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Лечение остеоартроза, одного из самых рас-

пространенных заболеваний опорно-двига-

тельного аппарата, вызывающего болевой 

синдром, снижение качества жизни, ограничение соци-

альной активности и нетрудоспособность, является 

актуальным в современной медицине [1, 3]. В доступ-

ной нам научной литературе нет однозначного подхода 

к решению задачи по оптимальному комбинированию 

препаратов для лечения этой патологии, затрагиваю-

щей не только собственно хрящ, но и капсулу сустава с 

вовлечением синовиальной оболочки, субхондральную 

кость, связки и мышцы при активном участии нервной 

системы [2, 4]. Тем не менее следует отметить, что веду-

щим симптомом является боль, появление которой 

предшествует структурным изменениям сустава и его 

компонентам [1, 2, 4]. При остеоартрозе выраженность 

боли прогрессирует быстрее, чем морфологические 

изменения в хряще (рис. 1).

Следует подчеркнуть, что, когда боль уже становится 

выраженной и упорной, при обследовании с помощью 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) и ультразвуко-

вого исследования характерных морфологических изме-

нений может не появляться [12, 17]. 

В то же время интенсивная боль в коленных суставах 

является лучшим клиническим предиктором прогресси-

рования остеоартроза, так как она представляется объе-

диняющей переменной, отражающей наличие других 

факторов риска этого заболевания [2]. Известно, что 

выраженная боль коррелирует с наличием у больных 

синовита, варусной деформации, избыточного веса, а 

также ряда структурных изменений, выявляемых при 

инструментальном обследовании, например отека кост-

ного мозга по данным МРТ [22]. 

Особую сложность представляет лечение коморбид-

ных или полиморбидных пациентов. В первую очередь 

это обусловлено наличием нежелательных побочных 

явлений при назначении нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) [28]. Так, у 55,2% больных 

остеоартрозом диагностируется артериальная гипертен-

зия, у 21,8%  – хронические заболевания желудочно-

кишечного тракта, у 17,2% – диабет, у 12,9% – ишемиче-

ская болезнь сердца, у 9,6%  – бронхиальная астма и 
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Рисунок 1.    Прогрессирование выраженности боли 
относительно структурных изменений в хряще при 
остеоартрозе
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хроническая обструктивная болезнь легких [15, 17]. 

Повышение степени риска у таких больных с остеоартро-

зом при приеме НПВП формирует неблагоприятный про-

гноз по развитию инфарктов и инсультов. В ряде прове-

денных исследований подчеркивается, что при терапии 

НПВП отмечается тенденция к задержке воды и хлорида 

натрия в организме, стимулируется увеличение реналь-

ного эндотелина-1, а также констатируется негативное 

лекарственное взаимодействие с диуретиками, β-адрено-

блокаторами и ингибиторами ангиотензин-превращаю-

щего фермента (АПФ) [3, 4, 28].

Столь существенные проблемы рождают необходи-

мость проведения альтернативной терапии НПВП, спо-

собной не только уменьшать выраженность болевого 

синдрома, но и благотворно воздействовать на хрящевую 

ткань, оказывая при этом противовоспалительное мед-

ленно-модифицирующее дейст вие. 

Одним из таких препаратов является 

глюкозамина сульфат, который был 

впервые получен в 1876 г. В 1939 г. W. 

Haworth определил стереохимиче-

скую структуру глюкозамина сульфа-

та, причем до 1950 г. это был един-

ственный изу ченный аминосахарид. 

Несмот ря на подобную историческую 

справку, глюкозамина сульфат (ГС) 

используется в медицине при ле че нии 

остеоартроза только в течение послед-

них 20 лет.

Нельзя недооценивать роль ГС в 

формировании хрящевой ткани. 

Причем на рисунке 2 показана его 

ведущая физиологическая роль в 

синтезе гиалуроновой кислоты.

Представленные молекулы (рис. 3) 

характеризуют спектр глюкозамина. 

Следует подчеркнуть, что в биологи-

ческих средах он существует в роли 

гидрохлорида и быстро расщепляет-

ся. В современной медицине его при-

менение связано с кристаллическим 

ГС, устойчивым к гидролизу. 

Представляя оригинальный кри-

сталлический препарат глюкозамина 

сульфата (кГС) ДОНА, следует подчер-

кнуть его влияние на обмен хряще-

вой ткани. Являясь моноаминосаха-

ридом, который синтезируется из 

глюкозы в процессе гексозаминного 

цикла, ГС формирует несколько солей, 

при этом в качестве лекарственных 

средств в настоящее время использу-

ются ГС и глюкозамина гидрохлорид 

(ГХ) [1]. ДОНА восполняет эндоген-

ный дефицит глюкозамина, физиоло-

гически присутствующего в организ-

ме человека, с низкой молекулярной 

массой, способной стимулировать 

синтез протеогликанов и гиалуроной 

кислоты синовиальной жидкости [6, 

10, 13, 26]. В настоящее время дока-

зано, что ДОНА увеличивает прони-

цаемость суставной капсулы, восста-

навливает ферментативные процес-

сы в клетках синовиальной мембра-

ны и суставного хряща [8, 30]. 

Рисунок 2.    Роль глюкозамина в синтезе гиалуроновой кислоты

Рисунок 3.    Спектр молекул глюкозамина
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Особенно значимым является ее способность оказывать 

противовоспалительное действие, обусловленное блоки-

рованием синтеза супероксидных радикалов макрофага-

ми и лизосомальных ферментов [3, 5, 32, 34]. Поскольку 

сульфаты участвуют в синтезе глюкозаминогликанов (ГГ) 

и метаболизме ткани хряща, сульфатные эфиры боковых 

цепей в составе протеогликанов имеют большое значе-

ние для поддержания эластичности и способности удер-

живать воду матриксом хряща. ДОНА способствует фикса-

ции серы в процессе синтеза хондроитинсерной кислоты, 

осуществляя торможение деструктивных процессов в 

суставах, восстанавливает их функцию, тем самым умень-

шая суставные боли [4, 7, 12, 21, 26]. 

Особенностью фармакокинетики является то, что 

после приема внутрь кГС быстро и полностью всасывется 

в тонком кишечнике, при этом абсорбция составляет 90%. 

После внутримышечного введения или приема внутрь 

ДОНА легко проникает через биологические барьеры и 

распределяется преимущественно в тканях суставного 

хряща [5, 8, 10, 13, 25]. 

Показаниями для назначения являются первичный и 

вторичный остеоартроз, в том числе коленного, тазобе-

дренного суставов, и спондилоартроз [6, 8, 14, 25, 27, 29, 32].

Побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного 

тракта редки (метеоризм, диарея, запор), а также возмож-

ны аллергические реакции в виде крапивницы или зуда. 

Противопоказаниями являются повышенная чувствитель-

ность к препарату, наличие фенилкетонурии при приеме 

порошка внутрь, так как он содержит аспартам. Пациентам 

с тяжелыми нарушениями проводимости сердца, острой 

сердечной недостаточностью, при указании в анамнезе 

на эпилептиформные судороги, детям в возрасте до 12 

лет, при беременности и в период лактации, а также при 

повышенной чувствительности к лидокаину противопо-

казан раствор для внутривенного введения, так как он 

содержит лидокаин [11, 26, 29].

Оценивая эффективность ДОНА, следует отметить, что 

кГС принадлежит к симптом-модифицирующим противо-

воспалительным препаратам замедленного действия 

(SYSADOA  – Symptomatic Slow-Acting Drugs in Osteo-

arthritis). Они характеризуются медленным развитием 

симптом-модифицирующего эффекта в отличие от анал-

гетиков и НПВП, выраженным последействием, когда 

эффект сохранялся не менее 1–2 месяцев, и обладают 

потенциальным структурно-модифицирующим действи-

ем [16].

В Европе в отношении показаний к применению 

SYSADOA существуют значительные расхождения во мне-

нии [1]. В Великобритании они классифицируются как 

пищевые добавки, доступны вне пределов аптечной сети 

и используются больными самостоятельно. В то же время 

стоит отметить, что опубликованный метаанализ, пред-

ставляющий исследование вплоть до 1999 г. [18], подчер-

кивает, что хондроитин и ГГ оказывают умеренное или 

значительное воздействие на болевой синдром и функ-

циональную подвижность суставов при ОА по сравнению 

с плацебо. Данные препараты являются безопасными и 

характеризуются минимумом побочных явлений [24]. При 

этом выраженность терапевтического эффекта (ES) для 

хондроитина сульфата (ХС) и ГС составляла соответствен-

но 0,78 и 0,44. В двух рандомизированных контролируе-

мых исследованиях сравнивался эффект ГС и ибупрофена 

[20, 33]. Первое исследование показало, что через 8 

недель ибупрофен эффективнее уменьшал болевой син-

дром, однако к 8-й неделе преимущество было на сторо-

не ГС [33]. Второе исследование, охватившее 4 недели 

лечения, продемонстрировало более быстрое действие 

ибупрофена, но к 4-й неделе уменьшение боли и функци-

ональной подвижности суставов было одинаковым в 

обеих группах [20]. У 98 пациентов старших возрастных 

групп с ОА коленных суставов среднетяжелого и тяжелого 

течения на протяжении двухмесячного периода не уда-

лось продемострировать статистически достоверных раз-

личий между ГС и плацебо по влиянию на болевой син-

дром и функциональную подвижность суставов [16]. 

Однако в течение 3 лет наблюдения у пациентов с ОА 

легкой и средней степени тяжести отмечено достоверное 

по сравнению с плацебо замедление уменьшения высоты 

суставной щели, снижение болевого синдрома и улучше-

ние функциональной активности суставов. Резуль таты 

этого исследования позволяют предположить, что кри-

сталлический ГС может быть использован в качестве 

структурно-модифицирующего препарата при ОА колен-

ных суставов [16].

Следует отметить, что в целом эффективность глюко-

замина при ОА достаточно хорошо изучена. В кокранов-

ских обзорах (РКИ) изучались результаты наблюдений за 

6 больными, получавшими глюкозамин. Было отмечено, 

что лишь при использовании оригинального кристалли-

ческого ГС значительно уменьшалась интенсивность 

болей в суставах, улучшились функции по индексам 

Лекена и WOMAC с достоверными отличиями от плацебо. 

В двух исследованиях продемонстрирован стуктурно-

модифицирующий эффект кГС при ОА коленных суставов: 

кГС достоверно замедлял сужение суставной щели по 

сравнению с плацебо [1].

В 2007 г. были опубликованны результаты рандоми-

зированного клинического – проспективного 6-месяч-

ного исследования (РКИ GUIDE)  ГС при ОА коленных 

суставов, включавшего 325 пациентов. В результате 

отмечалось уменьшение индекса WOMAC в группе боль-

ных, получавших ГС, что было статистически значимо по 

сравнению с плацебо (p = 0,039). Число больных, отве-

тивших на терапию ГС, было выше, чем в группе плацебо 

(p = 0,004). В исследование Qui G.X. и соавт. (2005) было 

включено 142 пациента с ОА коленных суставов, кото-

рые принимали ГС 1500 мг/сут и ГГ 1400 мг/сут. Основ-

ным критерием эффективности служил индекс Лекена. 

Оценивая эффективность ДОНА, следует 
отметить, что кГС принадлежит к симптом-
модифицирующим противовоспалительным 
препаратам замедленного действия (SYSADOA – 
Symptomatic Slow-Acting Drugs in Osteoarthritis)
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Существенных различий по эффективности обнаружено 

не было, однако остается неясным, использовался ли в 

данном исследовании оригинальный кристаллический 

или обычный ГС.

В исследовании Zhang W.B. и соавт. (2007), многоцен-

тровом РКИ, посвященном сравнительной эффективности 

ГС и ГГ при ОА коленных и тазобедренных суставов, при-

няло участие 143 пациента. Общая оценка эффективности 

между группами не различалась, препараты были также 

сравнимы по частоте побочных эффектов. Следовательно, 

в настоящее время нет единой точки зрения и однознач-

ной оценки эффективности структурно-модифицирующих 

эффектов, что требует дальнейшего изучения этой про-

блемы. В доступной нам научной литературе имеются 

выводы о значительной эффективно-

сти оригинального кристаллического 

ГС в препарате ДОНА, который успеш-

но применяется при первичном и 

вторичном ОА различной локализа-

ции, спондилоартрозе, достоверно 

уменьшая суставную боль, обладая 

противовоспалительным действием. 

Хорошая переносимость препарата 

позволяет рекомендовать его для 

использования в реальной клиниче-

ской практике, для улучшения каче-

ства жизни пациентов с ОА [9, 11, 14, 

15, 17, 19, 23, 28, 31].

Хотелось бы сослаться на личный 

опыт использования ДОНА – ориги-

нального кристаллического ГС, кото-

рый назначался для лечения ОА 

больным, находившимся на стацио-

нарном лечении в ревматологиче-

ском отделении НУЗ «Дорожная 

клиническая больница на станции 

Воронеж-1 ОАО «РЖД». В проведен-

ном нами клиническом исследова-

нии 100 пациентов (62 женщины и 

38 мужчин) с верифицированным 

диагнозом ОА, согласно критериям 

ACR, средний возраст которых 

составлял 51,3 ± 2,78 года, длитель-

ность ОА – 13,1 ± 6,47 года (от 9,5 до 

21,3 года), рентгенографическая ста-

дия 2 и 3 по Келлгрену – Лоуренсу, 

вторая степень функциональной 

недостаточности сус тавов. Больные 

были разделены на две группы: в 

первой (n = 50) пациенты принима-

ли НПВП в индивидуально подо-

бранных среднетерапевтических 

Таблица 1.    Сравнительная оценка динамики болей по ВАШ

Характеристика
болевого синдрома

1-я группа 2-я группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

Боли ночью в кровати 35,2 ± 4,5 23,5 ± 3,7* 33,5 ± 4,2 16,2 ± 3,7*#

Боли сидя или лежа 42,7 ± 6,2 34,8 ± 4,6* 41,8 ± 5,3 24,2 ± 4,1*#

Боли в вертикальном положении 43,1 ± 4,9 37,2 ± 4,5 44,9 ± 4,7 27,3 ± 2,9*#

Боли при движении 52,3 ± 7,6 28,6 ± 5,3* 51,2 ± 6,5 20,6 ± 1,9*#

Болезненность при пальпации 53,5 ± 8,2 30,3 ± 6,2* 52,6 ± 6,3 23,5 ± 3,4*#

* p < 0,05 – достоверность отличий от исходных значений.

# p<0,05 – достоверность межгрупповых отличий после лечения.

Таблица 2.    Оценка дискомфорта и максимальной дистанции передвижения 
по шкале Лекена

Шкала Лекена
1-я группа 2-я группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

Продолжительность утренней 
скованности или боли после 
вставания

2,4 ± 0,08 2,1 ± 0,06 2,5 ± 0,06 1,3 ± 0,01*#

Боли и дискомфорт
после ночного отдыха

2,4 ± 0,1 2,3 ± 0,1 2,8 ± 0,09 1,4 ± 0,02*#

Боль при ходьбе 2,5 ± 0,1 2,2 ± 0,08 2,7 ± 0,05 1,7 ± 0,04*#

Боль или дискомфорт
в положении сидя в течение 2 ч

1,5 ± 0,03 1,1 ± 0,02 1,2 ± 0,06 1,1 ± 0,02

Усиление боли после стояния
в течение 30 мин

1,7 ± 0,04 1,5 ± 0,02 1,8 ± 0,07 1,5 ± 0,01*#

Интегральная балльная шкала 
Лекена

10,5 ± 1,8 9,2 ± 1,9 11 ± 2,1 7 ± 0,14*#

* p < 0,05 – достоверность отличий от исходных значений.

# p < 0,05 – достоверность межгрупповых отличий после лечения.

Рисунок 4.    Оценка боли при движении по ВАШ

1-я группа
2-я группа

После леченияДо лечения
0

10

20

30

40

50

60

Рисунок 5.    Оценка болезненности при пальпации по ВАШ
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дозах в соответствии с наличием противопоказаний, во 

второй группе (n = 50), помимо НПВП, назначалась ДОНА 

в суточной дозе 1 500 мг.

В результате шестимесячного наблюдения во второй 

группе достоверно уменьшился болевой синдром в 

покое, при движении (рис. 4), при нахождении в верти-

кальном положении, сидя или лежа (табл. 1). 

При объективном осмотре лечащие врачи отмечали 

уменьшение болезненности при пальпации как ведущего 

объективного синдрома (рис. 5). Следует отметить стати-

стически значимое уменьшение болевых параметров по 

шкале Лекена, в том числе при ходьбе, стоянии, после 

ночного отдыха. Интегральная балльная шкала Лекена 

также достоверно оптимизируется при проведении тера-

пии препаратом ДОНА (табл. 2). 

Наиболее значимым результатом является влияние на 

качество жизни, связанное как со статическими, так и 

динамическими нагрузками. Шкалы EQ-5D и HAQ досто-

верно показывают оптимизацию параметров повседнев-

ной жизни (рис. 6). По результатам HAQ назначение глюко-

замина сульфата улучшило статические физические функ-

ции, положительно повлияло на качество жизни, что было 

обусловлено динамическими нагрузками. EQ-5D отразило 

результаты назначения ГС, что улучшило показатели при-

вычной повседневной деятельности, уменьшило выра-

женность болей и дискомфорта, тревоги и депрессии. 

Согласно проведенному исследованию, терапия пре-

паратом ДОНА безопасна и хорошо переносится пациен-

тами (перед включением в исследование собирался 

аллергологический анамнез по переносимости лидокаи-

на). Полученные данные соответствуют приведенным в 

статье научным исследованиям в отношении симптом-

модифицирующего действия. Хочется отметить, что хоро-

шая переносимость отмечалась нами у коморбидных 

больных, в том числе при сахарном диабете.

Таким образом, назначение оригинального кристал-

лического глюкозамина сульфата ДОНА позволяет сни-

Рисунок 6.    Динамика аспектов качества жизни по общему 
вопроснику HAQ и опроснику EQ-5D
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зить интенсивность болевого синдрома, оказывая сим-

птом-модифицирующее действие. Достоверность высо-

кой клинической эффективности препарата ДОНА под-

тверждается оптимизацией индекса Лекена по пара-

метрам продолжительности утренней скованности или 

боли после вставания, боли и дискомфорта после ноч-

ного отдыха, боли при ходьбе, усиления боли после 

стояния в течение 30 минут. Назначение ДОНА улучшает 

физические и психологические параметры аспектов 

качества жизни по шкалам EQ-5D и HAQ. ДОНА хорошо 

переносится больными с остеоартрозом, в том числе с 

коморбидной патологией, что позволяет рекомендовать 

ее к широкому назначению в реальной клинической 

практике.
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