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Сьогодні доведено вплив запального процесу 
на пошкодження суглобового хряща та прогре-
сування остеоартрозу [1,2,3,4,5,6,7,8]. Проблема 
профілактики прогресування та лікування да-
ної патології суглобів залишається актуальною. 
Серед протиартрозних препаратів найбільшу 
ефективність та доказову базу мають нестероїдні 
протизапальні препарати та препарати хондро-
метаболічної дії [10,11]. Доведено, що дані меди-
каментозні засоби мають аналгетичну, проти-
запальну, метаболічну дію на суглобовий хрящ 
та синовіальне середовище суглоба, зменшують 
прогресування дегенеративно-дистрофічного 
процесу у ньому. Одним з нових представників 
протиартрозних хондрометаболічних засобів 
в Україні є «НБЛ Глюкозаміну/Хондроїтину» 
(компанії «Нобель Ілач»). Особливістю «НБЛ 
Глюкозаміну/Хондроїтину» є те, що він містить 
збільшені дози глюкозаміну гідрохлориду – 750 
мг та хондроїтину сульфату – 600 мг в кожній 
таблетці. При застосуванні «НБЛ Глюкозаміну/
Хондроїтину» добова доза глюкозаміну та хон-
дроїтину досягається прийняттям 1 таблетки 2 
рази на день. Курс лікування складає 2-3 місяця. 
При лікуванні остеоартрозу в фазі загострення 
застосовують курс протизапального лікування, 
що передбачає застосування переважно НПЗП 
різних груп, з подальшим курсом хондромета-
болічного лікування. Доведено, що призначення 
хондрометаболічної терапії з перших днів захво-
рювання в поєднанні з протизапальним ліку-
ванням, дає кращий результат та дозволяє попе-
редити дегенеративне та запальне пошкодження 
суглобового хряща [1,2,5,9]. 

Серед препаратів, що ефективно зменшують 
інтенсивність запального процесу і больового 
синдрому перевага віддається НПЗП з помірною 
селективністю відносно ЦОГ-2. Дані препара-
ти характеризуються меншою активністю щодо 
«фізіологічної» ЦОГ-1, ніж неселективні НПЗП, 
що дозволяє зменшити ризик гастроінтестіналь-
них ускладнень. Крім того, вони мають кращий 
профіль кардіоваскулярної безпеки, ніж високо-
селективні інгібітори ЦОГ-2 (наприклад кокси-
би). Добре відомим лікарським засобом цієї про-
міжної групи НПЗП є етодолак, представлений 
на українському ринку препаратом «Етол форт», 
виробництва компанії «Нобель Ілач».

Етодолак – ЦОГ-2 помірноселективний 
НПЗП, з вираженою болезаспокійливою дією, 
який застосовується у лікуванні гострого та хро-
нічного больових синдромів різного походжен-
ня, у тому числі при захворюваннях опорно-
рухового апарату, в тому числі остеоартрозу 
(ОА), остеохондрозу хребта (ОХ), ревматоїдно-
го артриту (РА). Етодолак специфічно інгібує 
циклооксигеназу 2 типу, мінімально діючи на 
циклооксигеназу 1 типу, що обумовлює високу 
гастробезпеку препарату. При прийомі етодола-
ку ризик розвитку гастропатій значно нижчий, 
ніж при прийомі неселективних до ЦОГ НПЗП 
(диклофенак, напроксен, ібупрофен, індоме-
тацин). За даними J.J. Warner і сспівавторів [13], 
які провели порівняльне дослідження ефектив-
ності й безпечності застосування етодолаку і на-
проксену у 16286 пацієнтів в Госпіталі Ветеранів 
(Даллас, США), побічні ефекти з боку верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту зареє-
стровані у 24 і 78% випадків відповідно. Профіль 
безпеки етодолаку був також оцінений і в дослі-
дженні M. Schattenkirchner [14]. Пацієнти з ОА 
і РА приймали етодолак (400 або 600 мг/д) про-
тягом 52 тижнів. Побічні реакції зустрічалися 
лише в 5% випадків (26 випадків у 539 пацієнтів). 
Серед них найбільш частими були гастроінтес-
тинальні ускладнення, при цьому небажані яви-
ща серйозного ступеня виразності були рідкими 
(0,2%). 

У ряді досліджень оцінено кардіоваскуляр-
ний ризик на тлі прийому етодолаку. Так, у масш-
табному дослідженні за участю 11930 пацієнтів 
показано, що ні короткі (менше 180 днів), ні три-
валі (більше 180 днів) курси застосування ето-
долаку не асоціювалися з кардіоваскулярними 
побічними ефектами порівняно з целекоксибом 
і рофекоксибом [15]. Зроблено висновки, що за-
стосування етодолаку у пацієнтів, які перенесли 
ІМ, не збільшує ризик його повторного розвитку. 
Таким чином, у лікуванні пацієнтів з підвищеним 
ризиком асоційованих з прийомом НПЗП гастро-
інтестинальних і кардіоваскулярних ускладнень 
слід віддавати перевагу етодолаку. 

У пацієнтів з ОА деякі НПЗП можуть справ-
ляти негативну дію на гіаліновий хрящ, що 
пов'язано з пригніченням синтезу протеоглікану 
хондроцитами. Останні дослідження показали, 
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етодолаку у дозі 600 мг на добу еквівалентна на-
ступним дозам найбільш часто вживаних НПЗП: 
150 мг диклофенаку, 1000 мг напроксену, 200 мг 
ацеклофенаку, 400 мг целекоксибу, 90 мг еторі-
коксибу, 200 мг флурбіпрофену, 2400 мг ібупро-
фену, 150 мг індометацину, 200 мг кетопрофену, 
15 мг мелоксикаму. Крім того відзначено, що до-
бова доза 800 мг етодолаку забезпечує більш ви-
ражений знеболюючий та лікувальний ефекти 
порівняно з вищеназваними НПЗП [20].

Однією з основних переваг етодолаку по-
рівняно з іншими НПЗП є швидкий початок 
аналгезії. Після прийому per os етодолак швидко 
і практично повністю всмоктується в шлунково-
кишковому тракті (T

max
 – 60 хвилин, їжа та ан-

тациди не впливають на його біодоступність), 
тому аналгетичний ефект настає протягом 30 
хвилин після прийому і триває 12 годин (T

1/2
 – 7 

годин), що прирівнюється до застосування дея-
ких внутрішньом'язових форм НПЗП. Згідно з 
проведеними дослідженнями виражений анал-
гетичний ефект етодолаку (30 хв.) розвивається 
значно швидше ніж у кетопрофену, напроксе-
ну, піроксикаму (1 год.) і диклофенаку (2 год.) 
[21]. У зв'язку з цим етодолак рекомендують для 
широкого застосування у лікуванні пацієнтів 
з больовими синдромами на тлі захворювань 
кістково-м’язової системи, особливо пацієнтам з 
підвищеним ризиком асоційованих з прийомом 
НПЗП гастроінтестинальних і кардіоваскуляр-
них ускладнень[22,23,24].

Мета дослідження: оцінити клінічну ефек-
тивність комплексного застосування препара-
ту «Етол форт» виробництва «Нобель Ілач» при 
лікуванні пацієнтів з остеоартрозом ранніх ста-
дій в періоді загострення з помірно вираженим 
реактивним синовіїтом та больовим синдромом 
помірної та помірно сильної інтенсивності (4-7 
балів за VAS).

Матеріал та методи

Комплексне лікування та обстеження про-
ведено у 60 пацієнтів з ОА колінного суглоба 
в періоді загострення, середній вік яких скла-
дав 46,7+4,1 років. Хворих жіночої статі було 41 
(68%), чоловічої – 19 (32%).

В основну групу включено 30 пацієнтів з го-
нартрозом І – ІІ стадії, яким під час лікування 
призначався етодолак «Етол Форт» у добовій дозі 
800 мг (400 мг 2 рази на добу) упродовж 7діб. До 
групи порівняння увійшли 30 пацієнтів подібні 
за статевим, віковим складом та характером па-
тології. Їм призначався диклофенак натрію у до-
бовій дозі 150 мг (75 мг 2 рази на добу) упродовж 
7 діб. 

що етодолак не впливає на синтез ДНК, проте-
огліканів, колагену II типу в хондроцитах люди-
ни, що дозволяє говорити про хондронейтраль-
ність етодолаку і можливість його застосування 
у хворих з дегенеративними процесами в сугло-
бовому хрящі [2,16]. 

За результатами низки клінічних дослі-
джень ефективність етодолаку не відрізняється 
від ефективності традиційних неселективних 
НПЗП, а за даними деяких авторів – навіть пе-
ревищує. Так, у 6-ти тижневому порівняльному 
дослідженні ефективності та безпеки етодолаку 
(600 мг на добу) та індометацину (150 мг на добу) 
[17] у лікуванні пацієнтів з ОА колінних сугло-
бів, встановлено високу ефективність обох пре-
паратів, проте в групі етодолаку відзначено до-
стовірно більше зниження загального показника 
інтенсивності болю у нічний час, при вставанні 
зі стільця, ходьбі, при натисканні і згинанні в 
колінному суглобі порівняно з групою індомета-
цину. По завершенню дослідження у групі хво-
рих, що приймали етодолак, покращання стану 
констатували 67% пацієнтів, тоді як у групі хво-
рих, що приймали індометацин, – 53%. Частота 
небажаних явищ, пов'язаних з прийомом пре-
парату, була достовірно більшою у групі індо-
метацину (52%) порівняно з групою етодолаку 
(19%). У 8-тижневому дослідженні A.M. Grisanti 
і співав. [18] за участю 172 пацієнтів з ОА колін-
них суглобів доведено порівняну ефективність 
етодолаку у добовій дозі 600 міліграм та дикло-
фенаку у добовій дозі 150 міліграм. Результати 
рандомізованого багатоцентрового подвійного 
сліпого порівняльного дослідження [19] засто-
сування етодолаку (400 мг/д) і диклофенаку (100 
мг/д) протягом 4 тижнів у пацієнтів з ОА колін-
них суглобів, показали порівняну ефективність 
препаратів у зменшенні інтенсивності болю. 
Частота побічних ефектів у групі пацієнтів, які 
отримували етодолак, була меншою, ніж у групі 
диклофенаку: абдомінального болю – у 7 разів, 
диспепсії – у 9 разів). 82,1% пацієнтів, що при-
ймали етодолак, оцінили його переносимість 
як «дуже добру» і «хорошу». Подібна оцінка ви-
ставлена тільки 56,7% пацієнтів, які отримували 
диклофенак.

Перший систематичний огляд Кокранівсь
кого зібрання щодо застосування етодолаку був 
опублікований у другій половині 2009 року [20] 
на основі аналізу 9 досліджень (n=1459). Автори 
огляду зробили висновок, що етодолак можна 
вважати досить ефективним засобом для лікуван-
ня болю. У рекомендаціях ASAS (The Assessment 
of SpondyloArthritis international Society) щодо за-
стосування НПЗП зазначено, що ефективність 
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му, ранкової скутості та функціональних розла-
дів суглоба за шкалою WOMAC, чим більше сума 
балів за шкалою Лісхолма наближалася до 100, 
чим вище рівень активності за Тегнером, чим 
нижче суб’єктивна оцінка больового синдрому 
за ВАШ та чим меншим був індекс Дойла, відо-
бражаючи ступінь місцевої навколо суглобової 
чутливості, болючості та навколо суглобовий на-
бряк. Комлексна оцінка результатів проведеного 
лікування наведена у таблиці 1.

Оцінка ефективності лікування за індексом 
WOMAC показала зменшення больового син-
дрому, ранкової скутості та зростання функці-
ональної активності у пацієнтів обох клінічних 
груп. В основній групі через 7 діб лікування з 
застосуванням «Етол форт» відзначено приріст 
позитивної динаміки у 2,53 рази. В групі порів-
няння через 7 діб зафіксовано менш виражену 
позитивну динаміку за індексом WOMAC – 1,9. 
Результати проведеного лікування та спостере-
ження в клінічних групах за індексом WOMAC 
засвідчили перевагу застосування етодолаку пе-
ред диклофенаком натрію в межах терміну спо-
стереження.

Оцінка результатів лікування за візуальною 
аналоговою шкалою (VAS, Huskisson) показала 
аналогічну динаміку інтенсивності больового 
синдрому у пацієнтів основної групи та групи 
порівняння. В основній групі середній показник 
інтенсивності больового синдрому до лікуван-
ня складав 73,4. Через 7 діб лікування він склав 
19,6 зменшившись у 3,7 разів. В групі порівняння 
відмічено зменшення інтенсивності больового 
синдрому з наступною динамікою: 74,7:28,9, що 

Як зазначалося, основним критерієм вклю-
чення пацієнта до групи клінічного спостережен-
ня було наявність початкової стадії ОА (включно 
до другої стадії захворювання за класифікацією 
Kellgren та Lawrence). Пацієнти не мали інших 
ревматичних захворювань, а також гострих пато-
логічних процесів з боку печінки, нирок, серцево-
судинної та ендокринної систем.

Комплексне клінічне обстеження пацієнтів 
проводилось при первинному зверненні, а також 
через 7 діб після початку лікування. Для вста-
новлення діагнозу та відбору пацієнтів у групи 
клінічного спостереження проводилися загаль-
ноклінічні лабораторні (загальний аналіз крові, 
сечі, цукор крові і т. п.) та інструменальні (рент-
генологічний) обстеження. При клінічному оці-
нюванні результату лікування використовува-
лись наступні критерії: визначення тривалості 
скутості та оцінка виконання повсякденної ді-
яльності за індексом WOMAC; оцінка болю за 
візуальною аналоговою шкалою (VAS); оцінка 
функціонального стану колінного суглоба мето-
дом підрахунку балів за шкалою Лісхолма; оцін-
ка рівня активності хворого за шкалою Тегнера; 
оцінка припухлості (місцевого набряку) суглоба 
за індексом Дойла.

Результати та їх обговорення

Спостереження за пацієнтами обох груп 
проводили в динаміці: до початку та через че-
рез 7 діб після початку лікування. При цьому, 
після 7-ї доби застосування НПЗП припиняло-
ся. Функціональний результат був тим кращий, 
чим менше була вираженість больового синдро-

Таблиця 1

Комплексна оцінка результатів проведеного лікування у динаміці

Групи спостереження

Параметри оцінки 

До лікування Через 7 діб

Основна
(етодолак)

Контроль (диклофенак) Основна 
(етодолак)

Контроль 
(диклофенак)

Шкала WOMAC 
(середній показник, мм)

57,3±1,7 55,4±0,9 22,6±0,4* 28,2±0,7*

Візуальна аналогова шкала болю 
(VAS)

73,4±1,8 74,7±1,5 19,6±0,07** 28,9±04**

Середній показник за шкалою 
Lysholm ( у балах) 

24,7±0,3 23,8±0,2 89,4±0,8** 73,6±0,3**

Оцінка за 
шкалою 
Lysholm
 

відмінно 0 % 0 % 0 % 0 %

добре** 0 % 0 % 76,7 % 59,3 %

задовільно** 64,3 % 67,9 % 18,3 % 32,6 %

незадовільно** 35,7 % 32,1 % 5,0 % 8,1 %
Шкала визначення рівня активності 
( у балах) 
(Tegner Activity Level scale)

2,8±0,2 2,7±0,3 7,9±0,1** 5,7±0,1*

Індекс Дойла ** 27,8±0,3 28,2±0,3 12,6±0,6** 19,3±0,4*
* – p < 0,05; ** – p < 0,01 при порівнянні до та після лікування.
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Висновки

1. Результати проведеного клінічного до-
слідження засвідчили, перевагу застосування 
етодолаку «Етол форт» порівняно з диклофена-
ком натрія при лікуванні загострення больового 
синдрому та реактивного синовіїту у пацієнтів з 
ранніми стадіями остеоартрозу в аспекті швид-
кості та вираженості периферичного протиза-
пального ефекту. 

2. При застосуванні стандартної добової дози 
препаратів, та за відсутності необхідності підви-
щення дози системного НПЗП клінічна ефектив-
ність лікування в основній групі спостереження, 
в якій застосовувався етодолак «Етол Форт» за 
швидкістю знеболення, зменшенням болючості 
та набряку, зростанням функціональної актив-
ності пацієнтів була достовірно кращою ніж в 
групі диклофенаку. 
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