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Хондропротекторы (ХП) — биологические препараты, обладающие 
хондростимулирующим, симптоммодифицирующим действием (уменьшают боль и 
способствуют улучшению функции суставов и позвоночника) и структурно-
модифицирующим эффектом (задерживают или приостанавливают прогрессирование 
дегенеративно-дистрофического процесса). ХП способствуют регенерации хрящевых 
поверхностей и суставной сумки, участвуя в обменных процессах суставного хряща [1], 
улучшают фосфорно-кальциевый обмен [2]. Ингибируя ферменты, разрушающие структуру 
и функции суставного хряща, стимулируют синтез гликозаминогликанов и, таким образом, 
нормализуют метаболизм гиалиновой ткани, и тормозят процессы дегенерации хрящевой 
ткани, способствуя его регенерации. Назначение Х.П. показано на любой стадии 
дегенеративного заболевания суставов. По составу активного вещества ХП 
преимущественно можно разделить на содержащие хондроитин сульфат (ХС), глюкозамин 
(ГА) и комплекс ХС+ГА. Данная группа, выделенная Европейской антиревматической лигой 
(EULAR) в 2003 г. [3], относится к препаратам замедленного действия симптоматической 
терапии остеоартроза (ОА) и включена в рекомендации российских и зарубежных 
руководств по лечению ОА и иных дегенеративно-дистрофических заболеваний 
(symptomatic Slow acting drugs for osteoarthritis — SYSADOA) [3—6]. Наряду с 
дегенеративными изменениями в развитии и прогрессировании ОА весьма важную роль 
играет воспаление. 
Фармакологическая группа корректоров метаболизма костной и хрящевой ткани на основе 
ХС обладает хондропротективным и хондростимулирующим действием [7]. ХС является 
сульфатированным гликозаминогликаном, состоящим из повторяющихся дисахаридных 
единиц D-глюкуроновой кислоты и N-ацетил-D-галактозамина [3]. В качестве элементов 
протеогликанов эти анионные компоненты способствуют гидратации хряща и его 
сопротивлению механическому сжатию [8]. ХС приписывают некоторые 
противовоспалительные свойства, основанные на его способности тормозить хемотаксис 
лейкоцитов и фагоцитов, защищать плазменную мембрану от кислородного окисления и 
подавлять циклооксигеназу-2 (ЦОГ), экспрессию простагландина-E2, продуцируемого 
хондроцитами [8]. Таким образом, противовоспалительная активность ХС, опосредованно 
действуя на клеточный компонент воспаления, стимулирует синтез ГА и протеогликанов и 
угнетает действие протеолитических ферментов [9]. 
При дегенеративно-дистрофическом процессе количество ХС, входящего в состав 
суставного хряща, резко уменьшается. Одним из самых важных компонентов матрикса 
хряща являются протеогликаны (макромолекулы, в которых стержневой белок связан с 
одной или несколькими цепями гликозаминогликанов), которые совместно с 
коллагеновыми волокнами обеспечивают устойчивость хряща к внешним воздействиям 
[10]. Прогрессивная потеря гиалинового хряща и ремоделирование субхондральной кости 
сопровождаются синовиальным воспалением. Снижение синтеза гликозаминогликанов 
хондроцитами, уменьшение количества ХС наблюдаются при ОА [11]. Основное 
патологическое воздействие на суставной хрящ связано с действием металлопротеиназ 
(коллагеназа, стромелизин и др.), активно разрушающих коллагеновую сеть и 
протеогликаны, и провоспалительных цитокинов, прежде всего интерлейкина-1b (ИЛ-1b), 
который активирует воспаление и деградацию субхондральной кости и гиалинового хряща, 
а также ИЛ-6, фактор некроза опухоли α (ФНО-α), ИЛ-15, ИЛ-17 и ИЛ-18 [12, 13]. 
Патологические изменения при ОА проявляются истончением и разволокнением 



суставного хряща, костным венозным стазом и внутримедуллярной гипертензией, 
трабекулярными микропереломами, субхондральным остеосклерозом, образованием 
остеофитов, кистовидной перестройкой периартикулярной кости и нестабильностью 
суставов с развитием их подвывихов [12]. Рентгенологически О.А. характеризуется 
сужением суставной щели, остеофитозом, субхондральным склерозом, образованием кист 
и неровными костными контурами [11]. 
Основной молекулярный механизм противовоспалительного действия ХС — 
ингибирование транслокации внутрь ядра транскрипционного фактора NF-кВ, одного из 
центральных медиаторов воспаления. В норме NF-кВ практически не связывается с ДНК 
хондроцитов. В модели коллаген-индуцированного артрита связывание NF-кВ с ДНК 
значительно увеличивалось. Введение Х.С. приводило к значительному ингибированию 
связывания NF-кВ с ДНК хондроцитов [13]. 
Обоснованность применения ХП обусловлена распространенностью суставной патологии: 
ОА в популяции колеблется от 5 до 18%; более 40% лиц пожилого возраста страдают ОА 
[14]; в России зарегистрированы 3 млн 700 тыс. больных ОА; общая заболеваемость ОА 
составляет 8863 пациента на 100 тыс. населения (данные Департамента здравоохранения 
Москвы) [15]; к 2020 г. заболеваемость ОА может достичь 57% (данные ВОЗ) [16]. В 
настоящее время терапия ОА направлена на замедление прогрессирования заболевания, 
облегчение болевых симптомов, уменьшение функциональных нарушений, 
предотвращение инвалидности и улучшение качества жизни. 
Фармакологический рынок России насыщен симптоматическими структурно-
модифицирующими медленно действующими лекарственными средствами (SYSADOA) для 
лечения О.А. Широкий выбор препаратов предоставляет лечащему врачу прекрасную 
возможность индивидуального подбора лекарства, исходя из особенностей пациента и 
клинической ситуации. Одним из новых препаратов этой группы для лечения ОА является 
хондрогард компании «Сотекс». Действующее начало хондрогарда — высокоочищенная 
субстанция ХС CS-BIOACTIVE© Биоиберика С.А..У. (Испания), полученная из трахеи быка, 
соответствующая требованиям европейской фармакопеи. Эффективность и безопасность 
препаратов на основе данной субстанции была подтверждена в 25 международных 
клинических исследованиях с участием более 5000 пациентов. Данная субстанция обладает 
рядом характерных особенностей, весьма важных для осуществления 
хондропротективных и других эффектов ХС [13]. Хондрогард представляет собой ХП с 
уровнем доказательности 1А, достоверно уменьшает боль и улучшает функцию суставов. 
За последнее время на территории РФ проведены многочисленные открытые 
проспективные сравнительные [4, 5, 20—25], рандомизированные [26, 27] исследования 
по оценке эффективности хондрогарда, проведен анализ молекулярно-физиологического 
механизма его действия [13]. Накоплен достаточный опыт применения инъекционных 
форм ХП (хондрогард) [28, 29] при ОА, что справедливо считается патогенетически 
обоснованными средствами базисной терапии О.А. Внутримышечное введение препарата 
увеличивает биодоступность ХС и долю крупномолекулярных комплексов, что в свою 
очередь повышает эффективность терапии ХС [4]. Благодаря биологическому сродству с 
суставным хрящом, легко проникая в него, ХП подавляют активность протеолитических 
ферментов, стимулируют обмен хрящевой ткани, задерживают развитие дегенеративного 
процесса [30]. 
 
Опыт применения инъекционных форм ХП при ОА 
 
В открытом клиническом исследовании Л.К. Пешехоновой и Д.В. Пешехонова [24] 
наблюдали 100 больных (средний возраст 51±2,78 года) с гонартрозом и коксартрозом, 



находившихся на лечении в ревматологическом отделении. В контрольной группе (n=50) 
назначали нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), в основной (n=50) — 
НПВП и внутримышечно инъекции ХС (хондрогард) по 100 мг через день, начиная с 4-й 
инъекции дозу увеличивали до 200 мг, курсом 25 инъекций. В основной группе получена 
более выраженная достоверная динамика показателей по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) и индексу Лекена, отмечена стабилизация состояния и расширение функциональных 
возможностей коленных и тазобедренных суставов (увеличение амплитуды сгибания-
разгибания в суставах), продемонстрирована высокая степень удовлетворенности 
терапией как пациентом (82%), так и врачом (86%). Хондрогард может быть рекомендован 
для широкого применения в стационарных и амбулаторно-поликлинических условиях [31]. 
Л.И. Алексеевой и соавт. [4] проведено 2-месячное открытое проспективное исследование 
по оценке эффективности, переносимости и безопасности внутримышечного введения ХС 
(хондрогард) у больных гонартрозом. В исследование вошли 70 человек в возрасте 45—70 
лет, стадия ОА II (79%) или III (21%). Всем пациентам проводили внутримышечное введение 
ХС на протяжении 2 мес, через день (30 процедур). Первые 3 инъекции были выполнены в 
дозе 1 мл (100 мг), последующие — 2 мл (200 мг). В случае необходимости пациенты 
продолжали терапию НПВП. Через 2 нед на фоне лечения хондрогардом получены 
статистически значимые изменения по шкале WOMAC: уменьшение боли (14%), 
уменьшение скованности (15%), улучшение функциональных показаний (13%); через 2 мес 
— уменьшение боли (43%), уменьшение скованности (41%), улучшение функциональных 
показаний (37%); полностью прекратили прием НПВП 44% пациентов, уменьшили дозу в 2 
раза или стали принимать НПВП не чаще 1 раза в 3 дня 33% пациентов. Результаты 
проведенного исследования показали высокую эффективность и переносимость препарата 
хондрогард при внутримышечном введении [4]. 
В статье О.В. Колоколова и соавт. [32] проведен анализ данных по применению 
инъекционных форм ХС (хондрогард), на основании которого сделан вывод, что при 
использовании инъекционной формы препарат обнаруживается в значительных 
концентрациях в синовиальной жидкости через 15 мин, в хрящевой ткани через 30 мин; 
максимальная концентрация в суставном хряще достигается через 48 ч; обеспечивается 
более полная биодоступность ХС — 30—80% в зависимости от вводимой дозы. В обзорных 
статьях Г.Р. Имаметдиновой и соавт. [2,16] приведены схемы стандартного назначения 
инъекционных форм ХС (хондрогард) и ГА (сустагард артро). Хондрогард (раствор для 
внутримышечного введения, однократная доза которого содержит 100 мг ХС натрия) 
применяют по схеме: первые 3 инъекции по 1 мл (100 мг) через день, последующие — по 
2 мл (200 мг) через день. Сустагард артро (раствор для внутримышечного введения 200 
мг/мл содержит 400 мг ГА в пересчете на сухое вещество) применяют внутримышечно 3 
раза в неделю в течение 4—6 нед. Был сделан вывод, что инъекции сустагард артро можно 
сочетать с пероральным приемом ГА (одновременно или после проведения курса 
инъекций). 
М.И. Удовика [33] проведено открытое клиническое исследование по оценке 
эффективности хондрогарда. В исследование вошли 60 пациентов с двусторонним 
первичным гонартрозом и двусторонним первичным коксартрозом (I—III стадия) в 
возрасте 52,36±4,04 года, которые были разделены на две группы. 1-я группа (n=30) 
получали только хондрогард внутримышечно в дозе 200 мг ежедневно, 20 инъекций; 2-я 
группа (n=30) — хондрогард внутримышечно в дозе 200 мг через день, 20 инъекций и НПВП. 
В обеих группах получено статистически значимое снижение интенсивности боли по ВАШ, 
у пациентов 2-й группы на 10-й день терапии хондрогардом значительно снизилась 
потребность в НПВП. По результатам исследования сделан вывод, что хондрогард может 



быть рекомендован к применению по 1-й схеме в условиях стационара, по 2-й — в 
амбулаторно-поликлинических условиях [33]. 
В.П. Волошиным и соавт. [34] проведено исследование по изучению эффективности 
препарата хондрогард, в котором с 2012 г. под наблюдением находились 422 пациента в 
возрасте 45—78 лет с первичным гонартрозом (II—III стадия). До начала исследования 
НПВП принимали 70% больных, 30% — не принимали. Умеренную боль испытывали 24,4% 
больных, сильную боль — 18,7%. Разрешалось использование НПВП, которые пациент 
принимал на момент начала исследования. Хондрогард назначали в дозе 1 мл (100 мг) 
через 1 день (первые 3 инъекции), 4-я и последующие инъекции — 2 мл (200 мг). Всего 30 
внутримышечных инъекций на протяжении 2 мес. Применение хондрогарда привело к 
значительному улучшению состояния пациентов: на 14-е сутки боль была купирована в 50% 
случаев, к концу 2-го месяца — в 68,7%. Динамика показателей индекса WOMAC к концу 
лечения составила 40,67%. Длительность приема НПВП на фоне инъекций хондрогарда 
составила не более 14 дней. Субъективная оценка пациентами эффективности хондрогарда 
как удовлетворительная отмечена в 34,6%, хорошая — в 65,7% случаев [34]. 
 
Применение инъекционных форм ХП при болях в спине 
 
Принимая во внимание родство патогенетических механизмов дегенеративных процессов 
позвоночника (спондилоартроз, «фасеточный синдром») и крупных суставов, в базисную 
терапию хронических неспецифических болей в области спины стали включать 
инъекционные формы ХП. 
Оценка эффективности хондрогарда в комплексной терапии болевых синдромов в области 
спины дана А.Е. Барулиным и О.В. Курушина [5]. Пациентам в возрасте 35— 55 лет, 
получавшим традиционную фармакологическую терапию, назначали хондрогард с разным 
способом введения: 1-я группа (n=30) — ежедневно по 2,0 мл с разделением этой дозы на 
2 инъекции в паравертебральные мышцы, курсом 10 дней; 2-я группа (n=30) получала 
хондрогард по 2,0 мл внутримышечно ежедневно, в течение 10 дней; группа сравнения — 
традиционную фармакологическую терапию. Схема лечения: в 1-й день вводили 100 мг (1 
мл) хондрогарда, распределяя дозу на 2 точки инъекции, расположенные в 
паравертебральных зонах; в последующие дни препарат вводили в дозе 200 мг (2,0 мл) в 4 
точки. Курс терапии составлял от 10 до 20 паравертебральных внутримышечных инъекций 
через день. В ходе исследования получены следующие результаты: у пациентов 1-й группы 
снижение выраженности болевого синдрома отмечено на 3—4-е сутки, во 2-й — к 6—7-му 
дню; увеличение подвижности пораженных суставов — к 9—10-му дню, во 2-й — на 10-й 
день; в группе сравнения уменьшение болевого синдрома отмечено на 9-й день. По 
результатам исследования сделан вывод: хондрогард целесообразно вводить 
внутримышечно паравертебрально и (или) локально возле крупного сустава, что позволяет 
ускорить эффективность действия препарата [5]. 
А.В. Игнатовой [23] проведено исследование по оценке эффективности и переносимости 
паравертебральных блокад хондрогардом при фасеточном синдроме и дисфункции 
крестцово-подвздошного сочленения. В исследование были включены 32 амбулаторных 
больных в возрасте 45—66 лет. В основной группе (n=16) на фоне стандартной терапии 
назначали хондрогард в дозе 200 мг/сут, через день, паравертебрально при фасеточном 
синдроме или в область крестцово-подвздошного сочленения, длительность терапии 30 
дней; в контрольной (n=16) группе проводили только стандартную терапию (НПВП, 
миорелаксанты и др.). На фоне блокад хондрогардом улучшение отмечено на 21-й день — 
боль купирована у 50%, на 30-е сутки — у 68,7% больных; в группе контроля — у 24,9 и 30,7% 
соответственно. По результатам исследования сделан вывод об эффективности 



применения препарата хондрогард в базовой дозе 200 мг курсом 15 инъекций в составе 
лечебно-медикаментозных блокад при лечении фасеточного синдрома и дисфункции 
крестцово-подвздошного сочленения при умеренном и сильном болевых синдромах [23]. 
 
Назначения ХП у больных с сочетанной соматической патологией 
 
К наиболее осложняющим коморбидным при инсульте состояниям относятся 
постинсультные артропатии, развивающиеся у 20—40% больных в первые 3 мес 
восстановительного периода [32]. Частота встречаемости боли в плечевом суставе 
составляет от 48 до 84% от всех случаев инсульта. Так, в исследовании Т.В. Балуевой и соавт. 
[20] дана оценка эффективности препарата хондрогард в комплексной терапии артропатии 
плечевого сустава (рентгенологически верифицировано) у больных, перенесших инсульт 
давностью 2—6 мес. Под наблюдением находились 40 больных, средний возраст составил 
67,5±12 лет. Больных рандомизировали на две группы: 1-я (основная) группа получила 
базовую терапию, НПВП и хондрогард в дозировке 100 мг внутримышечно через день; 2-я 
— базовую терапию и НПВП. Курс лечения состоял из 20 инъекций в надостную и 
дельтовидную мышцы, в непосредственной близости от пораженного сустава. В ходе 
исследования достоверно более выраженную динамику болевого синдрома наблюдали в 
основной группе больных: ВАШ с 7,1 до 2,1 балла по сравнению с 6,9 до 3,9 балла; 
отведение плеча с 72 до 100° против с 68 до 84°; индекс мобильности Ривермид увеличился 
с 7,3 до 12,8 балла против с 7,4 до 10,5 балла. На фоне терапии ХП требовался более  
короткий курс инъекций НПВП (4±1 по сравнению 7±1). По результатам исследования 
сделан вывод, что хондрогард может быть рекомендован в комплексной терапии 
постинсультных артропатий (в частности, плечевого сустава), что позволяет снизить дозу 
НПВП [20]. 
 
Сравнительные исследования по оценке эффективности ХП 
 
Л.Е. Сивордова и соавт. [35] провели открытое рандомизированное проспективное 
исследование по сравнению клинической эффективности курсовой терапии хондрогарда и 
алфлутопа. Обследованы 40 амбулаторных больных гонартрозом (II—III стадии) в возрасте 
45—70 лет. Две группы больных получали инъекции ХП: 1-я (n=20) — хондрогард по 100 мг 
(1 мл) внутримышечно через день первые 3 инъекции, начиная с 4-й инъекции по 200 мг (2 
мл), всего 30 инъекций; 2-я (n=20) — алфлутоп по 1 мл внутримышечно 1 раз в день, 20 
инъекций. Через 3 нед терапии у больных обеих групп уменьшились выраженность 
болевого синдрома по шкале WOMAC и скованность в коленных суставах. В обеих группах 
выявлено достоверное снижение потребности в приеме НПВП и показана сопоставимая 
эффективность терапии, положительный эффект хондрогарда оценен в 86,67%, алфлутопа 
— в 73,33% [35]. 
В.И. Кравцовым и соавт. [36] дана оценка эффективности хондрогарда и его влияния на 
потребность в приеме НПВП в сравнении с алфлутопом. В исследование вошли 30 больных 
гонартрозом в возрасте 45— 70 лет. Длительность исследования составила 2 мес. Пациенты 
1-й группы (n=15) получали внутримышечно инъекции хондрогарда в дозе по 1 мл (100 мг) 
через день (первые 3 инъекции), начиная с 4-й инъекции — по 2 мл (200 мг), курсом 30 
инъекций. Пациенты 2-й группы (n=15) получали внутримышечно (глубоко в мышцу) 
инъекции алфлутопа по 1 мл 1 раз в сутки, курсом 20 инъекций. Через 3 нед отмечено 
снижение болевого синдрома по шкале WOMAC в 1-й группе на 15%, во 2-й — на 17%. 
Наиболее высокую субъективную оценку получил хондрогард, однако выявленные 
различия между группами не были статистически значимыми. На фоне терапии в группе 



хондрагард отказались от НПВП 33% пациентов, в группе алфлутоп — 27%. В ходе 
исследования положительный эффект получен при лечении хондрогардом в 87%, 
алфлутопом в 73% случаев. Однако наблюдали пациентов, которые не отметили эффекта 
от терапии, — 7% в группе получавших инъекции хондрогарда, 20% в группе получавших 
инъекции алфлутопа [36]. 
Л.В. Васильева и соавт. [25] дали оценку клинической эффективности комбинированной 
терапии хондрогардом больных ОА с кардиоваскулярной патологией. Обследовали 80 
больных в возрасте 55—68 лет, страдающих гонартрозом и коксартрозом (I—III стадия). 
Основная группа получала хондрогард внутримышечно по 1 мл (100 мг) в течение 3 дней, 
последующие инъекции в дозе 2 мл (200 мг) через день в течение 2 мес, низкоинтенсивное 
лазерное излучение (НИЛИ), накожно и надвенно, низкие дозы НПВП; контрольные группы 
получали хондрогард с традиционной терапией (ТТ) или ТТ (НПВП+физиотерапия). В группе 
больных, пролеченных хондрогардом и ТТ, отмечена положительная динамика 
показателей артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС); у 
пациентов, получавших только ТТ, наблюдали статистически значимое ухудшение 
исследуемых показателей; комбинация хондрогарда и НИЛИ значительно уменьшила 
показатели суставного синдрома в более короткие сроки (уже на 3—5-й день), что 
позволило уменьшить дозы НПВП (20,5% полностью отказались от приема НПВП). Таким 
образом, дифференцированное лечение больных с ОА и кардиоваскулярной патологией 
комбинацией НИЛИ, хондрогарда и ТТ значимо уменьшает болевой синдром и улучшает 
показатели АД и ЧСС по сравнению с применением хондрогарда и ТТ или только ТТ [25]. 
 
Интермиттирующая схема терапии ХП 
 
По данным систематического Кохрановского обзора, ХС в комбинации с ГА превосходит 
плацебо по влиянию на боль в суставах при ОА [17]. М.И. Удовика [26] проведено открытое 
рандомизированное контролируемое клиническое исследование по оценке 
эффективности и переносимости внутримышечных инъекций ХС (хондрогард) и ГА 
(сустагард артро) по интермиттирующей схеме в терапии первичного и 
посттравматического ОА коленных суставов. В исследовании приняли участие 102 пациента 
в возрасте 53,23±8,44 года с ОА коленных суставов (I—III стадии), рандомизированные на 
две группы: основная группа получала внутримышечные инъекции ХС (хондрогард) по 2,0 
мл (200 мг) через день курсом 20 инъекций и ГА (сустагард артро) по 3,0 мл (200 мг/2,0 мл 
действующего вещества и 1,0 мл растворителя) через день курсом 20 инъекций; группа 
сравнения — пероральную форму комбинированных SYSADOA (ХС 1000 мг + ГА 1000 мг — 
артра, 2 таблетки в сутки) ежедневно в течение 3 мес. Интермиттирующая схема 
внутримышечного введения заключается в режиме чередования препаратов через день: 
нечетные дни терапии (1, 3, 5-й день и т. д.) внутримышечно вводили хондрогард, четные 
дни терапии (2, 4, 6-й день и т. д.) — сустагард артро. Интермиттирующая схема назначения 
внутримышечного введения комбинации препаратов хондрогард и сустагард артро имеет 
более высокий профиль безопасности, что позволяет достичь значительного улучшения 
функциональных показателей снижения боли по сравнению с пероральным 
комбинированным ХП артра. По результатам исследования сделан вывод, что 
интермиттирующая схема назначения может быть использована в качестве старт-терапии 
первичного и посттравматического ОА коленных суставов у пациентов с выраженным 
болевым синдромом и высоким риском коморбидности [26]. 
Л.В. Васильева и соавт. [27] провели открытое рандомизированное контролируемое 
исследование по оценке эффективности «ступенчатой» терапии ХС с использованием 
препарата хондрогард для парентерального введения с последующим подключением 



пероральной формы ХС (структум) для реабилитации больных ОА с выраженным болевым 
суставным синдромом в амбулаторных условиях. В исследование вошли 44 пациента с 
гонартрозом (возраст 48,6±6,4 года), разделенные на две группы: в 1-й группе (n=26) 
проведена «ступенчатая» терапия (внутримышечно хондрогард 2,0 мл через день курсом 
25 инъекций, далее структум по 500 мг 2 раза в день) в сочетании с НИЛИ на пораженные 
суставы в течение 3 мес; 2-я группа (сравнения) получала традиционное лечение НПВП и 
физиотерапию. На 12—14-й день в 96% случаев статистически значимо уменьшилась 
выраженность болевого синдрома и улучшилась функция суставов у пациентов 1-й группы 
по сравнению с группой сравнения [27]. 
Продолжая ранее начатые исследования, Л.В. Васильева и соавт. [37] дали оценку 
безопасности и эффективности длительного парентерального, комбинированного 
применения ХС и ГА в сочетании с НИЛИ у больных с болями в спине и суставах с 
коморбидной патологией. В исследование вошли пациенты с длительными (более 8 лет) 
болями в спине и суставах. Больные были разделены на три группы в зависимости от 
терапии: 1-я группа (n=48; возраст 62,6±4,6 года) получала парентеральные формы ХС 
(хондрогард) и ГА (сустагард артро) по схеме: препарат хондрогард — 1, 3, 5-й и 
последующие нечетные дни, через день внутримышечно в течение 2 мес (курс 30 
инъекций), первые 3 инъекции вводили по 1 мл (100 мг), с 4-й инъекции — 2 мл (200 мг). 
Препарат сустагард артро — 2, 4, 6-й и последующие четные дни, по 400 мг через день в 
течение 4—6 нед (курс 20 инъекций), также пациентам назначали НИЛИ в течение 10—12 
дней на оба коленных сустава и поясничный отдел позвоночника, фасеточные суставы L1—
L5 одновременно с парентеральным введением хондрогарда и сустагарда артро; 2-я группа 
(n=20) — только парентеральное введение хондрогарда и сустагарда артро; 3-я группа 
(n=18) — пероральные формы ХС и ГА (500 мг ГА и 400 мг ХС): по 1 капсуле 3 раза в день на 
протяжении первых 3 нед, а затем по 2 капсулы в день 4 мес. В 1-й группе (ХС+ГА+НИЛИ) 
статистически значимое улучшение динамики состояния пациентов отмечено на 10—12-й 
день лечения, боль при пальпации в коленных суставах, поясничном отделе позвоночного 
столба (дугоотростчатые суставы L1—L5) уменьшилась на 32% по ВАШ (с 74,4±0,26 мм до 
лечения против 24,8±0,49 мм после лечения). На 25—28-й день наблюдения и через 3 мес 
интенсивность болевого синдрома продолжала снижаться (18,8±1,12 мм). Во 2-й группе 
(ХС+ГА) пальпаторная боль в суставах также значимо уменьшилась на 10—12-й день 
наблюдения, но меньше по сравнению с 1-й группой. В 3-й группе (пероральные формы 
ХС+ГА) положительная динамика по ВАШ отмечена к 25—28-му дню (с 69,9±0,92 мм до 
лечения против 62,1±0,46 мм после лечения), статистически значимое улучшение отмечено 
через 3 мес [37]. 
 
Опыт применения ХП в комплексной терапии дискогенных радикулопатий (грыж диска, 
протрузий) 
 
В проспективном экспериментальном пилотном клиническом исследовании R. Klein и 
соавт. [38] пациентам вводили раствор ХС и ГА непосредственно в межпозвонковый диск. 
Под наблюдением находились 36 пациентов в возрасте от 27 до 62 лет (в среднем 46,5 
года), страдающих от длительной (около 8 лет) хронической боли в спине, не поддающейся 
консервативному и физиотерапевтическому лечению. Схема лечения состояла из 
внутридисковых инъекций (1—2 мл), содержащих 0,5% ХС и 20% ГА, и инъекций ГА в 
дугоотростчатые суставы. На фоне терапии у 17 из 30 пациентов отмечено выраженное 
снижение болевого синдрома на 76% по ВАШ по сравнению с исходным уровнем, на 72% 
— улучшение качества жизни и трудоспособности. Напротив, у 13 больных наблюдали 
минимальный ответ на терапию с умеренным снижением болевого синдрома на 14% по 



ВАШ и улучшением качества жизни на 8% [38]. Результаты проведенного пилотного 
исследования показали, что внутридисковые инъекции ГА и ХС требуют дальнейшей 
оценки с рандомизированными контролируемыми испытаниями. 
В исследовании О.Г. Гутянского и соавт. [39] целью была оценка преимуществ 
комплексного применения современных методов лечения дорсопатий и их осложнений, 
включающих процедуры вытяжения позвоночника и инъекции ХС в виде 
паравертебральных блокад. В исследование вошли 74 пациента: основная группа (n=42), в 
которой на фоне базовой терапии (НПВП+миорелаксанты) назначали хондрогард 
(инъекции) паравертебрально, и группа сравнения (n=32). Это первое исследование, 
позволяющее оценить эффективность ХП при паравертебральном введении у больных с 
межпозвонковыми грыжами и протрузиями. Детальная характеристика группы больных 
представлена далее. Средний размер грыжи составлял 0,59 см. Высота межпозвонкового 
диска (МПД) была снижена у всех больных. Протрузии МПД выявлены у 30 больных, стеноз 
позвоночного канала — у 21. Пациентам основной группы вводили хондрогард 
паравертебрально в зоне проекции позвоночно-двигательного сегмента, пораженного 
грыжей МПД, в дозе 2 мл/200 мг на 2 мл 2% лидокаина через день, поочередно справа и 
слева, общим числом 20. В основной группе регресс неврологической симптоматики 
отмечен на 3—4-й день терапии, в группе сравнения — на 11—12-й день. Выявлена более 
выраженная регрессия интенсивности болевого синдрома по ВАШ у пациентов основной 
группы (хондрогард + вытяжение) в отличие от пациентов группы сравнения. В основной 
группе: на 3—4-й день терапии отмечены уменьшение болезненности паравертебральных 
точек при пальпации, расширение двигательного режима, уменьшение выраженности 
симптомов натяжения; на 20—21-й день терапии выявлены нормализация мышечного 
тонуса, значительное увеличение объема движений в пояснично-крестцовом отделе, 
отмечен полный регресс симптомов натяжения; на 40—41-й день терапии получены 
улучшение рефлекторной функции и нормализация чувствительных нарушений. Тогда как 
в группе сравнения болезненность паравертебральных зон, ограничение подвижности, 
регресс симптомов натяжения сохранялись значительно дольше (до 11—12 дней), у части 
больных дополнительно повторно назначали НПВП, препараты для купирования 
нейропатической боли, инъекции гормонов. В ходе проведенного исследования выявлено, 
что в 66,7% случаев размеры грыжи МПД уменьшились на 0,5—2 мм, в 66,7% размеры 
протрузии МПД — на 1—2 мм, и в 70,8% увеличилась высота МПД. Эффект у большинства 
пациентов сохранялся в течение 0,5 года. Таким образом, выявлен синергический эффект 
при одновременном паравертебральном применении хондрогарда и процедуры 
вытяжения пояснично-крестцового отдела позвоночника [39]. 
 
Заключение 
 
Инъекционные формы ХС (хондрогард) и ГА (сустагард артро) являются наиболее 
изученными молекулами класса SYSADOA, с классом доказательности 1А, имеют целый ряд 
преимуществ для стартового использования при обострениях хронической боли в суставах 
и спине при генерализованном О.А. Это обусловлено более быстрыми темпами 
достижения пиковых концентраций в крови, что прямо пропорционально концентрации 
препарата в синовиальной жидкости [40]. 
Оптимальный режим дозирования при назначении инъекционных форм при 
внутримышечном введении ХП (хондрогард) у больных гонартрозом и коксартрозом 
составляет первые 3 инъекции по 1 мл (100 мг) через день, начиная с 4-й инъекции — по 2 
мл (200 мг) через день, всего 25—30 инъекций на курс, повторный курс рекомендован 
через 6 мес; при проведении паравертебральных блокад — в 1-й день вводят по 1 мл в 2 



точки (т.е. по 0,5 мл в каждую точку), далее 2 мл в 4 точки (т.е. по 0,5 мл в каждую точку) 
через день, курс 10—20 инъекций; при артропатии плечевого сустава — внутримышечно 
вводят 1мл (100 мг) через день, курс 20 инъекций; показана эффективность введения 
хондрогарда паравертебрально в зоне проекции позвоночно-двигательных сегментов, 
пораженного грыжей МПД в дозе 2 мл (200 мг) на 2 мл 2% лидокаина через день, 
поочередно справа и слева, курс 20 инъекций. 
Патогенетически оправдана схема назначения комбинации ХС и ГА при дорсопатиях. Так, 
инъекционные формы ХП, такие как ХС (хондрогард) и ГА (сустагард артро), могут быть 
рекомендованы в качестве старт-терапии при ОА и у больных с дорсопатией в 
общесоматической практике в интермиттирующем режиме введения в/м через день в 
течение 6 недель. Для получения реального лечебного эффекта целесообразно 
проведение 2 курсов в год. 
 


	‎C:\Users\Botir\Desktop\База статей\Драстоп\Статьи по молекуле\Инъекционная форма хондроитина сульфата в неврологической практике.docx‎

