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Osteoarthritis is a chronic degenerative-inflammatory joint di
sease, which is characterized by cartilage damage, bone epiphy-
ses remodeling, osteophyte appearence, and persistent joint 
deformity. OA impairs the synthesis of proteoglycans by chond
rocytes, increases the activity of proinflammatory cytokines 
(interleukin-1β, -4, -6, - 17, -18, tumor necrosis factor-α), immu-
nological changes occur by increasing the function of T-helper 
cells and the appearance of autoantibodies to cartilage com-
ponents, activation of lipid peroxidation and reduction of  an-
tioxidant protection system. Osteoarthritis treatment is  aimed 
to reducing pain, inflammation and slowing the degenerative 
changes in cartilage. Non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) to which Nabumeton («Synmethon») refers are pre-
scribed as symptomatic drugs. It is a moderately specific in-
hibitor of COX-2, a characteristic feature of which is the lack 
of effect on the gastric mucosa due to its weak alkaline proper-
ties. It does not alter the pharmacokinetics of antacids, and con-
versely, aluminum-containing antacids do not have a significant 
effect on the bioavailability of naumetone. It differs from other 
acidic NSAIDs. The drug is recommended for long-term use in 
patients with Osteoarthritis with synovitis. Chondroprotectors, 
which modify the structure of cartilage, are assigned in parallel. 
Among them, the highest level of evidence is glucosamine sulfate 
and chondroitin sulfate. Chondroitin is a gel-forming polysac-
charide with high hydrophilicity. Its hydrocolloid properties 
are responsible for protecting the cartilage during the loads. 
Glucosamine is a building material for glucosaminoglycans 
that form the cartilage structure. Combination medicines are 
increasingly being used for initial treatment — the «Protecon 
Fast®» NSAID with chondroprotectants and the «Protekon®» 
(glucosamine sulfate, chondroitin sulfate) by «Organosin Limit-
ed», manufactured by «Evertogen Life Sciences Limited». Taking 
one drug instead of several improves patient compliance and is 
pharmacologically sound.
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Остеоартрит (ОА) — хроническое заболевание суставов де-
генеративно-воспалительного характера, характеризую
щееся поражением хрящей, ремоделированием костной 
ткани эпифизов, развитием остеофитов и устойчивой 
деформацией суставов. При ОА нарушается синтез про-
теогликанов хондроцитами, повышается активность 
провоспалительных цитокинов, происходят иммунологи-
ческие изменения за счет повышения функции Т-хелперов 
и появления аутоантител к компонентам хряща, актива-
ции перекисного окисления липидов и снижения антиок-
сидантной системы защиты. Лечение ОА направлено на 
уменьшение боли, воспаления и замедление дегенеративных 
изменений хрящевой ткани. Лекарственными средствами 
симптоматического действия являются нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), к которым 
относится набуметон («Синметон»). Это умеренно спец-
ифический ингибитор ЦОГ-2, не влияющий на слизистую 
оболочку желудка благодаря слабым щелочным свойствам. 
Он не изменяет фармакокинетику антацидов, а те, ко-
торые содержат алюминий, незначительно влияют на 
биодоступность набуметона. Этим он отличается от 
других кислотных НПВП. Препарат рекомендован для дли-
тельного применения у больных ОА с наличием синовита. 
Параллельно назначают хондропротекторы, модифициру-
ющие структуру хряща. Среди них самый высокий уровень 
доказательности имеют глюкозамина и хондроитина суль-
фаты. Хондроитин — гелеобразующий полисахарид с высокой 
гидрофильностью, отвечающий за защиту хряща при на-
грузке. Глюкозамин является строительным материалом 
для гликозаминогликанов, формирующих матрикс хряща. 
Для лечения начальных стадий ОА все чаще используют ком-
бинированные лекарственные средства — «Протекон Фаст®» 
(НПВП с хондропротекторами) и «Протекон®» (глюкозамина 
сульфат, хондроитина сульфат) компании ООО «Органосин 
ЛТД» (производитель «Evertogen Life Sciences Limited»). Прием 
одного препарата вместо нескольких улучшает комплаенс 
пациента и  является фармакоэкономически обоснованным. 
Ключевые слова: дегенеративные заболевания суставов, обе-
зболивание, набуметон, хондропротекторы.
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Вступ
Дегенеративні захворювання суглобів натепер 

є важливою соціальною проблемою, яка має знач
ні економічні наслідки [1–4]. За даними Україн-
ського державного науково-дослідного інституту 
медико-соціальних проблем інвалідності МОЗ 
України хвороби кістково-м’язової системи та 
сполучної тканини посідають третє рангове місце 
серед дорослого населення, зі стійкою тенденцією 
до зростання. А збільшення показників первин-
ної інвалідності становить приблизно 0,5 % що-
річно [5]. В Україні кожен рік реєструють близько 
350 тис. випадків первинного остеоартрозу, з яких 
понад 60 % припадає на осіб працездатного віку. 
Останніми роками спостерігається тенденція до 
збільшення захворюваності на остеоартроз колін-
них суглобів серед осіб працездатного віку. 

Остеоартрит (ОА) — хронічне захворювання 
суглобів дегенеративно-запального характеру, 
яке характеризується ураженням хрящів, ремоде-
люванням епіфізів кісток, розвитком остеофітів, 
а на пізніх стадіях — стійкою деформацією сугло-
бів. І хоча розвиток ОА безпосередньо не впливає 
на тривалість життя, патологія є однією з причин 
передчасної втрати працездатності, а також ви-
никнення хронічного больового синдрому, що 
значно погіршує якість життя пацієнтів.

За умов ОА у зв’язку з постійним механічним 
тиском на хрящ відбувається розрив колагенової 
мережі з подальшою дифузією протеогліканів 
через глибокі тріщини. Також порушується син-
тез протеогліканів хондроцитами, підвищуєть-
ся активність прозапальних цитокінів, таких як 
інтерлейкін-1β, –4, –6, –17, –18, фактора некрозу 
пухлин-α (ФНП-α). Відбуваються імунологічні 
зміни за рахунок підвищення функції Т-хелперів 
і синтезу аутоантитіл до компонентів хряща, ак-
тивації перекисного окислення ліпідів і зниження 
антиоксидантної системи захисту.

На жаль, сьогодні відсутні радикальні методи, 
які здатні повністю зупинити розвиток ОА. 

Надзвичайно важливим є реалізація персоні-
фікованого підходу до підбору терапії та фізичної 
реабілітації пацієнтів з ОА залежно від функціо-
нального стану опорно-рухової системи з поєдна-
ною гнучкою протизапальною та знеболювальною 
терапіями, що зможуть забезпечити відновлення 
функцій суглобів і покращити якість життя па
цієнтів. Адже необхідність терпіти біль і  дис-
комфорт позначається перш за все на емоційно- 
вольовій сфері, а лише потім — на фізіологічному 

стані організму загалом і, зокрема, опорно-рухо-
вої системи.

Викладені аргументи можуть слугувати під-
ґрунтям для створення концепції активної та три-
валої фармакотерапевтичної підтримки фізичної 
реабілітації за умов функціональних порушень 
за дегенеративних захворювань опорно-рухової 
системи.

На сьогодні думки дослідників все більше 
збігаються в тому, що розвиток ОА починається 
з прояву хронічного синовіту, запалення в субхонд
ральній кістковій тканині та періартикулярному 
зв’язковому апараті. Запалення в цих структурах 
призводить до виникнення синовіту, оститу, енте-
зитів і, як наслідок, формування остеофітів і де-
струкції суглобової поверхні. Тобто, запальний 
компонент поширюється на всі тканини суглоба 
[6, 7]. Незважаючи на те, що остеоартрит (остео-
артроз) не можна назвати артропатією у звичному 
розумінні цього терміна через відсутність у си-
новіальній рідині нейтрофілів і системного запа-
лення, роль цитокінів у резорбції хряща за умов 
цього захворювання є безсумнівною [8]. 

Таким чином, можна зробити висновок, що 
дія прозапальних цитокінів значно знижує ак-
тивність синтезу протеогліканів і зменшує здат-
ність суглобового хряща витримувати наван-
таження. Збільшення толерантності хрящової 
тканини до навантажень є одним із ключових 
факторів відновлення функції суглоба й актив-
ності пацієнта.

Розуміння механізму цитокін-індукованого за-
палення може бути корисним для попередження 
ускладнень. М. В. Чепелєва і співавт. [9] дослі-
дили частоту розвитку асептичної нестабільності 
в пацієнтів, яким було виконано операцію ендо-
протезування колінного суглоба, і встановили 
найвищий коефіцієнт кореляції для показників 
ІЛ-6 і ФНП-α. S. Larsson і співавт. [10] відзнача-
ють зв’язок рівнів ІЛ-6 і ФНП-α з прогресуван-
ням остеоартриту в пацієнтів із меніскектомією 
в анамнезі. Спираючись на ці дані, можна ствер-
джувати про діагностичну цінність названих ци-
токінів у діагностиці та лікуванні пацієнтів з ОА та 
наявність терапевтичної доцільності призначення 
профілактичної протизапальної терапії в період 
активної реабілітації функції суглобів.

Сучасні підходи до лікування ОА [11].
I. Немедикаментозне лікування:
– нормалізація маси тіла;
– застосування допоміжних засобів під час 

ходьби;
– носіння устілок, супінаторів;
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– наколінники, ортези;
– лікувальна фізична культура (аеробні, силові 

вправи);
– аквааеробіка;
– кінезотерапія (для колінного суглоба);
– йога (для колінного суглоба);
– санаторно-курортне лікування.
II. Медикаментозне лікування:
– швидкодійні ліки — призначають у гостро-

му періоді, у разі вираженого больового синдро-
му зі застосуванням нестероїдних протизапаль-
них препаратів (НПЗП);

– препарати сповільненої дії — хондропро-
тектори (препарати хондромодифікувальної дії) 
й антиоксиданти.

III. Хірургічне лікування.
Роль протизапальної терапії під час реабілі-

тації за умов дегенеративних захворювань суг
лобів. Проведення активної рухової реабілітації 
хворих із дегенеративними захворюваннями або 
порушеннями структурної цілісності суглобів 
починається після усунення гострого запального 
процесу, який супроводжується больовим синд
ромом. Тому лікування остеоартриту, перш за 
все, спрямоване на зменшення болю та запален-
ня, що обумовлює зниження частоти загострень, 
поліпшення якості життя, уповільнення прогре-
сування та запобігання інвалідності. Основною 
групою лікарських засобів, незважаючи на часті 
побічні ефекти і не завжди достатню ефектив-
ність, залишаються НПЗП, які мають «швидку 
симптоматичну» дію і здебільшого не вплива-
ють на фундаментальні патогенетичні механіз-
ми, що лежать в основі патологічних процесів.  

Завдяки протизапальному та знеболювальному 
ефекту НПЗП приймають довгостроково (за не-
обхідністю) — протягом багатьох місяців і років, 
що призводить до виникнення цілої низки побіч-
них ефектів, у першу чергу з боку шлунково-киш-
кового тракту [12–14]. Тому сьогодні актуальним 
залишається питання вибору найбезпечнішого 
для шлунково-кишкового тракту та серцево-су-
динної системи й водночас ефективного НПЗП.

У разі виникнення болю за умов ОА першочер-
говим вважають застосування знеболювальних 
із групи НПЗП — диклофенаку натрію, напроксе-
ну, індометацину й ін. [15]. Проте такий підхід 
спрямований лише на усунення симптомів, при 
цьому проблема відновлення хрящової тканини 
не вирішується. Одним із досягнень сучасної фар-
макології є розроблення хондропротекторів — 
групи лікарських засобів, здатних не лише впли-
вати на симптоми, а й модифікувати структуру 
хрящової тканини.

Серед хондропротекторних засобів, які мають 
найвищий рівень доказовості, є глюкозаміну 
сульфат та хондроїтину сульфат. Тому більшість 
хондропротекторів, які застосовують в ортопе-
дичній і ревматологічній практиці, містять саме 
ці компоненти.

Найпоширенішими є препарати хондроїтину 
сульфату, який має високу гідрофільність та є ге-
леутворюючим полісахаридом. Його гідроколоїд-
ні властивості відповідають за захист хряща під 
час навантаження. Глюкозамін — це будівельний 
матеріал для глюкозаміногліканів, які формують 
структуру хряща [16–18]. Будову глікопротеїну 
наведено на рисунку [19].

Рисунок. Структура глікопротеїну (за [19])
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Зважаючи на чималий накопичений досвід за-
стосування та порівняння ефективності НПЗП 
у  численних дослідженнях, диклофенак натрію 
є «золотим стандартом» знеболювання за умов го-
строго запального процесу, який супроводжується 
ексудацією. Також зазначають, що диклофенак 
калію має вигідніші фармакокінетичні характе-
ристики в разі лікування захворювань опорно-
рухової системи порівняно з натрієвою сіллю 
[19, 20].

Ураховуючи клінічний стан пацієнта, для по-
чаткового лікування все частіше використовують 
комбіновані лікарські засоби — НПЗП із хондро-
протекторами. Прийом одного препарату замість 
кількох покращує комплаєнс і є фармакоекономічно 
обґрунтованим. До таких успішних комбінацій 
можна віднести комплекс диклофенаку натрію 
(калію) з глюкозаміну та хондроїтину сульфатом, 
який є більш вдалим за поєднання ібупрофену 
з хондропротекторами.

До ефективної комбінації лікарських засо-
бів можна віднести препарати «Протекон Фаст®» 
(диклофенак калію, глюкозаміну сульфат, хонд
роїтину сульфат) та «Протекон®» (глюкозаміну 
сульфат, хондроїтину сульфат) ООО «Органосін 
ЛТД», виробник «Evertogen Life Sciences Limited». 
Випуск однією компанією продуктів під од-
ним брендом, які використовують послідовно, 
є вдалим прикладом пацієнторієнтованого підхо-
ду. Відповідно до затверджених інструкцій для 
медичного застосування «Протекон Фаст®» та 
«Протекон®» можна вживати послідовно, що дає 
змогу забезпечити безперервність протизапаль-
ної та хондропротекторної терапії.

Проте зважаючи на рекомендовану тривалість 
застосування диклофенаку, призначення препара-
тів із його вмістом неможливе через високі тера-
певтичні ризики. Більшість НПЗП мають їх також 
оскільки є похідними кислот (саліцилової, індол
оцтової, фенілоцтової, пропіонової, антранілової 
тощо) та, ураховуючи пригнічувальний вплив на 
ЦОГ, мають небажану дію на слизову оболонку 
шлунка та кишківника [12–14]. Група некислот-
них НПЗП, у яких негативний вплив на травну 
систему є мінімізованим, досить невелика. До неї 
входять похідні сульфонаміду — німесулід, целе-
коксиб, рофекоксиб та алканон — набуметон [21].

Як відомо, неселективні інгібітори ЦОГ, крім ви-
раженої протизапальної, жарознижувальної й аналь-
гетичної дії, мають низку побічних реакцій. Насам-
перед це стосується НПЗП-гастропатії. За даними 
досліджень SCUR, OMNIUM та ACTRONAUT, час-
тота рецидивування НПЗП-гастропатій становить 

16–49 % [22–24]. Остання зумовлена механізмом 
дії НПЗП, унаслідок чого пригнічується синтез 
протеогліканів, основними фізіологічними ефек-
тами яких є стимуляція секреції захисних гідро-
карбонатів і слизу, посилення місцевого крово
обігу в слизовій оболонці, стимуляція регенерації 
клітин органів шлунково-кишкового тракту [12–14, 
21, 25].

Вона проявляється ерозіями та виразками шлун-
ку та дванадцятипалої кишки з ризиком розвитку 
перфорацій і кровотеч із відповідною клінічною 
симптоматикою (біль в епігастрії, нудота тощо). 
Досить часто бувають і так звані «німі виразки», 
коли пацієнти не підозрюють про наявність у них 
цієї патології. Тому єдиним точним методом діаг
ностики цих ускладнень є фіброгастроскопія.

Дані закордонних дослідників свідчать про те, 
що НПЗП-гастропатія виникає в 10–15 % пацієн-
тів, які регулярно вживають НПЗП [22].

Усе це обумовлює використання препаратів 
«прикриття» з групи інгібіторів протонної помпи, 
Н2-блокаторів і простагландинів для пацієнтів 
із чинниками ризику (похилий вік; застосуван-
ня глюкокортикоїдів, антиагрегантів; виразкова 
хвороба в анамнезі, гастрит, гастро-езофагальний 
рефлюкс тощо).

Досить цікавим є вплив НПЗП на регенератив-
ні процеси. Ще в 1976 році описано негативний 
вплив індометацину на репаративні процеси під 
час лікування закритого перелому в щурів. Також 
встановлено, що ацетилсаліцилова кислота у ви-
соких дозах, ібупрофен, кеторолак, напроксен 
погіршують загоєння переломів [23]. Доведено, 
що неселективні НПЗП знижують синтез гліко-
заміногліканів (ГАГ), необхідних для регенерації 
хряща. Негативно на хрящ за умов ОА вплива-
ють похідні індол/інденоцтової кислоти (індоме-
тацин), похідні пропіонової кислоти (ібупрофен, 
напроксен та ін.) прискорюють рентгенологічне 
прогресування ОА (приблизно на 30 %).

Згідно з міжнародними рекомендаціями, у па-
цієнтів групи ризику щодо шлунково-кишкового 
тракту безпечнішим є використання селективних 
інгібіторів ЦОГ-2. Блокатори ЦОГ-2 можна роз-
ділити на два класи — кислотні та некислотні. 
До некислотних НПЗП належать: німесулід, целе-
коксиб, рофекоксиб і набуметон. На нашу думку, 
застосування некислотних блокаторів ЦОГ-2 має 
більшу перевагу, адже вони мають усі плюси ін-
гібіторів ЦОГ-2 та не чинять подразнюючої дії на 
шлунково-кишковий тракт.

Набуметон (Nabumetone) — помірно специ-
фічний інгібітор ЦОГ-2. Завдяки цьому під час 
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застосування, рідше порівняно з іншими НПЗП, 
виникають побічні ефекти, зумовлені пригнічен-
ням синтезу простагландинів у різних органах 
[24, 26]. Як і всі НПЗП, він чинить протизапальну, 
анальгетичну та жарознижувальну дії.

Після всмоктування в кишечнику набуметон по-
трапляє в печінку, де утворюється основний актив-
ний метаболіт — 6-метокси-2-нафтілацетинова 
кислота (6-MNA), яка значно перевершує за ступе-
нем пригнічення ЦОГ початкову речовину. Таким 
чином, набуметон можна розглядати як пролі-
ки. Характерною особливістю набуметону є від-
сутність впливу на слизову оболонку шлунка. 
Оскільки набуметон має слабкі лужні властивос-
ті, він не змінює фармакокінетику антацидів, на-
впаки, антациди, які містять алюміній, не мають 
значного впливу на його біодоступність. Цим він 
відрізняється від інших кислотних НПЗП.

У 2010 році було проведено порівняльне до-
слідження безпеки використання набуметону 
та мелоксикаму в пацієнтів із гастроінтести-
нальними ризиками [27]. Особливістю цього до-
слідження було те, що обстежували пацієнтів 
із непереносимістю НПЗП, із ринітом і бронхі-
альною астмою, хворих зі шкірно-слизовими 
реакціями (кропивниця, набряк Квінке) і непе-
реносністю НПЗП. Установлено, що толерант-
ність до набуметону становить 94,3 % у групі 
з НПЗП-непереносимістю.

За даними метааналізу 19 китайських дослі-
джень ефективності НПЗП за умов ревматоїдно-
го артриту побічні ефекти розподілялись так (%): 
напроксен — 29,2 (24,8–33,6); німесулід — 20,2 
(16,0–24,3); диклофенак — 19,3 (11,9–26,7); ібу-
профен — 16,7 (14,7–18,8); набуметон — 16,3 
(12,5–20,0) [28]. Таким чином, ці дослідження пе-
реконливо свідчать про безпеку набуметону по-
рівняно з іншими НПЗП.

Крім того, порівняно з неселективними НПЗП, 
набуметон не змінює синтез ГАГ, які беруть участь 
у регенерації хряща. Відповідно, він є оптимальні-
шим препаратом для лікування остеоартриту. 

Оскільки набуметон у помірних дозах пригні-
чує ЦОГ-2, то порівняно з високоселективними 
інгібіторами він не має великого ризику кардіо-
васкулярних і нефротоксичних ускладнень. Він 
знаходиться в «золотій середині» між негатив-
ними діями неселективних і високоселективних 
НПЗП.

В Україні єдиний препарат набуметону за-
реєстровано компанією Organosyn Life Sciences 
під назвою «Сінметон». Одна пігулка «Сінметон» 
містить набуметону 500 або 750 мг. Препарат ви-

користовують для лікування остеоартриту, рев-
матоїдного артриту, ревматизму м’яких тканин, 
анкілозуючого спондиліту. Дослідження, прове-
дені у 2011 р. у Національному науковому центрі 
«Інститут кардіології ім. акад. М. Д.  Стражеска 
НАМН України» з питань застосування «Сін-
метон» (набуметон) у хворих на остеоартрит із 
супутньою патологією з боку серцево-судинної 
системи, не виявили вірогідного збільшення по-
казників артеріального тиску та порушень серце-
вого ритму [24].

В іншій роботі опубліковано результати порів-
няльного дослідження клінічної ефективності та 
переносимості набуметону, диклофенаку натрію 
та фенофібрату в комплексному застосуванні 
в пацієнтів з остеоартритом і дисліпідемією [29]. 
Незважаючи на однакову клінічну ефективність 
набуметону та диклофенаку натрію в групі хво-
рих з ОА та дисліпідемією, в осіб, які застосо-
вували диклофенак натрію, установлено вищу 
частоту таких побічних реакцій, як гіпертензив-
ний криз, набряки нижніх кінцівок, підвищення 
рівня АлАТ і дискомфорт в епігастрії, порівняно 
з  пацієнтами, що отримували набуметон. Авто-
ри довели, що абсолютний ризик гіпертензивного 
кризу на фоні застосування набуметону був ві-
рогідно нижчим, ніж у випадку використання ди-
клофенаку натрію — 8,0 проти 17,0 %, відносний 
ризик — 1,11.

Ураховуючи помірну специфічність набумето-
ну відносно ЦОГ-2, можна припустити й менший 
негативний вплив препарату на нирковий крово-
обіг і систему остеогенезу. Порівняно з неселек-
тивними блокаторами ЦОГ, «Сінметон» має мен-
шу ймовірність бронхоспастичних ускладнень 
у хворих на бронхіальну астму.

Зважаючи на наведене вище, можна зробити 
висновок про переваги використання «Сінметон» 
(набуметон) під час лікування запального про-
цесу за умов дегенеративних захворювань сугло-
бів, особливо в пацієнтів, яким необхідне три-
вале знеболювання та пролонгований контроль 
над запальним процесом. Завдяки властивостям 
унікальної для фармацевтичного ринку України 
діючої речовини (набуметон) «Сінметон» є раці-
ональним доповненням етапної ефективної схеми 
комбінованої протизапальної та хондропротек-
торної терапій за умов дегенеративних захворю-
вань суглобів.

Застосування різних НПЗП для зменшення за-
палення та пришвидшення процесу відновлення 
функції уражених суглобів є актуальним у клі-
нічній практиці. Більшість пацієнтів, які не мають 
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проблем з боку шлунково-кишкового тракту, по-
чинають лікування з потужних протизапальних 
засобів вже на початку загострення або маніфес-
тації захворювань і продовжують їх вживати до 
початку процесу реабілітації. У подальшому такі 
лікарські засоби призначають хворому в режимі 
«за необхідності». 

Для лікування пацієнтів, які мають скомпро-
метований анамнез з боку шлунково-кишкового 
тракту, здебільшого застосовують поєднання се-
лективних НПЗП, інгібіторів протонної помпи та 
інших гастропротекторів, ураховуючи обмежен-
ня щодо раціональної тривалості курсу лікуван-
ня. Для цієї групи пацієнтів особливу актуаль-
ність набувають хондропротектори (SYSDOA), 
оскільки їхнє призначення не має значних ризи-
ків порівняно з НПЗП. 

Застосування під час лікування пацієнтів 
лікарських засобів компанії ООО «Органосін 
ЛТД» («Протекон®», «Протекон Фаст®» та «Сін-
метон»), у практику реабілітаційного відділен-
ня Інституту травматології та ортопедії НАМН 
України введено нещодавно. Фахівцями апро-
бовано послідовне призначення комбінованого 
хондропротектору та НПЗП в єдиній лікарський 
формі («Протекон Фаст®») з  1  по 10-й  день лі-
кування та послідовним переходом з  11-го  дня 
на комбінований хондропротекторний засіб 
(«Протекон®»). Додатково пацієнтам з 11-го дня 
лікування призначений набуметон («Сінметон») 
у дозі від 500 мг до 2 000 мг залежно від актив-
ності запального процесу в суглобі. У пацієнтів 
зі скомпрометованим з боку шлунково-киш-
кового тракту анамнезом застосовано комбіна-
цію хондропротекторів і набуметону без дикло-
фенаку («Протекон®» і «Сінметон») з  початку 
лікування.

Висновки
Призначення наведених варіантів лікування 

дозволяє ефективно контролювати симптоми: 
біль і  запалення в уражених суглобах. Під час 
повторних консультативних звернень пацієнти, 
яким призначено прийом «Сінметон» до 3–6 міс., 
не скаржилися на негативні прояви з боку шлунко-
во-кишкового тракту або інших систем організму.

Отримані результати не можуть повністю ві-
добразити картину клінічного впливу запропоно-
ваних комбінацій лікарських засобів, що поясню-
ється відсутністю чіткого контролю за процесом 
лікування та застосування лікарських засобів 
поза межами стаціонару.

Конфлікт інтересів. Автори є консультантами фірми 
ООО «Органосін ЛТД».
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