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Глікозаміноглікани (протеоглікани) — головні 
компоненти хрящової тканини, а препарати, які міс-
тять їх структурні аналоги, володіють хондропротек-
торними властивостями. Слово хондропротектор 
з грецької мови перекладається «той, хто захищає 
хрящ» (χόνδρων — хрящ, зерно, προστασία — за-
хист). Нині ці препарати мають назву SYSADOA 
(Symptomatic Slow-Acting Drugs in Osteoarthritis) —
повільнодіючі симптоматичні препарати для ліку-
вання пацієнтів із остеоартритом (ОА).

На сьогодні відома структура шести основних 
класів глікозаміногліканів. Кератансульфати — най-
більш гетерогенні глікозаміноглікани; розрізняють-
ся за сумарним вмістом вуглеводів і розподілом 

у різних тканинах, розрізняють кератансульфати 
І та II типу. Кератансульфат II виявлений у хрящо-
вій тканині, кістках, міжхребцевих дисках, входить 
до складу агрекану і деяких малих протеогліканів 
хрящового матриксу. Останнім часом фармаколо-
гічна активність кератансульфату інтенсивно вивча-
ється з метою вирішення його застосування як лі-
карської субстанції [31].

Дерматансульфат поширений у тканинах тва-
рин, особливо характерний для шкіри, кровонос-
них судин, серцевих клапанів. У складі малих про-
теогліканів (біглікану і декорину) дерматансульфат 
міститься в міжклітинній речовині хрящів, міжхреб-
цевих дисків, менісків.
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ДИНАМІКА РОЗВИТКУ 
ПРЕПАРАТІВ ХОНДРОЇТИНУ 
СУЛЬФАТУ ТА МІСЦЕ 
ГЛІКОЗАМІНОГЛІКАН-
ПЕПТИДНИХ КОМПЛЕКСІВ 
У ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ 
З ОСТЕОАРТРИТОМ
Глікозаміноглікан-пептидний комплекс (ГПК) — повільнодіючий проти-
запальний засіб, що володіє комплексною протизапальною і метабо-
лічною дією. ГПК протягом декількох десятиліть з успіхом застосову-
вався для лікування пацієнтів із остеоартритом (ОА). На сьогодні ГПК 
знову повертається у клінічну практику. Мета: виконати огляд літерату-
ри та висвітлити сучасні аспекти застосування хондроїтину сульфату та 
місце ГПК у лікуванні пацієнтів із ОА. Методи: проведено пошук у дру-
кованих і електронних виданнях, наукових пошукових базах Medline та 
PubMed із застосуванням методів аналізу, порівняння та узагальнення 
інформаційних даних. Відповідні статті щодо застосування хондроїти-
ну сульфату та ГПК у лікуванні пацієнтів із ОА ідентифіковані й розгля-
нуті. Результати. У статті висвітлені характеристика шести основних 
класів глікозаміногліканів та основні механізми їх дії. Описані структур-
ний склад та вплив на якість препарату домішок. Наведені опублікова-
ні рандомізовані плацебо-контрольовані дослідження, в яких оцінюва-
ли симптоматичну дію ГПК. Авторами огляду розглянуті сучасні реко-
мендації Американського коледжу ревматології (American College of 
Rheumatology — ACR) і Європейської антиревматичної ліги (European 
League Against Rheumatism — EULAR) з діагностики та лікування остео-
артриту. У статті обговорюються питання медикаментозної терапії ОА, 
зокрема можливості застосування хондроїтину сульфату та його пле-
йотропні ефекти. Проаналізовано нові дані щодо призначення глікоза-
міноглікан-пептидних комплексів у лікуванні пацієнтів із ОА та нові на-
прямки їх застосування. Висновки. Застосування ГПК у хворих на ОА 
сприяє суттєвому зменшенню вираженості больового синдрому, упо-
вільненню прогресування, поліпшенню функціонального стану сугло-
бів. Представлені нові варіанти їх застосування, що ґрунтуються на чіт-
кому розумінні механізмів їх дії. Необхідна подальша оцінка цих мето-
дів терапії у пацієнтів.
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Гепарансульфат знаходиться в багатьох органах 
і тканинах. Він входить до складу протеогліканів ба-
зальних мембран. Гепарансульфат є постійним ком-
понентом клітинної поверхні. Структура дисахарид-
ної одиниці гепарансульфату така ж, як у гепарину. 
Антикоагулянт і антитромботичний засіб створює 
фільтраційний бар’єр у нирках [36].

Гіалуронова кислота у хрящі пов’язана з білком 
і бере участь в утворенні протеогліканових агрега-
тів у деяких органах (склоподібне тіло ока, пупковий 
канатик, суглобова рідина), наявна і у вільному ви-
гляді. Передбачається, що в суглобовій рідини гіа-
луронова кислота виконує роль мастильної речови-
ни, зменшуючи тертя між суглобовими поверхнями.

Хондроїтину сульфати (ХС) — найпоширеніші глі-
козаміноглікани в організмі людини; вони містять-
ся у хрящі, шкірі, сухожиллях, зв’язках, артеріях, 
рогівці ока. ХС є важливим складовим компонен-
том агрекану — основного протеоглікану хрящо-
вого матриксу. Виділяють два основні ізомери ХС: 
хондроїтин-4-сульфат і хондроїтин-6-сульфат, від-
мінність між ними стосується положення сульфат-
ної групи в молекулі N-ацетилгалактозаміну. Ці два 
ХС неоднакові й мають різні молекулярну масу, по-
тенційну біодоступність і чистоту [27]. У досліджен-
ні N. Volpi [41] встановлено, що ХС, який має найви-
ще співвідношення ХС-4 до ХС-6 — 3–4, має кращу 
переносимість і терапевтичну активність, а також 
ХС-4 починає всмоктуватися раніше, ніж ХС-6 [40].

При прийомі per os ХС швидко абсорбується 
зі шлунково-кишкового тракту, при цьому в сис-
темний кровотік потрапляють переважно низько-
молекулярні деривати (до 90% прийнятої дози) 
і тільки 10% нативних молекул. Біодоступність ХС 
залежить від молекулярної маси, ступеня сульфа-
тованості, наявності домішок і в середньому стано-
вить від 10 до 20% [39]. Максимальна концентрація 
ХС у крові досягається через 3–4 год після прийо-
му, а в синовіальній рідині — через 4–5 год. Виді-
ляється препарат переважно нирками.

При внутрішньом’язовому введенні ХС виявля-
ється в значних концентраціях у системному кро-
вотоці вже через 30 хв, а максимальна концентра-
ція досягається через 1 год. Внутрішньом’язовий 
спосіб введення ХС підвищує біодоступність і частку 
нативних молекул у системному кровотоці, завдяки 
чому підвищується ефективність проведеної тера-
пії і швидше розвивається симптоматична дія, що 
дозволяє рекомендувати внутрішньом’язове вве-
дення ХС у стартовій терапії за наявності у пацієн-
та болю високої інтенсивності [32].

Багато років були спроби класифікувати хон-
дропротектори. І.А. Зупанець у 2007 р. [2] виділяв 
три покоління. Хондропротектори першого поколін-
ня — екстракти, концентрати та інші продукти тва-
ринної чи рослинної сировини, багаті на хондроїтин 
і глюкозамін (наприклад глікозаміноглікан-пептид-
ний комплекс (ГПК) із хрящів і мозкової тканини мо-
лодих тварин; мукополісахарид ефіру сірчаної кис-
лоти; концентрат морських мікроорганізмів). Друге 
покоління об’єднує препарати, що містять очище-
ний глюкозамін або хондроїтин (аміноцукри: глюко-

заміну гідрохлорид, глюкозаміну сульфат. Поліса-
хариди: ХС, гіалуронова кислота). Третє покоління 
об’єднує препарати, в яких хондроїтин і глюкоза-
мін поєднуються, часто склад збагачений вітамі-
нами, жирними кислотами та іншими добавками. 
Залежно від лікарської форми можна виокреми-
ти препарати у формі таблеток, капсул, порошка, 
мазі; внутрішньом’язові ін’єкції; внутрішньосугло-
бові ін’єкції. У 2012 р. запропонована класифіка-
ція за механізмом дії та ступенем вивченості: ті, що 
діють переважно на хрящ, ті, що діють переважно 
на субхондральну кістку; стимулятори синтезу про-
теогліканів; препарати, що модифікують структу-
ру суглоба (мукополісахариди); препарати комбі-
новані [1]. Також розділяють ці препарати залеж-
но від часу їх впровадження в медичну практику.

Ще у 60-ті роки ХХ століття дослідниками зроб-
лено висновок, що послужив підґрунтям для засто-
сування ХС у терапії ОА. У 1963 р. опублікована стат-
тя, в якій представлені дані щодо дослідження рівня 
ХС при аутопсії у хрящах суглобів людей, із наяв-
ним ОА. Виявилося, що кількість ХС у цих випадках 
зменшується, і це прямо корелює з тяжкістю ура-
ження суглоба [4]. Основним джерелом отриман-
ня ХС в ті часи стала трахея биків.

Думки, висловлені щодо цієї лікарської групи, 
нерідко носять полярний характер — від визнан ня їх 
основним класом базисних засобів при ОА до пов-
ного заперечення їх ефективності та доцільнос-
ті застосування в сучасній медицині [15, 20]. Пер-
ший Кокрайнівський огляд на цю тему виконаний 
до 2004 р. і розглядає лікарські засоби, якими ліку-
ють пателоморфний синдром. Автори огляду зна-
йшли всього два рандомізовані плацебо-контро-
льовані дослідження, в яких перевіряли ефект ХС 
і високо їх оцінили. Другий огляд вийшов роком 
пізніше і був присвячений лише глюкозаміну [37]. 
Третій огляд у 2015 р. стосувався лікування пацієн-
тів із ОА із застосуванням ХС (одним або в комбіна-
ції з глюкозаміном). Основна проблема, яку автори 
підкреслили — це низька якість доказів: або недо-
статність даних, або «темні місця» досліджень, або 
майже непомітні зміни. Однак 43 розглянутих дослі-
дження все ж свідчать, що ХС зменшує вираженість 
болю сильніше ніж плацебо, працює протягом 6 міс 
і може бути популярним у зв’язку з незначними по-
бічними ефектами, що виникають дуже рідко [34].

Протягом двох останніх десятиліть SYSADOA 
включали в міжнародні рекомендації з лікування 
пацієнтів із ОА. Так, в рекомендаціях EULAR з те-
рапії остеоартриту колінних суглобів [21] SYSADOA 
входили в перелік рекомендованих препаратів. Од-
нак думка про доцільність застосування SYSADOA 
різко змінилася у 2010 р. після публікації метаана-
лізу результатів 10 рандомізованих клінічних до-
сліджень (n=3803), виконаного під керівництвом 
S. Wandel [42]. У цій роботі представлені дані, що ні 
глюкозамін, ні хондроїтин, ні їх комбінація не впли-
вають на вираженість больового синдрому у паці-
єнтів з ОА колінних і кульшових суглобів. Так, згід-
но з рекомендаціями Американської колегії ревма-
тологів (American College of Rheumatology — ACR) 
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2012 р. та OARSI 2014 р., застосування всіх пре-
паратів групи SYSADOA обмежено та не внесено 
до схеми лікування хворих на ОА [26]. На проти-
вагу цьому, в рекомендаціях ESCEO (Європейська 
спільнота з клінічних та економічних аспектів ос-
теопорозу та остеоартрозу) 2014 р. та Італійської 
спільноти ревматологів 2013 р., рецептурні препа-
рати цієї групи були включені до алгоритму лікуван-
ня пацієнтів з ОА [10, 25]. А їх виключення з реко-
мендацій пояснено наявністю біологічно активних 
добавок у США, які вільно продаються без рецеп-
ту та не мають клінічного ефекту. У рекомендаці-
ях EULAR-2018 зазначено, що ХС може бути вико-
ристаний у пацієнтів з ОА кистей рук для полегшен-
ня симптомів і поліпшення функції суглобів [24]. 
В останніх рекомендаціях АСR і NICE (2019) вилу-
чили ці препарати зі списку рекомендованих для лі-
кування ОА колінного та кульшового суглобів, полі-
артикулярного ураження, проте вперше дозволили 
застосування ХС при ОА кистей [33]. ЕSСЕО (2019) 
серед усіх продуктів, що містять глюкозамін і хон-
дроїтин, рекомендує конкретно застосовувати пре-
парати патентованого кристалічного глюкозаміну 
сульфату й оригінального рецептурного ХС як аль-

тернативу патентованому кристалічному глюкоза-
міну сульфату, для яких доказова база є однознач-
ною для фонової терапії, починаючи з 1-го етапу 
(сильна рекомендація) [8, 9].

В аптеках і спеціалізованих магазинах това-
рів для здоров’я реалізуються харчові добавки, які 
містять глікозаміноглікани в поєднанні з лікарськи-
ми травами, вітамінами тощо. Ефективність лікар-
ських засобів, які містять глюкозамін і ХС, клінічно 
доведена, тоді як багато харчових добавок не про-
йшли подібних випробувань. Вони також не про-
ходять суворого контролю якості фармацевтичних 
рецептурних препаратів у зв’язку зі слабкими ре-
гулятивними обмеженнями; це викликає занепо-
коєння щодо їх безпеки та клінічної ефективнос-
ті. Як зазначено в позиційному документі, схвале-
ному ESCEO [8], показано, що лише рецептурний 
ХС забезпечує стабільно високу біодоступність ХС 
та концентрацію у плазмі крові у людей, що відпо-
відає продемонстрованій клінічній ефективнос-
ті. A. Stellavato та співавтори [35] оцінили чистоту, 
титр і походження десяти різних харчових добавок, 
що містять ХС, а потім порівняли їх біологічну актив-
ність із двома рецептурними препаратами ХС. Ре-

Таблиця 1
Дані плацебо-контрольованих рандомізованих досліджень ефективності й безпеки ГПК

Дослідження
Кількість 
хворих Тривалість Симптомо-модифікуючий ефект Структурно-модифікуючий 

ефект Побічні ефекти
ГПК плацебо

Adler E. et al., 
1970, колінний 
суглоб [3]

55 51 12 міс Частка хворих із поліпшенням: 64% 
vs 29% (р<0,05)

Не оцінювався 1 випадок 
кропив’янки

Katona G., 1987, 
колінний суглоб 
[22]

25 25 24 міс Частка хворих через 96 тиж: відсут-
ність болю у спокої — 100% vs 83%, 
вночі — 94,4% vs 72,2%, відсутність/
слабкий біль при русі — 66,7% vs 
38,9% (відмінність недостовірна)

Не порівнювався між групами Не було серйоз-
них вибувань хворих 
із дослідження: 28% 
vs 44%

Gramajo R. et al., 
1989, колінний 
суглоб [19]

13 19 24 міс Динаміка болю (ВАШ 10 см): ніч-
ний — з 2,8±1,8 до 0,8±0,8 см vs 
з 3,3±1,9 до 2,2±1,7 см (р<0,01); 
денний — з 5,2±1,6 до 1,3±1,2 см vs 
з 5,2±1,3 до 3,0±1,9 см (р<0,01)

Не оцінювався 0% vs 16,7%

Gramajo R. et al., 
1989, кульшовий 
суглоб [19]

19 11 24 міс Динаміка болю (ВАШ 10 см): ніч-
ний — з 2,4±2,9 до 0,4±0,69 см vs 
з 2,1±1,6 до 1,9±0,8 см (р<0,001); 
денний — з 4,5±1,1 до 1,3±1,2 см vs 
з 5,0±1,2 до 3,1±1,2 см (р<0,01)

Rejholec V., 
Kralova M., 1984, 
кульшовий су-
глоб [30]

112 112 16 років Сумарна тривалість болю протя-
гом року на 10-й рік спостереження: 
6,9 vs 16,1 тиж (р<0,05)

Збільшення частки хво-
рих з III–IV ст. за Kellgren — 
Lowrence: з 53,6% до 62,6% vs 
з 53,6% до 81,9% (p<0,05);
кількість хворих, яким проведено ен-
допротезування кульшового сугло-
ба: 6 vs 17 (p<0,05)

Не відзначено

Pavelka K. et al., 
2000, кульшовий 
суглоб [28]

138 139 5 років Зниження індексу Лекена: 
0,56±0,31 vs 1,53±0,32 (p=0,04); 
немає різниці в застосуванні несте-
роїдних протизапальних препара-
тів (р=0,62)

Зміна РСЩ: –0,37±0,08 мм vs 
–0,42±0,08 мм (p=0,68); частка хво-
рих із прогресією ≥0,5 мм 36% vs 
31% (p>0,05); кількість хворих, яким 
проведено ендопротезування куль-
шового суглоба: 2 vs 0 (НД)

14,5% vs 15%; ви-
бування хворих із 
дослідження: 8,5% 
vs 8%

Pavelka K. et al., 
2000, кульшовий 
суглоб [28]

58 59 Зниження індексу Лекена: немає різ-
ниці (дані не наведено); немає різ-
ниці в застосуванні нестероїдних 
протизапальних препаратів (р=0,62)

Зміна РСЩ: –0,21±0,08 vs 
–0,22±0,08 мм (p=0,53); частка хво-
рих із прогресією ≥0,5 мм 24% vs 
62%; кількість хворих, проведено ен-
допротезування кульшового сугло-
ба: 4 vs 3 (НД)

ВАШ — візуальна аналогова шкала; РСЩ — розмір суглобової щілини; НД — недостовірно.
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цептурні продукти продемонстрували ефективну 
модуляцію біо маркерів, що протидіють активності 
запалення і впливають на поліпшення життєздат-
ності та фізіологічного стану хондроцитів та сино-
віоцитів людини при ОА. Навпаки, більшість харчо-
вих добавок були цитотоксичними в досліджуваних 
концентраціях, і лише три з десяти харчових доба-
вок мали подібну дію in vitro до рецептурних про-
дуктів. Тому все більше набуває актуальності роль 
високоочищеного ХС-4, -6 у концентрації не мен-
ше 95% у лікуванні пацієнтів із ОА [29].

МІСЦЕ ГПК У ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ОА
ГПК розроблений швейцарською компанією 

«Robapharm A.G.» (згодом — підрозділ фірми «Pierre 
Fabre») у 1963 р. Згідно із класифікацією ГПК вхо-
дять до першого покоління хондропротекторів. 
З того часу опубліковано декілька рандомізованих 
плацебо-контрольованих досліджень, в яких оці-
нювалася симптоматична дія ГПК (зменшення ви-
раженості болю, поліпшення функції та загального 
самопочуття хворих на ОА колінного чи кульшово-
го суглобів), а також вивчалася структурно-моди-
фікуюча дія цього препарату за динамікою рентге-
нологічної картини (табл.1).

Викликає інтерес робота V. Reiholec і М. Kralova 
щодо структурно-модифікуючої дії ГПК. Рентге-
нологічне прогресування, яке оцінювалося за змі-
ною стадії ОА (за Kellgren — Lowrence), у групі ГПК 
було достовірно меншим, ніж у групі плацебо. Од-
нак найважливішим фактом стали достовірні від-
мінності між основною і контрольною групою за епі-
зодами тотального ендопротезування кульшового 
суглоба [30]. А в дослідженні К. Pavelka та співав-

торів ГПК демонстрував явну перевагу над плацебо 
щодо значної прогресії ОА кульшового суглоба (від-
мінності у розмірі суглобової щілини на ≥0,5 мм): 
частка осіб з цією патологією становила 24 і 62% 
відповідно [28].

У 2004 р. R.D. Altman, один із провідних експер-
тів з проблеми ОА і творець діагностичних критеріїв 
цього захворювання, приділив ГПК важливе місце 
в своєму огляді, присвяченому оцінці структурно- 
модифікуючих препаратів при ОА [5].

Взагалі ГПК зарекомендував себе як препарат 
зі сприятливим профілем безпеки. Хоча у світовій 
літературі є публікації з описом серйозних побіч-
них реакцій на тлі застосування ГПК, ці повідомлен-
ня поодинокі, у цих спостереженнях пацієнти одно-
часно з курсом ГПК приймали інші ліки, здатні ви-
кликати небезпечні реакції, а також мали серйозну 
коморбідну патологію [7, 17, 18].

Виявлена залежність протизапальних власти-
востей ХС та ГПК від його структурного складу, 
який, у свою чергу, залежить від виду сировини, 
що використовується для виробництва ХС, — би-
чачі хрящі, трахеї свиней, курей або тканини ска-
та [12] (табл. 2).

Усі домішки, виявлені в субстанціях ГПК, можна 
розподілити на три групи [13, 43] (табл. 3).

З огляду на все вищезазначене актуальним 
є зареєстрований на українському ринку препарат 
Остеолон (Rompharm Company Romania). Остео-
лон — це екстракт хрящів, окістя і кісткового моз-
ку телят до 6 міс, у яких відсутні захворювання ві-
русної, пріонової, бактеріальної та мікоплазмової 
етіології. Остеолон містить комплекс глікозаміно-
гліканів: хондроїтин-4-сульфат (64,5%), хондроїтин-
6-сульфат (16,5%), хондроїтин (9,5%), дерма-

Таблиця 2
Різне походження ГПК — різна біологічна активність

Показник Із хрящів і мозкової тканини 
молодих тварин

Концентрат морських 
мікроорганізмів

Велика рогата худоба  
(бичачий)

ХС-4 64,5% 32% 61%
ХС-6 16,5% 50% 33%
Співвідношення 4/6 3,0–3,9 0,45–0,90 1,5–2,0
Несульфатовані ХС
Дисульфатовані ХС 9,5% 18% 6%

Таблиця 3
Домішки, наявні у субстанціях ХС

Група домішок Тип домішок Примітка
1-ша — специфічні або 
родинні домішки
(інші типи глікозаміно-
гліканів)

1 — дерматансульфат
2 — кератансульфат (потрапляє при використанні інших 
тканин тварин, становить >15% у субстанціях, вироб-
лених з акулячих хрящів і гідробіонтів)
3 — гепарансульфат та ін.

Домішки одного структурного ряду, родинні глікозаміногліка-
ни. Вони потрапляють при використанні не лише дозволеної 
для виробництва сировини (трахеї та хрящові тканини), але і 
шкіри, кишечнику та інших тканин тварин або інших видів на-
земних або морських тварин, птахів або риб

2-га — сторонні доміш-
ки технологічні або ме-
ханічні

Протеїни та ін. Сторонні домішки технологічні або механічні. Потрапляють вна-
слідок використання у виробництві ХС сировини низької якості 
(несвіжа сировина, забруднена кров’ю, протеїнами, продукта-
ми гниття тощо) або внаслідок недостатнього очищення від по-
бічних продуктів гідролізу тощо. Домішки цієї групи несуть ри-
зики виникнення небажаних і алергічних реакцій

3-тя — домішки, не влас-
тиві сировині

1 — інші рослинні полісахариди (мальтодекстрин, кара-
генани, альгінати та ін.)
2 — моно-, дисахариди (глюкозамін, лактоза)
3 — неорганічні сполуки, солі (натрію сульфат, натрію 
гексаметафосфат)

Домішки, зумовлені прямою фальсифікацією сировини: під-
міна ХС кістковим борошном або відходами його виробни-
цтва, розбавлення дешевшими субстанціями, підміна ХС подіб-
ними за хімічними властивостями аніонними полісахаридами. 
Ця група домішок призводить до втрати фармакологічної ак-
тивності субстанції
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тан-сульфат (3,4%), гіалуронову кислоту (2,1%) 
і кератан-сульфат (4,0%), мінімальну кількість до-
мішок, співвідношення хондроїтин-4-сульфату 
до хондроїтин-6-сульфату — близько 3. Остеолон 
призначений для внутрішньом’язового введення і 
володіє комплексною дією.

ПЕРСПЕКТИВИ ЗАСТОСУВАННЯ ГПК
Один із перспективних напрямків — це застосу-

вання ГПК не лише у пацієнтів із хворобами сугло-
бів, але і при нирковій патології. Порушення функ-
ції нирок асоційовані з аномальним метаболізмом 
ендогенних глікозаміногліканів. Так, при хронічно-
му мезангіальному і/або мембранозному гломеру-
лонефриті відзначені низький рівень сульфатування 
ХС у пацієнтів [14]. Суміш різних глікозаміногліка-
нів «сулодексид» (80% низькомолекулярних гепа-
ринів, 20% дерматансульфату) проявляла антипро-
теїуричні властивості у пацієнтів з імуноглобулін-A-
залежною нефропатією і гломерулонефритом [6].

В експерименті ХС дозозалежно інгібував крис-
талізацію оксалату кальцію [23]. У щурів із гіпер-
оксалурією додавання ХС запобігало камене-
утворенню в нирках, тоді як гіалуронова кисло-
та (ГК) не впливала на цей процес [16]. У пацієнтів 
із сечокам’яною хворобою відзначено нижчі рівні 
глікозаміногліканів у сечі порівняно зі здоровими 
добровольцями [16].

Актуальним на сьогодні є пошук препаратів 
для боротьби з коронавірусною інфекцією. У до-
слідженні 2020 р. встановлено, що ГПК можуть чи-
нити противірусний ефект, втручаючись у життє-
вий цикл вірусу, або опосередковано здійснювати 
противірусну діяльність, підвищуючи імунітет орга-
нізму, що робить їх застосування перспективним 
у боротьбі з коронавірусом. Глікозаміноглікани, по-
лісахариди морських тварин, такі як карагенан та хі-
тозан, полісахариди традиційної китайської меди-
цини, такі як полісахариди астрагалу (різновид рос-
лин) та Lentinula edodes (японський лісовий гриб), 
та їх похідні показали антикоронавірусну активність 
та ряд антикоронавірусних механізмів [11].

А в 2021 р. в експериментальній моделі на соба-
ках встановлено, що імплантація композитних імп-
лантатів із покриттям NGF-ХС/гіалуронова кислота 
має значний індукційний вплив на ранню остеоінте-
грацію та регенерацію нервів периімплантних тка-
нин нижньої щелепи собак Бігль [44].
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Резюме. Гликозаминогликан-пептидный ком-
плекс (ГПК) — медленнодействующее противо-
воспалительное средство, обладающее комп-
лексным противовоспалительным и метаболи-
ческим действием. ГПК в течение нескольких 
десятилетий с успехом применялся для лече-
ния пациентов с остеоартритом (ОА). В насто-
ящее время ГПК снова возвращается в клини-
ческую практику. Цель: выполнить обзор ли-
тературы и осветить современные аспекты 
применения хондроитина сульфата и место 
ГПК в лечении пациентов с ОА. Методы: про-
веден поиск в печатных и электронных издани-
ях, научных поисковых базах Medline и PubMed 
с применением методов анализа, сравнения 
и обобщения информационных данных. Соот-
ветствующие статьи, касающиеся применения 
хондроитина сульфата и ГПК в лечении паци-
ентов с ОА, идентифицированы и рассмотре-
ны. Результаты. В статье освещены характе-
ристика шести основных классов гликозамино-
гликанов и основные механизмы их действия. 
Описаны структурный состав и влияние на каче-
ство препарата примесей. Приведены опубли-
кованные рандомизированные плацебо-контро-
лируемые исследования, в которых оценива-
ли симптоматическое действие ГПК. Авторами 
обзора рассмотрены современные рекомен-
дации Американского колледжа ревматологии 
(American College of Rheumatology — ACR) и Ев-
ропейской антиревматической лиги (European 
League Against Rheumatism — EULAR) по диагно-
стике и лечению остеоартрита. В статье обсуж-
даются вопросы медикаментозной терапии ОА, 
в частности возможности применения хондро-
итина сульфата и его плейотропные эффекты. 
Проанализированы новые данные о назначении 
ГПК в лечении пациентов с ОА и новые направ-
ления их применения. Выводы. Применение 
ГПК у больных ОА способствует существенно-
му уменьшению выраженности болевого син-
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дрома, замедлению прогрессирования, улуч-
шению функционального состояния суставов. 
Представлены новые варианты их применения, 
основанные на более четком понимании меха-
низмов их действия. Необходима дальнейшая 
оценка этих методов терапии у пациентов.

Ключевые слова: остеоартрит, 
гликозаминогликан-пептидный комплекс, 
эффективность, структурно-модифицирующее 
действие, Остеолон.
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Abstract. Objectives. Glycosaminoglycan-pep-
tide complex (GPC) is a slow-release anti-inflam-
matory agent that has complex anti-inflammatory 
and metabolic effects. GPC has been successfully 
used in the treatment of osteoarthritis (OA) for sev-
eral decades. The agent now returns again to the 
clinical practice. Aim. The aim of this article was 
to review the literature and highlight current as-
pects of the use of chondroitin sulfate and the place 
of glycosaminoglycan-peptide complexes in the 
treatment of OA. Methods. The scientific search 
in printed and electronic editions, scientific search 
databases Medline and PubMed using methods of 

analysis, comparison and generalization of informa-
tion data is carried out. Relevant articles on the use 
of chondroitin sulfate and glycosaminoglycan-pep-
tide complexes in the treatment of OA have been 
identified and reviewed. Results. The article cov-
ers the characteristics of the six main classes of 
glycosaminoglycans and the main mechanisms of 
their action. The structural composition and influ-
ence on the quality of the drug impurities are de-
scribed. Published randomized placebo-controlled 
studies (RCTs) evaluating the symptomatic effects 
of COD have been reported. The authors of the re-
view studied the current recommendations of the 
American College of Rheumatology (ACR) and the 
European League Against Rheumatism (EULAR) for 
the diagnosis and treatment of OA.The article dis-
cusses the issues of drug therapy of OA, in partic-
ular the possibility of using chondroitin sulfate and 
its pleiotropic effects. New data on the use of gly-
cosaminoglycan-peptide complexes in the treat-
ment of OA and new directions of their application 
are analyzed. Conclusions. The use of glycosami-
noglycan-peptide complexes in patients with OA 
contributes to a significant reduction in the severi-
ty of pain, slow progression, improve the functional 
state of the joints. New variants of their application 
are presented, based on a clearer understanding of 
the mechanisms of their action. Further evaluation 
of these therapies in patients is required.

Key words: osteoarthritis, glycosaminoglycan-
peptide complex, efficiency, structural and 
modifying action, Osteolon.
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