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Вступ
Остеоартроз – хронічне дегенеративно&дис&

трофічне захворювання суглобів, що характе&
ризується первинною дегенерацією суглобового
хряща з подальшими структурними змінами суб&
хондральної кістки, капсульно&зв’язкового апа&
рату та інших елементів суглоба, деформацією
суглоба, а також розвитком помірно вираженого
реактивного синовіїту [1,3,4]. На дане захворю&
вання припадає майже 80% в загальній структурі
патології суглобів [1,4,7]. Серед факторів ризику
розвитку остеоартрозу розрізняють генетичні
(патологія гена колагена ІІ типу або його мутація,
спадкові хвороби кісток та суглобів), негенетичні
(надлишкова маса тіла, запалення, ендокринні
розлади, імунні порушення, оксидаційний стрес)
та екзогенні (травматичні пошкодження, меха&
нічне перевантаження, порушення біомеханіки)
[1]. Встановлено, що в патогенезі остеоартрозу
первинним є саме ураження суглобового хряща
[1,2,3,4,7]. Відомо, що початковою ланкою в по&
шкодженні хрящової тканини є руйнування та
втрата протеогліканів у міжклітинному матриксі.
Доведено також важливу трофічну функцію глю&
козаміногліканів, що входять до складу протео&
гліканів, і разом з іншими компонентами (гіалу&
ронова кислота, білкове ядро та ін.) забезпечують
стабільність макромолекулярної структури хря&
щового матриксу. Багаточисельними досліджен&
нями доведено важливість запального процесу
для пошкодження суглобового хряща та прогре&
сування остеоартрозу [1,2,3,4,5,6,7,8]. Незважа&
ючи на значні успіхи у вивченні ОА, проблема
профілактики прогресування та лікування даної
патології суглобів залишається вельми актуаль&
ною. Серед протиартрозних препаратів, що най&
більш активно застосовуються практично у всіх
стадіях захворювання, а на початкових його ста&
діях найбільш ефективні, є нестероїдні протиза&
пальні препарати та препарати хондропротек&
торної дії. Останні мають не лише симптомо&
модифікуючий але і хворобомодифікуючий або
патогенетичний вплив та належать до групи
SYSADOA (symptomatic slow acting drugs for os&
teoarthritis) [10,11,12]. Згідно класифікації проти&
артрозних препаратів, що розроблена об’єднаним
комітетом ВООЗ та ILAR (Lequesne M. et al., 1994)

до повільно діючих протиартрозних препаратів
(SYSADOA) належать хондроітину сульфат, глю&
козаміну сульфат, гіалуронова кислота, неоми&
люючі сполуки авокадо та сої, діацереїн. На осно&
ві вказаних діючих речовин сьогодні в світі роз&
роблено значну кількість хондропротекторних
препаратів. Доведено, що дані медикаментозні за&
соби мають анальгетичну, протизапальну та тро&
фічну дію на суглобовий хрящ, зменшують необ&
хідність застосування нестероїдних протизапаль&
них засобів, що тим самим знижує ризик виник&
нення у даної категорії хворих НПЗП&асоційо&
ваних ускладнень [11,12].

Однак, як засвідчують результати низки про�
ведених досліджень, метаболічний та антиокси�
дантний ефекти виключно хондропротекторних
препаратів виявляються не достатніми, а вплив цих
препаратів на біоенергетичні процеси хондроцитів
незначний, що визначає неухильне поступове про�
гресування остеоартрозу [9,12]. Це обумовлює
актуальність пошуку та розробки нових проти&
артрозних препаратів та комбінації їх з препарата&
ми інших груп, що характеризуються метаболічним
та антиоксидантним ефектом та здатні підвищувати
біоенергетичні процеси у клітинах, в тому числі і
хондроцитах, а отже стимулювати регенераторні
можливості суглобового хряща при остеоартрозі.

Одним з засобів метаболічної та антиоксидант&
ної дії є S'аденозил'L'метіонін (SAM'e) – це
активний метаболіт амінокислоти метіоніну [17,
18, 19]. Зовнішній S&аденозил&L&метіонін приймає
участь у більшості біохімічних реакцій організму
людини та за принципом зворотного позитивного
зв’язку стимулює вироблення ендогенного SAM&
e. Молекула S&аденозил&L&метіоніну включається
у біохімічні реакції як донор метильної групи при
метилюванні фосфоліпідів у складі ліпідного шару
клітинних мембран (трансметилювання), як без&
посередній попередник фізіологічних тіолових
сполук – цистеїну, таурину, глютатіону (що є од&
ним з найбільш важливих внутрішньоклітинних
антиоксидантів), як попередник коензиму А
(транссульфурирування) [10&14]. В низці біохі&
мічних досліджень встановлено, що S&аденозил&
L&метіонін стимулює регенерацію клітин, пролі&
ферацію гепатоцитів та інших клітин організму
активізуючи біосинтетичні процеси на рівні рибо&
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сом (амінопролілірування) [15,16,19, 20]. В якості
біологічної добавки SAM&e активно застосовується
у країнах Європи та США, існують поодинокі спо&
стереження про позитивний ефект S&аденозил&L&
метіоніну в комплексному лікуванні хворих на
остеоартроз ранніх стадій [18].

Мета дослідження: оцінити клінічну ефектив&
ність курсу застосування препарату «SAM'е» (по 1
таблетці 2 рази на добу упродовж 30 діб) при ліку&
ванні хворих на гонартроз І&ІІ стадії (за класифіка&
цією Kellgren та Lawrence) без вираженого синовіїту.

Матеріал та методи
Комплексне лікування та обстеження прове&

дено у 30 пацієнтів з ОА колінного суглоба І&ІІ стадії
в періоді загострення без виражених явищ сино&
віїту, середній вік яких складав 54,3+2,7 років.
Хворих жіночої статі було 37 (62%), чоловічої – 23
(38%). Всім хворим під час лікування призначався
препарат «SAM&е» по 1 таблетці двічі на добу через
1,5&2 години після прийому їжі упродовж 30 діб.

Всі хворі були з початковими стадіями ОА
(включно до другої стадії захворювання за класи&
фікацією Kellgren та Lawrence), тобто мали почат&
кові прояви ОА. Пацієнти не мали інших ревма&
тичних захворювань, а також гострих патологіч&
них процесів з боку печінки, нирок, серцево&су&
динної, ендокринної систем та нервової систем.

Комплексне клінічне обстеження пацієнтів
проводилось при первинному зверненні, та через
30 діб після лікування. Окрім загальновідомих
лабораторних (загальний аналіз крові, сечі, цукор
крові і т. п.) та інструменальних (рентгенологіч&
ний) способів обстеження при оцінці результату
лікування використовувались наступні критерії
та параметри, що рекомендовані для включення
до дизайну клінічних досліджень у системах
SADOA та EULAR [1]:
� визначення тривалості скутості та оцінка вико&

нання повсякденної діяльності за індексом
WOMAC;

� оцінка болю за візуальною аналоговою шкалою
(ВАШ);

� оцінка функціонального стану колінного су&
глоба методом підрахунку балів за шкалою
Лісхолма;

� оцінка рівня активності хворого за шкалою
Тегнера;

� облік побічних ефектів та небажаних проявів
при застосуванні SAM&е;

� загальна оцінка результату лікування паці&
єнтом;

� загальна оцінка результату лікування лікарем.
Після клінічного обстеження перевіряли спе&

цифічні клінічні тести для виявлення дегенера&

тивного ураження суглобового хряща та внутріш&
ньосуглобових елементів колінного суглоба. Ви&
вчали скарги хворого, визначаючи гострий чи
хронічний характер ураження, наявність запа&
лення, фіксували увагу на анатомічних та/або
функціональних відхиленнях.

Обстеження виконували у положенні стоячи,
лежачи та при звішеній нозі. При огляді визна&
чали вісь кінцівки, наявність згинально&розги&
нальних контрактур суглоба, зміну контурів су&
глоба в зв’язку з деформацією або синовітом, по&
ложення наколінка. Визначали симптоми ушкод&
ження менісків та зв’язок, наявності реактивного
синовіту та ознак ОА, а також інших уражень
колінного суглоба. Об’єм активних та пасивних
рухів у суглобі оцінювали у градусах з допомогою
кутоміра за нуль&прохідним методом [1]. Гіпотро&
фію м’язів стегна вимірювали по окружності сег&
ментів на однаковій відстані від надколінка та за
ступенем візуалізації парасуглобових м’язів при
їх напруженні. Для діагностування внутрішньо&
суглобового ураження нами використовувались
деякі клінічні тести: аддукція та абдукція гомілки,
ротаційний тест при зігнутій у колінному суглобі
кінцівці під кутом 90°, компресійні тести (пере&
розгинання та форсоване згинання у колінному
суглобі), комбінування ротації гомілки зі зги&
нанням та розгинанням кінцівки, пальпація ви&
ростків стегнової та гомілкової кісток, тест «висув&
них шухляд», Лахман&тест, тести Байкова, Мак&
Муррея, Чакліна, Турнера, тест Гаглунда та наяв&
ність крепітації у суглобі.

Також, як зазначалося вище, до схеми обсте&
ження хворих на ОА додавали такі клініко&функ&
ціональні тести, що давали можливість оцінити
стан суглобів, ступінь суглобової декомпенсації
на початку лікування та на його етапах: індекс
WOMAC, шкалу Lysholm, шкалу рівня активності
Тегнера, ВАШ – візуальну аналогову шкалу болю.

Індекс WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities osteoarthritis Index). Індекс WOMAC від&
носиться до генеричних методів оцінки здоров’я
хворих на остеоартроз. Тест представлено у вигля&
ді опитувальника, що включає 24 питання, які ха&
рактеризують біль (5 питань), скутість (2 питан&
ня) та функціональну здатність (17 питань) у хво&
рих на остеоартроз колінних та кульшових сугло&
бів [Bellamy N. et al., 1998]. Індекс WOMAC ви&
сокоінформативний показник, що застосовується
для оцінки ефективності як медикаментозного,
так і немедикаментозного лікування.

Шкала підрахунку балів колінного суглоба Ліс�
холма (The Lysholm knee scoring scale), наведена у
табл. 1, була запропонована Lysholm та Gillquist
[1]. Вона призначена для заповнення пацієнтом
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за участю лікаря. При загальному під&
рахунку балів результат класифікується
як «незадовільний», «задовільний», «хо&
роший», або «відмінний». Абсолютно
здоровому колінному суглобу відповідає
показник у 100 балів. Показник 84 бала
вважається нижньою межею відмінних/
хороших результатів.

Таблиця 1.
Шкала клінічної оцінки функції колінного

суглоба  (Lysholm J.)

Кульгавість
Немає
Періодична або незначна
Значна або постійна

Опороздатність
Повна
Тростина або милиці
Вагове навантаження неможливе

Хода вгору по сходах
Без проблем
Незначно утруднена
Можлива по одній сходинці
Неможлива або можлива зі значним
зусиллям

Можливість повністю присісти
Без проблем
Незначно утруднена
Можливо до 90°
Неможливо

Нестійкість
Немає нестійкості
Зрідка нестійкість при атлетичних чи інших
значних фізичних навантаженнях
Часто нестійкість при атлетичних або інших
значних фізичних навантаженнях
Нестійкість подеколи при звичайній руховій
активності
Нестійкість часто при повсякденній руховій
активності
Нестійкість при кожному кроці

Набряклість суглоба
Немає
Виникає при значних фізичних наванта�
женнях
Виникає при повсякденних навантаженнях
Є постійно

Біль
Немає
Іноді при значних фізичних навантаженнях
Часто при великих фізичних навантаженнях
Після довготривалої ходи
Після ходи менш ніж 2км
Постійний

Блокада суглоба
Немає
Псевдо блокада „чіпляння”
Рідко
Часто
Блок на момент обстеження

5
3
0

5
3
0

10
6
2
0

5
4
2
0

25
20

15

10

5

0

10
6

2
0

25
20
15
10
5
0

15
10
6
2
0

Показник Бали

Незадовільно
Задовільно

Добре
Відмінно

0 – 64
65 – 83
84 – 94
95 – 100

Інтерпретація суми балів

Шкала рівня активності Тегнера (Tegner Activity Level
scale), що наведена в табл. 2 [1]. Ця шкала подана у вигляді
запитань, які досліджують 11 рівнів можливої активності
пацієнта. Пацієнту пропонується самостійно вибрати
рівень активності, якій співпадає з його можливостями
на момент огляду. При цьому 0 відповідає максимальним
порушенням, а рівень 10 – повним функціональним
можливостям колінного суглоба.

Візуальна аналогова шкала болю (ВАШ)(Visual analog
pain scale (VAS), Huskisson) є загальним інструментом оцінки
ступеня больового синдрому при багатьох патологічних
станах [1]. Вона являє собою горизонтальну лінію з по&
значками від 0 до 100 мм, початок якої відповідає відсут&
ності больових відчуттів, а закінчення – максимальному
болю. Для відповіді на питання про ступінь своїх больових
відчуттів пацієнту пропонується відмітити точку на шкалі.

Оцінка інтенсивності больового синдрому за ВАШ Хаскісона

Результати та їх обговорення
Спостереження за хворими проводили в динаміці: до

початку лікування та через 30 діб після початку лікування.
Функціональний результат був тим кращий, чим менше
була вираженість больового синдрому, ранкової скутості

Будь ласка, вкажіть нижче у відповідному місці найвищий рівень актив�
ності, в якому Ви брали участь до лікування (до травми) та найвищий
рівень активності, в якому Ви можете брати участь зараз.

До лікування (до травми). Рівень ___________________________________
В теперішній час. Рівень ___________________________________________

Рівень 10 Спортивні змагання – американський футбол, футбол, регбі,
(національна спортивна еліта)

Рівень 9 Спортивні змагання – американський футбол, футбол, регбі,
(нижчі ліги), хокей з шайбою, боротьба, гімнастика,
баскетбол

Рівень 8 Спортивні змагання – хокей з м’ячем, бадмінтон, легка
атлетика, гірськолижний спорт

Рівень 7 Спортивні змагання – теніс, біг, мотокрос, гандбол. Спор�
тивний відпочинок – футбол, американський футбол, регбі,
хокей, баскетбол, бадмінтон, біг

Рівень 6 Спортивний відпочинок – теніс, гандбол, гірськолижний
спорт, джогінг (біг) 5 разів на тиждень

Рівень 5 Робота – важка фізична праця (наприклад будівельник).
Спортивні змагання – велоспорт, лижний спорт. Спортив�
ний відпочинок – джогінг по нерівній поверхні 2 рази на
тиждень

Рівень 4 Робота – помірно важка праця (водій вантажного автомобіля)

Рівень 3 Робота – легка фізична праця (медична сестра)

Рівень 2 Робота – легка фізична праця. Хода по нерівній поверхні
можлива, але неможливо носити вантаж за спиною (рюкзак)
або здійснювати довготривалі прогулянки

Рівень 1 Тимчасова непрацездатність або інвалідність через про�
блеми з колінним суглобом

Таблиця 2.
Шкала визначення рівня активності Тегнера

(Tegner Activity Level scale)
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та функціональних розладів суглоба за шкалою
WOMAC, чим більше сума балів за шкалою Лісхол&
ма наближалася до 100, чим вище рівень актив&
ності за Тегнером, чим нижче суб’єктивна оцінка
больового синдрому за ВАШ. Інтегральна оцінка
результатів проведеного лікування наведена у
таблиці 3.

Оцінка ефективності лікування за індексом
WOMAC достовірно засвідчила позитивну дина&
міку зменшення больового синдрому, ранкової
скутості та функціональної активності у хворих
після проведеного лікування препаратом SAM&
е, при цьому відзначено приріст позитивної
динаміки у 1,7 рази. Отже, результати проведеного
лікування та динамічного спостереження в групах
за індексом WOMAC підтвердили ефективність
застосування SAM&е в межах терміну спостере&
ження.

Оцінка результатів лікування за візуальною
аналоговою шкалою (VAS, Huskisson) засвідчила
схожу динаміку інтенсивності больового син&
дрому за період спостереження. Так, середній
показник інтенсивності больового синдрому до
лікування складав 84,7, а через 30 діб, відмічено
зниження інтенсивності больового синдрому у
1,75 разів (показник VAS – 48,7).

Оцінка функціонального стану колінного суглоба
за шкалою LYSHOLM в межах тридцятиденного
спостереження достовірно показала кращий
функціональний результат як за загальною сумою
балів так і при оцінюванні показників досягнутого
результату. І хоча поява відмінних результатів ліку&
вання у тридцятиденний термін спостереження
виявлена не була, кількість добрих результатів, що
досягла майже 52% доводить високий ступінь
ефективності даного препарату при застосуванні
його у адекватних термінах та відповідних групах
пацієнтів. Крім того, майже 4&х кратне зменшення
незадовільних результатів лікування достовірно
підтверджує позитивний вплив SAM&е. Таким чи&
ном, перерозподіл результатів лікування за шка&
лою LYSHOLM засвідчив, що застосування S&аде&
нозил&L&метіоніну позитивно впливає на перебіг
остеоартрозу зменшуючи больовий синдром та
забезпечуючи підвищення рівня активності
хворих. При цьому препарат доцільно застосо&
вувати у комплексному фармакологічному ліку&
ванні та на ранніх стадіях остеоартрозу.

Визначення рівня активності хворих за шкалою
TEGNER засвідчило зростання активності хворих
через тридцять діб після початку лікування з 2,66
балів до 5,03 балів, що також статистично дово&
дить позитивний ефект (p < 0,05) S&аденозил&L&
метіоніну. Комплексність застосування даного
препарату в системі лікування хворих на остео&
артроз дозволить підсилити його ефективність та
стійкість досягнутих ефектів.

39,86*

48,7*

53,86

0%
51,93%
39,38%
8,69%

5,03**

Через
30 діб

68,33

84,7

23,9

0%
0%

65,34%
34,66%

2,66**

До
ліку�

вання

Шкала WOMAC (середній показник, мм)

Візуальна аналогова шкала болю (ВАШ),
Huskisson

Середній показник за шкалою LYSHOLM (у
балах)

Оцінка за шкалою LYSHOLM
відмінно
добре**
задовільно**
незадовільно**

Шкала визначення рівня активності (у
балах) (TEGNER Activity Level  scale)

Групи спостереження

Параметри оцінки

* – p < 0,05; ** – p < 0,01 при порівнянні до та після лікування.

Таблиця 3.
Інтегральна оцінка результатів проведеного лікування

у динаміці

Оцінка болю за показниками VAS, (Huskisson)

Оцінка болю, ранкової скутості за WOMAC

Оцінка за шкалою LYSHOLM
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Нами проведено оцінку переносимості препара�
ту S&аденозил&L&метіоніну (SAM&e) (табл. 4) у
30 хворих клінічної групи спостереження (n

1 
=

30). Небажані побічні ефекти були відмічені у 9
(30%) хворих, але прийому препарату упродовж
курсу лікування та спостереження не припинив
жоден з пацієнтів. Перш за все це пояснювалося
порушеннями режиму прийому препарату, а
також порушеннями дієти упродовж лікування та
швидко усувалося шляхом їх корекції. Вираже&
ність небажаних реакцій була оцінена на 1 бал у 7
(77%) та на 2 бали у 2 (23%) хворих. Хоча небажані
реакції виникали майже у 30% пацієнтів, у біль&
шості з них вони були виражені слабко або помір&
но. Найбільш частими небажаними реакціями
були біль та дискомфорт в епігастральній ділянці
у 7 (23,5%) хворих, а також відчуття нудоти у 4
(13,5%) хворих. Важливо зауважити, що ці та інші
побічні реакції від прийому S&аденозил&L&метіо&
ніну швидко усувалися шляхом корекції режиму
застосування препарату, а також корекції дієти.

Висновки

Результати проведеного клінічного дослід&
ження засвідчили ефективність застосування S&
аденозил&L&метіоніну при лікуванні хворих на
ранні стадії остеоартрозу, передусім в аспектах
зменшення больового синдрому, підвищення
функціональної активності хворих та безпечності
використання.

Так, при застосуванні SAM�e, що має метабо&
лічну, антиоксидантну та регенеративну актив&
ність, визначено достовірне зменшення больо&
вого синдрому та ранкової скутості за шкалою VAS
та WOMAC. Відмічено зростання функціональної
здатності та активності хворих за шкалою оцінки
функціонального стану суглоба LYSHOLM та
TEGNER в межах 30&денного терміну спостере&
ження. Комбінація препарату SAM�e з іншими
хондропротекторними фармакологічними засо&
бами сприяє взаємному посиленню їх ефектів.

Частота виникнення побічних реакцій в групі
спостереження засвідчили, що при застосуванні
S&аденозил&L&метіоніну (SAM�e) мали місце спо&
радичні випадки негативних побічних ефектів,
що однак повністю усувалися корекцією режиму
застосування препарату та дієтою і не потребували
припинення лікування. Вищевказане підтверд&
жує безпечність застосування SAM�e у хворих на
остеоартроз ранніх стадій. З іншого боку, факт ви&
никнення побічних реакцій у майже 30% хворих
засвідчує необхідність подальшого вивчення
ефективної добової та курсової доз препарату,
раціонального та ретельного підбору пацієнтів з
урахуванням як стадії основного захворювання
так і супутньої патології, а також дослідження
найбільш ефективних комбінацій його з іншими
препаратами хондромодифікуючої дії в системі
лікування хворих на остеоартроз.
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