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со сниженной минеральной плотностью костной ткани

Н. М. Шуба¹, Т. Н. Тарасенко¹, ²
¹ Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика, Киев. Украина 
² КУ «Днепропетровская областная клиническая больница им. И. И. Мечникова». Украина

Введение
Остеоартроз (ОА) является изнурительным и про- 

грессирующим заболеванием, которое стало одной 

Мета: визначити особливості терапії гонартрозу 
в пацієнтів зі зниженою мінеральною щільністю 
кісткової тканини (МЩКТ). Методи: обстежено 
120 хворих із остеоартрозом колінних суглобів II–
III рентгенологічної стадії за Kellgren-Lawrence,  
з них 54,2 % були зі зниженою МЩКТ. Залежно від 
проведеної терапії пацієнтів розділили на чотири 
групи: хворі 1-ї приймали хондроїтин сульфат-4,6 
(ХС-4,6) 1 г на добу протягом 6 міс. і німесулід 
200 мг на добу до 15 днів; 2-ї — ХС-4,6 1 г на добу 
протягом 6 міс. і диклофенак 150 мг на добу до 
15 днів; 3-ї — німесулід 200 мг на добу до 15 днів; 
4-ї — диклофенак 150 мг на добу до 15 днів. Резуль-
тати: встановлено кореляційні зв’язки між МЩКТ 
і клінічними та лабораторними показниками. Ви-
явлено відмінні особливості перебігу гонартрозу 
в пацієнтів зі зниженою МЩКТ: вираженіші 
больовий синдром і обмеження функціональної ак-
тивності, підвищений рівень С-реактивного білка. 
Через 6 і 12 міс. від початку терапії встановлено 
достовірно менше зниження показників МЩКТ 
(Т- і Z-індексів у стандартних відхиленнях) у гру-
пах, пацієнти яких приймали ХС-4,6, що дає змогу 
зробити висновок про його позитивний вплив на 
МЩКТ. У разі монотерапії німесулідом через 6 міс. 
спостерігали вірогідно меншу негативну динаміку 
показників МЩКТ (Z-індексу в стандартних від-
хиленнях), ніж за умов монотерапії диклофенаком, 
що свідчить про позитивний вплив німесуліду на 
МЩКТ. Ключові слова: гонартроз, остеопороз, мі-
неральна щільність кісткової тканини, хондроїтин 
сульфат-4,6, німесулід, диклофенак.

Ключевые слова: гонартроз, остеопороз, минеральная плотность костной ткани, хондроитин сульфат-4,6, 
нимесулид, диклофенак

из основных причин инвалидности и нарушения 
качества жизни в пожилом возрасте. Наиболее 
часто у представителей обоих полов поражаются 
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Objective: to determine features of therapy of gon-
arthrosis in patients with decreased bone mineral 
density (BMD). Methods: we examined 120 patients 
with radiological grades II–III of knee osteoarthritis 
according to Kellgren-Lawrence. 54.2 % of them have 
had decreased BMD. Depending on therapy performed 
these patients were divided into four groups: 1 — pa-
tients received chondroitine-4, 6-sulfate (C-4, 6-S) 1 g 
daily for 6 months and nimesulide 200 mg per day up 
to 15 days; 2 — C-4, 6-S, 1 g daily for 6 months and 
diclofenac 150 mg daily up to 15 days; 3 — nimesu-
lide 200 mg per day up to 15 days; 4th — diclofenac 
150 mg per day up to 15 days. Results: correlations 
between BMD and clinical and laboratory data were 
determined. We found such distinctive peculiarities of 
gonarthrosis in patients with decreased BMD as more 
pronounced pain and limitation of functional activity 
as well as increased level of C-reactive protein. After 
6 and 12 months of therapy we found significantly less 
decline in BMD (T-and Z-indices in standard devia-
tions) in patients who has received C-4, 6-S which al-
lows to conclude its positive impact on BMD. In case 
of nimesulide monotherapy after 6 months we observed 
significantly less negative dynamics of BMD indicators 
(Z-index standard deviation) than in cases of diclofenac 
monotherapy indicating a positive effect of nimesulide 
on BMD. Key words: knee osteoarthritis, osteoporosis, 
bone mineral density, chondroitin-4, 6-sulfate, nime-
sulide, diclofenac.
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Рис. 1. Диаграмма распределения больных гонартрозом по 
МПКТ

коленные суставы: около 40 % людей старше 70 лет 
страдают гонартрозом [10].

ОА — патология с достаточно сложным патогене-
зом, участием различных медиаторов, что приводит 
к иммунным нарушениям с развитием воспаления 
и деструкции хрящевой ткани и субхондральной 
кости. Недавние исследования показали, что систем-
ные факторы регулируют метаболизм всех тканей 
сустава, включая хрящ, субхондральную кость, си-
новиальную оболочку, сухожилия и мышцы [5, 17, 
19, 21]. Распространенность ОА значительно выше 
у женщин, особенно в постменопаузе и с коморбид-
ными метаболическими состояниями костной ткани, 
в числе которых остеопороз (ОП) [18, 19]. С каждым 
годом увеличивается количество приверженцев 
теории, что субхондральная кость должна быть при-
оритетной целью лечения ОА. Считается, что потеря 
минеральной плотности в субхондральной кости 
важна для инициирования и прогрессирования ОА, 
а изменения в ней могут ускорить прогрессирование 
уже существующей болезни [11, 12, 17, 21, 23, 24]. 
Синовит и аномальный метаболизм субхондральной 
кости способствуют прогрессированию заболевания, 
а также связаны с развитием боли при ОА [11, 21, 25].  
Отмечена отрицательная корреляция между уров-
нями воспалительных маркеров (СРБ, ИЛ-6, ФНО)  
и показателями минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) [8, 13, 20].

Системный ОП и ОА имеют парадоксальную 
взаимосвязь: как низкая, так и высокая МПКТ 
могут привести к индукции и прогрессированию 
ОА. Последние данные свидетельствуют о том, 
что некоторые лекарственные средства могут быть 
полезны в лечении обоих процессов одновременно, 
по крайней мере, в подгруппе пациентов с ОА и ОП 
[7, 9, 13, 16, 19, 21, 23–25].

Недавние исследования препаратов из группы 
SYSADOA, в частности хондроитин сульфата, 
показали воздействие его на определенные био-
маркеры субхондральной кости и костную резорб-
цию [6, 7]. Хондроитин сульфат (ХС) увеличивал 
экспрессию молекул OPG и снижал уровень экс-
прессии генов RANKL, тем самым увеличивая 
мРНК отношения OPG/RANKL и снижение костной 
резорбции [6, 7, 14, 15].

Цель исследования: определить особенности 
терапии гонартроза у пациентов со сниженной 
минеральной плотностью костной ткани. 

Материал и методы
На базе Днепропетровской областной консуль-

тативной поликлиники обследованы 120 пациентов 
(112 женщин, 8 мужчин) в возрасте от 37 до 78 

лет (в среднем (55,28 ± 9,49)) с подтвержденным 
ОА коленных суставов (критерии Американского 
колледжа ревматологов, 1990) [2, 3]. У пациентов 
констатирована II–III рентгенологическая ста-
дия по классификации Kellgren-Lawrence [2, 3].  
Индекс массы тела составил 20–45 (в среднем 
(30,57 ± 5,20)). Длительность заболевания в среднем 
была (6,7 ± 5,13) лет (от 1 до 30). Пациенты не име-
ли сопутствующей суставной патологии согласно 
клинической оценке, лабораторным и рентгеноло-
гическим данным. С целью изучения особенностей 
клинического проявления гонартроза в зависимости 
от показателей МПКТ больных распределили на 
две категории: со сниженной МПКТ — 65 человек 
(54,2 %), из них 42 с остеопенией (Оп) и 23 с ОП;  
с нормальной МПКТ — 55 человек (45,8 %) (рис. 1). 
В зависимости от проводимой терапии пациентов 
разделили на четыре группы. Пациенты 1-й груп-
пы принимали ХС-4,6 (Структум® «Pierre Fabre 
Medicament») по 500 мг 2 раза в сутки в течение 
6 мес. и нимесулид (Німесил® «Berlin-Chemie AG 
(Menarini Group)») в гранулированной форме 100 мг 
2 раза в сутки до 15 дней. Больные 2-й группы по-
лучали ХС-4,6 по 500 мг 2 раза в сутки в течение 
6 мес. и диклофенак (Диклоберл «Berlin-Chemie 
AG (Menarini Group)») 50 мг 3 раза в сутки до 15 
дней. Пациентам 3-й группы назначали нимесулид 
200 мг в сутки до 15 дней. Больные 4-й группы при-
нимали диклофенак 150 мг в сутки до 15 дней. При 
выраженном болевом синдроме проведенный курс 
терапии нестероидными противовоспалительными 
препаратами (НПВП) повторяли с интервалом не 
менее 2 недель.

Всем пациентам до и через 1, 3, 6, 9 и 12 мес. от 
начала лечения провели комплексное клиническое, 
лабораторное и инструментальное обследование. 
Для оценки выраженности боли в суставах исполь-
зовали альгофункциональный индекс Lequesne, 
индекс WOMAC [2, 3]. У всех больных рассчиты-
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19,20%
45,80%
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МПКТ
Остеопения

Остеопороз
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Таблица 1
Клиническая характеристика групп пациентов в зависимости от уровня минеральной плотности костной ткани

Примечание. * — p < 0,0001.

вали индекс массы тела. Рентгенографию коленных 
суставов осуществляли по стандартной методике  
в переднезадней и боковой проекциях. Рентгено-
логическую стадию гонартроза устанавливали со-
гласно классификации Kellgren-Lawrence.

Структурно-функциональное состояние костной 
ткани оценивали с помощью метода ультразву-
ковой денситометрии с использованием прибора 
Achilles («L�NAR»). Диагностику Оп и ОП прово- («L�NAR»). Диагностику Оп и ОП прово-
дили согласно принятым стандартным критериям 
диагностики [14]. Сниженная костная масса (Оп) 
определялась при МПКТ ниже стандартных сред-
них значений этого показателя у молодых женщин 
больше чем на 1 стандартное отклонение (SD), но 
меньше –2,5 SD. ОП диагностировали при снижении 
МПКТ ниже референтных средних значений этого 
показателя у молодых женщин на 2,5 SD и более 
(T-score ≤ –2,5 SD) (табл. 1).

Лабораторное обследование пациентов вклю-
чало общеклинический анализ крови и мочи, био-
химические исследования крови (С-реактивный 
белок (СРБ), мочевая кислота, креатинин, аспар-
татаминотрансфераза, аланинаминотрансфераза).

Статистический анализ проводили с определе-
нием параметрических (критерий Стьюдента) и не- 
параметрических критериев (корреляционный 
анализ Спирмена), используя пакеты программ 
«Statistika 6.0».

Результаты и их обсуждение
В результате исследования выявлена умеренная 

обратная корреляционная связь МПКТ с выражен-
ностью боли в покое и при ходьбе, уровнем СРБ, 
функциональной активностью суставов и незначи-
тельная обратная корреляционная связь показателей 
МПКТ с рентгенологической стадией гонартроза.

Обнаружены особенности клиники гонартроза 
у пациентов со сниженной МПКТ — более высо-
кие показатели боли по ВАШ и индексу WOMAC 
(р < 0,0001), чем в группе с нормальной МПКТ 
(табл. 2); показатели ограниченной подвижности 
сустава и затруднения в выполнении повседневной 
деятельности по WOMAC (р < 0,0001); индекс 
Lequesne (р < 0,0001); уровень СРБ (р < 0,0001).

С целью уточнения наиболее оптимальной схе-
мы терапии гонартроза у пациентов со сниженной 
МПКТ оценили результаты лечения четырех групп 
пациентов различными схемами терапии. При этом 
учитывали клинико-лабораторные показатели: уро-
вень боли по ВАШ, альгофункциональные индексы 
WOMAC и Lequesne, рентгенологическую стадию 
гонартроза, лабораторные маркеры воспаления 
и показатели МПКТ по данным ультразвуковой 
денситометрии. 

В представленном исследовании применение 
препаратов всех групп приводило к улучшению сим-
птомов заболевания, более выраженному в 1 и 2-й 
группах, где использовали хондроитин сульфат-4,6. 
Анальгетический эффект достигался у пациентов 
всех групп на 2–4 неделе терапии без статистически 
значимых различий между группами через месяц 
от начала наблюдения. Уже через 3 мес. отметили 
достоверно более выраженный анальгетический 
эффект в 1 и 2-й группах, где применяли ХС и 
НПВП (нимесулид или диклофенак), чем в 3 и 4-й 
группах, где назначали нимесулид или диклофенак 
соответственно (рис. 2). Так, уровень боли по шкале 
WOMAC через 3 мес. был достоверно (р < 0,0001) 
сниженным в 1-й группе, (163,55 ± 26,27) мм, 
по сравнению с 3-й (204,43 ± 24,33) мм и 4-й 
(201,28 ± 31,38) мм и во 2-й группе (173,41 ± 21,67) мм 
по сравнению с 3 и 4-й группами (р < 0,01). Через 

Группа пациентов Показатель 

с нормальной МПКТ 
(n = 55) 

со сниженной МПКТ 
(n = 65) 

Уровень боли по ВАШ в покое, мм 45,00 ± 5,62 53,91 ± 8,94* 
Уровень боли по ВАШ при ходьбе, мм 54,75 ± 9,11 69,37 ± 9,21* 
Уровень боли по WOMAC, мм 194,73 ± 21,23 232,65 ± 25,99* 
Показатель ограниченной подвижности 
сустава по WOMAC, мм   70,38 ± 15,21 104,23 ± 24,08* 

Показатель затруднения  
в повседневной деятельности по WOMAC, мм   557,58 ± 115,50   709,78 ± 133,29* 

Суммарный показатель индекса WOMAC, мм   882,69 ± 141,98 1046,66 ± 167,17* 
Індекс Лекена, балов 12,89 ± 1,89 15,78 ± 1,98* 
МПКТ, Т-критерий, SD –0,14 ± 0,57 –2,15 ± 0,73* 
СРБ, мг/л   4,74 ± 0,75   7,32 ± 1,67* 
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Рис. 2. Диаграмма динамики уровня боли по WOMAC, мм

Срок наблюдения Группа пациентов
1-я

(ХС-4,6 и нимесулид)
2-я

(ХС-4,6 и диклофенак)
3-я

(нимесулид)
4-я

(диклофенак)

До лечения 965,90 ± 201,24 905,70 ± 191,91 979,17 ± 191,03 925,27 ± 182,39

Через 6 мес.
676,87 ± 178,86

(р = 0,016
по сравнению с 3-й группой)

665,83 ± 171,23
(р = 0,006

по сравнению с 3-й группой)
818,37 ± 170,38 784,80 ± 168,27

Через 12 мес.
801,47 ± 183,90

(р =0,033
по сравнению с 3-й группой)

800,07 ± 193,90
(р = 0,036

по сравнению с 3-й группой)
944,93 ± 201,51 917,20 ± 207,10

 

Таблица 2
Динамика суммарного показателя индекса WOMAC (мм) на фоне терапии

6 мес. от начала терапии уровень боли по шкале 
WOMAC достоверно (р < 0,0001) уменьшался  
в 1-й группе (138,53 ± 27,24) мм по сравнению  
с 3-й (179,57 ± 24,06) мм и 4-й (176,33 ± 30,44) мм, 
а также во 2-й (173,41 ± 21,67) по сравнению с 3 
и 4-й (р < 0,01). Через 12 мес. от начала исследо-
вания был отмечен достоверно (р < 0,005) более 
низкий уровень боли по шкале WOMAC в 1-й 
группе (176,53 ± 29,17) мм по сравнению с 3-й 
(208,70 ± 28,07) мм и в 4-й (208,77 ± 36,93) мм. 
Также через 12 мес. отмечен более низкий уровень 
боли по шкале WOMAC (р = 0,024) у пациентов 
2-й группы (184,63 ± 33,58) мм по сравнению с 3-й 
(208,70 ± 28,07) мм. В результате исследования было 
выявлено достоверное снижение уровня боли у па-
циентов с гонартрозом, которые принимали ХС-4,6 
через 3, 6 и 12 мес. от начала терапии.

Показатель ограниченной подвижности сустава 
по WOMAC достоверно не различался во всех груп-
пах больных на протяжении исследования. 

В то же время показатель затруднения при вы-
полнении повседневной деятельности по WOMAC 
через 6 мес. достоверно (р = 0,012) снизился во 2-й 
группе (451,03 ± 132,37) мм по сравнению с 3-й 
(560,93 ± 131,22) мм. Такая же тенденция сохрани-
лась и через 12 мес.: показатель затруднения в вы-
полнении повседневной деятельности по WOMAC 
во 2-й группе (537,83 ± 148,25) мм был достоверно 
ниже (р = 0,042), чем в 3-й (646,43 ± 156,18) мм.

Суммарный индекс WOMAC через 6 мес. 
достоверно (р = 0,006) снизился во 2-й груп-
пе (666,83 ± 171,23) мм по сравнению с 3-й 
(818,37 ± 170,38) мм (табл. 2). Также через 6 мес. 
суммарный индекс WOMAC снизился в 1-й груп-
пе больных (676,87 ± 178,86) мм по сравнению  
с 3-й (р = 0,016). Такая же тенденция сохранилась 
и через 12 мес.: суммарный индекс WOMAC во 2-й 
группе (800,07 ± 193,90) мм был достоверно ниже 
(р = 0,036), чем в 3-й (944,93 ± 201,51).

Индекс Lequesne через 6 мес. в 1-й группе 
(11,27 ± 2,35) баллов был достоверно ниже (р = 0,006) 
по сравнению с 3-й — (13,33 ± 2,26) баллов и ниже 
(р = 0,042) по сравнению с 4-й — (12,9 ± 2,2) баллов. 
Индекс Lequesne через 6 мес. был ниже и во 2-й 
группе (11,37 ± 2,17) баллов по сравнению с 3 и 4-й 
(р < 0,01). Через 12 мес. индекс Lequesne также был 
ниже у пациентов, которые принимали ХС-4,6. 

Такая динамика альгофункциональных индексов 
WOMAC и Lequesne свидетельствует о выражен-
ном анальгетическом и противовоспалительном 
эффекте ХС-4,6.

Стандартные лабораторные показатели не имели 
значимой динамики в исследуемых группах паци-
ентов и находились в пределах возрастной нормы. 
Достоверная разница наблюдалась только между 
уровнями СРБ в течение наблюдения (табл. 3). Через 
6 мес. от начала лечения уровень СРБ в 1-й группе 
(4,21 ± 1,33) мг/л был достоверно ниже (p = 0,017), 
чем в 3-й (5,50 ± 1,84) мг/л, а также достоверно ниже 
во 2-й группе (4,17 ± 1,11) мг/л, чем в 3-й (p = 0,007) 
и 4-й (p = 0,024). Через год после начала исследова-
ния уровень СРБ достоверно (p = 0,047) был ниже 
в 1-й группе (4,97 ± 1,25) мг/л по сравнению с 3-й 
(6,15 ± 1,99) мг/л. Это свидетельствует о выражен-
ном противовоспалительном действии ХС-4,6 и его 
стойком эффекте последействия. 

Через полгода после начала исследования при 
ультразвуковой денситометрии обнаружена отри-
цательная динамика показателей МПКТ (Т- и Z- 
индексы в стандартных отклонениях) в 3 и 4-й 
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Рис. 3. Диаграмма динамики Т-критерия, SD

Таблица 3
Динамика уровня СРБ (мг/л) у пациентов на фоне терапии

Срок наблюдения Группа пациентов
1-я 2-я 3-я 4-я

До лечения 6,52 ± 2,01 6,23 ± 1,66 6,15 ± 2,00 5,66 ± 1,68

Через 6 мес.

4,21 ± 1,33
(р = 0,017

по сравнению
с 3-й группой)

4,17 ± 1,11
(р < 0,05

по сравнению
с 3-й и 4-й группами)

5,50 ± 1,84 5,19 ± 1,50

Через 12 мес.

4,97 ± 1,25
(р = 0,047

по сравнению
с 3-й группой)

5,07 ± 1,20 6,15 ± 1,99 5,74 ± 1,72

 
Таблица 4

Динамика показателей МПКТ (SD) у пациентов с гонартрозом на фоне терапии

группах, где назначались нимесулид и диклофенак 
соответственно (рис. 3). Снижение Т-критерия в ди- 
намике за 6 мес. было достоверно (p < 0,01) более 
выражено в 4-й группе (–0,05 ± 0,07) SD по срав-
нению с 1-й (0,00 ± 0,04) SD и 2-й (0,00 ± 0,03) SD. 
Отрицательная динамика Z-индекса через 6 мес. 
также была отмечена в 3 и 4-й группах. При этом 
снижение Z-индекса в стандартных отклонениях 
в динамике за 6 мес. достоверно (p = 0,018) более 
выражено в 4-й группе (–0,04 ± 0,06) SD по сравне-
нию с 3-й (–0,01 ± 0,02) SD. Снижение Z-критерия 
в динамике за 6 мес. было достоверно (p = 0,007) 
выраженным в 4-й группе (–0,04 ± 0,06) SD по 
сравнению с 1-й (0,00 ± 0,04) SD. Это свидетель-
ствует о том, что потери костной массы в группах 
пациентов, которые принимали ХС-4,6, за 6 мес. 
исследования почти не наблюдалось, в то время 
как в группах, где назначались только НПВП, от-
мечено снижение МПКТ, более выраженное в груп- 
пе, где применяли диклофенак.

Через год после начала наблюдения отрица-
тельная динамика показателей МПКТ отмечалась 
уже во всех группах пациентов (табл. 4). Сни-
жение Т-критерия в динамике за 12 мес. было 
достоверно (p = 0,0002) более выражено в 4-й 
группе (–0,10 ± 0,08) SD по сравнению со 2-й 

(–0,02 ± 0,05) SD. Снижение Т-критерия в дина-
мике за 12 мес. также было достоверно (p = 0,002) 
выражено в 4-й группе (–0,10 ± 0,08) SD по срав-
нению с 1-й (–0,03 ± 0,06) SD. Отрицательная ди-
намика Z-индекса за 12 мес. также была отмечена 
во всех группах. При этом снижение Z-индекса  
в стандартных отклонениях в динамике за 12 мес. 
достоверно (p = 0,003) было более выражено  
в 4-й группе (–0,09 ± 0,07) SD по сравнению с 1-й 
(–0,02 ± 0,06) SD. Также снижение Z-индекса в стан- 
дартных отклонениях в динамике за 12 мес. до-
стоверно (p = 0,001) было более выраженным в 4-й  
группе (–0,09 ± 0,07) SD по сравнению со 2-й 

Период Группа пациентов
1-я

(ХС-4,6 и нимесулид)
2-я

(ХС-4,6 и диклофенак)
3-я

(нимесулид)
4-я

(диклофенак)
Т-индекс, SD

0–6 мес. 0,00 ± 0,04
(р=0,003*)

0,00 ± 0,03
(р = 0,007*) –0,01 ± 0,03 –0,05 ± 0,07

0–12 мес. –0,03 ± 0,06
(р = 0,002*)

–0,02 ± 0,05
(р = 0,0002*) –0,06 ± 0,07 –0,10 ± 0,08

Z-индекс, SD

0–6 мес. 0,00 ± 0,04
(р = 0,007*)

0,00 ± 0,03
(р = 0,007*)

–0,01 ± 0,02
(р = 0,018*) –0,04 ± 0,06

0–12 мес. –0,02 ± 0,06
(р = 0,002*)

–0,02 ± 0,06
(р = 0,001*) –0,05 ± 0,07 –0,09 ± 0,07

 
Примечание. * — по сравнению с 4-й группой.

ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2014.  № 2



56

(–0,02 ± 0,06) SD. Динамика показателей МПКТ за 
12 мес. наблюдения свидетельствует о снижении 
ее во всех группах наблюдения. Однако у пациен-
тов, которые получали ХС-4,6, это снижение было 
менее выраженным. Такая динамика показателей 
ультразвуковой денситометрии свидетельствует 
о положительном влиянии ХС-4,6 на метаболизм 
костной ткани.

Выводы
Установлены отличительные особенности тече-

ния гонартроза у пациентов со сниженной МПКТ 
по сравнению с пациентами с нормальной МПКТ, 
а именно: более выраженные болевой синдром  
в покое и при ходьбе, ограничение функциональной 
активности, повышенный уровень СРБ.

Выявлено позитивное влияние хондроитин суль-
фата-4,6 на динамику показателей МПКТ. Через  
6 и 12 мес. установлено достоверно меньшее сни-
жение Т- и Z-индексов в стандартных отклонениях  
в группах, пациенты которых принимали хондро-
итин сульфат-4,6.

Во время исследования выявлен значительный 
клинический эффект и эффект последействия хонд- 
роитин сульфата-4,6 у пациентов с гонартрозом 
II–III рентгенологической стадии по Kellgren-Law- 
rence, что подтверждено клиническими и лабора-, что подтверждено клиническими и лабора-
торными показателями.

При монотерапии гонартроза с применением 
нимесулида через 6 мес. наблюдалась достоверно 
меньшая отрицательная динамика показателей 
МПКТ (а именно Z-индекса в стандартных откло-
нениях), чем при монотерапии диклофенаком, что 
свидетельствует о позитивном влиянии нимесулида 
на МПКТ. Монотерапия нимесулидом имеет симп- 
томомодифицирующее действие, уменьшает кли-
нические проявления заболевания только по факту 
их применения, что подтверждено динамикой аль-
гофункциональных индексов WOMAC и Lequesne, 
но не имеет клинического эффекта последействия  
и не влияет на динамику маркеров воспаления. 

Монотерапия диклофенаком имеет симптомомо-
дифицирующее действие, уменьшает клинические 
проявления заболевания только по факту их при-
менения, что подтверждено динамикой альгофунк-
циональных индексов WOMAC и Lequesne, но не 
имеет клинического эффекта последействия и не 
влияет на динамику маркеров воспаления. 
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