін-
ців та спинномозкових нервів. Порушення структу-
ри хрящової тканини як міжхребцевих дисків, так і 
дуговідростчатих суглобів супроводжується виник-
ненням больового синдрому, що, як правило, набу-
ває хронічного характеру та призводить до значних 
біомеханічних порушень. Дегенеративні захворю-
вання хребта провокують ідентичні патогенетичні 
фактори, перед усім фізичне перевантаження зад-
ніх відділів хребцево-рухового сегмента, найчас-
тіше в шийному та поперековому відділах. Однією 
з можливих причин такого перевантаження може 
бути порушення статики хребта. 

Протягом тривалого часу основними препарата-
ми для терапії ОА були лікарські засоби, що вплива-
ли на біль та запалення. Однак головне у лікуванні 
будь-якого захворювання є вплив на патогенетичні 
механізми, що лежать в основі його розвитку. 

Рекомендації Европейської антиревматичної 
ліги (EULAR) класифікують всі лікарські засоби для 
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терапії пацієнтів з ОА на ті, що впливають на симп-
томи захворювання, та ті, що здатні здійснювати 
структурно-модифікуючий вплив і змінювати пере-
біг захворювання (хондропротектори) (Jordan K. M. 
et al., 2003). Саме до хондропротекторів — препа-
ратів, що мають симптом-модифікуючий (зменшу-
ють інтенсивність болю та поліпшують функцію су-
глобів) та структурно-модифікуючий (сповільнюють 
прогресування захворювання) впливами належать 
хондроїтинсульфат (ХС) та глюкозамін — природні 
компоненти хряща, що входять до складу протеоглі-
канів та глікозаміногліканів хрящової тканини. 

Глюкозамін — моносахарид, що використову-
ється хондроцитами як вихідний матеріал для син-
тезу протеогліканів (основних компонентів структу-
ри суглобового хряща), а також глікозаміногліканів 
та гіалуронової кислоти. Глюкозамін — речовина з 
невеликою молекулярною масою, добре розчиня-
ється у воді та інших полярних розчинниках, тому 
легко всмоктується та проникає крізь гематоце-
люлярні бар’єри. Системно доступний глюкозамін 
поширюється по багатьох органах і тканинах. Най-
вищий вміст екзогенного глюкозаміну виявляють у 
печінці, нирках, легенях, суглобовому хрящі та тка-
нинах головного мозку. Варто зазначити, що лише 
близько 1% введеного глюкозаміну досягає ткани-
ни суглобів, у зв’язку з чим терапію цією речовиною 
варто проводити протягом тривалого часу (3–6 міс) 
для досягнення насичення хряща екзогенним амі-
носахаридом (Зупанець И.А. Шебеко С.К., 2007). 
Глюкозамін швидко вбудовується у периартику-
лярні тканини, виявляє виражену стабілізувальну 
дію на протеоглікани хряща та має здатність про-
тидіяти пошкоджувальній дії НПЗП на хрящ (Алек-
сеева Л.И. и соавт., 2004). 

Глюкозамін, як правило, у пероральних лікар-
ських засобах застосовують у вигляді солей — 
гідрохлориду та сульфату. Проведені клінічні до-
слідження свідчать про зіставну клінічну ефек-
тивність обох солей. Хоча в деяких дослідженнях 
доведено перевагу глюкозамін сульфату щодо 
структурно-модифікуючого та симптоматичного 
ефектів, але ця сполука має ускладене використан-
ня у зв’язку з нестійкістю, гідроскопічністю, високою 
гідрофільністю та легкістю окиснення аміногрупи 
(Зупанець И.А., 2007). Крім того, відомі дані деяких 
досліджень, у яких не виключалась гепатотоксич-
ність цієї сполуки (Попов С.Б. та співавт., 2007). 

У свою чергу, глюкозамін гідрохлорид, що вхо-
дить до препаратів лінії АРТРОН®, не має зазначе-
них недоліків, є безпечнішим, не виключається його 
краща біологічна активність. Як препарат для ліку-
вання пацієнтів з ОА глюкозамін гідрохлорид до-
сліджували у 10 клінічних дослідженнях за участю 
близько 1000 пацієнтів. Ця сполука виявляє анти-
ексудативну (стабілізує мембрани, пригнічує про-
теазну активність, знижує продукцію гістаміну), 
антипроліферативну (посилює резорбцію колаге-
ну), хондропротекторну (стимуляція метаболізму 
та зниження катаболізму протеогліканів) дії. Глю-
козамін гідрохлорид здатен стимулювати репара-
тивну регенерацію та позитивно впливати на хря-

щову диференціацію регенерату. Слід відзначити і 
нефропротекторну дію цієї сполуки, що полягає не 
лише у захисній ролі, а також і в запобіганні про-
никненню білків (альбумінів) через базальну мемб-
рану, а отже, перешкоджає розвитоку протеїнурії 
(Попов С.Б. та співавт., 2007). Серед інших пози-
тивних фармакологічних властивостей глюкозамін 
гідрохлориду слід зазначити кардіо-, гастро- та ге-
патопротекторні властивості (Зупанець И.А., Ше-
беко С.К., 2007). 

Застосування препарату АРТРОН® ФЛЕКС (міс-
тить глюкозамін гідрохлорид — 750 мг) при пер-
винному ОА з ураженням великих суглобів та хреб-
та ефективно зменшує основні клінічні прояви ОА, 
явища синовіту (за даними ультразвукового до-
слідження (УЗД)), зумовлює збільшення обсягу 
рухів в уражених суглобах. З огляду на хорошу пе-
реносимість більшістю пацієнтів АРТРОН® ФЛЕКС 
є одним із препаратів вибору для пацієнтів із ОА 
із супутніми захворюваннями. АРТРОН® ФЛЕКС в 
дозі 1 таблетка (750 мг) 2 рази на добу має пере-
ваги при призначенні його у разі тривалої терапії 
НПЗП з метою зменшення негативного їх впливу 
на хрящ, а також при лікуванні спортивних травм і 
в період реабілітації після оперативних втручань з 
метою більш швидкого одужання (Мхитарян Л.С. та 
співавт., 2005а). 

ХС — головний компонент екстрацелюлярного 
матриксу багатьох біологічних тканин, включаючи 
кістку, хрящ, шкіру, зв’язки та сухожилля. За хіміч-
ною структурою ХС є сульфатованим глікозаміно-
гліканом, молекула якого представлена довгими 
полісахаридними ланцюгами, що складаються зі 
сполучень N-ацетилгалактозаміна та глюкуронової 
кислоти. Більшість залишків N-ацетилгалактозаміну 
сульфатовані в 4- та 6-положеннях: хондроїтин-4-
сульфат та хондроїтин-6-сульфат. Обидва різнови-
ди ХС відрізняються не лише молекулярною масою, 
а також мають відмінності у чистоті та біодоступнос-
ті. У суглобовому хрящі ХС міститься в значній кіль-
кості в агрекані, що має велике значення у створенні 
осмотичного тиску, який тримає матрикс та колаге-
нову сітку хрящової тканини під напруженням  (Ни-
кифоров А.С., Мендель О.И., 2006). ХС здатен при-
гнічувати синтез протеолітичних ферментів, значно 
знижувати активність хондроїтинази у синовіальній 
рідині (Зупанець И.А., Шебеко С.К., 2007). Згідно 
з результатами досліджень ХС виявляє більш ви-
ражений протизапальний ефект і більш тривалий 
ефект післядії. Він впливає на кістковий метаболізм 
і поліпшує синовіальну та субхондральну мікроцир-
куляцію, проте на відміну від глюкозаміну гідрохло-
риду повільніше вбудовується у периартикулярні 
тканини (Алексеева Л.И. и соавт., 2004). 

Результати досліджень, проведених в Укра-
їнському ревматологічному центрі Національ-
ного наукового центру «Інститут кардіології 
ім. М.Д.Стражеска» АМН України, свідчать, що під 
впливом терапії препаратом АРТРОН® ХОНДРЕКС 
(містить ХС у дозі 750 мг) зменшується інтенсив-
ність оксидативного стресу та його пошкоджу-
вальна дія у хворих на ОА: нормалізуються показ-



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 3 3 )  •  2 0 0 8

П О Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У

2 7

ники перекисного окиснення ліпідів — знижуються 
рівні дієнових кон’югатів та малонового діальдегі-
ду; знижується ступінь вільнорадикальної модифі-
кації та деструкції білкових компонентів організму: 
нормалізується вміст 1,4-ДНФ-гідразонів у крові; 
водночас підвищується антиоксидантний потенці-
ал крові (значне підвищення активності каталази та 
супероксиддисмутази). Можливо, що саме ця ан-
тиоксидативна дія, спрямована на зменшення де-
струкції структурних компонентів є однією із скла-
дових «хондропротекторного» ефекту ХС (Мхита-
рян Л.С. та співавт., 2005б). 

АРТРОН® ХОНДРЕКС також позитивно впливає 
на патологічно змінені показники коагулограми 
(тромбіновий час, вільний гепарин, фібриноген). За-
вдяки наявності гепариноподібного ефекту препа-
рату АРТРОН® ХОНДРЕКС в дозі 1 таблетка (750 мг) 
2 рази на добу бажано призначати хворим на ОА з 
супутніми захворюваннями, такими як цукровий ді-
абет, ішемічна хвороба серця, атеросклероз, після 
порушень мозкового кровообігу або перенесеного 
інфаркту міокарда. Також бажано призначати саме 
АРТРОН® ХОНДРЕКС при внутрішньосуглобових пе-
реломах, пошкодженнях субхондральної кістки, па-
тологічних переломах тіл хребців разом із препара-
тами кальцію (Мхитарян Л.С. та співавт., 2005б).

Враховуючи те, що ХС та глюкозамін виявляють 
неідентичні фармакологічні впливи на метаболізм 
хряща, для підвищення ефективності лікування де-
генеративних захворювань суглобів доцільним є 
комплексне застосування цих речовин (Никифо-
ров А.С., Мендель О.И., 2006).

L. Lippiello та співавтори (1999) на експеремен-
тальній моделі довели, що поєднання ХС та глюко-
замін гідрохлориду збільшувало продукцію гліко-
заміногліканів хондроцитами на 96,6% порівняно з 
монотерапією ХС та глюкозамін гідрохлоридом — 
на 32% відповідно.

У 2002–2005 рр. у 16 медичних центрах США 
проводили рандомізоване подвійно сліпе плацебо-
контрольоване дослідження дії целекоксибу, ХС, 
глюкозаміну та їх поєднання серед пацієнтів з ОА ко-
лінних суглобів. Результати цього дослідження ста-
ли свідченням того, що комбінація ХС та глюкозамі-
ну має значний знеболювальний ефект у пацієнтів з 
наявністю больового синдрому вираженої та помір-
ної інтенсивності (Cristopher L.T. et al., 1999). 

 Ефективність комбінованих препаратів доведе-
но у дослідженнях у пацієнтів не лише з ОА колінних 
суглобів (Das A.K., 1999; Leffler C.N. et al., 1999), а й 
при ураженні процесом скронево-нижньощелепних 
суглобів (Shanklad W.E., 1998). 

Ефективність препарату АРТРОН® КОМПЛЕКС — 
комбінованого хондропротектора, що представ-
ляє оптимальну комбінацію ХС 500 мг та глюкоза-
мін гідрохлориду 500 мг — доведена у серії клінічних 
дослід жень вітчизняних та закордонних авторів. При 
цьому підтверджена як симптоматична дія препара-
ту, так і його вплив на патогенетичні механізми захво-
рювання (Алексеєвой Л.І. та співав., 2004; Артемен-
ко Н.А., 2005; Верткин А.Л., Наумов А.В., 2007)

За даними Л.І. Алексєєвої та співавторів (2004) 
застосування препарату АРТРОН® КОМПЛЕКС у па-
цієнтів з ОА колінних суглобів має сприятливий 
вплив, що проявляється у зменшенні основних клі-
нічних проявів захворювання та поліпшенні функ-
ціональної здатності суглобів (зниження значення 
показника індексу Лекена). Достовірну різницю у 
зміні показників між порівнюваними групами паці-
єнтів, які отримували АРТРОН® КОМПЛЕКС або ди-
клофенак натрію, відзначали після 3-го місяця те-
рапії. А саме у групі хворих, у яких застосовували 
препарат АРТРОН® КОМПЛЕКС через 3 міс прийо-
му виявле но більш виражене зниження показників 
функціонального індексу WOMAC, починаючи з 4-го 
місяця — достовірно менше значення інтенсивнос-
ті болю за ВАШ і тривалості ранкової скутості, по-
рівняно з групою пацієнтів, які застосовували лише 
НПЗП. Аналогічним чином змінювалась і функціо-
нальна здатність суглобів. 

Крім того, встановлено хорошу переносимість та 
безпеку прийому препарату АРТРОН® КОМПЛЕКС 
навіть за умов його тривалого застосування. Слід 
зазначити, що у загальнотерапевтичному стаціонарі 
у пацієнтів із соматичними захворюваннями больові 
синдроми у великих суглобах виявляються у 75,1% 
випадків, у зв’язку з чим переважна кількість паці-
єнтів приймають НПЗП (Верткин А.Л., Наумов А.В., 
2007). При цьому ми стикаємось з двома серйоз-
ними факторами: погіршення перебігу соматичної 
патології на фоні хронічного больового синдрому 
(наприклад дестабілізація стенокардії чи гіпертоніч-
ної хвороби) та високим ризиком розвитку побіч-
них явищ на фоні терапії на (НПЗП-гастропатія при 
прийомі неселективних НПЗП, серцево-судинних 
ускладнень при лікуванні інгібіторами ЦОГ-2 тощо). 
Застосування препарату АРТРОН® КОМПЛЕКС до-
зволяє значно знизити потребу в призначенні інших 
препаратів зі знеболювальним та протизапальним 
ефектом, зокрема НПЗП. При цьому динаміка від-
міни диклофенаку у групі пацієнтів, які отримували 
терапію АРТРОН® КОМПЛЕКС + диклофенак вигля-
дала таким чином:

Через 1 міс — 12,2%
Через 4 міс — 40,0%
Через 6 міс — 61,0%
Цей аспект дії препарату дозволяє значно під-

вищити безпеку лікування пацієнтів з ОА.
У цьому ж відкритому рандомізованому клініч-

ному дослідженні за оцінкою ефективності та без-
пеки застосування препарату АРТРОН® КОМПЛЕКС 
проводили аналіз стану хрящової тканини колінних 
суглобів за допомогою магнітно-резонансної то-
мографії (МРТ). У ході 9-місячного спостереження 
відзначали позитивну динаміку змін висоти сугло-
бового хряща у медіальному зрізі в усіх місцях під-
рахунку, крім того виявили, що площа суглобової 
поверхні збільшилась. У порівнюваній групі паці-
єнтів, які приймали лише НПЗП, зареєстровано не-
гативну динаміку висоти суглобового хряща (в усіх 
місцях підрахунку) та зменшення площі суглобової 
поверхні (Наумов А.В., Верткин А.Л., 2007). 
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Аналогічні дані отримані Н.А. Артеменко (2005) 
у відкритому рандомізованому дослідженні, що 
мало на меті оцінити ефективність та безпеку пре-
парату АРТРОН® КОМПЛЕКС у пацієнтів ОА колінних 
суглобів ІІ–ІІІ рентгенологічної стадії протягом 6 міс. 
На основі даних рентгенологічного обстеження па-
цієнтів до та через 6 міс лікування досліджуваним 
препаратом виявлена відсутність ознак прогресу-
вання захворювання (звуження суглобової щілини, 
відсутність нових ерозій та остеофітів). 

Результати клінічного дослідження, проведено-
го на базі Українського ревматологічного центру 
Націо нального наукового центру «Інститут карді-
ології ім. М.Д. Стражеска» АМН України, доводять 
виражений протизапальний вплив терапії препа-
ратом АРТРОН® КОМПЛЕКС, який підтверджуєть-
ся результатами УЗД суглобів: зменшення чи по-
вне зникнення явищ синовіту, що супроводжується 
зменшенням кількості випоту в уражених сугло-
бах, нормалізацією тов щини синовіальної оболон-
ки. Тому терапія препаратом АРТРОН® КОМПЛЕКС 
є ефективною, перш за все, на стадії загострення 
ОА, що характеризується вираженим синовітом. 
Можливим доказом хондропротекторної дії пре-
парату є поліпшення УЗ-характери стик гіаліново-
го суглобового хряща, а саме зменшення кількос-
ті ехо-включень та тенденція до нормалізації гомо-
генних ехо-властивостей останнього (Коваленко 
В.М. та співавт., 2005).

АРТРОН® КОМПЛЕКС рекомендовано при ОА 
I–III стадії за Келлгреном и Лоуренсом, як при олі-
го- (моно-) артозі, так і при генералізованій фор-
мі ОА, остеохондрозі та спондилоартрозі, в період 
реабілітації після внутрішньосуглобових переломів, 
порушень цілісності менісків, в тому числі у хворих 
після оперативних втручань з цього приводу (Кова-
ленко В.М. та співавт., 2005).

Лікування пацієнтів із спондилогенним больо-
вим синдромом має на меті пригнічення інтенсив-
ності болю та відновлення біомеханіки хребта, що 
дозволяє попередити розвиток у хворого фіксації 
патологічного рухового стереотипу (Cristopher L.T. 
et  al., 1999). Залежно від ступеня вираженості болю 
з цією метою застосовують прості анальгетики (аци-
таменофен), різні групи НПЗП, наркотичні аналь-
гетики чи паравертебральні блокади анальгетика-
ми місцевої дії.

Безумовним досягненням сучасної фармако-
терапії дегенеративних захворюваннь хребта ста-
ло використання хондропротекторів. У досліджен-
ні Win J. van Blitterwijk та співавторів (2003) проде-
монстрована ефективність використання комбінації 
ХС та глюкозаміну протягом 2 років з метою віднов-
лення структури міжхребцевого диску у пацієнтів із 
симптоматичною його дегенерацією. Позитивний 
результат лікування підтверджено не лише клініч-
но, а й за даними МРТ. 

Відомо, що препарати з хондропротекторною 
дією мають позитивний вплив на обмін у хрящовій 
тканині міжхребцевого диску та суглобів, сприяючи 
сповільненню прогресуванню дегенеративних за-
хворювань суглобів, підвищують гідрофільність між-

хребцевого диску, виявляють відсрочену протиза-
пальну та знеболювальну дію, при цьому не викли-
каючи суттєвих побічних явищ (Cristopher L.T. et al., 
1999). Знеболювальний ефект, отриманий у резуль-
таті курсу лікування хондропротекторами звичай-
но зберігається протягом тривалого (до 6 міс) часу, 
в той час, коли ефективність аналогічного впливу 
НПЗП проявляється лише у період прийому препа-
рату (Чичасова Н.В., 2003).

Цікавими є результати дослідження А.Л. Верт-
кина та співавторів (2007) серед пацієнтів з больо-
вим синдромом, які потребували проведення ан-
тиостеопоротичної терапії. Хворих розподілили 
на дві групи: до 1-ї ввійшли ті, у яких застосовува-
ли лише антиостеопоротичну терапію (препарати 
кальцію+вітамін D3+кальцитонін), до 2-ї — пацієн-
ти, у яких окрім антиостеопоротичної терапії засто-
совували АРТРОН® КОМПЛЕКС. Через 6 міс авто-
ри спостерігали виражене регресування больово-
го синдрому в 2-й групі пацієнтів, значне зниження 
потреби у прийомі НПЗП: у 2-й групі потребува-
ли додаткового прийому НПЗП 23,2% пацієнтів vs 
73,3% відповідно. Ця різниця зумовила нижчу час-
тоту випадків НПЗП-гастропатій (як диспепсії, так 
і ерозивних пошкоджень) у пацієнтів, які приймали 
АРТРОН® КОМПЛЕКС (Верткин А.Л, 2007).

Отже, терапія препаратами лінії АРТРОН®:
• Має сприятливий профіль переносимості, 

що особливо важливо для осіб старшого та похи-
лого віку

• Може бути рекомендована для тривалого за-
стосування

• Добре поєднується з іншими лікарськими за-
собами

• В ході лікування зумовлює зниження потреби у  
протизапальних або знеболювальних засобах.

Таким чином, на сьогодні достатньо обгрунто-
ваною та доцільною є можливість застосування як 
моно-, так і комбінованої терапії препаратами глю-
козамін гідрохлориду та ХС у терапії пацієнтів із де-
генеративними захворюваннями суглобів та хреб-
та, в тому числі з супутньою хронічною соматичною 
патологією, дозволяє: швидше досягти симптома-
тичного (знеболювального) ефекту, поліпшити стан 
хрящової тканини уражених суглобів і значно підви-
щити безпеку лікування.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 

О ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ДЕГЕНЕРАТИВНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СУСТАВОВ 

И ПОЗВОНОЧНИКА ПРЕПАРАТАМИ, 

МОДУЛИРУЮЩИМИ СТРУКТУРУ ХРЯЩА

О.П. Борткевич, Ю.В. Белявская 

Резюме. В статье приведен краткий обзор ис-
следований, посвященный особенностям на-
значения хондропротекторной терапии (глюко-
замин сульфат, глюкозамин гидрохлорид, хон-
дроитин сульфат, комбинации глюкозамина 
гидрохлорида и хондроитин сульфата) при де-
генеративних заболеваниях суставов и позво-
ночника. На основании результатов клинических 
исследований обоснована целесообразность 
применения препаратов под торговой маркой 
АРТРОН® при остеоартрозе, дегенеративном 
спондилоартрозе и остеохондрозе.

Ключевые слова: дегенеративные 
заболевания суставов и позвоночника, 
глюкозамин гидрохлорид, хондроитин сульфат. 

CURRENT CONCEPTION ABOUT THERAPY 

WITH PREPARATIONS, WHICH MODULATE 

CARTILAGE STRUCTURE IN PATIENTS 

WITH JOINT OR SPINE DEGENERATIVE 

DISEASE

O.P. Bortkevych, Y.V. Biliavska

Abstract. The short literature review of current 
investigations devoted the features of joint 
and spine degenerative diseases management 
with chondroprotectors (chondroitin sulfate, 
glucosamine sulfate, glucosamine hydrochloride 
and combination of glucosamine hydrochloride 
and chondroitin sulfate) is presented in the 
article. On the base of the investigations results 
the reasonability of ARTRON® preparations 
group usage in patients with osteoarthritis and 
osteochondrosis was described.

Key words: degenerative spine and joint diseases, 

glucosamine hydrochloride, chondroitin sulfate. 
Адреса для листування:

Борткевич Олег Петрович
03151, Київ, вул. Народного ополчення, 5
Національний науковий центр 
«Інститут кардіології 
ім. М.Д. Стражеска» АМН України




