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ABSTRACT

The effects of marine chondroitin sulfate on joint pain and mobility in middle-aged adults

From in vitro evidence to real-life study monitored with smartwatch

Osteoarthritis is a common joint disorder and one of the leading causes of disability with ageing. For
many years, chondroitin sulfate (CS) has been used as a slow-acting drug to reduce joint pain and
improve joint function. More recently, CS has also been used as a dietary supplement to support joint
comfort. The existing literature on the clinical effects of CS in osteoarthritis has primarily focused on
therapeutic dosages above 800 mg per day, while studies assessing lower doses relevant to nutra-
ceutical applications remain limited. In this context, a real-life study on marine chondroitin sulfate*
(MCS) investigated the effects of a three-month supplementation in 180 middle-aged subjects with
self-reported joint discomfort. Outcomes were assessed using the Visual Analog Scale (VAS), the
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), as well as mobility and
sleep data collected with a smartwatch. The results showed that daily supplementation with 450 mg
of MCS led to a 10% improvement in both the total WOMAC score and the WOMAC pain subscale
compared with placebo. Joint function and mobility, assessed by the WOMAC function subscale,
daily step count, and daily active minutes, were also improved after 12 weeks. Finally, sleep dura-
tion measured by smartwatch was significantly increased in the MCS group compared with the pla-
cebo. These findings suggest that MCS at a daily dose of 450 mg may improve joint pain, mobility,

and sleep, and could represent a natural solution within a nutraceutical approach to joint comfort.

*Chondro’Sea®, PHARMANAGER INGREDIENTS, Francia.



Effetti del condroitin solfato marino sul dolore articolare e sulla mobilita negli adulti di mezza eta

Losteoartrite & una patologia articolare comune e una delle principali cause di disabilita legate all'invecchiamento. Per
molti anni, il condroitin solfato (CS) & stato utilizzato come farmaco ad azione lenta per ridurre il dolore articolare e
migliorare la funzionalita articolare. Piu recentemente, il CS & stato utilizzato anche come integratore alimentare per
favorire il benessere articolare. La letteratura esistente sugli effetti clinici del CS nell'osteoartrite si & concentrata prin-
cipalmente su dosaggi terapeutici superiori a 800 mg al giorno, mentre gli studi che valutano dosaggi inferiori, rilevanti
per le applicazioni nutraceutiche, rimangono limitati. In questo contesto, uno studio real life condotto sul condroitin
solfato marino* (MCS) ha esaminato gli effetti di una supplementazione di tre mesi in 180 soggetti di mezza eta che rif-
erivano disturbi articolari. Gli esiti sono stati valutati mediante la scala analogica visiva (VAS), Uindice di artrosi Western
Ontario and McMaster Universities (WOMAC), oltre a dati di mobilita e sonno raccolti con uno smartwatch.

I risultati hanno dimostrato che la supplementazione giornaliera con 450 mg di MCS ha portato a un miglioramento del
10% sia nel punteggio totale WOMAC sia nella sottoscala del dolore WOMAC rispetto al placebo. Anche la funziona-
lita articolare e la mobilita, valutate tramite la sottoscala di funzione WOMAC, il numero di passi giornalieri e i minuti
di attivita quotidiana, sono migliorate dopo 12 settimane. Infine, la durata del sonno misurata dallo smartwatch & au-
mentata in modo significativo nel gruppo MCS rispetto al placebo. Questi risultati suggeriscono che il MCS, alla dose

giornaliera di 450 mg, puo migliorare il dolore articolare, la mobilita e il sonno e potrebbe rappresentare una soluzione

naturale nell'ambito di un approccio nutraceutico al benessere articolare.

Secondo le stime pili recenti, la popolazione mondiale di
eta superiore ai 60 anni € destinata a raddoppiare entro
il 2050 (1). Con linvecchiamento della popolazione,
insieme ad altre condizioni quali 'aumento dei tassi di
obesita e di infortuni, la prevalenza dell’'osteoartrite, la
principale malattia articolare a livello mondiale, & desti-
nata ad aumentare a livello globale.

Losteoartrite & una patologia legata all’etd, ma non &
una conseguenza inevitabile dell'invecchiamento. Le-
sordio tipico della malattia & tra i 40 e i 55 anni, e solo
il 3% delle persone affette da osteoartrite ha meno di
45 anni (2). Questa malattia articolare cronica e dege-
nerativa coinvolge lintera struttura articolare, compresa
la distruzione della cartilagine, linfiammazione della
membrana sinoviale e il rimodellamento dell'osso sub-
condrale, e colpisce principalmente mani, colonna ver-
tebrale, ginocchia e anche (3).

Lagestione dell’'osteoartrite prevede diversi approccitera-
peutici e preventivi, quali la perdita di peso, misure die-
tetiche ed esercizio fisico. Il dolore articolare puo essere

alleviato con trattamenti farmacologici sintomatici, tra

cui il paracetamolo, i farmaci antinfiammatori non ste-
roidei o farmaci ad azione lenta come la glucosamina o il
condroitin solfato (3,4). Il condroitin solfato, un glicosa-
minoglicano solfato appartenente alla famiglia dei pro-
teoglicani, & un componente principale della cartilagine
articolare. La possibile attivita del CS sulle articolazioni
puo derivare dalla protezione della matrice cartilaginea
attraverso l'attivazione della sintesi dei proteoglicani e la
riduzione dell’attivita catabolica dei condrociti (5). Sono
state inoltre descritte le attivita antinflammatorie del
condroitin solfato, che coinvolgono la downregulation di
Nf-kB e U'upregulation della via Nrf2 (6).

Gli effetti terapeutici del CS nella gestione dell’'osteo-
artrite sono stati indagati in vari studi clinici. Gli autori
di una revisione Cochrane riportano diversi benefici del
condroitin solfato, tra cui il miglioramento del dolore
articolare al ginocchio in studi di durata inferiore a 6 mesi
rispetto al placebo, misurato dallindice di Osteoartrite
delle Universita Western Ontario e McMaster o dall’in-
dice di Lequesne (7).

Questi studi riportano inoltre un miglioramento della
qualita della vita delle persone affette da osteoartrite

che hanno assunto integratori di condroitin solfato.
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A livello istologico, la revisione degli studi clinici ha evi-
denziato che il condroitin solfato rallenta leggermente
il restringimento dello spazio articolare nelle radiografie
dell’articolazione colpita e non presenta differenze negli
eventi avversi rispetto ad altri trattamenti (7). Tuttavia,
Uincoerenza degli studi clinici pubblicati & stata segnalata
piu volte. | risultati possono essere influenzati dalla fonte,
dalla qualita o dalla purezza del condroitin solfato, la cui
efficacia é spesso valutata insieme alla glucosamina (4).
Le dosi giornaliere di condroitin solfato nei farmaci e
negli integratori alimentari dipendono dalle norme rego-
lamentari di ciascun Paese. In Italia, la dose giornaliera
di condroitin solfato negli integratori alimentari non deve
superare i 500 mg (8). In Francia, tale limite & fissato a
950 mg al giorno (9).

Il presente studio mira a valutare Uefficacia di una sup-
plementazione con condroitin solfato di origine marina
nel miglioramento del comfort e della mobilita articolare
nelle persone di mezza eta, a due dosaggi: 450 mg/d e
900 mg/d. Misurazioni oggettive come la scala VAS per
il dolore articolare e Uindice WOMAC, insieme all’'uso di
smartwatch, sono state combinate con un questiona-
rio di autovalutazione per validare gli effetti della sup-
plementazione sull'osteoartrite. In questo lavoro sono
riportati anche i risultati preliminari di test in vivo sulla
biodisponibilita del condroitin solfato marino e sul suo

ruolo nella protezione della cartilagine del ginocchio.

Prodotti testati

Gli studi sono stati condotti utilizzando una cartilagine
di pesce idrolizzata specifica standardizzata al 90% di
condroitin solfato secondo il metodo della Farmacopea
Europea (Chondro’Sea®, PHARMANAGER INGREDIENTS,

Francia).

Studi preclinici

La biodisponibilita dell'ingrediente & stata studiata in
vivo rispetto ad altre fonti di condroitin solfato di origine
bovina alla dose di 100 mg/kg. | campioni di sangue sono
stati raccolti prima della somministrazione dei prodotti

testati nei ratti e nelle 24 ore successive all’ingestione.

Le concentrazioni di deltaUA-GalNac,4S e deltaUA-
GalNac,6S nel plasma dei ratti sono state utilizzate per
determinare i profili farmacocinetici delle diverse fonti di
condroitin solfato. Un altro test preclinico € stato con-
dotto su un modello di osteoartrite del ginocchio indotta
artificialmente nei ratti mediante iniezione intrarticolare
di monoiodoacetato (MIA). Per valutare gli effetti di una
somministrazione orale dell’ingrediente sulla cartilagine,
esso é stato confrontato con un controllo negativo, non
sottoposto a iniezione di MIA, e con Tramadolo + MIA
come controllo positivo. Al termine dello studio, sono
state prelevate le articolazioni del ginocchio e colorate
con blu di toluidina. Le aree delle cartilagini della tibia e
del femore sono state misurate sia sul lato sinistro (senza
lesione) che sul lato destro (con iniezione di MIA). La dif-
ferenza trai due lati & stata espressa come percentuale di

degradazione della cartilagine.

Disegno e partecipanti dello studio
in condizioni reali

Questo studio monocentrico randomizzato, in doppio
cieco, controllato con placebo é stato condotto in Fran-
cia, in real life, tra gennaio e aprile 2024.

Allo studio hanno partecipato 180 volontari sani di eta
compresa tra i 50 e i 75 anni, affetti da disturbi articolari,
valutato tramite indice di Lequesne 5-11 e VAS 1-5. Tutti
i partecipanti hanno ricevuto informazioni in merito allo
studio real life e hanno fornito il loro consenso scritto
alla partecipazione. | partecipanti sono stati randomiz-
zati in tre gruppi secondo un campionamento per quote:
gruppo MCS450, principio attivo alla dose di 450 mg/d
[due capsule contenenti 225 mg di condroitin solfato
marino (MCS)], gruppo MCS900, principio attivo alla
dose di 900 mg/d (quattro capsule contenenti 225 mg di
MCS), o placebo (due capsule contenenti fibra di acacia).
Ai partecipanti & stato chiesto di assumere il prodotto
per via orale e di indossare uno smartwatch per tutta la
durata dello studio, pari a 12 settimane. E stato loro chie-
sto di seguire la loro normale dieta e routine di esercizio
fisico, e di non assumere farmaci che potessero influen-
zare gli esiti dello studio.

In ogni fase (“basale” o QO, dopo 4 settimane o Q1 e dopo

12 settimane o Q2), sono state registrate la valutazione
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Tabella 1 ¢ Valutazione della biodisponibilita dopo somministrazione orale di MCS e condroitin solfato bovino nei ratti

Condroitin solfato marino
(MCS) (Mean £ SD)

Cmax - DeltaUA-GalNac,4S (pg/kg) 12,77 + 3,58
Tmax - DeltaUA-GalNac,4S (h) 0,25 + 0,00
Cmax - DeltaUA-GalNac,6S (pg/kg) 12,42 + 2,69
Tmax - DeltaUA-GalNac,6S (h) 0,33+ 0,14

Condroitin solfato bovino ;
p-value intergroup

(Mean % SD)

14,36 + 1,56 0,52
5,42 + 4,48 0,12
1217 £ 1,72 0,90
5,42 + 4,47 0,12

| dati rappresentano la media * DS dei parametri plasmatici Cmax e Tmax di AUA-GalNAc,4S e AUA-GalNAc,6S; per n = 3.

della funzionalita e del comfort articolare (VAS, questio-
nario WOMAC e relativi sottodomini: dolore, funzionalita
e rigidita), il questionario di autovalutazione e la confor-
mita al protocollo. | dati relativi alla mobilita e al sonno
registrati con lo smartwatch (numero di passi giornalieri,
numero di passi dopo il risveglio, numero di minuti di
attivita, tempo necessario per addormentarsi, durata del
sonno) sono stati calcolati dopo 4 e 12 settimane, come

media dei dati giornalieri delle ultime quattro settimane.

Analisi statistica

Lanalisi statistica & stata eseguita con GraphPad Prism
10.6.0 (GraphPad Software, La Jolla, CA, USA). La nor-
malita dei dati & stata testata con il test di d’Agostino e
Pearson. Uomogeneita tra i gruppi al basale & stata veri-
ficata mediante ANOVA.

Le differenze intragruppo nel tempo e tra i gruppi di trat-
tamento per ogni punto temporale sono state calcolate
mediante ANOVA o ANOVA con analisi post hoc utiliz-
zando il test di Dunnett o il test LSD di Fisher. Le diffe-
renze tra due gruppi (attivo vs placebo) sono state valu-
tate mediante t -test non appaiato a una coda o test di
Mann-Whitney a due code. La significativita statistica e

stata considerata quando il valore p era <0,05.

Risultati preclinici

sulla biodisponibilita

I risultati della biodisponibilita dell’MCS rispetto al con-
droitin solfato bovino su due parametri nel sangue — la
concentrazione massima (Cmax, pg/kg) e iltempo neces-

sario perraggiungere la concentrazione massima (Tmax, h)

del condroitin solfato — dopo somministrazione orale nei
ratti sono presentati nella . La media delle con-
centrazioni massime di deltaUA-GalNac,4S e deltaUA-
GalNac,6S non é risultata significativamente diversa tra
il condroitin solfato marino e quello bovino (p = 0,52 e
p = 0,90). | valori di Tmax di deltaUA-GalNac,4S e del-
taUA-GalNac,6S sono rispettivamente di 0,25 h e 0,33
h per il MCS e di 5,42 h e 5,42 h per il condroitin solfato
bovino. Le differenze tra i due gruppi non sono statisti-

camente significative.

Effetto preclinico sulla protezione
della cartilagine

Larea della cartilagine articolare, dopo liniezione di MIA
nel ginocchio destro dei ratti, & stata confrontata con l'a-
rea del ginocchio sinistro, che non & stato sottoposto a
iniezione. Le percentuali di degradazione della cartila-
gine, calcolate come differenza tra Uarea della cartila-
gine nei due ginocchi, sono riportate nella peri3
gruppi di animali: gruppo di controllo (senza iniezione di
MIA), gruppo MCS + MIA e gruppo tramadolo + MIA. Le
immagini rappresentative del ginocchio destro sono state
mostrate nella . La percentuale di degradazione
della cartilagine del ginocchio nel gruppo MCS, lesionato
con MIA, non differiva significativamente da quella del
gruppo di controllo senza MIA. Al contrario, la percen-
tuale di degradazione della cartilagine del ginocchio nel
gruppo tramadolo lesionato + MIA ¢ significativamente
diversa da quella del gruppo di controllo (p <0,01).

I risultati mostrano che i ratti trattati con MCS presentano
una minore degradazione della cartilagine del ginocchio
rispetto agli animali trattati con tramadolo, suggerendo

un effetto protettivo dell’MCS sulla cartilagine.
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Figura 1  Degradazione della cartilagine dell’articolazione del ginocchio. L'area della cartilagine del ginocchio & stata misurata
istologicamente a livello del femore e della tibia dopo colorazione con blu di Toluidina. (A) La percentuale di degradazione
della cartilagine & stata calcolata come differenza tra il ginocchio sinistro (non trattato) e il ginocchio destro (iniettato con
MIA) per ciascun animale. E stata selezionata un'immagine rappresentativa colorata con blu di Toluidina per ciascun gruppo.
(B) Gruppo di controllo (animale sano senza iniezione di MIA). (C) MIA + condroitin solfato marino. (D) MIA + Tramadolo.
La cartilagine € indicata con un asterisco. | risultati sono espressi come Media * DS. Le differenze statistiche sono state calcolate
mediante ANOVA a una via con analisi post hoc tramite test di Dunnett. F: Femore; T: Tibia.

Conformita e tollerabilita real life
Allinizio dello studio, uomini e donne erano rappresen-
tati in modo equo in ciascun gruppo. Leta media dei par-
tecipanti era di 57,4 anni.

Tutti i 180 volontari inclusi all'inizio dello studio hanno
completato il periodo di tre mesi. Al termine dello stu-
dio, ai partecipanti e stato chiesto se avessero dimenti-
cato di assumere le capsule una o pil volte o se avessero
assunto regolarmente lintegratore. U'85% dei parteci-
panti nel gruppo MCS450, '80% nel gruppo MCS900, e
1’82% nel gruppo placebo, hanno seguito la supplemen-
tazione senza interruzioni. Nessuno dei partecipanti ha
dimenticato di assumere Uintegratore piu di 4 volte nel
corso dei 90 giorni. La tollerabilita é stata valutata anche
al termine dello studio. Meno del 10% dei partecipanti
in ciascun gruppo ha riferito fastidi durante lintervento,

senza differenze statisticamente significative tra i gruppi.

Effetto sul comfort articolare

Il dolore articolare, valutato mediante scala VAS, ha
mostrato un miglioramento significativo del punteggio a
4 e 12 settimane rispetto al basale in tutti i gruppi. Seb-
bene leffetto fosse maggiore nel gruppo MCS450 alla
fine dello studio, la differenza non era statisticamente
significativa (p = 0,1) (Figura 2). Il questionario WOMAC
& stato utilizzato per valutare globalmente il dolore e la
funzionalita articolare. All'inizio dello studio, non & stata
osservata alcuna differenza statisticamente significativa
nel punteggio WOMAC tra i gruppi. Dopo 12 settimane,
il gruppo MCS450 ha mostrato un miglioramento signif-
icativo di 5,1 punti nel punteggio totale WOMAC risp-
etto al placebo (p <0,05) (Figura 3). Non & stata osser-
vata alcuna differenza significativa tra i gruppi MCS450
e MCS900. | punteggi della sottoscala WOMAC realativa

al dolore non erano statisticamente diversi tra i gruppi
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Figura 2 ¢ Andamento del punteggio VAS relativo al dolore
articolare ai tempi QO (basale), Q1 (4 settimane) e Q2 (12
settimane), nel gruppo placebo e nei gruppi supplementati con
condroitin solfato marino a 450 mg/die (MCS450) e 900 mg/die
(MCS900). Le differenze statistiche sono state valutate mediante
analisi ANOVA a una via, seguita da test post hoc di Dunnett.

al basale. Alla fine dello studio, il punteggio di questa
sottoscala era diminuito del 10% nel gruppo MCS450
rispetto al placebo (p = 0,05) (Figura 3). Non & stata
riscontrata alcuna differenza significativa tra i gruppi

MCS450 e MCS900 (dati non mostrati).

Effetto sulla mobilita

| risultati relativi alla mobilita, espressi tramite la sot-
toscala funzionale WOMAC, la sottoscala di rigidita
WOMAC e i dati raccolti con lo smartwatch (numero
di passi giornalieri, numero di passi dopo il risveglio,
numero di minuti di attivita giornaliera, tempo necessa-
rio per addormentarsi, durata del sonno) sono presentati

nella Tabella 2.
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Figura 3 e Evoluzione dei punteggi totali e della sottoscala del
dolore WOMAC dopo 12 settimane di supplementazione rispetto al
basale, nel gruppo Placebo e nel gruppo integrato con condroitin
solfato marino a 450 mg/die (MCS450). Nella figura sono riportati
la media e la deviazione standard (DS). La differenza statistica &
stata calcolata mediante test t non appaiato.

| risultati sono espressi come variazione dei parametri
dopo 12 settimane di supplementazione rispetto al valore
basale (AQ2-QO0). La sottoscala di funzione WOMAC,
il numero di passi giornalieri, il numero di passi dopo il
risveglio e il numero di minuti di attivita giornaliera sono
risultati significativamente migliorati nel gruppo integrato
con 450 mg/d rispetto al placebo (p = 0,05; p = 0,0006;
p = 0,032; p <0,0001 rispettivamente). Questi risultati
suggeriscono che la mobilita dei volontari nel gruppo
che ha ricevuto lintegratore alla dose 450 mg/die &
significativamente superiore rispetto al placebo. Levo-

luzione della sottoscala di rigidita WOMAC rispetto al

Tabella 2 ¢ Valutazione della mobilita e della funzionalita articolare nel gruppo MCS450 (gruppo integrato con 450 mg/die di

MCS) e nel gruppo placebo
MCS at 450 mg/d (n=60)

Qo Q2 (6Q2-Q0)
Funzionalita 29,60 + 13,31 20,18 + 12,67 -9,42
Rigidita 428163 3,05 +1,61 1,23
Numero di passi gior- 5 o004 5160 2967 + 2251 142
nalieri
Numero dipassidopo e 4 5395 1516+ 86,29 5,53
il risveglio
minuti di attivita gior= g1 23, 3971 85,25 + 41,66 3,52

naliera

Placebo (n = 60) p-value
intergroup
Qo0 Q2 (AQ2-Q0) (6Q2-Q0)
-5,8
26,78 £ 11,73 20,98 + 14,13 0,05*
4,00+125 315163 -0,85 0,09
* Kk Kk
2602 £ 2152 2583 + 2111 -18,2 0,0006
141,7 £ 73,01  141,2 £ 70,23 -0,5 0,032*
85,23 + 36,84 83,42 + 35,28 1,82 <0,0007****

La sottoscala funzionale WOMAC, la sottoscala di rigidita WOMAC, il numero di passi giornalieri, il numero di passi dopo il risveglio e il numero di
minuti di attivita giornaliera sono stati misurati al Baseline (Q0) e dopo 12 settimane (Q2). Levoluzione rispetto al basale (AQ2—QO) & stata calco-

lata per ciascun gruppo. La differenza statistica dell’evoluzione rispetto al basale tra il gruppo placebo e il gruppo MCS450 ¢ stata testata mediante

test t non appaiato a una coda o test di Mann-Whitney a due code.
* p <0,05; *** p <0,001; **** p <0,0001.

LIntegratore Nutrizionale 28(6) * 2025 @——



—@ L'Integratore Nutrizionale 28(6) 2025

A. Caillet, N. Zebboud;ji

valore basale, che rappresenta la rigidita articolare dopo
il risveglio, non & significativamente diversa nel gruppo
che ha ricevuto la supplementazione rispetto al pla-
cebo (p = 0,09). Sono stati osservati risultati compa-
rativi nel gruppo che ha ricevuto lintegratore alla dose
farmacologica di 900 mg/die, ad eccezione della sotto-
scala WOMAC relativa alla funzionalita, la cui variazione
rispetto al basale non risulta significativamente miglio-

rata rispetto al placebo (p = 0,11; risultati non mostrati).

Effetto sulla qualita del sonno

Dopo 12 settimane, né il tempo necessario per addor-
mentarsi né la durata del sonno, calcolati come media
delle registrazioni giornaliere dello smartwatch nelle
ultime quattro settimane, hanno mostrato cambiamenti
significativi rispetto al basale nel gruppo placebo. Anche
il tempo necessario per addormentarsi non & migliorato
in modo significativo in nessuno dei gruppi che hanno
assunto lintegratore a 450 mg/d e 900 mg/d. Tuttavia,
la variazione della durata del sonno rispetto al basale &
aumentata in modo significativo di 8,90 minuti e 11,23
minuti per notte, rispettivamente dopo 12 settimane di
supplementazione (p <0,0001). Alla fine dello studio,
la durata del sonno & migliorata dell'11% nel gruppo

MCS450 rispetto al gruppo placebo (p = 0,006).

Gli effetti del CS sull'osteoartrite sono stati ampiamente
studiati in letteratura, ma sono stati segnalati diversi bias.
La purezza e la fonte di origine del CS sembrano influire
sugli effetti terapeutici del composto sulla salute artico-
lare (4). Per esempio, in uno studio condotto su volon-
tari maschi sani che ha confrontato i profili farmacocine-
tici tra CS non animale e bovino, Volpi et al. (10) hanno
concluso che il CS non animale produceva concentra-
zioni plasmatiche piu elevate e pil durature rispetto al CS
bovino, probabilmente attribuibili al suo peso moleco-
lare inferiore (10). Infatti, 'assorbimento del CS dipende
principalmente dal suo peso molecolare, dalla struttura
(grado di solfatazione), dall’origine e dalla sua formula-
zione (11-13). Nel presente studio, i profili farmacocinetici

del MCS e del CS bovino sono stati valutati in roditori per

un periodo di 24 ore. Sebbene la concentrazione massima
non differisse tra i due gruppi, il tempo necessario per
raggiungere tale concentrazione massima e risultato pil
rapido per il MCS rispetto al CS bovino (rispettivamente
0,3 ore e 5,4 ore), suggerendo una migliore biodisponi-
bilita del MCS, che raggiunge la circolazione sistemica
piu rapidamente rispetto al CS bovino. Tuttavia, questa
differenza non é risultata statisticamente significativa a
causa del numero ridotto di animali per gruppo (n = 3) e
dell’elevata variabilita intragruppo.

Indipendentemente dalla fonte di origine, un altro bias
riportato in letteratura riguardante gli effetti del CS
sull'osteoartrite & il numero di studi clinici condotti in
combinazione con il solfato di glucosamina (GS) (4,14).
Come concluso da Rabade et al. (14) in una metanalisi
di studi clinici sul CS, la combinazione di CS e GS non ha
migliorato in modo significativo i sintomi né modificato la
malattia, mentre il CS da solo ha mostrato di avere bene-
fici terapeutici significativi, in particolare sulla riduzione
dell'intensita del dolore e sul miglioramento della fun-
zione fisica, rispetto al placebo (14). La dose giornaliera
di CS utilizzata negli studi clinici per valutare gli effetti
sulla salute articolare € compresa tra 800 mg e 1200 mg,
considerata una dose terapeutica, e la durata del trat-
tamento varia da tre mesi a due anni. Queste dosi di CS
corrispondono a trattamenti farmacologici dell'osteoar-
trite e non sono compatibili con U'uso negli integratori
alimentari per il benessere articolare. Per questo motivo,
questo studio real life ha coinvolto un gruppo attivo trat-
tato con una dose giornaliera di 450 mg, appropriata per
gli integratori alimentari, un gruppo attivo con un dosag-
gio di 900 mg/d, corrispondente a una dose vicina alla
dose terapeutica in Francia, utilizzata come controllo
positivo, e un gruppo placebo che fungeva da controllo
negativo. La differenza nel dolore al ginocchio, misurato
con la scala VAS, tra il gruppo MCS450 e il gruppo pla-
cebo dopo tre mesi di supplementazione, non & risul-
tata significativa. Tuttavia, nel gruppo MCS450 il dolore
& diminuito in modo significativo tra il primo e il terzo
mese, mentre nel gruppo placebo il punteggio VAS non ¢
cambiato nello stesso periodo (dati non mostrati).

Il benessere articolare & stato inoltre valutato con il que-

stionario WOMAC. Alla fine dello studio, la differenza
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rispetto al basale, sia per il punteggio totale WOMAC sia
per la sottoscala del dolore WOMAC, & migliorata del
10% nel gruppo supplemetato MCS450 rispetto al pla-
cebo. Questo risultato & coerente con la conclusione
riportata da Singh et al. in una revisione Cochrane, anche
se la dose giornaliera utilizzata nel nostro studio € infe-
riore a quella utilizzata negli studi clinici inclusi nella
revisione (7).

Il punteggio della sottoscala di funzione WOMAC rispetto
al valore basale € risultato significativamente inferiore
nel gruppo MCS450 rispetto al gruppo placebo, sugge-
rendo un miglioramento della funzione fisica. Questo
risultato € in linea con i risultati riportati in letteratura
(7,14). Nel presente studio sono stati inclusi nuovi para-
metri per valutare la funzione fisica e la mobilita grazie ai
dati giornalieri ottenuti con lo smartwatch. Il numero di
passi giornalieri nel gruppo MCS450 & aumentato di 142
passi al giorno tra Uinizio e la fine dello studio, rispetto
a una riduzione di 18 passi al giorno nel gruppo placebo.
Anche il numero di minuti attivi al giorno registrato dallo
smartwatch é risultato significativamente piu alto nel
gruppo MCS450 rispetto al placebo. Gli aumenti osservati
nel conteggio dei passi giornalieri e nei minuti attivi sug-
geriscono che la supplementazione con MCS puo avere
un effetto benefico sulla mobilita nelle persone affette
da osteoartrite. Questi risultati offrono una nuova misu-
razione oggettiva nella valutazione della salute artico-
lare, in linea con la funzione articolare valutata tramite il
questionario WOMAC.

Oltre a compromettere la mobilita, Uosteoartrite influisce
negativamente anche sulla qualita generale della vita dei
pazienti. La correlazione tra disturbi del sonno e dolori
articolari é stata evidenziata in diversi studi di coorte
(15,16). Il presente studio propone un nuovo approccio
nella gestione del dolore articolare, attraverso la valuta-
zione della durata del sonno. Nel gruppo che ha assunto
Uintegratore, la durata del sonno & aumentata di 9 minuti
a notte rispetto all'inizio dello studio, corrispondenti a
4,5 ore di sonno in pil al mese.

Alla luce di quanto sopra, Chondro’Sea®, condroitin sol-
fato marino idrolizzato, alla dose giornaliera di 450 mg,
rappresenta un’efficace e naturale opzione nutraceutica

per la gestione del dolore articolare e della mobilita negli

adulti di mezza eta. Il profilo farmacocinetico osservato
nello studio in vivo deve essere confermato in uno studio
clinico su volontari sani. Per confermare i risultati positivi
riportati sul dolore e sulla mobilita articolare in questo
studio real life, sarebbe utile uno studio clinico control-
lato con placebo che valuti gli effetti a lungo termine del

MCS per un periodo superiore a tre mesi.
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