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Цель исследования – изучение клинической эффективности и кардиоваскулярной безопасности комбинированного медленнодейст-

вующего симптоматического препарата глюкозамина и хондроитина сульфата у пациентов с остеоартритом (ОА) и артериаль-

ной гипертензией (АГ). 

Материал и методы. В исследование включено 44 пациента с ОА коленного сустава (возраст – 54,5±7,4 года, продолжительность

заболевания – 6,4±1,54 года, женщины/мужчины – 40/4). Пациенты рандомизированы вслепую в две группы: пациенты 1-й груп-

пы получали антигипертензивную терапию, терафлекс (400 мг хондроитина сульфата и 500 мг глюкозамина сульфата) с (без)

ацетаминофена; пациенты 2-й группы – антигипертензивную терапию и ацетаминофен. Исходно и через 3 и 6 мес лечения оце-

нивали изменение выраженности ОА по индексам WOMAC, Лекена, эффективность лечения врачом и пациентом по визуальной

аналоговой шкале, кардиоваскулярную безопасность (во время первого и заключительного визитов) на основании изучения анти-

тромбогенных свойств сосудистой стенки и жесткости артерий.

Результаты. У всех пациентов, принимавших терафлекс на протяжении 6 мес, отмечен положительный эффект, выразившийся

в существенном снижении индексов WOMAC, Лекена, уменьшении болевого синдрома и потребности в анальгетиках по сравнению

как с исходным уровнем, так и с показателями у пациентов, получавших только ацетаминофен. Выявлено повышение фибриноли-

тической активности сосудистой стенки на фоне терапии терафлексом. У пациентов с ОА и АГ, получавших антигипертензив-

ную терапию и терафлекс, наблюдалось более выраженное снижение индекса аугментации и скорости пульсовой волны. 

Выводы. У пациентов 1-й группы не только уменьшались болевой синдром и потребность в приеме анальгетиков, но и не отмече-

но дестабилизации АГ. Наблюдались также уменьшение эндотелиальной дисфункции, выражавшееся в повышении фибринолити-

ческой активности сосудистой стенки, снижение брахиального и аортального индексов аугментации, скорости пульсовой волны.
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Objective: to investigate the clinical efficacy and cardiovascular safety of the combined symptomatic slow-acting drug glucosamine and chon-

droitin sulfate in patients with osteoarthritis (OA) and hypertension.

Subjects and methods. The investigation enrolled 44 patients (a female:male ratio of 40:4) aged 54.5±7.4 years with knee OA (duration,

6.4±1.54 years). The patients were blindly randomized into two groups: 1) those who received antihypertensive therapy, teraflex (chondroitin

sulfate 400 mg and glucosamine sulfate 500 mg) with/without acetaminophen; 2) those who had antihypertensive therapy and acetaminophen.

At baseline and 3 and 6 months after treatment, the investigators assessed a change in the degree of OA by the WOMAC and Lequesne indices,

the treatment efficiency evaluated by a physician and a patient using a visual analogue scale, and cardiovascular safety (during the first and

last visits) through examination of the antithrombogenic properties of the vascular wall and arterial stiffness.
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Симптоматические препараты замедленного действия

(СПЗД, глюкозамина сульфат и/или хондроитина сульфат),

согласно европейским и международным рекомендациям,

относятся к базовой терапии остеоартрита (ОА). Они долж-

ны быть назначены уже на первом этапе фармакотерапии и

применяться длительно. СПЗД, полученные из хряща жи-

вотных или синтетическим путем и обладающие тропно-

стью к хрящу, способны благотворно влиять на уменьшение

боли и улучшение функции сустава [1]. Клинически значи-

мый симптоматический эффект этих препаратов отмечен во

многих исследованиях [2–10]. Помимо клинической эффе-

ктивности, для СПЗД характерна и высокая безопасность

[5, 11], что особенно важно у пациентов с ОА и коморбид-

ными заболеваниями, среди которых часто встречается ар-

териальная гипертензия (АГ). Высокая частота заболеваний

сердечно-сосудистой системы определяет важность оценки

безопасности препаратов, которые назначают таким паци-

ентам для терапии сопутствующих заболеваний. Так, изуче-

ние долгосрочного влияния глюкозамина сульфата на клю-

чевые маркеры сердечно-сосудистой системы показало его

безопасность. У пациентов с ОА длительное применение

глюкозамина сульфата не влияло на артериальное давление

(АД), уровень липидов и глюкозы [12]. Однако в отношении

комбинированных препаратов проведено недостаточно та-

ких исследований. Одним из комбинированных СПЗД яв-

ляется терафлекс, который содержит 500 мг глюкозамина

гидрохлорида и 400 мг хондроитина сульфата. Возмож-

ность длительного применения

СПЗД, изучение их эффективности и

кардиоваскулярной безопасности у

пациентов с ОА представляет несом-

ненный интерес. 

Целью исследования явилась

оценка клинической эффективности

и кардиоваскулярной безопасности

терафлекса у пациентов с ОА в сочета-

нии с АГ.

Материал и методы. В исследова-

ние включено 44 пациента с ОА и АГ.

Средний возраст пациентов составил

54,5±7,4 года, средняя продолжитель-

ность заболевания – 6,4±1,54 года (от

1 года до 20 лет). 

Критериями включения в исследо-

вание были: наличие ОА коленных сус-

тавов, соответствующего диагностиче-

ским критериям R. Altman и соавт. [13], наличие болевого

синдрома ≥40 мм по визуальной аналоговой шкале (ВАШ),

возраст пациентов от 40 до 70 лет, контролируемая АГ (АД

≤140 и 90 мм рт. ст., отсутствие повышения АД >160 и 90 мм

рт. ст. в течение 3 мес, предшествовавших исследованию), на-

личие подписанного информированного согласия на участие

в исследовании. Критерии исключения: тяжелые сопутствую-

щие заболевания (ишемическая болезнь сердца, сердечная

недостаточность, цереброваскулярные заболевания, сахар-

ный диабет); нарушения функции печени и почек; III–IV

стадия ОА по Kellgren и Lawrence [14]; отказ прервать прием

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП)

перед вступлением в исследование; противопоказания к при-

менению препаратов хондроитина сульфата, глюкозамина

сульфата, ацетаминофена; беременность, лимфопролифера-

тивные процессы, злокачественные новообразования.

Пациенты были рандомизированы слепым методом

(метод конвертов) в две группы, сопоставимые по возрас-

ту, полу, основным клиническим проявлениям (табл. 1).

Больные 1-й (основной, n=24) группы получали терафлекс,

антигипертензивную терапию и при необходимости – аце-

таминофен (парацетамол), пациенты 2-й группы (сравне-

ния, n=20) – антигипертензивную терапию и ацетамино-

фен (парацетамол) ≤4 г/сут. Терафлекс назначали в тече-

ние первого месяца внутрь по одной капсуле 3 раза в день,

затем – по одной капсуле 2 раза в день. Длительность те-

рапии составила 6 мес. 
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Results. All the patients taking teraflex for 6 months were observed to have a positive effect manifesting as a substantial reduction in WOMAC

and Lequesne indices, pain syndrome, and needs for analgesics compared to both the baseline level and parameters in the patients receiving

acetaminophen only. Teraflex therapy showed an increase in the fibrinolytic activity of the vascular wall. A more obvious fall in augmentation

index and pulse wave velocity was seen in OA and AG patients receiving antihypertensive therapy and teraflex. 

Conclusion. Group 1 displayed not only reductions in pain syndrome and needs for analgesics, but also no blood pressure destabilization. They

also had lower endothelial dysfunction manifesting as enhanced fibrinolytic activity of the vascular wall, decreased brachial and aortic aug-

mentation indices, and lower pulse wave velocity.
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Показатель                                            1-я группа (n=24)                           2-я группа (n=20)

Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  ОА  
в  с о ч е т а н и и  с  А Г  ( M ± S D )

Женщины/мужчины, n 21/3 19/1

Возраст, годы 55,23±7,36 54,67±6,87

Индекс массы тела, кг/м2 31,85 ±1,04 32,14±1,04

САД, мм рт. ст. 133,57±19,25 144,62±17,86

ДАД, мм рт. ст. 80,8±13,87 83,4±12,68

Боль по WOMAC, мм 243,74±25,7 239,85±26,34

Индекс WOMAC, мм 1032,25±68,53 1029,29±58,82

Индекс Лекена, баллы 8,52±0,54 8,01±0,47

Примечание. САД – систолическое, ДАД – диастолическое АД.
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У 28 (64%) обследованных имелась АГ I степени и у 

16 (36%) – II степени, у 4 пациентов – хронический гастрит,

у 3 – хронический холецистит. 

В качестве антигипертензивной терапии назначали ин-

гибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ),

антагонисты кальция, индапамид. Пациенты с патологией

желудочно-кишечного тракта получали омепразол 

20 мг/сут. В течение 2 мес до включения в исследование 

30 (68%) пациентов принимали различные НПВП постоян-

но и 14 (32%) – эпизодически. После включения в исследо-

вание у всех пациентов НПВП отменяли. 

Исследование включало три визита пациента к врачу.

Во время 1-го визита (скрининг) проводили подписание

информированного согласия, определяли критерии вклю-

чения/исключения, стадию гонартроза, интенсивность

боли, функциональную активность, индекс Western

Ontario and McMaster Universities (WOMAC) и индекс 

Лекена [15], измеряли АД. При включении пациента в ис-

следование оценивали биохимические показатели функ-

ции почек и печени, выполняли клинический анализ кро-

ви. Всем пациентам выдавали дневники, в которых они

отражали потребность в анальгетиках (количество табле-

ток ацетаминофена ежедневно), АД (ежедневно утром и

дополнительно – при необходимости). Повторное обсле-

дование проводили через 3 мес, заключительный визит

назначали через 6 мес. 

Эффективность лечения оценивали по общепринятым

критериям: изменение индексов WOMAC, Лекена, потреб-

ности в анальгетике (парацетамол), оценка эффективности

лечения врачом и больным. Для определения кардиоваску-

лярной безопасности исследовали антитромбогенные свой-

ства сосудистой стенки и жесткость артерий при первом и

заключительном визитах. Антитромбогенные свойства со-

судистой стенки (антикоагулянтная и фибринолитическая

активность сосудистой стенки) изучали с помощью «манже-

точной» пробы [16], при которой изменяется содержание в

крови антитромбина III, активатора плазминогена. По раз-

нице в содержании или активности этих факторов крови,

взятой до и после «манжеточной» пробы, судили о состоя-

нии антитромбогенной активности сосудистой стенки. Об-

разцы крови брали из локтевой вены в утренние часы, нато-

щак. Для оценки жесткости магистральных артерий исполь-

зовали артериограф TensioClinic (TensioMed, Венгрия).

Статистическая обработка данных осуществлялась с

помощью программ Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft

Corp., США) и Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Для про-

верки соответствия распределения признака нормальному

распределению применяли методы Колмогорова–Смирно-

ва и Шапиро–Уилка, нормальным считали распределение

при p>0,05. Для описания нормально распределенных ко-

личественных признаков использовали среднее значение

признака и среднее квадратичное отклонение (M±SD); для

описания выборочного распределения признаков, отлича-

ющегося от нормального, указывали медиану, верхний и

нижний квартили – Me [Q25; Q75]. Для сравнения двух групп

с нормальным распределением количественного признака

определяли t-критерий Стьюдента для независимых групп

(с учетом вида дисперсии признака, определенного методом

Левена). Сравнение достоверности разницы количествен-

ных значений внутри одной группы рассчитывали с помо-

щью критерия Вилкоксона. Различия считали достоверны-

ми при p<0,05 [17].

Исследование одобрено локальным этическим комите-

том Саратовского государственного медицинского универ-

ситета им. В.И. Разумовского.

Результаты. У пациентов 1-й группы через 3 мес пос-

ле начала терапии терафлексом выявлено отчетливое до-

стоверное снижение интенсивности боли по WOMAC по

сравнению с исходными показателями и показателями 

у пациентов 2-й группы (табл. 2), достоверные различия

сохранялись и через 6 мес терапии. Через 3 мес терапии

терафлексом отмечалось уменьшение скованности 

по WOMAC (см. табл. 2), однако достоверные различия

по данному параметру у пациентов 1-й и 2-й групп отме-

чены через 6 мес терапии. У пациентов как 1-й группы,

так и 2-й группы начиная с 3-го месяца лечения наблюда-

лось улучшение функционального состояния по

WOMAC, однако значимые различия по этому параметру

были достигнуты к 6-му месяцу лечения. Статистически

значимые различия по суммарному индексу WOMAC 

(см. табл. 2) наблюдались через 6 мес терапии. 

За время лечения среди пациентов, получавших тера-

флекс, уменьшилось число нуждающихся в дополнитель-

ном приеме парацетамола, что позволило уже с 4-й недели

Показатель                                                       1-я группа (n=24)                                                                       2-я группа (n=20)
исходно                через 3 мес                  через 6 мес                исходно                через 3 мес                  через 6 мес

Таблица 2. Д и н а м и к а  б о л и ,  с к о в а н н о с т и  и  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  с т а т у с а  у  б о л ь н ы х  ОА  в  с о ч е т а н и и  
с  А Г  н а  ф о н е  р а з л и ч н о й  т е р а п и и  ( M ± S D )

Индекс WOMAC, мм: 
боль 243,74±25,7 158,74±21,36*# 96,74±14,23*# 239,85±26,34 229,17±24,74 200,83±23,64
скованность 62,87±4,23 60,4±3,5 46,6±2,37*# 63,18±4,68 60,54±3,48 58,74±3,67
функциональная 725,64±37,86 637,19±31,46 450,6±22,68*# 726,26±35,74 695,86±33,4 662,5±31,74
недостаточность
суммарный 1032,25±68,53 856,33±78,92* 593,94±85,176*# 1029,29±58,82 985,57±48,855 922,07±42,45

Индекс Лекена, баллы 8,52±0,54 6,52±0,56* 4,82±0,64* 8,16±0,57 7,86±0,52 7,58±0,57

Примечание. *p<0,05 – достоверность различий по сравнению с исходным значением (здесь и в табл. 3–5); #p<0,05 – по сравнению с по-
казателями во 2-й группе (здесь и в табл. 3).

Показатель              1-я группа (n=24)               2-я группа (n=20)

Таблица 3. П о т р е б н о с т ь  в  п а р а ц е т а м о л е
( т а б л е т о к  в  с у т к и ,  М ± S D )  
у  б о л ь н ы х  ОА  в  с о ч е т а н и и  с  А Г  
н а  ф о н е  р а з л и ч н о й  т е р а п и и

Через 3 мес 0,38±0,09# 1,15±0,13

Через 6 мес 0,1±0,03*# 0,92±0,1



проводить монотерапию терафлексом у 58% пациентов, а у

42% пациентов отмечено достоверное (p<0,01) уменьшение

дозы парацетамола (табл. 3). 

У всех больных 1-й и 2-й групп АД не превышало 

160/90 мм рт. ст., гипертонических кризов не зафиксировано. 

Положительный (хороший и умеренный) эффект тера-

пии по оценке врача отмечен у 90% больных. По мнению

пациентов, положительные результаты лечения достигнуты

в 80% случаев. 

На протяжении всего периода исследования переноси-

мость терафлекса была хорошей, нежелательные явления

зафиксированы лишь у 4 (16%) пациентов в виде неприят-

ных ощущений в эпигастральной области и метеоризма.

Однако эти симптомы были слабо выражены, непродолжи-

тельны и не потребовали прекращения лечения. Все лабора-

торные параметры, в том числе уровень печеночных фер-

ментов, в процессе терапии не отличались от исходных

(данные не представлены).

У пациентов 1-й группы при анализе показателей анти-

тромбогенной активности сосудистой стенки на фоне тера-

пии терафлексом отмечено существенное снижение часто-

ты нарушений антикоагулянтной активности по сравнению

с исходным уровнем (p<0,05). Достоверных различий между

индексами антикоагулянтной активности сосудистой стен-

ки у больных 1-й и 2-й групп не выявлено. Во 2-й группе че-

рез 6 мес терапии не получено достоверных различий между

индексами антикоагулянтной активности сосудистой стен-

ки по сравнению с исходным уровнем. При оценке фибри-

нолитической активности сосудистой стенки на фоне тера-

пии терафлексом установлено увеличение времени фибри-

нолиза после «манжеточной» пробы. Отмечено статистиче-

ски значимое повышение фибринолитической активности

сосудистой стенки на фоне терапии терафлексом (p<0,05),

тогда как у пациентов 2-й группы не выявлено ожидаемого

увеличения этого показателя (табл. 4).

При анализе показателей жесткости артерии у пациен-

тов с ОА и АГ наблюдалось статистически значимое сниже-

ние брахиального и аортального индекса аугментации как у

получавших терапию терафлексом, так и у принимавших

только парацетамол (табл. 5). Однако у больных, леченных

терафлексом, нормальные значения брахиального индекса

аугментации регистрировались достоверно чаще, чем у па-

циентов, принимающих по только парацетамол (χ2=4,03,

p<0,05). Установлено, что скорость пульсовой волны и у по-

лучавших терафлекс, и у принимавших только парацетамол

существенно снижалась (p<0,05). Статистически значимых

различий по этому показателю у больных 1-й и 2-й групп не

выявлено. 

Обсуждение. Особенностью пациентов с ОА является

высокий уровень коморбидности, что необходимо прини-

мать во внимание при выборе тактики лечения. Более чем у

50% пациентов с ОА имеются заболевания сердечно-сосу-

дистой системы. Анализ публикаций в Medline с 1966 по

2004 г. показал, что у 48–65% больных ОА сочетается с АГ, а
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Показатель                                                               1-я группа (n=24)                                                                2-я группа (n=20)
исходно                             через 6 мес                               исходно                                  через 6 мес

Таблица 4. И з м е н е н и я  а н т и т р о м б о г е н н о й  а к т и в н о с т и  с о с у д и с т о й  с т е н к и  у  б о л ь н ы х  ОА  
в  с о ч е т а н и и  с  А Г  н а  ф о н е  р а з л и ч н о й  т е р а п и и  ( M ± S D )

Активность антитромбина III, %:
до «манжеточной» пробы 89,3±1,35 91,28±1,78 88,3±1,35 90,34±1,69
после «манжеточной» пробы 90,88±1,46 92,1±1,54 90,88±1,46 91,87±1,48

Индекс АКАСС, усл. ед. 1±0,005 1,001±0,01 1±0,005 1,01±0,01

Фибринолитическая активность крови, мин:
до «манжеточной» пробы 8,2±0,49 8,96±0,72 8,2±0,49 8,76±0,64
после «манжеточной» пробы 8,46±0,47 7,99±0,71 8,39±0,47 8,94±0,48

Индекс ФАСС, усл. ед. 0,97±0,02 1,12±0,03* 0,98±0,02 0,98±0,03

Примечание. АКАСС – антитромбогенная, ФАСС – фибринолитическая активность стенки сосуда.

Показатель                                        1-я группа (n=22)                                                                         2-я группа (n=24)
исходно                                 через 6 мес                                  исходно                                       через 6 мес

Таблица 5. П о к а з а т е л и  ж е с т к о с т и  а р т е р и и  у  б о л ь н ы х  ОА  в  с о ч е т а н и и  с  А Г  
( м е д и а н а  и  и н т е р к в а р т и л ь н ы й  р а з м а х )

БИА, % 14,87 (-8,77; 24,36) 2,46 (-46,37; 8,69)* 13,14 (-7,77; 26,35) 6,12 (-27,54; 17,85)*

АИА, % 38,57 (24,48; 47,68) 29,65 (12,92; 43,16)* 37,47 (28,73; 46,58) 31,45 (26,56; 40,32)*

СПВ, м/с 13,65 (11,54; 14,49) 9,34 (8,56; 10,8)* 13,94 (10,87; 14,85) 9,8 (8,47; 11,67)*

ДПИ ЛЖ, мс 325 (310; 335) 310 (290; 320) 320 (300; 330) 315 (300; 325)

СИП, % 49,26 (40,26; 54,08) 55,06 (49,39; 56,25) 44,78 (40,19; 49,31) 48,96 (42,59; 51,34)

ДИП, % 54,82 (45,92; 59,74) 48,94 (43,75; 52,61) 57,82 (54,69; 59,81) 50,19 (48,64; 54,76)

Примечание. БИА – брахиальный, АИА – аортальный индекс аугментации; СПВ – скорость пульсовой волны; ДПИ ЛЖ – диастоличе-
ский период изгнания левого желудочка; СИП – систолический индекс площади сердечного цикла; ДИП – диастолический индекс пло-
щади сердечного цикла.
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у пациентов с ОА старше 80 лет АГ встречается в 65% случа-

ев [18, 19]. Наличие коморбидных заболеваний существен-

но повышает риск осложнений, связанных с использовани-

ем при ОА эффективных и быстродействующих НПВП. 

У пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями даже

кратковременный прием НПВП увеличивает риск кардио-

васкулярных катастроф. Поэтому СПЗД представляются

средством выбора для многих больных ОА [20, 21]. Изуче-

ние кардиоваскулярной безопасности СПЗД у пациентов с

сердечно-сосудистыми заболеваниями вызывает большой

интерес. Проведенное нами исследование показало тера-

певтическую эффективность комбинированного медленно-

действующего симптоматического препарата терафлекс при

лечении гонартроза у пациентов с АГ: выраженное умень-

шение болевого синдрома, увеличение функциональной ак-

тивности суставов, значительное снижение потребности в

анальгетиках, отказ от приема НПВП. Терапия терафлексом

у пациентов с ОА и АГ, получавших антигипертензивную те-

рапию, характеризовалась также и кардиоваскулярной без-

опасностью, что выражалось не только в отсутствии деста-

билизации АГ, но и в уменьшении эндотелиальной дис-

функции, проявляющейся повышением фибринолитиче-

ской активности сосудистой стенки, снижением брахиаль-

ного и аортального индексов аугментации, скорости пуль-

совой волны. В нашем исследовании влияние НПВП на со-

судистую стенку было полностью исключено. По данным

литературы, у пациентов с эссенциальной АГ отмечается

снижение скорости пульсовой волны на фоне гипотензив-

ной терапии, что подтверждают результаты и нашего иссле-

дования, зафиксировавшие уменьшение скорости пульсо-

вой волны у пациентов с ОА при наличии АГ как на фоне

гипотензивной терапии + терафлекс, так и на фоне гипо-

тензивной терапии + анальгетик. Таким образом, на сниже-

ние скорости пульсовой волны оказывает влияние гипотен-

зивная терапия блокаторами кальциевых каналов и ингиби-

торами АПФ. Однако изменения брахиального и аорталь-

ного индекса аугментации у пациентов с ОА и АГ на фоне

гипотензивной терапии + терафлекс были более выражен-

ными, чем на фоне гипотензивной терапии + анальгетик.

Таким образом, можно говорить о кардиоваскулярной безо-

пасности СПЗД терафлекс в комплексной терапии ОА. 

Выводы. У больных ОА и АГ, получавших терафлекс и ан-

тигипертензивную терапию, отмечено более выраженное

снижение индекса аугментации и скорости пульсовой волны,

что не только свидетельствует о кардиоваскулярной безопас-

ности этого СПЗД, но и является благоприятным фактором в

уменьшении риска сердечно-сосудистых осложнений. 

У пациентов на фоне терапии терафлексом не только

уменьшался болевой синдром, отпадала потребность в при-

еме парацетамола, но и отсутствовала дестабилизация АГ. 

У больных ОА в сочетании с АГ отмечено уменьшение эндо-

телиальной дисфункции, выражавшееся в повышении фиб-

ринолитической активности сосудистой стенки, снижении

брахиального и аортального индексов аугментации, скоро-

сти пульсовой волны на фоне антигипертензивной терапии

и приема терафлекса. Таким образом, терапия терафлексом

в течение 6 мес свидетельствует о его кардиоваскулярной

безопасности.
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