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РЕВМАТОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

За МКХ�10, терміни «остеоартроз», «артроз», «остео�

артрит» є синонімами та відрізняються тільки за локаль�

ними класифікаціями залежно від країни, де застосову�

ються. В Україні найчастіше використовують термін

«остеоартроз», в країнах Європи та США – «остеоарт�

рит». Однак незалежно від терміна ця патологія визна�

чається як хронічний патологічний процес у суглобах,

який призводить до погіршення якості життя, непраце�

здатності та, в подальшому, до інвалідизації, особливо

людей старших вікових груп.

У цілому в різних країнах світу поширеність остео�

артрозу та захворюваність на остеоартроз значно варіює.

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я,

на остеоартроз хворіє понад 4% населення Землі, а в 10%

випадків саме це захворювання є причиною інвалідності.

Захворюваність на остеоартроз різко збільшується з ві�

ком, досягаючи максимуму в старших вікових групах. Як

свідчить статистика, ознаки остеоартрозу зустрічаються

приблизно у 80% людей віком понад 70 років, причому

серед хворих на остеоартроз у молодому віці переважають

чоловіки, а в літньому – жінки. Найчастіше у разі остео�

артрозу уражаються вагонесучі суглоби нижніх кінцівок,

а також дрібні суглоби кистей та плечові, проте за тяж�

кістю перебігу та вираженістю порушення функції

перше місце займає остеоартроз колінних і кульшових

суглобів.

Остеоартроз може бути спровокований багатьма

факторами, в т. ч. генетичними, еволюційними, мета�

болічними і травматичними, та розвивається на тлі по�

стійної дії механічних і біологічних чинників, які по�

рушують процеси утворення клітин суглобового хряща

і субхондральної кістки: розвиваються морфологічі, біо�

хімічні, молекулярні і біомеханічні зміни в клітинах, що

призводить до розм’якшення, розволокніння, узурації

та зменшення товщини суглобового хряща, а також до

остеосклерозу з різким потовщенням і ущільненням

кортикального шару субхондральної кістки та до форму�

вання остеофітів й розвитку субхондральных кіст. 

Патогенетично розрізняють дві основні послідовні

стадії остеоартрозу. 

• Біосинтетична

стадія, на якій перева�

жають процеси від�

новлення хрящового

матриксу. Матрикс

суглобового хряща

містить дві основні

макромолекули – глі�

козаміноглікани (про�

теоглікани) та кола�

ген. Висока концент�

рація протеогліканів

у хрящовій тканині

утримує колагенову

структуру в напружен�

ні, сприяючи таким

чином рівномірному

розподілу наванта�

ження і забезпечуючи

відновлення форми

після припинення дії

навантаження. Цю

стадію умовно можна

назвати стадією ком�

пенсації, коли хонд�

роцити ще здатні  під�

тримувати адекватне

функціонування хря�

щової тканини. Однак

у разі втрати навіть не�

великої кількості глі�

козаміногліканів опір

матриксу хряща до дії

фізичного наванта�

ження зменшується і

поверхня хряща стає

чутливою до пошко�

дження. 

• Стадія деграда�

ції, обумовлена руй�

нуванням хрящової

тканини на тлі дії

ферментів металоп�

ротеїназ, продукова�

них хондроцитами.

На цьому етапі по�

рушується рівновага

між утворенням но�

вого будівельного

матеріалу для віднов�

лення хряща і його

руйнуванням, призводячи до незворотніх змін. Хрящ

стає м’яким і рихлим, значно потоншується, з’являють�

ся глибокі тріщини й узури, зазвичай у найбільш наван�

тажуваній частині суглоба. Запалення переходить на на�

вколосуглобові тканини, що проявляється потов�

щенням субхондральної кістки (субхондральний остео�

склероз) та її компенсаторним розростанням (крайові

остеофіти); це обмежує рухи і є причиною деформації

суглобів. Запалення розповсюджується також на су�

глобову капсулу, яка ущільнюється та фіброзуєтся.

У суглобі з’являється запальна рідина, яка розтягує

капсулу і зв’язки суглоба. Біль, а згодом і деформація

суглобових поверхонь у разі остеоартрозу призводять

до обмеження рухливості та контрактур. Вранішній та

стартовий біль, а також скутість, власне, й обумовлені

низькою еластичністю хряща та декомпенсацією його

функції.

Таким чином, в основі появи та розвитку остеоартро�

зу лежать порушення структури та функції хряща,

основними клінічними ознаками захворювання є біль,

обмеження рухів, скутість і деформація суглобів, що

призводять до функціональної недостатності та знижен�

ня якості життя. 

У лікуванні остеоартрозу доказово обґрунтованим та

вже звичним у традиційній медицині стало застосування

нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) і хон�

дропротекторних засобів. Особливістю застосування

НПЗП у лікуванні остеоартрозу, зокрема колінних та

кульшових суглобів, у пацієнтів старших вікових груп є

призначення цих препаратів у мінімальних ефективних

дозах та, за можливості, короткими курсами. З іншого

боку, тривале застосування препаратів хондропротек�

торної дії може призводити до суттєвого покращення

функції суглобів і стану пацієнта. 

На жаль, остеоартроз – хвороба невиліковна, але за�

лежно від своєчасності та повноцінності проведення лі�

кувальних заходів можливі сповільнення патологічних

процесів й покращення повсякденної функціональної

активності та якості життя пацієнтів. Тому на сьогодні

залишаються актуальними пошук та апробація нових

комбінованих засобів і схем лікування остеоартрозу ве�

ликих суглобів. Зокрема, вивчається ефективність різ�

них схем застосування препаратів Мовекс® Актив (500 мг

глюкозаміну сульфату, 400 мг хондроїтину сульфату

та 50 мг диклофенаку калію), Мовекс® Комфорт (500 мг

глюкозаміну сульфату, 400 мг хондроїтину сульфату) та

Мовіназа® (сератіопептидаза). 

Диклофенак є традиційним НПЗП з анальгезуючим,

протизапальним й антипіретичним ефектами, характе�

ризується швидким початком та тривалістю дії, що

особливо важливо для лікування гострого болю у разі за�

палення. В основі механізму дії лежить пригнічення

синтезу простагландинів, які відіграють головну роль

у розвитку запалення, болю та лихоманки. Диклофенак

пригнічує переважно фазу ексудації, меншою мірою –

фазу проліферації, знижуючи синтез колагену й пов’яза�

не із цим склерозування тканин. 

Введення калію в молекулу диклофенаку дозволило

досягти більш швидкого прояву фармакологічного

ефекту у разі перорального застосування. Вже через

10 хв після прийому диклофенак калію присутній

в крові, концентрація досягає максимуму через 40�

50 хв. Максимальний анальгезуючий ефект диклофе�

наку калію проявляється вже через 20�30 хв, у той час

як на тлі використання інших НПЗП ефект зазвичай

розвивається через 1�3 год. Пероральна форма дикло�

фенаку калію діє так само швидко, як внутріш�

ньом’язова ін’єкція диклофенаку натрію. Тривалість

знеболювання становить близько 6 год. Завдяки кра�

щому всмоктуванню і високому ступеню біодоступності

калієва сіль диклофенаку виявляє меншу дію на слизо�

ву оболонку шлунка.

Глюкозаміну сульфат є субстратом суглобового хряща,

стимулює регенерацію хрящової тканини. Будь�які неспри�

ятливі впливи (захворювання, вікові порушення обміну ре�

човин, травми) зменшують його синтез й концентрацію

в сполучній тканині, що призводить до порушення

Застосування препаратів Мовекс® і Мовіназа®

в комплексному лікуванні хворих старших
вікових груп з остеоартрозом великих суглобів

Остеоартроз – це гетерогенна група захворювань різної етіології з подібними
біологічними, морфологічними, клінічними проявами та перебігом, 

в основі яких лежать ураження всіх компонентів суглоба, в першу чергу хряща, 
а також субхондральної кістки, синовіальної оболонки, зв’язок, капсули,
навколосуглобових м’язів. 
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структури, функції суглобів та появи болю. Глюкозаміну

сульфат входить до складу ендогенних глікозаміногліка�

нів хрящової тканини, стимулює продукцію протеоглі�

канів й збільшує поглинання їх суглобовим хрящем;

бере участь у біосинтезі протеогліканів і гіалуронової

кислоти, чим протидіє прогресуванню дегенеративних

процесів у суглобах, хребті та навколишніх м’яких тка�

нинах; сприяє відновленню функцій суглобів та змен�

шенню больового синдрому. 

Хондроїтину сульфат – високомолекулярний муко�

полісахарид, що впливає на кальцій�фосфорний обмін

у хрящовій тканині; уповільнює процеси дегенерації

хрящової тканини та резорбцію кісткової тканини. Має

протизапальну, знеболюючу та хондропротекторну дію

в нормальних умовах і в умовах деструкції хрящової

тканини, стимулює регенерацію хрящової тканини та

нормалізує продукцію суглобової рідини. 

Сератіопептидаза є протеолітичним ферментом, виді�

леним з непатогенної кишкової бактерії Serratia E15.

Має фібринолітичну, протизапальну, протинабрякову

дію. Сератіопептидаза зменшує вираженість болю

внаслідок блокування вивільнення амінів із запалених

тканин, повільно переходячи в ексудат у вогнищі запа�

лення; зменшує дилатацію капілярів й контролює їх

проникність шляхом гідролізу брадикініну, гістаміну

та серотоніну; а також блокує інгібітори плазміну, спри�

яючи тим самим його фібринолітичній активності. Фер�

ментативна активність препарату в 10 разів вища, ніж у

α�хімотрипсину. Таким чином, в зоні хронічного запален�

ня сератіопептидаза сприяє зниженню рівня медіаторів

запалення та болю, гідролізує фібрин, перешкоджаючи

утворенню спайок, покращує мікроциркуляцію, завдя�

ки чому підвищується біодоступність НПЗП та деяких

інших фармакологічних агентів.

Метою клінічного дослідження стало вивчення ефек�

тивності та безпеки препаратів Мовекс® і Мовіназа®

в комплексному лікуванні хворих старших вікових груп

з остеоартрозом великих суглобів.

Матеріал і методи
У дослідженні брали участь 120 чоловіків і жінок ві�

ком 50�75 років з остеоартрозом великих суглобів (ко�

лінних та кульшових) ІІ�ІІІ ст. за Kellgren�Lawrence  та

вираженістю та больового синдрому за візуально�анало�

говою шкалою (ВАШ) ≥50 мм. У дослідження не вклю�

чалися пацієнти з наявністю підвищеної чутливості до

будь�яких компонентів досліджуваних препаратів,

тяжкою супутньою патологією внутрішніх органів,

а також ті, хто приймав НПЗП протягом 2 тижнів або

глюкокортикоїди протягом 4 тижнів до включення

в дослідження.

Пацієнтів було розподілено на 4 групи. 

І група – 30 хворих, які приймали препарати Мовекс®

Актив (по 1 таблетці 3 р/день) та Мовіназа® (по 1 таблет�

ці (10 мг) 3 р/день) протягом 20 днів.

ІІ група – 30 хворих, які приймали препарати Мовекс®

Актив (по 1 таблетці 3 р/день) та Мовіназа® (по 1 таб�

летці (10 мг) 3 р/день) протягом 20 днів, потім протя�

гом 2 міс Мовекс® Комфорт (по 1 таблетці 2 р/день) та

Мовіназа® (по 1 таблетці (20 мг) 1 р/день).

ІІІ група (порівняння) – 30 пацієнтів, які приймали

диклофенак у дозі 50 мг (1 таблетка) 3 р/день per os про�

тягом 20 днів.

ІV група – 30 хворих, які приймали препарат Мовіназа®

у дозі 10 мг (1 таблетка) 3 р/день протягом 20 днів.

Клінічне дослідження проводили на тлі стандартної

базисної терапії остеоартрозу великих суглобів, яка не

включала будь�яких інших знеболюючих, НПЗП, симп�

том� чи структурно�модифікуючих засобів, крім дослі�

джуваних.

Проводилася рентгенографія великих суглобів у двох

проекціях з метою верифікації діагнозу. Багатомірну

оцінку болю (індекси дескрипторів і рангів) проводили

методом анкетування з використанням опитувальника

Мак�Гілла, комбінованого з ВАШ (індекс болю). Визна�

чення альго�функціонального стану великих суглобів

проводили за допомогою шкали WOMAC (загальний по�

казник, показники субшкал болю, скутості, повсякден�

ної активності). Оцінка якості життя проводилася за

опитувальником EuroQol�5D. Обстеження пацієнтів

проводилося до початку та на 10�й, 20�й, 30�й, 60�й,

90�й день лікування.

Оцінку переносимості та безпеки зазначених препа�

ратів вивчали шляхом контролю небажаних явищ чи

побічних ефектів на підставі суб’єктивних симптомів і

відчуттів пацієнта, об’єктивних даних, отриманих до�

слідником під час огляду. 

Статистичний аналіз проводився з використанням

програм Statistika 6.0 та Excel. Для проведення статис�

тичного аналізу використовували t�критерій для залеж�

них вибірок та однофакторний дисперсійний аналіз

Anova. Відмінності між групами за динамікою

показників вираженості больового синдрому визначали

з використанням критерію Шаффе. Результати вважали�

ся вірогідними за p<0,05.

Результати та обговорення
До лікування всі пацієнти скаржилися на біль в колін�

них суглобах, обмеження рухів та повсякденної активнос�

ті. Після проведеного лікування переважна частина обсте�

жених відзначили зменшення інтенсивності больового

синдрому в суглобах, збільшення функціональних мож�

ливостей та покращення якості життя. Так, встановлено

достовірне зменшення індексів за опитувальником

Мак�Гілла в усіх досліджуваних групах, причому досто�

вірне зменшення індексу дескрипторів та індексу бо�

лю встановлено вже через 10 днів лікування у пацієнтів

І, ІІ та ІІІ груп, а індексу рангів – тільки в І групі. Через

20 та 30 днів терапії достовірне зменшення цих показни�

ків було зафіксовано в усіх досліджуваних групах неза�

лежно від схеми лікування. Через 60 та 90 днів позитив�

на динаміка спостерігалася за індексом дескрипторів у І,

ІІ та ІV групах, а за індексом рангів – у ІІ та ІV групах.

Індекс болю достовірно зменшився через 60 днів

у групах, учасники яких приймали Мовекс® і Мовіназу

(І, ІІ та ІV групи), а через 90 днів – у групі тривалого

прийому досліджуваних препаратів (ІІ група) (рис. 1). 

Динаміка зменшення індексів опитувальника  Мак�

Гілла (у відсотках) по відношенню до базисного показ�

ника через 10, 20 та 30 днів лікування вірогідно не відріз�

нялася між групами. Через 60 та 90 днів терапії було ви�

значено вірогідне зниження показників у ІІ групі (індекс

дескрипторів зменшився на 63,7 й 66%; індекс рангів –

на 56,1 та 61%; індекс болю – на 60,3 та 69% відповідно)

та у ІІІ групі (22,4 та �1,1%; �7,1 та �2,4%; 6,7 та 13,3%

відповідно) (рис. 2).

За результатами аналізу динаміки показників болю,

скутості та порушення повсякденної активності у зв'язку

з остеоартрозом великих суглобів встановлено вірогідне

покращення загального стану та зменшення показників

WOMAC в усіх групах лікування. 

Згідно з показниками субшкали болю WOMAC інтен�

сивність болю у пацієнтів І групи вірогідно знижувалася

на 20�й день спостереження, скутість та обмеження

повсякденної активності зменшувалися на 60�й день

та залишалися вірогідно нижчими до 90�го дня.

Продовження на стор. 18.
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Рис. 2. Динаміка показників опитувальника Мак�Гілла залежно 
від схеми лікування (у відсотках) в порівнянні з базисним показником

Рис. 1. Динаміка показників за опитувальником Мак�Гілла залежно 
від тривалості та схеми лікування

Примітка. На графіку не представлені групи, в яких не було виявлено вірогідних
відмінностей в порівнянні з базисними показниками залежно від тривалості лікування.

Рис. 3. Динаміка показників субшкали WOMAC залежно 
від тривалості та схеми лікування 
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Загальний показник вірогідно покращувався на

30�й день. У ІІ групі біль та скутість вірогідно зменшува�

лися вже через 10 днів, обмеження повсякденної актив�

ності – на 30�й день, загальний показник – на 20�й день

та залишався вірогідно кращим упродовж всього періо�

ду спостереження. У пацієнтів групи порівняння по�

казники субшкал болю, скутості та загальний показник

WOMAC були вірогідно нижчими тільки на 30�й день

дослідження, а повсякденної активності – на 20�й та

30�й день терапії, а потім поверталися до вихідного

рівня. У ІV групі вираженість болю вірогідно знижува�

лася з 20�го дня лікування. Показник скутості був

достовірно нижчим на 30�й та 60�й день, а показник

повсякденної активності – лише на 90�й день дослі�

дження (рис. 3). 

Зменшення показника субшкали болю по відношен�

ню до початкового рівня через 10 днів лікування було ві�

рогідно більшим у І, ІІ та IV групах порівняно з ІІІ гру�

пою, динаміка скутості та загального показника

WOMAC була вірогідно кращою в І та ІІ групах. Через

20 днів динаміка інтенсивності больового синдрому

в групах не відрізнялась, але вірогідно меншим було

зниження показника субшкал скутості та обмеження

повсякденної активності, а також загального показника

в IV групі. Через 30 днів вірогідні відмінності між група�

ми відсутні. Через 60 та 90 днів вірогідно кращою була

динаміка показників больового синдрому, обмеження

повсякденної активності та загального показника у па�

цієнтів ІІ групи (рис. 4). 

Встановлено достовірне покращення якості життя па�

цієнтів усіх досліджуваних груп через 20 та 30 днів ліку�

вання, в І, ІV групах – також через 60 днів, а в ІІ групі –

й через 90 днів дослідження, що було результатом прове�

деного комплексного лікування (зменшення больового

синдрому, покращення функціонального стану суглобів)

й проявлялося в збільшенні рухової активності, оптимі�

зації психоемоційного стану пацієнтів.

Висновки
Лікування з призначенням препарату Мовіназа® до�

стовірно знижує інтенсивність больового синдрому на

57,9% через 20 днів лікування. Через 10 та 40 днів

після припинення терапії вираженість больового син�

дрому продовжує залишатися вірогідно нижчою на

52,6% та 31,6% відповідно. Мовіназа® має подібний до

диклофенаку виражений, але більш тривалий знебо�

лючий ефект у пацієнтів з остеоартрозом великих

суглобів. 

Застосування комплексного лікування з включенням

препаратів Мовекс® Актив та Мовіназа® протягом 20 днів

призводило до достовірного зменшення інтенсивності

больового синдрому як в період прийому терапії (через

10 днів – на 38,7%, через 20 – на 64,5%), так і в період

спостереження (через 30 днів – на 54,8%, через 60 –

на 48,4%), а також до зменшення проявів скутості

й обмеження повсякденної активності через 30 днів –

на 31,8%, через 60 днів – на 41,5% та через 90 днів –

на 37,5%.

Комбінована послідовна терапія з використанням

препаратів Мовекс® Комфорт та Мовіназа® тривалістю

до 2 міс призводила до достовірного зменшення інтен�

сивності больового синдрому протягом усього періоду

дослідження: на 60�й і на 90�й день – на 60,4 та 68,9%

відповідно. 

Застосування комплексної терапії в порівнянні з ліку�

ванням диклофенаком призводило до більш суттєвого

зменшення вираженості больового синдрому, проявів

скутості й обмеження повсякденної активності через 60

та через 90 днів. 

Таким чином, комплексне лікування із застосуван�

ням препаратів Мовекс® Актив, Мовекс® Комфорт та

Мовіназа® в терапії остеоартрозу великих суглобів в осіб

старших вікових груп є ефективним і безпечним.

Застосування препаратів Мовекс®

і Мовіназа® в комплексному лікуванні хворих 
старших вікових груп з остеоартрозом 

великих суглобів

В.В. Поворознюк, д.м.н., професор, Т.В. Орлик, к.м.н., М.А. Бистрицька, к.м.н., ДУ «Інститут геронтології ім. Д.Ф. Чеботарьова НАМН України»,
Міжнародний остеоартрологічний центр, м. Київ

Продовження. Початок на стор. 16.
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Рис. 4. Динаміка показників шкали WOMAC по відношенню 
до вихідного показника (%) залежно 

від схеми лікування (пояснення в тексті).




