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1. ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит коленного сустава (ОАК) — это хро-

ническое заболевание сустава с  дегенеративными 
патологическими изменениями. Изменения, види-
мые при  визуальной диагностике, включают по-
вреждение хряща, чрезмерный остеогенез, выпот 
в  суставе и  др. Клинические симптомы включают 
боль, локальную припухлость, снижение активно-
сти, ограничение подвижности и др. [1]. Заболевание 
возникает в коленном суставе и поражает суставной 
хрящ. В  связи с  особой природой и  строением су-
ставного хряща его способность к самовосстановле-
нию снижена, и  он плохо восстанавливается после 
повреждения, то есть повреждения суставного хря-
ща по  существу необратимы. Распространенность 
ОАК в Китае низкая [2]. Распространенность ОАК за-
висит от  ряда факторов, в  первую очередь, возрас-
та; за ним следует ожирение и тяжелые физические 

нагрузки, оба из которых повышают нагрузку на ко-
ленный сустав [3]. Кроме того, полагают, что  суще-
ствует связь с  расой, генетикой и  питанием [4]. Со-
временные медицинские исследователи полагают, 
что  повреждение и  разрушение суставного хряща 
является вероятным ключевым фактором патогенеза 
ОАК [5, 6]. Суставной хрящ не имеет нервов или кро-
веносных сосудов, поэтому всасывание питательных 
веществ и выведение отходов метаболизма происхо-
дит через синовиальную жидкость, поэтому способ-
ность к регенерации низкая [7, 8].

Наиболее важным при  лечении ОАК является 
облегчение боли и восстановление функции, а фун-
даментальной целью  — защита и  восстановление 
суставного хряща и  замедление патологического 
процесса. Принятое в  западной медицине лече-
ние можно подразделить на  две категории: меди-
каментозное и  хирургическое [9, 10]. Чаще всего 
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для  лечения ОАК применяются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП) [11], такие 
как  целебрекс, парацетамол и  диклофенак натрия. 
Однако НПВП все  же имеют некоторые ограниче-
ния, поэтому важно найти альтернативные препара-
ты. Глюкозамина гидрохлорид представляет собой 
низкомолекулярное соединение, экстрагируемое 
из  панциря ракообразных, которое присутствует 
главным образом в хрящевом матриксе и синовиаль-
ной жидкости [12]. Это основное сырье для синтеза 
протеогликанов, то есть целью добавки аминомоно-
сахаридов является поставка питательного матери-
ала для  хряща. Глюкозамин может способствовать 
восстановлению хряща, и  это первый и  единствен-
ный препарат, способный отсрочить развитие артри-
та. Кроме того, существуют кортикостероиды, озо-
нотерапия и другие средства [13], также способные 
облегчить симптомы ОАК.

Хондроитина сульфат (ХС) применяется для про-
филактики и лечения ишемической болезни сердца, 
стенокардии, инфаркта миокарда, артрита, неврал-
гии и  других заболеваний и  не  вызывает нежела-
тельных реакций при  длительном применении [14]. 
Кроме того, он эффективен при лечении невралгии, 
артралгии, артрита и  облегчения боли после абдо-
минальных операций, а  также других заболеваний. 
ХС обладает очевидно гидрофильной природой 
и  поэтому способен предпочтительно проникать 
в хрящевую ткань, защищая ее. Он не только способ-
ствует восстановлению хряща, но  и  поддерживает 
вязкость синовиальной жидкости. По  сравнению 
с  НПВП, такими как  аспирин, ХС почти не  вызывает 
раздражения желудочно-кишечного тракта, облада-
ет мягким действием и  меньшим числом побочных 
явлений при  долговременном применении. Преды-
дущие исследования показали, что  ХС может сти-
мулировать синтез ГК, протеогликанов и  коллагена 
хондроцитами [15]. Однако ХС используется главным 
образом в качестве препарата для лечения болезней 
суставов [16]. Хотя хондроитин и глюкозамин широ-
ко применяются при ортопедических заболеваниях, 
число исследований сочетания хондроитина и  глю-
козамина при  лечении остеоартрита (ОА) относи-
тельно мало. В  этом исследовании систематически 
оценивалась клиническая эффективность и  безо-
пасность хондроитина в сочетании с глюкозамином 
при лечении ОАК, чтобы представить обоснованные 
медицинские доказательства.

2. СОДЕРЖАНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И МЕТОДЫ
2.1. Источники и способы поиска документов. 

Для поиска использовались базы данных PubMed, 
EMBASE, ScienceDirect, Кокрановская библиотека, 

Китайская сетевая база знаний (Хиna Knowledge 
Network Database (CNKI)), Китайская база данных 
VIP, база данных Wan-fang и онлайн-база данных ки-
тайской биомедицинской литературы (CBM). Кроме 
того, рассматривали соответствующие журналы, ма-
териалы конференций и диссертации. Отбирали ис-
следования, посвященные эффективности хондрои-
тина в  сочетании с  глюкозамином при  лечении ОА. 
Использовали следующие ключевые слова: хондро-
итин, глюкозамин и остеоартрит коленного сустава. 
Поиск велся за  период с  января 2000  г. по  декабрь 
2021 г. (рис. 1).

2.2. Критерии включения и исключения 
литературы. 

Критерии включения были следующими: (1)  тип 
исследования  — рандомизированное контролиру-
емое исследование (РКИ) хондроитина в  сочетании 
с  глюкозамином для  лечения ОАК; (2) исследуемое 
лечение  — экспериментальная группа, получав-
шая хондроитин в  сочетании с  глюкозамином, кон-
трольная группа, получавшая хондроитин, глюко-

Поиск в исходной литературе 
через базы данных CNKI, VIP, 
Wanfang и CBM (n = 492)

Исключение заведомо 
неактуальной литературы 
на основании заглавий 
и резюме (n = 104) 

В конечном итоге в метаанализ 
включили шесть китайских 
публикаций.

После повторной проверки 
и исключения дублирующихся 

публикаций (n = 215) 

Обзоры, отчеты 
о конференциях, эксперименты 

на животных и другие 
нерандомизированные 

эксперименты без контрольной 
группы (n = 19) 

Исключение 
несоответствующих способов 

лечения, исследований 
с необоснованным планом 

и неполными данными (n = 6) 

Рис. 1. Весь процесс отбора документов.
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замин или плацебо, и исключение другого лечения; 
(3) участники — пациенты, соответствующие клини-
ческим диагностическим критериям ОАК, а также от-
сутствие ограничений по  источнику, полу, возрасту 
и стадии болезни по результатам визуальной диагно-
стики; и (4) критерии исхода — боль в коленном су-
ставе, показатели функции, общая частота эффектив-
ности, частота излечения, нежелательные реакции 
и другие критерии.

Критерии исключения были следующими: (1) план 
исследования, отличающийся от  рандомизирован-
ного контролируемого; (2) клиническое исследова-
ние с участием опытной и контрольной группы в со-
четании с другими способами лечения; (3) отсутствие 
четких диагностических критериев или  критериев 
эффективности; (4) исключали материалы конфе-
ренций, обзоры, эксперименты на животных и крат-
кие описания собственного клинического опыта; 
(5)  в  случае повторяющихся публикаций включали 
только одну.

2.3. Клиническая оценка и извлечение данных
Для  оценки качества включенных исследований 

использовали шкалу Джадада. Основное содержание 
оценки включало генерацию случайной последова-
тельности (соответствует 2, неясно 1 и  не  соответ-
ствует 0), рандомизированную маскировку данных 
(соответствует 2, неясно 1 и не соответствует 0, не ис-
пользуется 0), слепой план (соответствует 2, неясно 1 
и  не  соответствует 0), а  также случаи выбывания 
(описаны 1, не  описаны  0): 0–3  балла соответствует 
исследованию низкого качества и 4–7 баллов — ис-
следованию высокого качества [17].

2.4. Статистическая обработка.
После предварительного отбора мы сначала про-

анализировали клиническую неоднородность вклю-
ченной литературы. Оценивали систематическую 
погрешность, связанную с предпочтительной публи-
кацией, путем построения воронкообразной диа-
граммы эффекта и стандартной ошибки для каждого 
исследования. Некоторые исследования показали, 

что критерий Эггера чувствительнее критерия Бегга 
при малом числе исследований или незначительной 
систематической погрешности вследствие предпоч-
тительной публикации, поэтому мы использовали 
критерий Эггера для  оценки асимметрии воронко-
образной диаграммы. P < 0,05 определяли как  зна-
чимую систематическую погрешность, связанную 
с  предпочтительной публикацией. Влияние систе-
матической погрешности, связанной с публикацией, 
на интерпретацию результатов оценивали путем вы-
числения со срезанием.

3. РЕЗУЛЬТАТЫ И АНАЛИЗ
3.1. Результаты поиска литературы и основная 
ситуация с включением источников.

В  компьютерной базе данных было найдено 
492  статьи, после исключения повторяющихся ис-
следований осталось 215 статей, 104 статьи было 
отобрано на  основании предварительного чтения 
заголовков и  резюме, и  19 статей включили после 
исключения исследований, не  относящихся к  теме, 
обзоров, описаний клинических случаев и неконтро-
лируемых исследований. Затем после внимательного 
прочтения было исключено 10 статей с  неполными 
данными и без основных показателей исхода, таким 
образом, в конечном итоге включили шесть РКИ [19–
24]. Общая выборка для метаанализа составила 764. 
Основные характеристики включенной литературы 
показаны в табл. 1.

3.2. Оценка качества методологии в литературе.
Во всех шести опубликованных РКИ, включенных 

в  этот метаанализ, было указано исходное состоя-
ние пациентов. Только в одном РКИ не упоминалось 
«рандомизированное назначение» и  отсутствовало 
какое-либо объяснение. В  оставшихся, была пред-
ставлена информация о  рандомизации. В  шести 
включенных исследованиях были подробно описаны 
способы лечения и  время последующего наблюде-
ния. В шести опубликованных РКИ не было подроб-
ных сведений о количестве выбывших или недоступ-
ных для наблюдения участников и причинах этого.

Таблица 1. Основные характеристики литературыTable 1: Basic characteristics of literature.

Вклӈченные
публикации

Год
публ. / (О�К) Индекс

результата
Длительность
исследования

Рандомизированное 
или нет

ϝлепое 
или нет

Оценка
ДҰадада

Wang Lei 2021 41/42 ①③ 28 д Да Нет 3

Yao Yuqian 2020 18/18 ② 30 д Неизвестно Нет 1

Yang Baohua 2018 39/39 ② 24 н Да Нет 2

Zhou Huaman 2018 30/30/30 ① 28 д Да Нет 2

Sun Xiuqing 2016 39/39/39 ② Да Нет 2

Shen Yuhui 2006
120/120/

120
①③

3 м 

12 н Да Да 5

Примечание:①— клинический эффект;②— оценки боли в суставе, чувствительности, припухлости и нарушения функции;
③— частота неҰелательных реакций.

Всего (95% ДИ)

Исследование 
или подгруппа

29
111
40

Shen YH 2006
Wang L 2021
Zhou HM 2018

30
120
42

192

43
137
30

Всего явлений                    180 210

Неоднородность: �2 = 0,00; �2 = 0,12; df = 2 (P = 0,94); I2 = 0%
Критерий общего эффекта: Z = 6,89 (P > 0,00001) 

60
240
41

341

9,2%
75,0%
15,8%

100,0%

11,47 (1,45; 90,95)
9,27 (4,49; 19,16)
7,33 (1,51; 35,58)

9,11 (4,86; 17,08)

0,02 0,1 1 10 50

Опытная
Явлений Всего Явлений

Контрольная Отношение шансов
М-Н, случ., 95 % ДИ

Отношение шансов
М-Н, случ., 95 % ДИВсего

Вес

Обозначения на схеме риска систематической погрешности
(A) Генерация случайной последовательности (систематическая погрешность отбора)
(B) Маскировка назначения лечения (систематическая погрешность отбора)
(C) Заслепление участников и персонала (систематическая погрешность, связанная с ходом исследования)
(D) Заслепление оценки результата (систематическая погрешность, связанная с выявлением исхода)
(E) Неполные данные об исходе (систематическая погрешность вследствие выбывания)
(F) Избирательное сообщение результатов (систематическая погрешность, связанная с сообщением информации пациентами)
(G) Прочая систематическая погрешность

A B C D E F G
Риск сист. погрешности

–
–
–

Figure 2: Forest plot of meta-analysis of clinical efficacy between the two groups.

Sun XQ 2016
Yang BH 2018
Yao YQ 2020

Total (95% CI)

Неоднородность:�2 = 15,68; df = 2 (P = 0,0004); I2 = 87%
Критерий общего эффекта: Z = 19,74 (P < 0,00001) 

Исследование 
или подгруппа 

0,5
0,46
0,49

0,14
0,13
0,11

39
39
18

96

0,91
0,74
0,93

0,15
0,11
0,11

39
39
18

96

30,7%
44,6%
24,7%

100,0%

–0,41 (–0,47; –0,35)
–0,28 (–0,33; –0,23)
–0,44 (–0,51; –0,37)

–0,36 (–4,40; –0,32)

–100 –50 0 50 100

Опытная 
Meanϝред.     ϝО SD

Контрольная ϝредняя разность
*7, постоянные эффекты, 95 % ДИ

ϝредняя разность
*7, постоянные эффекты, 95 % ДИTotalTotal

Вес

Обозначения на диаграмме систематической погрешности
(A) Генерация случайной последовательности (систематическая погрешность отбора)
(B) Маскировка назначения лечения (систематическая погрешность отбора)
(C) Заслепление участников и персонала (систематическая погрешность, связанная с ходом исследования)
(D) Заслепление оценки результата (систематическая погрешность, связанная с выявлением исхода)
(E) Неполные данные об исходе (систематическая погрешность вследствие выбывания)
(F) Избирательное сообщение результатов (систематическая погрешность, связанная с сообщением информации пациентами)
(G) Прочая систематическая погрешность

A B C D E F G
Риск сист. погрешности

–
–
–

Figure 3: Forest plot of meta-analysis of score of joint pain, tenderness, swelling, and dysfunction between the two groups.

5Computational and Mathematical Methods in Medicine

В пользу опытной        В пользу контрольной

В пользу опытной        В пользу контрольной
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3.3. Результаты метаанализа
3.3.1. Клинический эффект. 

На  основании включенных шести РКИ оцени-
вали клиническую эффективность между экспери-
ментальными группами и  контрольной группой. 
Неоднородность результатов исследования соста-
вила хи2  =  0,12, df = 2, P = 0,94 > 0,05, и  I2 = 0 %, 
поэтому для анализа выбрали модель постоянных 
эффектов. 95 % доверительный интервал (ДИ) со-
ставил (4,86, 17,08) (Z = 6,89, P< 0,00001). На осно-
вании этих результатов высказано предположе-
ние, что  эффективность хондроитина в  сочетании 
с  глюкозамином при  лечении ОАК статистически 
отличалась от  эффективности монотерапии, и  ли-
ния 95 % ДИ взвешенной разности средних (ВРС) 
была справа от линии отсутствия эффекта, что ука-
зывает на  значительно большую эффективность 
хондроитина в сочетании с глюкозамином при ле-
чении ОАК, по сравнению с традиционным лечени-
ем (рис. 2).

3.3.2. Оценка боли в суставах, чувствительности, 
припухлости и нарушения функции.

Было включено шесть РКИ с  общим объемом вы-
борки 764. Клиническую эффективность между экс-
периментальной и  контрольной группами анализи-
ровали с  помощью метаанализа. Результаты оценки 
неоднородности показали, что  хи2 = 15,68, df = 2, 
P = 0,0004 < 0,05, и I2 = 87 %, что указывает на очевид-
ную неоднородность включенных данных исследова-
ния. Результаты показали, что ВРС боли в суставе, чув-
ствительности, припухлости и  нарушения функции 
у пациентов с ОАК, получавших хондроитин в сочета-
нии с глюкозамином, статистически отличались от та-
ковых у  пациентов, получавших монотерапию, и  го-
ризонтальная линия 95 % ДИ ВРС находится справа 
от линии отсутствия эффекта, указывая, что балльные 
оценки боли в  суставе, чувствительности, припухло-
сти и  дисфункции при  лечении ОАК хондроитином 
в сочетании с глюкозамином были значительно ниже, 
чем при традиционном лечении (рис. 3).

Рис. 2. Лесовидная диаграмма метаанализа клинической эффективности между двумя группами.

Рис. 3. Лесовидная диаграмма метаанализа оценки боли в суставе, чувствительности, припухлости и нарушения функции 
между двумя группами.
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3.3.3. Частота нежелательных реакций.
Клинический лечебный эффект между экспери-

ментальной и  контрольной группами оценивали 
с помощью метаанализа шести РКИ. Неоднородность 
результатов составила хи2 = 1,68, df = 1, P = 0,14 > 0,05, 
и  I2 = 0 %, поэтому для анализа выбрали модель по-
стоянных эффектов. По  результатам этого анализа 
можно сделать заключение о  значительном разли-
чии в  частоте нежелательных реакций между лече-
нием ОАК сочетанием хондроитина и  глюкозамина 
сульфата и  монотерапией, и  горизонтальная линия 
95 % ДИ ВРС находится справа от  линии отсутствия 
эффекта, указывая отсутствие значимого различия. 
В  связи с  малым числом публикаций, включенных 
в  анализ, не  представлялось возможным постро-
ить воронкообразную диаграмму, однако в  анализе 
возможна определенная степень систематической 
погрешности, обусловленной предпочтительной пу-
бликацией (рис. 4).

4. АНАЛИЗ И ОБСУЖДЕНИЕ
ОА относится к  категории медленно прогресси-

рующих дегенеративных заболеваний, поражающих 
главным образом синовиальные суставы, и основой 
его патологии является дегенерация суставного хря-
ща по разным причинам. Хотя он может поражать все 
суставы, чаще всего страдает коленный сустав  [25]. 
Частота ОАК среди населения среднего и  пожило-
го возраста возрастает каждый год [26]. По  оцен-
кам, у людей в возрасте старше 50 вероятность ОАК 
выше [27, 28]. Частота инвалидности вследствие на-
рушения функции нижней конечности при ОАК зна-
чительно возрастает с  увеличением индекса массы 
тела [19, 29].

В настоящее время в западной медицине ОАК ле-
чат главным образом нестероидными противовос-
палительными и обезболивающими средствами [20]. 

Однако из-за  высокой дозы и  длительности приме-
нения препаратов часто возникают нарушения функ-
ции печени и  почек, нервной системы и  слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта разной сте-
пени [21]. Кроме того, необоснованное применение 
гормонов при лечении не только вызывает остеопо-
роз, но и повышает риск внутрисуставной инфекции 
[22]. Глюкозамин содержится в хряще в наибольшем 
количестве и  является необходимым строительным 
материалом для  человеческого тела. Глюкозамин 
специфичен для суставного хряща и играет опреде-
ленную роль в синтезе протеогликанов и восполне-
нии потерянных компонентов хрящевого матрикса. 
Глюкозамин позволяет восстановить нормальную 
метаболическую функцию хондроцитов и поддержи-
вать нормальную морфологию и структуру хрящево-
го матрикса [23]. Глюкозамина сульфат — самая рас-
пространенная пищевая добавка для  лечения ОА. 
Глюкозамин обладает такими свойствами, как долго-
временный эффект, высокая безопасность и  незна-
чительные побочные явления, поэтому его можно 
применять для  долговременного лечения ОАК [24]. 
Так как  глюкозамин имеет огромную клиническую 
значимость, медицинские специалисты посвятили 
ему множество исследований, например, клеточных 
механизмов, фармакокинетики у животных и людей 
и  клинической эффективности. В  маленьком кли-
ническом исследовании с  участием 10 больных ОА 
через 12 недель применения глюкозамина эффект 
был значительно лучше, чем  в  группе плацебо [30]. 
Глюкозамин может стимулировать синтез протеог-
ликанов хряща, снижать активность катаболических 
ферментов и  обращать нежелательное влияние ин-
терлейкина (ИЛ)-1 на метаболизм хряща [31].

ХС — один из основных компонентов тканей мле-
копитающих. Это высокомолекулярное вещество, 
состоящее из многократно повторяющихся молекул 
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Figure 4: Forest plot of meta-analysis of incidence of adverse reactions between the two groups.
Рис. 4. Лесовидная диаграмма частоты нежелательных реакций между двумя группами.

Клиническая эффективность и безопасность хондроитина в сочетании с глюкозамином при лечении остеоартрита коленного сустава: 
систематический обзор и метаанализ
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сахара, связанных с  аминогликанами, и  принадле-
жащее к  препаратам глюкозамина. Он растворим 
в  воде и  легко поглощается слизистой оболочкой 
кишечника, может проходить через барьер между 
кровью и  синовиальной оболочкой и  поглощаться 
хондроцитами [32]. ХС играет роль в синтезе протео-
гликанов в хондроцитах. Протеогликаны коллоидно-
го комплекса прикрепляются к решетке из коллаге-
нового матрикса, и структура коллагеновой решетки 
содержит эластомер, который выполняет опорную 
функцию, проводит и  амортизирует нагрузки и  за-
щищает хрящ и подхрящевую ткань [33]. Некоторые 
исследования показали, что ХС не только подавляет 
высвобождение гидролазы, но и снижает поврежде-
ние хрящевого матрикса под действием гидролазы. 
Защита и  восстановление суставного хряща с  по-
мощью ХС очень важна при ОА. Эксперименты под-
твердили, что  при  моделировании артрита путем 
инъекции полного адъюванта Фройнда в хвостовую 
вену крыс ХС способен ингибировать синтез ММП-
9 и  ИЛ-1D, тем  самым предотвращая повреждения 
хряща [34]. В  культуре свиных хондроцитов в  пита-
тельной среде ХС может повышать экспрессию мРНК 
коллагена II типа и  регенерацию хряща [35]. Кроме 
того, ХС может подавлять синтез ММП-3 и  ИЛ-1р 
у людей с ОА и обладает иммуносупрессивным дей-
ствием на  фагоциты и  активность комплемента. 
Он  также оказывает фармакологические эффекты, 
такие как  антиоксидантное действие, нейтрализа-
ция свободных радикалов, замедление старения [36] 
и  противоопухолевое действие [37]. Поступление 
экзогенного ХС в  надлежащих количествах может 
стимулировать синтез протеогликанов, значительно 
снизить активность фосфолипазы А2 (PLA2) и колла-
геназы в хондроцитах, ингибировать активность ме-
таллопротеиназ, ускорять выработку протеинкина-
зы С и предотвращать дальнейшее развитие ОА.

Это исследование показало, что  клиническая 
эффективность хондроитина в  сочетании с  глюко-
замином при лечении ОАК была значительно выше, 
чем  у  традиционной терапии (хи2 = 19,86, df = 2, P 
= 0,14 > 0,05 и  I2 = 0 %) по  данным метаанализа. Го-
ризонтальная линия 95 % ДИ ВРС находится справа 
от  линии отсутствия эффекта, показывая, что  оцен-
ки боли в  суставах, чувствительности, припухлости 
и нарушения функции при лечении ОАК хондроити-
ном в сочетании с глюкозамином были значительно 
ниже, чем при традиционном лечении. Были обнару-
жены значимые различия в  частоте нежелательных 
реакций между пациентами с  ОАК, получавших ле-
чение хондроитином в  сочетании с  глюкозамином, 
и  пациентами, получавшими монотерапию. В  связи 
с малым числом публикаций, включенных в анализ, 
не  представлялось возможным построить воронко-

образную диаграмму, однако в  анализе возможна 
определенная степень систематической погреш-
ности, обусловленной предпочтительной публика-
цией. В  это исследование включено шесть статей, 
описывающих в  основном РКИ в  малой выборке. 
Качество исследований было относительно низким, 
всего одно было многоцентровым, и в части исследо-
ваний не использовался слепой метод, что серьезно 
снижает силу доказательств. Индекс оценки этого ис-
следования был ограниченным. В статье анализиру-
ются только оценки частоты эффективного лечения, 
нежелательных реакций, качества жизни, боли в су-
ставах, припухлости и  нарушения функции. Группы, 
включенные в  6 исследований, получали лечение 
ОАК сочетанием хондроитина с глюкозамином, либо 
хондроитином или  глюкозамином по  отдельности. 
Хондроитин в  сочетании с  глюкозамином был эф-
фективнее для лечения ОАК, чем только хондроитин 
или глюкозамин. Это исследование имеет некоторые 
ограничения. Прежде всего, размер выборки в  пу-
бликациях, включенных в  исследование, мал, и  все 
исследования одноцентровые; это определенный 
недостаток. В будущем мы проведем проспективные 
исследования в большой выборке и, вероятно, смо-
жем сделать более значимые выводы.

5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог, сочетание хондроитина с глюкоза-

мином эффективнее хондроитина или  глюкозамина 
по отдельности при лечении ОАК, и его клиническое 
применение следует поощрять. Однако этот вывод 
по-прежнему необходимо подтвердить многоцен-
тровыми, высококачественными, двойными слепы-
ми рандомизированными клиническими исследо-
ваниями в  большой выборке, поскольку он сделан 
на основании всего шести исследований.
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