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Болезни костно-мышечной системы                
и соединительной ткани рассматриваются 
во всем мире как одна из наиболее часто 
встречающихся патологий современного 
общества [11]. Отличительной особенностью 
ревматических заболеваний является высокая 
инвалидизация пациентов. По показателю 
первичного выхода на инвалидность они 
занимают 5-е место среди всех причин стой-
кой потери трудоспособности [10].  

Остеоартроз (ОА) является наиболее 
часто встречающимся ревматическим забо-
леванием, его распространенность среди насе-
ления России составляет около 6–10 % [6].       
С возрастом частота ОА резко возрастает: 
каждый второй пациент с этим заболеванием 
старше 50 лет; старше 70 лет рентгенологи-
ческие признаки ОА определяются у 90 % 
женщин и у 80 % мужчин [3, 4, 7].  

К его возникновению приводят различ-
ные причины: метаболические, эндокринные 
нарушения; профессиональная или спортив-
ная микротравматизация, нарушение функции 
нервной системы, большое внимание также 
уделяется нарушению обменных процессов, 

происходящих в соединительнотканных струк-
турах. В первую очередь при ОА поража-
ются «нагрузочные» суставы, что значи-
тельно ухудшает качество жизни больных и 
представляет серьезную социально-экономи-
ческую проблему.  

Несмотря на то, что ОА не влияет 
непосредственно на жизненный прогноз, 
это заболевание является одной из основ-
ных причин преждевременной потери тру-
доспособности и инвалидности [5]. 

Фармакологический рынок России насы-
щен симптоматическими структурно-моди-
фицирующими медленно действующими 
лекарственными средствами для лечения 
остеоартроза (symptomatic slow acting drugs 
for osteoarthritis – SYSA DOA) [1, 2, 8, 9].  

Широкий выбор препаратов предостав-
ляет лечащему врачу прекрасную возмож-
ность индивидуального подбора лекарства, 
исходя из особенностей пациента и клини-
ческой ситуации. Одним из новых препаратов 
этой группы для лечения ОА является Хондро-
гард, производства компании «Сотекс».             
Исследование его клинической эффективности 
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и безопасности представлялось актуальной 
задачей. 

Целью настоящего исследования было 
изучить клиническую эффективность препа-
рата, его влияние на активность воспали-
тельного процесса, интенсивность болевого 
синдрома, на лабораторные признаки воспа-
ления, потребность в нестероидных противо-
воспалительных средствах по сравнению                
с наиболее широко применяемым препара-
том этой группы алфлутопом. 

 
Материалы и методы 

Длительность исследования составила 
два месяца. В исследование было включено 
30 больных гонартрозом, из них 20 женщин   
и 10 мужчин в возрасте от 45 до 70 лет. 
Средний возраст больных составлял (59,39  
9,17) лет. Распределение по полу и возрасту 
представлено на рис. 1. 

Критерии включения: мужчины и жен-
щины в возрасте от 45 до 70 лет. Установ-
ленный диагноз первичного тибиофемораль-
ного остеоартроза в соответствии критерия-
ми Американской коллегии ревматологов [6]. 

Боль при ходьбе более 40 мм по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). II–III стадия 
остеоартроза по Kellgren-Lawrence.  

Потребность в приеме нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) 
не менее 30 дней за последние 3 месяца. 
Добровольное письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Критерии исключения: вторичный го-
нартроз. Внутрисуставное введение любых 
препаратов менее 6 недель до начала ис-
следования. Хондрокальциноз. Асептический 
некроз мыщелков бедренной и большеберцо-
вой костей. Оперативные вмешательства              
на коленном суставе. Известная повышенная 
чувствительность к хондроитинсульфату. 
Беременные или кормящие женщины. Нали-
чие тяжелого заболевания сердца, печени, 
почек, сахарный диабет I типа, иммунодефи-
цит, активная форма туберкулеза, наличие 
хронических воспалительных заболеваний 
кишечника, болезней соединительной ткани, 
язвенная болезнь желудка или двенадцати-
перстной кишки. Склонность к кровотечениям. 
Тромбофлебит в анамнезе. 

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту и полу 

 
 
 
 
 
 
 

Эффективность проводимой терапии оце-
нивалась с помощью объективных и субъек-
тивных критериев. В соответствии с рекомен-
дациями, приведенными в соответствующих 

руководствах [2], у каждого пациента до и по-
сле лечения определялся индекс WOMAC, 
оценивалась выраженность болевого синдрома, 
скованности, функциональной недостаточности 
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по визуальной аналоговой шкале, учитывалось 
время ходьбы на 15 метров, потребность в 
НПВС, а также оценивалось качество жизни 
и эффективность терапии врачом и пациен-
том.  

Все пациенты, находившиеся под нашим 
наблюдением, обследовались как минимум 
дважды пpи обращении в лечебно-диагности-
ческое отделение, а также по окончании 
курса лечения. Всем больным пpоводилось 
полное клинико-лабоpатоpное обследование, 
включающее осмотр, сбоp анамнеза, фи-
зикальное исследование, лабораторное и ин-
струментальное исследование. 

Для оценки безопасности терапии реги-
стрировались любые нежелательные явле-
ния, развившиеся за период наблюдения,     
их характер, выраженность, тяжесть и связь  
с применением препарата (связи нет, мало-
вероятна, возможна, вероятна, определенна, 
неизвестна).  

Эффективность и переносимость оцени-
валась по числу и выраженности отмеченных 
побочных эффектов, количеству больных, 
выбывших в связи с ними из исследования,                    
а также оценок переносимости препарата 
исследователем и пациентом. 

Критериями исключения из исследова-
ния являлась неэффективность терапии (уси-
ление болевого синдрома), серьезные нежела-
тельные явления, отказ пациента от участия  

в исследовании, низкая приверженность тера-
пии и нарушения протокола исследования. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью статистического 
пакета «STATISTICA 8.0». 

 
Результаты и их обсуждение 

Больные гонартрозом, участвующие             
в исследовании, для изучения эффективности 
и безопасности структурно-модифицирующих 
медленнодействующих лекарственных средств 
были рандомизированы на две группы.  

Группы достоверно не отличались по 
интенсивности суставного синдрома, харак-
теру течения, степени ФНС, активности, 
R’стадии заболевания (р > 0,05).  

 Пациенты I группы (n = 15) получали 
Хондрогард «Сотекс» в дозе по 100 мг/1 мл 
внутримышечно через день первые три инъек-
ции, при хорошей переносимости дозу уве-
личивали до 200 мг/2 мл, начиная с 4-й инъек-
ции, курс лечения составил 30 инъекций в те-
чение двух месяцев (рис. 2).  

Больные II группы (n = 15) получали 
алфлутоп глубоко внутримышечно по 1 мл 
1 раз в сутки, курс лечения – 20 инъекций 
(рис. 3). 

Данные о влиянии препаратов на выра-
женность суставного синдрома приведены    
на рис. 2, 3.  

 

 
Рис. 2. Динамика показателей на фоне лечения хондрогардом 
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Рис. 3. Динамика показателей на фоне лечения алфлутопом 
 

Видно, что полные курсы хондропро-
тективной терапии достоверно снижали ин-
декс WOMAC: уменьшалась выраженность 
болевого синдрома по визуальной аналого-
вой шкале, скованность и функциональная 
недостаточность суставов, а также статисти-
чески значимо повышалось качество жизни 
больных остеоартрозом в обеих группах.  

Уже через три недели наблюдалось 
выраженное снижение болевого синдрома 
по шкале WOMAC в I группе на 15 % (в аб-
солютных значениях: на 37 мм, p < 0,001),  
во II группе на 17 % (на 41 мм,  p < 0,001).  

Продолжение терапии в группе, полу-
чавшей Хондрогард, способствовало даль-
нейшему снижению боли, которое к концу 
второго месяца составило 45 % (106 мм,            
p < 0,001) соответственно.  

Оценка динамики скованности в колен-
ных суставах продемонстрировала те же тен-
денции: к третьей неделе 13 и 15 %, к окон-
чанию второго месяца в I группе 37 %               
(p < 0,001).  

Повышение уровня функциональных по-
казателей составило 14, 17 и 34 % соответ-
ственно (p < 0,001).  

Снижение функциональной недостаточ-
ности суставов – 112, 119 и 309 мм соответ-
ственно (p < 0,001). 

Благодаря снижению болевого синдрома, 
на фоне терапии наблюдалось статистически 
значимое снижение потребности в приеме 
нестероидных противовоспалительных средств 
в обеих группах: часть пациентов с хорошей 
эффективностью хондропротективной тера-
пии уменьшили дозировку или прекратили 
прием нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС).  

Полностью прекратили прием НПВС                  
5 больных из I группы (33,33 %) и 4 больных 
из II группы (26,67 %).  

Снижение дозировки и/или кратности 
приема НПВС наблюдалось еще у 8 больных 
из I группы (53,33 %) и 7 больных из II груп-
пы (46,67 %). 

Исследование эффективности препара-
тов выявило, что в обеих группах и врач,             
и больной чаще оценивали эффект от прово-
димой терапии как хороший и очень хороший 
у большинства пациентов. Данные представ-
лены на рис. 4. 
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I группа 

Хондрогард 
(n = 15) 

 
 
 

II группа 
Алфлутоп 

(n = 15) 

 

Рис. 4. Распределение больных гонартрозом по эффективности терапии 
 

 

Оба курса терапии внутримышечными 
формами симптоматических медленно дей-
ствующих лекарственных средств для лечения 
остеоартроза показали хорошую эффектив-
ность у большинства пациентов.  

Наиболее высокую субъективную оценку 
получил Хондрогард, однако выявленные 
различия между группами были статистически 
незначимыми (р > 0,05).  

Положительный эффект терапии отмети-
ли 13 пациентов I группы, получавших его 
(86,67 %), и 11 из II группы, получавших 
Алфлутоп (73,33 %).  

Без эффекта или низкая эффективность 
терапии наблюдалась у 1 больного (6,67 %)              
из I группы и 3 (20,0 %) из II группы.  

По одному пациенту (6,67 %) из каждой 
группы прекратили лечение в связи с побоч-
ными эффектами. 

Исследование частоты развития побоч-
ных эффектов не выявило достоверных раз-
личий, в группах отмечалась сопоставимая 
переносимость препаратов (р > 0,05).  

В ходе исследования в обеих группах 
наблюдались побочные эффекты в виде аллер-
гических реакций (кожный зуд, крапивница, 

7,0%
7,0%

86%

20%

7,0%

73%

Отмена терапии
Без эффекта
Положительный эффект
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уплотнения на месте введения), которые 
были выявлены у 1 больного (6,67 % слу-
чаев), получавшего Алфлутоп и 1 больно-
го (6,67 %), получавшего Хондрогард. 

Таким образом, новый инъекционный 
препарат хондроитинсульфата для внутри-
мышечного применения – Хондрогард при 
лечении гонартроза показал высокую тера-
певтическую эффективность и хорошую 
переносимость у большинства пациентов.  

В связи с этим препарат может быть 
успешно использован при лечении остеоартроза 
как симптоматическое лекарственное сред-
ство, обладающее быстрым выраженным 
обезболивающим эффектом, уменьшающим 
функциональную н едостаточность суставов 
и затруднения в повседневной деятельности.  

Развитие побочных эффектов препарата 
не превышало по выражености и частоте пока-
зателей группы сравнения.  
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