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Актуальность. Главной задачей в лечении начальных стадий остеоартрита является поиск подходов медикаментозной терапии, которые обосно-
ваны патогенетически. Важная роль воспалительного и деструктивного компонентов в развитии этого заболевания обусловливает необходимость
изучения эффективности действия современных комбинированных препаратов-хондропротекторов.
Цель – оценка эффективности и безопасности комбинированного симптоматического препарата с замедленным действием для лечения остео-
артрита Терафлекс® на основании клинических симптомов, данных объективного обследования и биохимических показателей обмена соедини-
тельной ткани.
Материалы и методы. В образцах сыворотки крови и мочи 44 пациентов (22 пациента со стандартной методикой лечения в комплексе с препара-
том Терафлекс® и 22 пациента со стандартной методикой лечения, не включающей данный препарат) определяли биохимические показатели де-
градации матрикса соединительной ткани и показатели электролитов. Также больным выполняли рентгенологические исследования и проводили
оценку функциональной выраженности остеоартрита и болевого синдрома.
Результаты. Эффективность терапии препаратом Терафлекс® в лечении начальных стадий остеоартрита показана с позиций его влияния на
структуру и метаболизм суставного хряща. Проведенные биохимические исследования сыворотки крови и суточной мочи больных позволили
установить, что при применении препарата Терафлекс® нормализуются показатели обмена биополимеров соединительной ткани. Изучение кли-
нико-рентгенологических результатов лечения препаратом Терафлекс® больных остеоартритом свидетельствует о положительном эффекте его
применения уже в ближайшие сроки.
Выводы. Проведенное исследование доказало симптом- и структурно-модифицирующее действие препарата, отраженное в сонографических и
рентгенологических характеристиках суставного хряща и субхондральной кости. Улучшение биохимических показателей обмена соединительной
ткани позволяет рекомендовать препарат в терапии начальных стадий остеоартритного процесса.
Ключевые слова: остеоартрит, заболевания суставов, симптоматические препараты с замедленным действием для лечения остеоартрита, ком-
бинированные препараты, глюкозамин, хондроитина сульфат, терапия.
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Abstract
Rationale. The main concern of early stages osteoarthritis treatment is finding pathogenically justified medications. An important role of inflammatory and de-
struction components in the disease development induces necessity for modern combined cartilage protectors effectiveness study.
Objective. To evaluate effectiveness and safety of combined symptomatic medication with delayed effect Theraflex® use in osteoarthrosis treatment according
to clinical symptoms, physical examination, and biochemical tests of connective tissue metabolism parameters.
Materials and methods. Biochemical values of connective tissue matrix destruction and electrolytes values were evaluated in serum and urine samples of 
44 patients (22 patient from group 1 in whom standard treatment combined with Theraflex® was used and 22 patients in whom only standard treatment was
used). Also X-ray imaging was performed and functional severity of osteoarthrosis and pain syndrome were evaluated.
Results. Effectiveness of Theraflex® use in early stages of osteoarthritis treatment was shown from the perspective of its influence on arthrodial cartilage struc-
ture and metabolism. The conducted biochemical studies of serum and 24-hour urine allowed to establish that after Theraflex® use the connective tissue biopo-
lymers metabolism parameters return to normal. The study of clinical and radiological results of Theraflex® use in osteoarthritis patients indicates its positive ef-
fect after short term use.
Conclusions. The conducted study proved symptom- and structure-modifying drug effect of the medication that was shown in sonographic and radiologic cha-
racteristics of articular cartilage and subchondral bone. Improvement of connective tissue metabolism biochemical characteristics allows us to recommend the
medication use in early stages osteoarthritis treatment.
Key words: osteoarthritis, arthropathy, symptomatic medications with delayed effect for osteoarthritis treatment, combination drug, glucosamin, chondroitin 
sulphate, therapy.
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Введение
Нарушение в функционировании суставов является

проблемой, с которой рано или поздно сталкивается по-
давляющее большинство людей. В начальных стадиях бо-
лезни можно рассчитывать на эффект от консервативно-
го лечения, но болезнь, как правило, диагностируется
поздно, когда налицо деформации сустава, нарастание
болевого синдрома и нарушение статико-динамической
функции [1, 2]. Зачастую это происходит потому, что до
сих пор сохраняется ошибочное мнение, будто воспали-
тельными и дегенеративно-дистрофическими заболева-
ниями суставов страдают в основном лица пожилого и
старческого возраста. Однако в последнее время заболе-
вания суставов значительно «помолодели», они реги-
стрируются у 0,1% в возрасте до 19 лет, 0,2% – моложе
29 лет, 3,5% – до 39 лет, а у пациентов старше 50 лет их
число резко увеличивается, при этом появляются тяже-
лые стадии (III–IV) у лиц трудоспособного возраста [3, 4].
Многие исследователи выявляют тенденцию роста коли-
чества суставных заболеваний как в отдельно взятых ре-
гионах, так и в целом в России. Наибольший рост наблю-
дается среди воспалительно-дегенеративных заболева-
ний крупных суставов. 
Среди всех ревматических болезней наиболее часто

встречается остеоартрит (ОА) различной этиологии, рас-
пространенность которого в последние десятилетия не-
уклонно увеличивается. По данным В.А.Насоновой [5], па-
тология крупных суставов у лиц пожилого возраста, к ко-
торым относят 60–74-летних (по классификации Всемир-
ной организации здравоохранения), стала привлекать к се-
бе внимание из-за увеличения доли людей старше 60 лет
во всех развитых странах мира, включая Россию. Прогно-
зируются увеличение заболеваемости ОА в трудоспособ-
ном возрасте, а также рост заболеваемости в детском и
подростковом возрасте – «омоложение ОА» [6]. Все эти со-
ставляющие обусловливают дальнейший рост заболевае-
мости данной патологией как в абсолютных, так и в отно-
сительных величинах.
Основная цель медикаментозной коррекции ОА заклю-

чается в уменьшении боли, улучшении функциональной
способности суставов, ограничении прогрессирования за-
болевания и улучшении качества жизни больных. Различ-
ные рекомендации по коррекции воспалительных и деге-
неративно-дистрофических поражений суставов вклю-
чают в себя разнообразные фармакологические и нефар-
макологические методы. Простые анальгетики, часто ис-
пользуемые при ОА, наименее приемлемы, так как не дей-
ствуют на патогенетические звенья патологического про-
цесса, что нивелирует их эффект. Назначение миорелак-
сантов при ОА, обусловленное патогенетически, может
ухудшить координацию движений больного [7]. Внутрису-
ставные инъекции глюкокортикостероидов в пораженный
сустав показаны при ОА не чаще 2 раз в год. Основными
группами фармакологических препаратов в лечении ОА
остаются нестероидные противовоспалительные препара-
ты и симптоматические препараты с замедленным дей-
ствием (СПЗД) для лечения ОА. Комбинированные СПЗД,
в противовес препаратам на основе гиалуроновой кисло-
ты, не требуют внутриартикулярного введения, что само
по себе является травматичной и болезненной процеду-
рой. Однако оценка эффективности применения СПЗД
сложно поддается анализу и требует учета биохимических
показателей метаболизма артикулярных и параартикуляр-
ных тканей с учетом прижизненной оценки толщины и
структуры хряща. 
Цель исследования – оценка эффективности и безопас-

ности комбинированного СПЗД Терафлекс® на основании
клинических симптомов, данных объективного обследова-
ния и биохимических показателей обмена соединительной
ткани.

Материалы и методы
Для исследования эффективности и безопасности ком-

бинированного СПЗД Терафлекс® проведено рандомизи-
рованное проспективное клинико-лабораторное обследо-
вание 44 больных с заболеваниями суставов, что соответ-
ствовало коду М17 (гонартроз или артроз коленных суста-
вов) Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра, преимущественно I–II стадии по Kellg en–Lawrence.
Согласно критериям включения, в исследование включе-
ны лица с высокой комплаентностью в возрасте от 20 до
65 лет с нормальной функцией экскреторных органов. По
критериям исключения в исследование не включались ли-
ца с новообразованиями, аллергическими, соматическими,
обменными или другими ревматическими заболеваниями,
асептическим некрозом, хирургическими вмешательства-
ми на коленном суставе, непереносимостью исследуемого
препарата. 
Пациенты были рандомизированы на две группы слу-

чайным методом. Первую (основную) группу составили
22 пациента (7 пациентов – I стадия, 15 пациентов – II ста-
дия заболевания) в возрасте 21–65 лет, которым было про-
ведено консервативное лечение ОА, включающее инакти-
вацию болевого синдрома. В основу методики «стандарт-
ной» терапии положен приказ Министерства здравоохра-
нения и социального развития №123 от 11.02.2005
«Об утверждении стандарта медицинской помощи боль-
ным артрозами». Всем пациентам 1-й группы в комплексе
с консервативным лечением был назначен препарат 
Терафлекс® по 1 капсуле 3 раза в день после еды в течение
первых 3 нед, затем по 1 капсуле 2 раза в день в течение 
3 мес. Во 2-ю (контрольную) группу были включены 22 па-
циента в возрасте 20–63 лет (8 пациентов – I стадия, 14 па-
циентов – II стадия заболевания), получающие аналогич-
ное 1-й группе лечение, однако не включающее СПЗД. 
Оценка результатов лечения проводилась по следующей

системе:
• отличный результат: значительное уменьшение индекса
Лекена, более чем на 3 балла с переходом в более легкую
степень выраженности ОА, купирование или уменьше-
ние болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале
(ВАШ) до 0, по суммарной вербально-рейтинговой шка-
ле (NRS) – до 1, полная удовлетворенность больного ре-
зультатом лечения;

• хороший: уменьшение индекса Лекена на 3 балла, значи-
тельное уменьшение болевого синдрома по ВАШ до 3,
суммарная NRS – до 2, удовлетворенность больного ре-
зультатом лечения;

• удовлетворительный: незначительное уменьшение ин-
декса Лекена, менее чем на 3 балла, уменьшение болевого
синдрома по ВАШ, суммарная NRS – до 3, частичная
удовлетворенность больного результатом лечения;

• неудовлетворительный: сохранение на прежнем уровне
или увеличение индекса Лекена, болевого синдрома, не-
удовлетворенность больного результатом лечения.
Оценку симптомов проводили до и после окончания

лечения препаратом Терафлекс®. Показатели оценивались
в коленном суставе при одностороннем гонартрозе и в це-
левом суставе – при двустороннем гонартрозе.
Рентгенологическое исследование пораженных суставов в

прямой и боковой проекции проводили на рентгеновских
аппаратах: Clinomat Pixel HF 650 (ItalRay, Италия) и
«РЕНЕКС-50-6-2МП» (НПП «Гелиомед», Россия). У части па-
циентов в динамике было выполнено исследование на ком-
пьютерном томографе Somatom AR.HP (Siemens, Германия).
Поскольку компьютерная томография (КТ) проводилась не
всем пациентам, включенным в исследование, ее результаты
подвергались частичной статистической обработке: расчет
средних значений и интраиндивидуальное сравнение. 
Всем пациентам выполнялось ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ), которое проводили с помощью ультразвуко-
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вого аппарата Sonoline SI-450 (Siemens, Германия), рабо-
тающего в режиме реального времени с использованием
датчика с частотой 7,5 МГц, в положении больного лежа
на спине. Изучали толщину капсулы сустава, плотность
хрящевой губы, контуры бедренной и большеберцовой ко-
сти, измеряли величину суставной щели, толщину гиали-
нового хряща.
До начала исследований и по окончании курса лечения

всем пациентам было проведено необходимое лаборатор-
ное обследование: общий анализ крови и мочи, биохими-
ческий анализ крови с определением белка и белковых
фракций, мочевины, билирубина, аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), щелочной и
кислой фосфатаз, уровня кальция, фосфора, магния, хло-
ридов. Для характеристики хрящевого метаболизма нами
проведено лабораторное исследование сыворотки крови и
суточной мочи испытуемых. Контроль над течением пато-
логического процесса в хрящевой ткани осуществляли,
определяя в биологическом материале маркеры деграда-
ции органического матрикса ткани – количество общего и
свободного гидроксипролина, гексуроновых кислот
(ГУК) [8], гексоз [9], сульфатной серы [10, 11], сиаловых
кислот (СК) [12], гексозаминов (ГА) [13] и вычисляя соот-
ношения: сульфат/ГУК, гексозы/ГУК, ГУК/ГА.
О содержании электролитов в сыворотке крови судили,

определяя содержание общего кальция и хлоридов, не-
органического фосфата – по образованию молибдатаммо-
нийного комплекса с малахитовым зеленым [14]. Изучае-
мые показатели биологических жидкостей организма
сравнивали с аналогичными значениями крови и суточ-
ной мочи 20 практически здоровых людей в возрасте от 18
до 58 лет.
Результаты исследований обработаны непараметриче-

скими методами вариационной статистики, применяемы-
ми для малых выборок. Статистическую значимость раз-
личий констатировали при вероятности справедливости
нулевой гипотезы менее 0,05% (p<0,05). Для сравнения по-
казателей в двух независимых группах они были провере-
ны на нормальность распределения по критерию Шапи-
ро–Уилка и выскакивающие варианты по критерию Тить-
ена–Мура; был использован непараметрический W-крите-
рий Вилкоксона для независимых выборок [15, 16].

Результаты и обсуждение
Мы провели оценку функциональной выраженности

степени ОА и болевого синдрома по ВАШ и NRS (табл. 1).
Непосредственно сразу после лечения уменьшение индек-
са Лекена наблюдалось в обеих группах больных. Динами-
ка шкалы ВАШ показала, что после лечения наиболее вы-
раженное уменьшение болевого синдрома наблюдалось в
группе больных, проходивших стандартную консерватив-
ную терапию совместно с приемом Терафлекса. Так, при
анализе боли по ВАШ до начала лечения средний показа-
тель составил 5,2±1,4, после окончания лечения (спустя
3 мес от начала лечения) – 1,9±1,0 балла. По NRS боль в по-
кое составляла 1±1, боль при движении – 3±1, ночная
боль – 2±2, после лечения – 0,1±1,0 балла соответственно.
Функциональный индекс тяжести ОА по Лекену был 13±3,
через 3 мес от начала лечения – 8±4. На протяжении всего
периода лечения пациенты отмечали улучшение состоя-
ния, связанное с купированием болевого синдрома и уве-
личением объема движения.
Сонографические исследования, проведенные до и

после лечения, показали, что до лечения у 7 (32%) больных
определялось наличие свободной жидкости в полости су-
става. Синовиальная оболочка была утолщена до 8–17 мм
(в среднем 12,0±2,2 мм). Контур кости имел глыбчатую
структуру. Субхондральный слой был утолщен умеренно
до 2,0–2,8 мм. Гиалиновый хрящ у всех больных визуали-
зировался участками от 0,7 до 1,2 мм. После курса лечения

препаратом Терафлекс® у всех больных улучшилась струк-
тура суставной губы, и, наряду с купированием болевого
синдрома, кисты исчезали или существенно уменьшались
в размерах, снижался показатель плотности фиброзно-
хрящевого кольца на 10±1 усл. ед., наблюдалось увеличе-
ние высоты суставного хряща и суставной щели под воз-
действием препарата (рис. 1). 
У 1 больного из 7 сохранялись признаки хронического

синовита, не сопровождающегося наличием боли, капсула
сустава была утолщена и составляла 17,5 мм, синовиальная
оболочка оставалась повышенной эхоплотности. У боль-
ных с наличием кисты хрящевой губы определялась более
выраженная положительная динамика, чем при наличии
кист в области суставной поверхности кости. При прове-
дении исследования после лечения контур суставной по-
верхности бедренной кости был обозначен как непрерыв-
ный, субхондральный слой повышенной эхоплотности,
кисты не определялись. В структуре хрящевой губы были
отмечены гиперэхогенные включения (признаки органи-
зации кисты; рис. 2).
Субхондральный слой у больных с кистами хрящевой

губы определялся более четко, толщина его в среднем со-
ставила 1,8±0,3 мм. Положительная динамика в отноше-
нии контура хряща и хрящевой ткани наблюдалась у всех
больных. Таким образом, прием препарата Терафлекс®
способствовал восстановлению непрерывного контура су-
ставной поверхности коленного сустава.
Рентгеноанатомические изменения в коленном суставе

сопровождались рентгеноморфологическими проявле-

Рис. 1. Сонографическое исследование коленных суставов
больного К.А. (53 года), II стадия ОА: а – до применения, б –
после применения препарата Терафлекс®. Отмечается поло-
жительная динамика высоты суставного хряща и суставной
щели на фоне лечения.

а б

Рис. 2. Сонографическое исследование суставов больного
Л.Н. (51 год), II стадия ОА: а – до применения, б – после приме-
нения препарата Терафлекс®. До лечения в структуре суб-
хондрального слоя бедренной кости и хрящевой губы суста-
ва определялись кисты. При проведении исследования
после лечения контур суставной поверхности бедренной ко-
сти – непрерывный, в структуре хрящевой губы – гиперэхо-
генные включения (признаки организации кисты).

а б
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ниями, в частности, изменением плотности костной ткани
и структуры гиалинового хряща, характерной перестрой-
кой мыщелков бедренной и большеберцовой костей, над-
коленника, которые при исследовании методом КТ вы-
являются гораздо раньше и могут быть критериями диаг-
ностики ранних стадий ОА. Так, диагностически значи-
мым для ОА коленных суставов ранних стадий является
регистрируемое уменьшение высоты суставной щели по
мультипланарной реконструкции (MPR) до 0,32–0,37 см.
Характерными признаками количественного изменения
плотности хрящевой ткани у больных ОА являются общее
снижение плотности гиалинового хряща мыщелков бед-
ренной и большеберцовой кости и постепенное повыше-
ние плотности хрящевой ткани, покрывающей медиаль-
ный мыщелок большеберцовой кости. 
У пациентов из группы, принимавшей препарат

Терафлекс®, которым в динамике была проведена КТ, так-
же отмечалась тенденция к восстановлению хрящевой
ткани, однако лимитированное время наблюдения и ча-
стичный объем выборки не позволяли проследить такие
изменения в полной мере. По данным КТ коленных суста-
вов после лечения препаратом Терафлекс® отмечались
улучшение структуры гиалинового хряща и увеличение
его рентгенологической плотности, что свидетельствовало
о положительной метаболической перестройке хрящевой
ткани и восстановлении репаративных процессов (рис. 3).

Высота суставной щели оставалась сниженной, но в сред-
нем на 20% приблизилась к норме.
Результаты клинико-лабораторных исследований паци-

ентов сопоставлялись с результатами, полученными при
лечении аналогичных больных, которым препарат
Терафлекс® не назначался (табл. 2, 3; рис. 4, 5). Приведен-
ные сведения свидетельствуют о том, что после примене-
ния Терафлекса изменились показатели обмена соедини-
тельной ткани. У больных, получавших препарат, отмече-
но наступление метаболических изменений, характери-
зующих сдвиг баланса между катаболическими и анаболи-
ческими процессами в сторону преобладания последних. 
Дополнительные лабораторные исследования крови

больных ОА до лечения выявили значимые изменения по-
казателей обмена соединительной ткани. Увеличение со-
держания в крови неорганических сульфатов превосходи-
ло норму в 5,5 раза (на 456%) на фоне незначительного
уменьшения уровня ГУК на 5%, таким образом, степень
сульфатирования гликозаминогликанов увеличивалась
более чем в 5 раз, при этом экскреция неорганических
сульфатных производных и ГУК была ниже нормальных
значений, а соотношение сульфатов и ГУК превышало
норму в 1,4 раза (см. рис. 4). Указанные изменения явля-
лись отражением дисбаланса процессов обмена серы в ор-
ганизме больных ОА. Повышение соотношения
гексозы/ГУК на 45% свидетельствовало о преобладании в

Таблица 1. Динамика степени тяжести ОА и выраженности болевого синдрома у больных ОА в ближайшие сроки после консервативного
лечения (M±m), n=44

Методы лечения* Индексы До лечения После лечения

С применением препарата 
Терафлекс® (n=22)

Лекена 13±3 8±4
ВАШ 5,2±1,3 1,9±1,0

NRS п/д/н 1/3/1 0/1/0

Без применения препарата 
Терафлекс® (n=22)

Лекена 13±3 8±4
ВАШ 5,2±1,4 2,9±1,3

NRS п/д/н 1/3/2 0/1/0
*п/д/н – оценка боли в покое/боли при движении/ночной боли. 

Таблица 2. Влияние препарата Терафлекс® на показатели сыворотки крови (ммоль/л, ферменты – ммоль/л/ч)

Показатели Контроль (n=20)

До лечения После лечения

с применением 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

без применения 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

с применением 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

без применения 
препарата 

Терафлекс® (n=22)
Гидроксипролин 
общий 3,28±0,11 3,43±0,08* 3,46±0,07* 3,31±0,07 3,06±0,05●*

Гидроксипролин 
свободный 0,29±0,1 0,25±0,13 0,24±0,09 0,27±0,06 0,28±0,06

Щелочная фосфатаза 2,80±0,04 2,59±0,06 2,64±0,05 2,79±0,08 2,90±0,03●*
Кислая фосфатаза 0,52±0,02 0,67±0,01* 0,64±0,01* 0,60±0,01* 0,43±0,01●*
●результаты, отличающиеся от группы больных, леченных без применения препарата Терафлекс®, с уровнем значимости р≤0,05;
*результаты, отличающиеся от контрольных, с уровнем значимости р≤0,05.

Таблица 3. Влияние препарата Терафлекс® на показатели мочи (ммоль/л, гидроксипролин – ммоль/сут)

Показатели Контроль (n=20)

До лечения После лечения

с применением 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

без применения 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

с применением 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

без применения 
препарата 

Терафлекс® (n=22)

Кальций 6,22±0,21 6,19±0,5 6,15±0,4 6,14±0,70 6,16±0,13

Фосфор 31,30±2,06 32,20±2,32 31,61±1,66 29,10±1,00 30,15±1,05

Магний 2,04±0,06 1,85±0,15 1,93±0,22 1,96±0,07 2,04±0,05
Гидроксипролин 
свободный 0,12±0,01 0,17±0,04* 0,15±0,02* 0,12±0,05 0,12±0,02

*результаты, отличающиеся от контрольных, с уровнем значимости р≤0,05.
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соединительной ткани протеогликанов и указывало на из-
менение соотношения между гликопротеидами и протео-
гликанами в сторону преобладания первых (см. рис. 4). Та-
кие изменения нашли отражение в повышении соотноше-
ния сульфаты/ГУК в сыворотке крови – оно превышало
нормальные значения в 6,6 раза и в моче – в 1,4 раза
(см. рис. 4 и 5). Также в сыворотке крови отмечалось рез-
кое снижение количества ГА (в 6,2 раза, на 83%) и умерен-
ное – гексоз (на 19% по сравнению с нормой); см. рис. 4.
Повышение содержания в суточной моче СК в 2,6 раза
(на 161%) свидетельствовало о наличии гипергидратации
и воспаления соединительной ткани. Увеличение содер-
жания свободного гидроксипролина в моче свидетель-
ствовало о повышенном распаде коллагена (см. табл. 3). 
После применения препарата Терафлекс® для профилак-

тики и лечения поражений суставного хряща в крови была
отмечена достоверная тенденция к нормализации содер-
жания в ней сульфатных групп (уменьшение в 2,4 раза по
сравнению с уровнем до лечения), гексоз и ГУК
(см. рис. 4). Определение в моче положительной динамики
соотношения сульфатов и ГУК также свидетельствовало о
восстановлении нормального обмена серосодержащих мо-
лекул соединительной ткани (см. рис. 5). Коэффициент
гексозы/ГУК в крови и моче приближался к значениям
нормы, что указывало на восстановление нормального со-
отношения между гликопротеидами и протеогликанами в
соединительной ткани (см. рис. 4). Исследование экскре-
ции тех же показателей обнаружило достоверное увеличе-
ние концентрации ГУК после лечения (по сравнению с
предыдущим сроком) в суточной моче пациентов с

I–II стадией ОА. Вместе с тем в крови мы обнаружили нор-
мальные концентрации показателя воспаления соедини-
тельной ткани – СК. Кроме того, в моче наблюдалось до-
стоверное снижение концентрации СК (на 35% по сравне-
нию с данными до лечения), что также свидетельствовало
о приближении этих показателей к группе здорового конт-
роля и подавлении процессов воспаления и гипергидрата-
ции в соединительной ткани (см. рис. 5). 
После проведения курса лечения препаратом Терафлекс®

в крови была отмечена нормализация уровня гидрокси-
пролина (общего и свободного), при этом в группе сравне-
ния наблюдалось значительное уменьшение концентрации
общего гидроксипролина в сопоставлении как с основной
группой, так и с контролем (р<0,05; см. табл. 2). В суточной
моче пациентов обеих групп отмечалась нормализация со-
держания свободного гидроксипролина, что косвенно сви-
детельствовало о торможении процессов распада коллаге-
на (см. табл. 3). 
Изменение концентраций электролитов не носило столь

яркого характера, и исследуемые показатели после лече-
ния достоверно (по критерию Вилкоксона–Манна–Уитни)
не отличались от таковых до применения указанного сред-
ства (см. табл. 3). 
Коллаген – это наиболее распространенный протеин

внеклеточного матрикса соединительной ткани. Гидро-
ксипролин составляет около 10% молекулы коллагена и
является показателем скорости ее метаболизма. Определе-
ние содержания гидроксипролина в крови и его экскреции
с мочой является ценным показателем общего состояния
соединительной ткани. Разрушение коллагеновых волокон
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Рис. 3, а. Компьютерная томография коленных суставов
больного С.Н. (44 года), II стадия ОА до применения препара-
та Терафлекс®.

а

б

Рис. 3, б. Компьютерная томография коленных суставов боль-
ного С.Н. (44 года), II стадия ОА после применения препарата
Терафлекс®. Отмечается улучшение структуры гиалинового
хряща как свидетельство метаболической перестройки хря-
щевой ткани.

Рис. 4. Биохимические показатели сыворотки крови пациентов
с I–II стадией ОА до и после лечения с применением препарата
Терафлекс® (ммоль/л; S, ГУК/ГА и S/ГУК – ¥10-1 ммоль/л). 

Примечание. Здесь и на рис. 5: S – сульфатная сера, ГА – гексо-
замины, Г – гексозы.
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Рис. 5. Биохимические показатели суточной мочи пациентов 
с I–II стадией ОА до и после лечения с применением препарата
Терафлекс® (ммоль/л; S, ГУК/ГА и S/ГУК – ¥10-1 ммоль/л). 
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сопровождается повышением экскреции гидроксипроли-
на с мочой. В норме процессы метаболизма и, следователь-
но, уровень гидроксипролина в моче повышены у детей в
период интенсивного роста, а также при различных нару-
шениях обмена соединительной ткани. Исследование
уровня гидроксипролина обладает небольшой специфич-
ностью, вместе с тем при рассмотрении в совокупности с
другими показателями может давать ценную информацию
о процессах коллагенового обмена. По результатам нашего
исследования удалось выявить положительную динамику
изменений уровня гидроксипролина в сыворотке крови
при лечении препаратом Терафлекс® (см. табл. 2). 
К маркерам деградации органического матрикса хряще-

вой ткани относятся содержание ГУК, ГА, сульфатной се-
ры, гексоз, а также изменение производных соотношений,
выявляющие степень разрушения хряща: сульфаты/ГУК,
гексозы/ГУК, гексозы/сульфаты, ГУК/ГА. ГУК – это при-
родные альдегидкарбоновые кислоты, являющиеся про-
изводными гексоз. Изменения соотношения гексозы/ГУК
указывают на изменение соотношения между гликопро-
теидами и протеогликанами в соединительной ткани па-
циентов, происходящее на ранней стадии ОА; и сульфа-
ты/ГУК, определяющее степень сульфатирования гликоза-
миногликанов и повышенное на ранней стадии болезни
(на поздних стадиях ОА – пониженные либо нормальные).
В нашем исследовании мы обнаружили, что чрезвычайно
высокое содержание сульфатной серы у больных до лече-
ния (более чем в 5,5 раза выше нормы) сопровождалось
достоверным снижением этого показателя при лечении
препаратом Терафлекс®, т.е. нормализацией обмена серо-
содержащих молекул соединительной ткани. 
Ранее в ряде работ были отмечены неоднозначные изме-

нения уровня серы на ранних стадиях ОА с тенденцией к
его заметному увеличению [17]. Эти данные ставят под со-
мнение не только целесообразность, но и безопасность
приема серосодержащих добавок (в частности, содержа-
щих метилсульфонметан), поскольку с биохимической
точки зрения в организме на начальных стадиях прогрес-
сирования ОА наблюдается избыточное содержание серы.
Дополнительный прием серосодержащих препаратов в та-
кой ситуации может не только не оказывать терапевтиче-
ского действия, но и усугублять прогрессирование воспа-
лительных изменений суставов.
СК представляют собой важный строительный блок

гликанов и гликолипидов. Повышение содержания в сы-
воротке крови и суточной моче СК свидетельствует о ги-
пергидратации и воспалении соединительной ткани. Оно
заметно возрастает при ряде заболеваний, сопровождаю-
щихся воспалительными процессами (например, ревмато-
идном артрите, полиартрите и др.) или усиленной проли-
ферацией тканей (например, онкологической патологии).
В ряде наших исследований было установлено, что повы-
шение уровня СК при ОА носит не столь заметный харак-
тер, как при ревматоидном артрите, при этом прямо кор-
релирует со степенью синовита [17]. В исследованной по-
пуляции выраженные признаки синовита у большинства
пациентов не определялись. Таким образом, изменение
содержания СК только в моче и нормализация данного
показателя на фоне лечения препаратом Терафлекс® еще
раз доказывают его способность специфически действо-
вать в отношении хронического, торпидно протекающего
процесса воспаления с преобладанием дегенеративно-дис-
трофических изменений, т.е. ОА.
При анализе данных рутинного лабораторного обсле-

дования (общий анализ крови и мочи, биохимический
анализ крови с определением белка и белковых фрак-
ций, мочевины, билирубина, АЛТ, АСТ) у пациентов ос-
новной группы и группы сравнения в динамике до и
после назначения лечения достоверных изменений не
выявлено.

Таким образом, изучение клинико-рентгенологических
результатов лечения препаратом Терафлекс® пациентов с
ОА свидетельствует о положительном эффекте его приме-
нения уже в ближайшие сроки. Проведенные биохимиче-
ские исследования сыворотки крови и суточной мочи
больных позволили установить, что при применении пре-
парата Терафлекс® нормализуются показатели обмена био-
полимеров соединительной ткани. Согласно данным со-
временной литературы, хондроитина сульфат и глюкоза-
мин обладают большим спектром биологических реакций
и оказывают воздействие на совершенно разные звенья па-
тогенеза ОА [18, 19]. Нарастание их концентрации в экс-
трацеллюлярном матриксе способствует запуску репара-
тивных процессов. В ряде исследовательских работ обнару-
жены противовоспалительный эффект хондроитина суль-
фата, его влияние на ремоделирование кости и подавление
процессов костной резорбции [20]. В некоторых исследова-
ниях обнаружено, что хондроитина сульфат подавляет
апоптоз хондроцитов и обладает антиоксидантными свой-
ствами, защищая клетки путем ингибирования реакций
окисления протеинов, перекисного окисления липидов [21,
22]. Показано, что глюкозамин кроме структурно-модифи-
цирующего действия подавляет стимулированный интер-
лейкином-1 синтез простагландинов фибробластами [23].
Как показали результаты проведенного нами исследова-
ния, взаимодополнение и потенцирование действия хонд-
роитина сульфата и глюкозамина при использовании ком-
бинированного препарата Терафлекс® демонстрируют вы-
сокую эффективность воздействия данной комбинации на
патогенетические звенья остеоартритного процесса.

Выводы
1. Применение препарата Терафлекс® в эффективной су-
точной дозе при курсовом лечении не вызывает патоло-
гического воздействия на показатели крови и оказывает
выраженный терапевтический эффект у пациентов на
начальных стадиях ОА. Его применение приводит к вы-
раженному купированию болевого синдрома, сохране-
нию высоты суставного хряща, восстановлению нару-
шенного обмена костной и хрящевой тканей.

2. Положительная динамика симптоматики при примене-
нии препарата Терафлекс® у пациентов с I–II стадиями
ОА проявлялась почти трехкратным уменьшением вы-
раженности болевого синдрома (по ВАШ в 2,7 раза по
сравнению с исходным уровнем). 

3. Согласно данным объективного исследования (УЗИ и
КТ) в процессе лечения препаратом Терафлекс® отмеча-
лись восстановление непрерывного контура поверхно-
сти суставов, улучшение структуры гиалинового хряща
и увеличение его рентгенологической плотности, что
свидетельствовало о положительной метаболической
перестройке хрящевой ткани и активации репаратив-
ных процессов, при этом высота суставной щели на 20%
приблизилась к норме. 

4. Активация репаративных процессов в хрящевой ткани
объективно подтверждалась нормализацией концентра-
ции сульфатных групп, гексоз и ГУК в биологических
жидкостях и уменьшением избыточного количества не-
органической серы, связанной с прогрессированием ОА.

5. В результате применения препарата Терафлекс® было
отмечено подавление процессов хронического воспале-
ния в соединительной ткани, одного из основных фак-
торов дегенеративных изменений суставов, что подтвер-
ждалось снижением уровня СК в моче на 35% после кур-
са лечения и приближением этого показателя к группе
здорового контроля. 

6. Терафлекс® может быть рекомендован как препарат вы-
бора для купирования обострений и профилактики из-
менений в костной и хрящевой тканях суставов при на-
чальных стадиях ОА.
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