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В последние десятилетия во всех странах мира отмечается увеличение распространенности и медико-социального бремени остео-

артрита (ОА) и неспецифической боли в спине. Первый мультидисциплинарный двусторонний экспертный совет Россия – Узбеки-

стан представил инновации в прогнозировании, персонализированной профилактике и вспомогательной терапии дегенеративно-

дистрофических заболеваний суставов и позвоночника, доказательную базу эффективности и безопасности применения препара-

тов, модифицирующих течение ОА (Disease-modifying osteoarthritis drugs, DMOADs): хондроитина сульфата, глюкозамина сульфа-

та, неденатурированного коллагена II типа для вспомогательного фармаконутрицевтического сопровождения – профилактики

и вспомогательной терапии (лечения) ОА и неспецифической боли пояснично-крестцовой локализации.

В резолюции экспертного совета представлены оптимизированный алгоритм ведения, профилактики и вспомогательной терапии

ОА и неспецифической боли в спине, поддержания функции здоровых суставов после интенсивной физической нагрузки с включени-

ем препарата Хондрогард со знаком торгово-предупредительной маркировки (R) раствор для внутрисуставного и внутримышеч-

ного введения (МНН – хондроитина сульфат) и нового фармаконутрицевтика из группы DMOADs – ТРИО товарного знака Хон-

дрогард® (Хондрогард®ТРИО).
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Цель консенсуса Первого мультидисциплинарного

двустороннего экспертного совета Россия – Узбеки-

стан – разработать оптимизированный алгоритм ведения

пациентов со скелетно-мышечными болевыми синдро-

мами, обусловленными остоартритом, разработать реко-

мендации по поддержанию функции здоровых суставов

после интенсивной физической нагрузки, а также схему

поэтапного ступенчатого подхода к ведению таких паци-

ентов с использованием после курса терапии паренте-

ральной формой препарата Хондрогард® (ЗАО «Фарм-

Фирма «Сотекс», Россия) нового фармаконутрицевтика

из группы DMOADs – ТРИО товарного знака Хондро-

гард® (далее – Хондрогард®ТРИО). В резолюции отмече-

на перспектива эффективного применения фармаконут-

рицевтика Хондрогард®ТРИО с целью поддержания

функции здоровых суставов после интенсивной физиче-

ской нагрузки.

А к т у а л ь н ы е  д а н н ы е  о б  э п и д е м и о л о г и и  
и п а т о г е н е з е  д е г е н е р а т и в н о - д и с т р о ф и ч е с к и х
з а б о л е в а н и й  с у с т а в о в  и п о з в о н о ч н и к а  
В последние годы отмечается рост распространенно-

сти заболеваний опорно-двигательного аппарата у населе-

ния всех стран мира. В исследовании Глобального бремени

болезней 2017 г. заболевания опорно-двигательного аппара-

та (за исключением боли в спине) заняли 19-е место у муж-

чин и 20-е место у женщин среди других нозологий [1].

Остеоартрит (ОА) является одним из наиболее рас-

пространенных (около 7% населения планеты, или 528

млн человек) хронических заболеваний опорно-двигатель-

ного аппарата во всем мире, являясь частой причиной раз-

вития хронического болевого синдрома и инвалидности

у многих пациентов [2]. Исследования показали, что рас-

пространенность ОА увеличивается с возрастом: она со-

ставляет до 10% у людей младше 40 лет и более 50% – в воз-

расте старше 60 лет [3].

По данным Минздрава России, в 2017 г. ОА выявлен

более чем у 4,3 млн человек при устойчивой тенденции

к ежегодному росту числа новых случаев заболевания,

что, в соответствии с данными Росстата за 2021 г., состав-

ляет около 3% населения [4]. Одновременно авторы эпи-

демиологического исследования, выполненного в НИИР

им. В.А. Насоновой, показали, что в структуре ревмати-

ческих заболеваний в Российской Федерации 1-е место

занимает ОА коленного сустава (КС) и/или тазобедрен-

ного сустава, его распространенность среди жителей Рос-

сии в возрасте 18 лет и старше составила 13% [5]. Выяв-

ленное несоответствие данных, вероятно, объясняется

тем, что Минздрав России учитывает только зарегистри-

рованные случаи болезни, и проблема распространенно-
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sulfate, undenatured type II collagen for adjuvant pharmaconutraceutical support – prevention and adjuvant therapy (treatment) of OA and
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сти ОА в российской популяции остается по-прежнему

недооцененной. 

К основным факторам риска развития ОА относят-

ся пожилой возраст, женский пол, предшествующие

травмы суставов, нарушение биомеханики сустава, гене-

тическая предрасположенность, а также избыточная

масса тела [6, 7].

ОА является заболеванием суставов, прогрессирую-

щим в связи с воспалением, которое поражает все ткани су-

става (суставной хрящ, субхондральную кость, синовиаль-

ные оболочки и околосуставные ткани) [8]. В долгосрочной

перспективе дегенеративные процессы в суставном хряще

приводят к изменениям метаболизма хондроцитов и сино-

виоцитов, а секретируемые провоспалительные цитокины

нарушают способность хондроцитов к восстановлению хря-

щевого матрикса [9]. Изменения в суставах при ОА включа-

ют деградацию экстрацеллюлярного матрикса (ЭЦМ) со

снижением содержания коллагена и протеогликанов, уве-

личение содержания воды, образование остеофитов, воспа-

ление синовиальной оболочки, дегенерацию менисков, ги-

пертрофию суставной капсулы и утолщение субхондраль-

ной кости [10, 11].

Боль в нижней части спины (БНЧС) занимает первое

место среди всех неинфекционных заболеваний по пока-

зателю, отражающему количество лет жизни, потерянных

вследствие стойкого ухудшения здоровья; ее распростра-

ненность в 2017 г. составила 7,5% [12, 13]. При обследова-

нии пациента следует установить наличие одной из трех

возможных причин БНЧС: 1) неспецифическая (скелет-

но-мышечная) боль; 2) серьезная патология (перелом,

опухоль, инфекция, спондилоартрит и др.); 3) дискоген-

ная радикулопатия или поясничный стеноз [14–16]. Наи-

более часто (90–95% случаев) в клинической практике

встречается неспецифическая боль, которая может быть

вызвана поражением межпозвоночного диска (МПД),

фасеточного сустава, крестцово-подвздошного сочлене-

ния, мышц и связок [15, 16]. При острой неспецифиче-

ской БНЧС необходимо рассказать пациенту о хорошем

прогнозе, отсутствии необходимости в проведении рент-

генографии, КТ или МРТ позвоночника, доброкачест-

венном характере заболевания, высокой вероятности бы-

строго выздоровления, необходимости сохранения ак-

тивного образа жизни и, при возможности, продолжения

работы, социальной и бытовой деятельности; в качестве

лекарственных средств наиболее часто используют несте-

роидные противовоспалительные препараты (НПВП)

и миорелеаксанты [17–19]. При хронической БНЧС наи-

более эффективно мультидисциплинарное лечение, кото-

рое включает кинезиотерапию, когнитивно-поведенче-

скую терапию и образовательную программу, оптимиза-

цию лекарственной терапии [18–21]. Не доказано, что

установление точной причины неспецифической БНЧС

ускоряет процесс восстановления, однако выявление

конкретного источника боли способствует индивидуаль-

ному подходу к ведению пациента и позволяет использо-

вать введение анестетиков и стероидов в фасеточные сус-

тавы и крестцово-подвздошное сочленение, а также ра-

диочастотную денервацию этих суставов [22]. В настоя-

щее время обсуждаются роль ОА фасеточных суставов

в генезе неспецифической БНЧС и возможность ее лече-

ния по принципам терапии ОА другой локализации [23]. 

И н н о в а ц и и  в п р о г н о з и р о в а н и и ,  
п е р с о н а л и з и р о в а н н о й  п р о ф и л а к т и к е  
и в с п о м о г а т е л ь н о й  т е р а п и и  
с к е л е т н о - м ы ш е ч н ы х  б о л е в ы х  с и н д р о м о в ,
о б у с л о в л е н н ы х  д е г е н е р а т и в н о -
д и с т р о ф и ч е с к и м и  п о р а ж е н и я м и  с у с т а в о в
Современная практика диагностики ОА различной

локализации предполагает использование исходных клини-

ко-анамнестических характеристик пациентов, функцио-

нальных, рентгенологических данных и артроскопических

шкал. 

Сегодня представлен первый этап разработки ново-

го инструмента прогнозирования течения и фенотипиро-

вания ОА – шкалы для выявления пациентов с высоким

риском формирования и прогрессирования ОА, которая

создана на основе применения сложных алгоритмов

и базы данных открытого доступа для интеграции этой

информации. Стобалльная шкала для выявления ОА

с чувствительностью 88% и специфичностью 100% поз-

воляет выявлять пациентов с ОА на основании данных

анамнеза, симптоматики и результатов ответа на фарма-

котерапию [24].

Однако ОА представляет собой гетерогенное, много-

факторное заболевание, требующее анализа причин его по-

явления и прогрессирования. Сегодня наступило время для

появления обновленного определения ОА, включающего

эндотипы и фенотипы заболевания, которые предполагают

клеточную таксономию болезни, выходящую за пределы

биологии хондроцитов. 

Клинические фенотипы ОА могут быть установлены

при детальном клиническом исследовании, посредством

получения подробной информации от пациентов о естест-

венном течении заболевания и его клинических проявле-

ниях. 

Подходы к фенотипированию ОА могут базироваться

на результатах анализа клинических наблюдений и исхо-

дов заболевания [25, 26], представленных в классифика-

ции, основанной на итогах консенсуса [27], или получен-

ных с помощью статистического анализа при помощи не-

контролируемой кластеризации и вычислительных мето-

дов [28–30].

В настоящее время выделены следующие фенотипы

ОА и связанные с ними эндотипы: фенотип, обусловлен-

ный травмой (эндотип с высоким распадом аггрекана);

метаболический фенотип (эндотип с высоким уровнем

ацилкарнитинов и низким уровнем карнитина; эндотип

с низким уровнем ацилкарнитинов и высоким уровнем

карнитина); фенотип, обусловленный клеточной актив-

ностью в хряще (эндотип с низким уровнем формирова-

ния суставного хряща [PIIANP, PIIBNP]; эндотип, вклю-

чающий профиль с пролиферацией хондроцитов, преги-

пертрофическими хондроцитами, хондроцитами волок-

нистого хряща, эффекторными хондроцитами, регулятор-

ными хондроцитами, гомеостатическими хондроцитами);

воспалительный фенотип [эндотип с высоким уровнем

системного воспаления (CRPM, фактор некроза опухоли α –

ФНОα, интерлейкин 6 – ИЛ6, ИЛ17 и др.); эндотип с вы-

соким уровнем локального воспаления (C1M, С3М, гиа-

луронан, эндостатин и др.) эндотип с активацией макро-

фагов и нейтрофилов (VEGF, MMP-3, TIMP-1, sICAM-1,

sVCAM-1, MCP-1)]; фенотип, обусловленный процессами

С О В Е Т  Э К С П Е Р Т О В

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(2):134–146 137



в субхондральной кости [эндотип с высокой костной ре-

зорбцией (альфа CTX-I)]; фенотип, обусловленный старе-

нием [эндотип с высоким уровнем гликированных, окис-

ленных и нитрированных аминокислот (глюкозепан, ди-

тирозин)] [31].

D M O A D s  ( d i s e a s e - m o d i f y i n g  
o s t e o a r t h r i t i s  d r u g s ) –  м о д и ф и ц и р у ю щ и е  
т е ч е н и е  О А  п р е п а р а т ы
Сегодня крайне актуальны разработка, внедрение

и оценка с позиций доказательной медицины эффектив-

ности и безопасности активных соединений, ключевым

механизмом действия которых при ОА разной локализа-

ции является блокада структурных изменений в суставах

с улучшением биологических, структурно-механических

свойств и функции тканей сустава. Данную группу актив-

ных соединений относят к категории средств, применяе-

мых при дегенеративно-дистрофических заболеваниях

суставов конечностей и позвоночника и модифицирую-

щих заболевание, – DMOADs, которые также называют

хондропротекторами [32]. Показана эффективность ло-

кальной инъекционной терапии с использованием лекар-

ственных агентов, модифицирующих биологический от-

вет на клеточном уровне (эффект DMOAD-терапии) при

фасеточном синдроме [33], что определяет целесообраз-

ность применения препаратов, обладающих хондропро-

текторным эффектом, при поражении дугоотростчатых

суставов.

К данной группе препаратов относятся глюкозамина
сульфат (ГС), хондроитина сульфат (ХС) и неденатурирован-
ный коллаген II типа (НК-II). ГС и ХС являются двумя наи-

более часто используемыми у пациентов для облегчения бо-

ли, связанной с ОА и БНЧС, фармаконутрицевтиками из

группы DMOADs [34].

Как показал метаанализ данных, касающихся эффек-

тивности, ХС оказывает умеренное воздействие на боль

и эффективно действует на функциональную активность

в суставе при ОА КС [35]. ХС характеризуется благоприят-

ными морфологическими эффектами на уровне суставно-

го хряща при ОА, причем это влияние может быть призна-

но клинически существенным [36, 37]. Согласно результа-

там сетевого метаанализа долгосрочных клинических ис-

следований эффективности разных режимов терапии ОА,

ХС оказывает существенное воздействие на изменение

структуры хрящей КС [38]. Авторы клинических исследо-

ваний показали, что ХС характеризуется хорошими пока-

зателями безопасности при использовании в различных

дозах – от 800 до 1200 мг/сут; при этом они не отметили су-

щественного отличия от плацебо по частоте нежелатель-

ных явлений (НЯ) [39–41]. Экспериментальное исследо-

вание оценки эффективности введения ХС и ГС внутрь

МПД при боли в нижней части спины дискогенного гене-

за [42] показало их эффективность у 57% пациентов.

При применении ГС и ХС отмечали уменьшение размеров

грыжи МПД [43].

Авторы метаанализа восьми клинических исследова-

ний в России (n=771; средний возраст пациентов –

53,6±6,2 года) применения препарата Хондрогард®, содер-

жащего активное вещество ХС (внутримышечно по 100 мг

через день, при хорошей переносимости начиная с 4-й

инъекции дозу увеличивали до 200 мг; курс лечения –

25–30 инъекций), в комплексной терапии ОА продемонст-

рировали, что препарат высокоочищенного ХС Хондро-

гард® является эффективным средством лечения ОА (ста-

тистически значимое снижение боли по визуальной анало-

говой шкале – ВАШ, индекса Лекена и всех составляющих

суммарного индекса WOMAС) и обладает хорошим про-

филем безопасности [44].

Учитывая единство патогенеза дегенеративно-дис-

трофических процессов позвоночника (ОА фасеточных

суставов, спондилоартрит) и крупных суставов, для тера-

пии хронической неспецифической БНЧС применяют

разные лекарственные формы ХС. А.Е. Барулин

и О.В. Курушина показали эффективность применения

ХС в составе препарата Хондрогард® в комплексной тера-

пии болевых синдромов в области спины у пациентов

в возрасте 35–55 лет, получавших традиционную лекарст-

венную терапию. Авторы отметили снижение выраженно-

сти болевого синдрома на 3–4-е сутки лечения, увеличе-

ние подвижности пораженных суставов к 9–10-му дню

при введении ХС [45].

При изучении эффективности высокоочищенного ХС

в парентеральной форме (Хондрогард®) у больных с БНЧС

отмечалась большая степень снижения интенсивности бо-

левого синдрома, тенденция к снижению выраженности

тревоги и депрессии, нарушений сна и коморбидной фиб-

ромиалгии, ограничение риска хронизации и катастрофиза-

ции боли, наблюдались меньшее количество обострений

болевого синдрома за 6 мес наблюдения, улучшение функ-

ционального состояния и жизнедеятельности, наличие

структурно-модифицирующего действия на МПД и дегене-

ративно-дистрофические изменения в дугоотростчатых сус-

тавах, значительное улучшение физического и психическо-

го компонентов здоровья. Выявлены высокая общая удов-

летворенность и безопасность терапии, включавшей ис-

пользование Хондрогарда и мелоксикама. Эффекты Хонд-

рогарда и мелоксикама оказались длительными и регистри-

ровались на 6-й месяц наблюдения при отсутствии приема

Хондрогарда, что свидетельствовало о сохранении влияния

высокоочищенного ХС на патогенетические механизмы

формирования БНЧС [46].

ГС изучали во многих клинических исследованиях,

где авторы выявили его симптом-модифицирующее

и структурно-модифицирующее действие. Результаты

оценки ГС с применением GRADE-системы (Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

доказали его преимущество по отношению пользы и риска

терапии: степень рекомендаций – сильная, качество дока-

зательств – умеренное [47]. 

Авторы систематизированного обзора 16 сравнитель-

ных контролируемых рандомизированных клинических

исследований (РКИ) ГС и плацебо (13 РКИ), ГС и НПВП

(3 РКИ) показали следующее: лечение ГС (15 РКИ) сопро-

вождается уменьшением боли и улучшением функции сус-

тавов, сходными с таковыми при использовании других

симптоматических препаратов (анальгетики, НПВП), а без-

опасность препарата при этом не отличается от таковой

плацебо [48]. В литературе представлен опыт совместного

применения комбинации ХС и ГС.

В исследовании А.В. Наумова и соавт. [49] оценива-

лись эффективность и безопасность интермиттирующей

схемы парентерального введения ХС и ГС в течение 6 нед
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при рецидивах хронической боли в суставах и спине у 70 па-

циентов с генерализованным ОА. Эффективное обезболи-

вание при этом отмечено у 91,4% пациентов, интенсивность

боли в суставах под влиянием ХС и ГС уменьшилась на 62%,

в спине – на 69%, показатели качества жизни улучшилось

на 39% при отсутствии существенных НЯ.

Симптоматический эффект от применения ХС и ГС

развивается через 8–12 нед после начала приема, структур-

но-модифицирующий эффект – при продолжительности

лечения не менее 2 лет.

Для ХС и ГС характерен эффект последействия, про-

должающийся в течение 2–4 мес после прекращения лече-

ния [50].

Неденатурированный коллаген II типа. Самый распро-

страненный компонент суставного хряща – коллаген, и его

производные являются активными соединениями DMOAD.

В последнее время фармаконутрицевтик НК-II применяет-

ся для профилактики ОА и нутритивной поддержки при

этом заболевании [51, 52]. В РКИ продемонстрированы эф-

фективность и безопасность НК-II при ОА КС [53, 54]. 

Известно, что НК-II улучшает функцию суставов

у здоровых людей, подвергающихся интенсивным физиче-

ским упражнениям. Это действие НК-II было подтвержде-

но в рандомизированном двойном слепом плацебоконтро-

лируемом исследовании в когорте здоровых добровольцев

(n=55) с болью в КС после физической активности. НК-II

в дозе 40 мг ежедневно принимали 27 исследуемых, плаце-

бо – 28. У здоровых добровольцев после 4 мес приема НК-

II наблюдались статистически значимое улучшение разги-

бания колена по сравнению с группой плацебо и увеличе-

ние времени до появления начального дискомфорта в суста-

вах. Прием НК-II не вызывал НЯ [53].

D. Crowley и соавт. [54] сравнили эффективность

и безопасность НК-II с комбинацией глюкозамина и хон-

дроитина при лечении ОА КС (n=52). В исследовании

26 пациентов получали НК-II, который при приеме в тече-

ние 3 мес оказался более эффективен по сравнению с ком-

бинацией глюкозамина и хондроитина: оценка по индексу

WOMAC снизилась на 33% по сравнению с 14% в конт-

рольной группе, также было отмечено статистически зна-

чимое улучшение показателей индекса WOMAC через 1, 2

и 3 мес (p<0,005 для всех трех временных точек), тогда как

комбинация глюкозамина и хондроитина – только через

1 мес (p<0,005) и 2 мес (р<0,5); оценка боли по ВАШ сни-

зилась на 40% в группе НК-II по сравнению с 15,4% в кон-

трольной группе, отмечалось дальнейшее значительное

снижение боли по ВАШ через 2 и 3 мес (р<0,05 в обе вре-

менные точки), тогда как комбинация глюкозамина и хон-

дроитина показала значимое улучшение только через 1 мес

(p<0,05); оценка функционального индекса Лекена снизи-

лась на 20% в группе НК-II по сравнению с 6% в другой

группе. Прием НК-II сопровождался значительным повы-

шением уровня повседневной активности, что указывает

на улучшение качества жизни. Между двумя группами не

наблюдалось статистически значимых различий в отноше-

нии НЯ. В данном исследовании, как и в большинстве

проведенных ранее, не отмечено случаев лекарственных

взаимодействий, что обеспечивает возможность примене-

ния представителей DMOAD у полиморбидных пациен-

тов, нуждающихся в одновременном приеме большого ко-

личества лекарственных препаратов.

Систематический обзор эффективности и безопас-

ности биологически активных добавок, используемых

при ОА суставов кисти, КС или тазобедренного сустава,

включавший 69 рандомизированных клинических иссле-

дований (11 586 участников) и 20 дополнительных иссле-

дований, показал, что НК-II значимо снижает боль в сус-

таве в среднесрочной перспективе. Указывается на воз-

можность профилактического применения НК-II при

ОА [55].

Таким образом, на сегодняшний день накоплена боль-

шая доказательная база, демонстрирующая эффективность

и безопасность как отдельно ХС, ГС и НК-II, так и их ком-

бинации, обладающей синергизмом. Именно такая комби-

нация активных веществ включена в новый фармаконутри-

цевтик – Хондрогард®ТРИО. Для проявления эффектов

длительность приема Хондрогард®ТРИО должна составлять

не менее 2 мес (3–4 мес).

Н о в а я  ф а р м а к о н у т р и ц е в т и ч е с к а я  
к о м п о з и ц и я  Х о н д р о г а р д ® Т Р И О
Новый фармаконутрицевтик Хондрогард®ТРИО

[свидетельство о государственной регистрации продукции

№ АМ.01.06.01.003.R.000220.10.22 от 19.10.2022; владелец

товарного знака Хондрогард®ТРИО – ЗАО «ФармФирма

«Сотекс»; свидетельство на товарный знак (знак обслужи-

вания) №831357 от 20.02.2021; производство ООО «Арт-

лайф» Россия] содержит в своем составе ХС 1200 мг + ГС

1500 мг + НК-II 40 мг, которые обладают активностью

в отношении ключевых звеньев патологического процесса

при ОА. Существенным в этом новом фармаконутрицевти-

ке является его сбалансированный состав, который преду-

сматривает содержание указанных компонентов в опти-

мальном соотношении, что позволяет получить потенци-

рование их положительных фармакологических эффектов,

а также новый иммуномодулирующий эффект на уровне

тканей сустава.

ГС является компонентом фармаконутрицевтика Хонд-
рогард®ТРИО, так как обладает быстрым анальгетическим

и противовоспалительным эффектом, замедляет прогресси-

рование дегенеративных процессов в суставах, позвоночни-

ке и околопозвоночных мягких тканях, ограничивает актив-

ность нейродегенеративных процессов. Основными фарма-

кологическими эффектами ГС являются активация синтеза

протеогликанов, гиалуроновой, хондроитинсерной кислот

и около 40 регуляторных белков на внутриклеточном уров-

не, которые принимают участие в восстановлении структу-

ры синовиальной и хрящевой ткани сустава, контроле обра-

зования суставной жидкости [56, 57]. ГС оказывает проти-

вовоспалительное действие за счет ингибирования трансло-

кации внутрь клеточного ядра транскрипционного фактора

NF-κВ (ядерный фактор κВ), посредством связывания

с центральным таргетным белком – рецептором CD44 со

снижением активности провоспалительных цитокинов

(ФНОα, ИЛ1β), а также за счет блокады экспрессии гена

циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2), кодирующего фермент ЦОГ-2

[58, 59].

ХС, второй компонент фармаконутрицевтика Хондро-
гард®ТРИО, – высокомолекулярный мукополисахарид, яв-

ляющийся дополнительным субстратом для образования

хрящевого матрикса. ХС нормализует обмен веществ в хря-

щевой ткани, стимулирует синтез протеогликанов, гиалуро-
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на, коллагена II типа, способствует регенеративным про-

цессам в суставном хряще, суставной сумке, поддержанию

вязкости синовиальной жидкости. Фармакологические эф-

фекты появляются вследствие связывания ХС с пятью мем-

бранными рецепторами (TLR4, CD44, CD97, ICAM1, ин-

тегринами), что приводит к существенному снижению

ядерной транслокации транскрипционного фактора NF-κВ,

уменьшению активности свободнорадикального окисле-

ния, снижению активности провоспалительных цитокинов

(ФНОα, ИЛ1β), увеличению синтеза коллагена, что выра-

жается в пролонгированном противовоспалительном и бо-

леутоляющем действии. При систематическом применении

замедляется прогрессирование ОА, уменьшается выражен-

ность болевого синдрома и снижается потребность в приме-

нении НПВП [60, 61].

НК-II, третий компонент фармаконутрицевтика Хонд-
рогард®ТРИО, – это натуральный ингредиент, содержащий

гликозилированный НК-II. Авторы клинических исследо-

ваний показали, что небольшие дозы НК-II положительно

влияют на состояние суставов при ОА [52, 54]. T. Tong и со-

авт. [62], используя модель коллаген-индуцированного арт-

рита in vivo, продемонстрировали, что прием микрограммов

НК-II значительно снижает уровень циркулирующих про-

воспалительных цитокинов, потенциально способствуя

снижению как риска развития, так и тяжести течения ОА.

После перорального введения эпитопы НК-II взаимо-

действуют с лимфоидной тканью кишечника (англ. Gut-

Associated Lymphoid Tissue, GALT) в двенадцатиперстной

кишке, индуцируют оральную толерантность к антигенам

и снижают выраженность повреждающего действия Т-лим-

фоцитов на хрящевую ткань. Небольшие дозы перорально-

го гликозилированного НК-II представляют собой актив-

ные эпитопы с правильными трехмерными структурами для

GALT, что помогает сформировать иммунную толерант-

ность при ОА [63]. 

НК-II улучшает функцию суставов у здоровых людей,

подвергающихся интенсивным физическим нагрузкам.

Данное наблюдение, если рассматривать его в контексте

нормальной физиологии хондроцитов, предполагает, что

активированные Т-регуляторные клетки, специфичные для

НК-II, действуют в месте перенапряжения КС, где высво-

бождение противовоспалительных цитокинов – ИЛ10

и трансформирующего фактора роста β – уменьшает интен-

сивность катаболических изменений, вызванных напря-

женной нагрузкой [64, 65]. Более того, ИЛ10 и трансформи-

рующий фактор роста β, продуцируемые Т-регуляторными

клетками, могут смещать баланс T-лимфоцитов в КС в сто-

рону Th2-клеток [66], которые способствуют выработке

ИЛ4 и дополнительно сдвигают метаболизм хондроцитов

в сторону увеличения синтеза ими ЭЦМ.

Таким образом, новый комбинированный фармако-

нутрицевтик Хондрогард®ТРИО (ХС 1200 мг + ГС 1500 мг

+ НК 40 мг) может быть применен для стимуляции реге-

нерации и замедления дегенерации хрящевой ткани, об-

разования новых коллагеновых волокон и коррекции ло-

кального иммунного статуса в суставах и позвоночнике

у пациентов с ОА разной локализации и для улучшения

функционального состояния опорно-двигательного аппа-

рата у различных групп пациентов, в том числе после

травм и физических нагрузок высокой интенсивности,

с учетом анализа механизма действия и фармакологиче-

ских эффектов каждого из активных соединений, входя-

щих в его состав.

Мощная доказательная база данных об эффективно-

сти и безопасности применения компонентов, входящих

в состав комбинированного фармаконутрицевтика Хондро-

гард®ТРИО (ХС, ГС и НК-II), в многочисленных клиниче-

ских рандомизированных и обсервационных исследованиях

является основой для принятия решения о включении это-

го нового фармаконутрицевтика в алгоритмы ведения паци-

ентов с ОА и неспецифической БНЧС, вызванной ОА фасе-

точных суставов, с целью профилактики и вспомогательной

DMOADs-терапии.

Достоинства новой фармацевтической композиции
Хондрогард®ТРИО: принципы и режимы применения, ожидае-
мые преимущества для врача и для пациента 

Фармаконутрицевтик Хондрогард®ТРИО разработан

с учетом современных данных о биологических свойствах

его компонентов, механизмах действия, фармакокинетиче-

ских параметрах и результатов анализа проведенных в соот-

ветствии с требованиями доказательной медицины иссле-

дований по оценке эффективности и безопасности приме-

нения отдельных его компонентов.

Предполагаемый эффект фармаконутрицевтика Хон-

дрогард®ТРИО у пациентов с дегенеративно-дистрофиче-

скими заболеваниями суставов конечностей и позвоночни-

ка может быть связан с синергическим действием данных

компонентов, обладающих разными механизмами действия

(рис. 1).

Терапия боли при ОА неразрывно связана с восстано-

влением структуры суставного хряща. Воздействие на раз-

ные молекулярно-физиологические механизмы хондропро-

текции может существенно повысить эффективность лече-

ния. В частности, ХС действует через активацию CD44-ре-

цептора, что приводит к ингибированию NF-κB. ГС дейст-

вует по тому же механизму и, дополнительно, модулирует

гликозаминирование белков протеома человека. Экстракты

НК-II воздействуют на аутоиммунный компонент заболева-

ний хряща, дискоидиновые рецепторы коллагена и способ-

ствуют снижению активности провоспалительных цитоки-

нов и простагландинов (см. рис. 1).

Предлагаемая комбинированная фармаконутрицев-

тическая композиция расширила арсенал фармацевтиче-

ских композиций на основе глюкозамина, хондроитина

и коллагена. В ней оптимизирован состав активных ком-

понентов и за счет этого повышена эффективность бо-

лезнь-модифицирующего действия: в составе нет гидро-

лизованного коллагена (используется только НК-II)

и нет глюкозамина гидрохлорида (используется ГС); ко-

личественные показатели активных компонентов соот-

ветствуют суточным потребностям организма в этих ве-

ществах: ГС – 1500 мг (в пересчете на чистый глюкоза-

мин – 900 мг); ХС – 1200 мг; НК-II – 40 мг.

Проведенный в процессе разработки Хондро-

гард®ТРИО анализ исследований показал возможность объ-

единения указанных трех компонентов в один фармаконут-

рицевтик в количествах, рекомендованных в качестве необ-

ходимых суточных доз (норм потребления). Несовместимо-

сти компонентов не отмечено, фармаконутрицевтик соот-

ветствует всем необходимым требованиям, установленным

для БАД, он стабилен, имеет срок хранения 2 года.
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Для поддержания здоровья опорно-двигательной сис-

темы человека предполагается применение нового фарма-

конутрицевтика Хондрогард®ТРИО в количестве одного

порошка-саше однократно в сутки общим курсом от 2 мес.

Перед приемом содержимое пакета-саше растворяют

в 100–150 мл теплой воды (40 °С) и затем принимают

внутрь. 

Ожидаемый положительный эффект и начальные

проявления структурно-модифицирующего эффекта от

применения Хондрогард®ТРИО развиваются через 6–8 нед

после начала приема, для появления структурно-моди-

фицирующего действия активных соединений продолжи-

тельность приема препаратов из группыDMOADs должна

составлять не менее 2 лет. В отличие от НПВП, активные

компоненты Хондрогард®ТРИО обладают эффектом пос-

ледействия после прекращения приема в течение 2–4 мес.

Еще одним преимуществом приема Хондрогард®ТРИО

может стать возможность снижения дозы НПВП и по-

тенциальное снижение частоты НЯ, связанных с их при-

менением [68], что будет изучено в дальнейших исследо-

ваниях.

В начале терапии, для повышения биодоступности

и достижения более быстрого симптоматического эффекта,

препараты на основе ХС могут назначаться парентерально:

курс парентеральной формы высокоочищенного ХС в пре-

парате Хондрогард® (ЗАО «ФармФирма «Сотекс», Россия),

согласно медицинской инструкции – в виде внутримышеч-

ных или внутрисуставных инъекций, с последующей под-

держкой достигнутого хондропротективного эффекта с по-

мощью применения комбинированного фармаконутрицев-

тика Хондрогард®ТРИО.

Хондрогард®ТРИО может применяться для профила-

ктики, для защиты суставов и улучшения их состояния при

повышенной физической нагрузке, обусловленной процес-

сами ремоделирования суставного ЭЦМ [74–76]. О причин-

но-следственной связи боли и скованности в суставах после

физических нагрузок свидетельствуют данные ряда иссле-

дований, выявивших роль провоспалительных цитокинов

в ремоделировании суставного ЭЦМ у здоровых субъектов

в условиях интенсивных тренировок [77].

Ожидаемым преимуществом приема многокомпо-

нентного фармаконутрицевтика Хондрогард®ТРИО являет-

ся высокая приверженность приему при обеспечении мак-

симальной эффективности комплексной вспомогательной

профилактики и поддержания эффекта предшествующей

терапии, достигнутой при применении парентерального ХС

(курс парентеральной формы высокоочищенного ХС в пре-

парате Хондрогард®).

Место фармаконутрицевтика Хондрогард®ТРИО в ин-
тегрированных мультидисциплинарных алгоритмах ведения
пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата

(БНЧС, ОА крупных суставов,
боль при избыточной нагрузке пос-
ле физических упражнений)

На рис. 2 представлено ме-

сто применения симптоматиче-

ских препаратов замедленного

действия для лечения ОА

(SYSADOA) / DMOADs на эта-

пах интегрированного алгоритма

ведения пациента с ОА КС в ре-

альной клинической практике,

адаптированного из проекта

«Клинические рекомендации по

диагностике и лечению первич-

ного остеоартрита (для специа-

листов первичного звена: врач-

терапевт, врач общей практики)»

(2022) [69], а также с учетом дан-

ных доказательной медицины об

эффективности и безопасности

применения терапии DMOADs

(см. выше).

В таблице представлены

разработанные режимы приема

фармаконутрицевтика Хондро-

гард®ТРИО пациентами с ОА КС

в медицинских учреждениях

с возможностью выполнения

фено- и эндотипирования забо-

левания.
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Рис. 1. Синергизм экзогенных ХС, ГС и НК-II в ткани суставного хряща [67]1

Fig. 1. Synergism of exogenous chondroitin sulfate, glucosamine sulfate 

and undenatured type II collagen in articular cartilage tissue [67]

Ускорение регенерации хряща, уменьшение воспаления и боли 

при ОА и/или субклинической дисфункции суставов

Клеточная

мембрана
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NF-κB

Антитела к НК-II

CD44
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Модуляция 

гликозаминирования 
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Уменьшение 

аутоиммунных 

реакций, 

стимулирующих 

деградацию 

хряща

Реконструкция ткани 

хряща, торможение 

провоспалительных 

эффектов эндогенных 

коллагенов

Совместный прием per os

Пораженный сустав,

болевая симптоматика

Уменьшение боли, 

реабилитация сустава

Таким образом, новая фармаконутрицевтическая
композиция Хондрогард®ТРИО соответствует следующим
требованиям: содержит не более трех активных ингредиен-
тов; каждый активный ингредиент присутствует в эффек-
тивной и безопасной дозе, позволяющей получать желае-
мый потенцирующий эффект компонентов.

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: nnp.ima-press.net
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Рис. 2. Препараты SYSADOA/DMOADs на этапах реализации алгоритма ведения пациента с ОА КС в реальной клинической практике. 

ЛФК – лечебная физкультура; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ЧРШ – числовая рейтинговая шкала; ГК – глюкокортикоиды

Fig. 2. SYSADOA/DMOADs at the stages of implementation of the algorithm for managing a patient with knee OA in real clinical practice
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Режимы приема фармаконутрицевтика Хондрогард ®ТРИО пациентами с ОА КС в медицинских
учреждениях с возможностью выполнения фено- и эндотипирования заболевания

Treatment  regimens  of  pharmaconutraceut ical  Chondroguard ®TRIO for  pat ients  wi th  knee OA 
in  medical  ins t i tut ions  wi th  the  poss ibi l i ty  o f  pheno- and endotyping  of  the  disease

Фенотипы Связанный Предлагаемый режим приема препарата Хондрогард®ТРИО

ОА [31] с ОА эндотип [31] пациенты с ОА пациенты с ОА и высоким пациенты с ОА пациенты с ОА, 
или очень высоким и рутинными длительно

сердечно-сосудистым сложностями принимающие
риском, ХБП при СКФ для выполнения пероральные

<30 мл/мин, перенесенными внутримышечных формы ХС 
операциями на сосудах, инъекций и/или ГС

старческой астенией

Немедикаментозные методы терапии: комплексы лечебных упражнений, ортопедические приспособления 
и средства для ходьбы, повышение активности, психотерапия (формирование позитивных копинг-стратегий)

Оценить вероятность наличия невропатической боли (при выявлении паттернов невропатии назначить соответствующую терапию),
психогенный компонент боли, признаки центральной сенситизации, катастрофизацию боли (рассмотреть возможность 
назначения трициклических антидепрессантов или дулоксетина), рассмотреть необходимость консультации ортопеда

Примечания. ХБП – хроническая болезнь почек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; в/с – внутрисуставной; ГК – глюкокортикоиды; PIIANP – 

N-концевой пропептид коллагена IIA; PIIBNP – N-концевой пропептид коллагена IIB; CRPM – метаболит С-реактивного белка, образующийся в процессе

деградации матриксными металлопротеиназами; ФНОα – фактор некроза опухоли α; ИЛ – интерлейкин; VEGF – фактор роста эндотелия сосудов; 

MMP-3 – матриксная металлопротеиназа 3; TIMP-1 – ингибитор 1 тканевого ингибитора металлопротеиназы; sICAM-1 – растворимая внутриклеточная 

молекула адгезии 1; sVCAM-1 – растворимая сосудистая молекула клеточной адгезии 1; MCP-1 – белок 1 хемоаттракции моноцитов; C1M – неоэпитопы 

коллагена I типа, образующиеся в процессе деградации матриксными металлопротеиназами; С3М – неоэпитопы коллагена III типа, образующиеся 

в процессе деградации матриксными металлопротеиназами; αCTX-I – альфа C-концевой телопептид коллагена I типа.
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Р Е З О Л Ю Ц И Я
1. Учитывая широкую распространенность и высокую

социальную значимость дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваний опорно-двигательной системы, по-
явление новых препаратов и фармаконутрицевтиков
из группы DMOADs остается высоко востребован-
ным для практической медицины.

2. Препараты из группы DMOADs (Disease-Modifying
OsteoArthritis Drugs) являются препаратами базисной
терапии и рекомендованы на старте терапии и на всех
последующих этапах лечения пациентов с ОА.

3. Новый комбинированный фармаконутрицевтик из
группы DMOADs Хондрогард®ТРИО содержит ак-
тивные компоненты (ГС – 1500 мг, ХС – 1200 мг,
НК-II – 40 мг), эффективность и безопасность приме-
нения которых при ОА доказаны в большом количест-
ве интервенционных и обсервационных исследований,
а также в систематическом обзоре и метаанализе.

4. Хондрогард®ТРИО может быть рекомендован:
• для поддержания дальнейшего эффекта предшест-

вующей терапии заболеваний опорно-двигательного
аппарата, достигнутого при применении паренте-
рального ХС (курс терапии с помощью парентераль-
ной формы высокоочищенного ХС в препарате Хон-
дрогард®, длительность курса – согласно инструк-
ции по медицинскому применению);

• на ранних стадиях развития ОА, с целью улучшения
метаболических процессов в суставном хряще;

• в периоперационном периоде при выполнении эн-
допротезирования крупных суставов нижних ко-
нечностей с целью защиты суставного хряща здо-
ровых суставов контралатеральной нижней конеч-
ности в условиях повышенной функциональной
нагрузки;

• при обострениях хронической боли в спине и сус-
тавах при ОА, особенно у пациентов пожилого воз-
раста и с сопутствующей патологией (сердечно-
сосудистые заболевания, заболевания почек, пече-
ни и пр.);

• с профилактической целью у лиц, не имеющих ОА,
но испытывающих болевые ощущения в суставах на
фоне интенсивных физических нагрузок.

5. Последовательный режим применения хондропротек-
торов, включающий предшествующую терапию препа-
ратом Хондрогард® (парентеральная форма) с последу-
ющим применением фармаконутрицевтика Хондро-
гард®ТРИО, особенно рекомендован пациентам с аб-
солютными и относительными противопоказаниями
к назначению НПВП.

6. Хондрогард®ТРИО выпускается в удобной форме по-
рошка-саше для перорального приема, что повышает
приверженность пациентов курсовому приему данного
фармаконутрицевтика.

Таким образом, представленные в настоящей резолю-

ции мультидисциплинарного экспертного совета результа-

ты фармацевтических, доклинических и клинических ис-

следований активных компонентов нового комбинирован-

ного фармаконутрицевтика Хондрогард®ТРИО в форме по-

рошка-саше для перорального приема, описанных в релевант-

ной научной литературе, позволяют заключить, что данный

фармаконутрицевтик эффективен и безопасен для профилак-

тики дегенеративных процессов и улучшения метаболизма

хрящевой ткани. Результаты экспериментальных и клиниче-

ских исследований и длительный опыт практического приме-

нения активных компонентов (ХС, ГС, НК-II) комбиниро-

ванного фармаконутрицевтика Хондрогард®ТРИО позволяют

считать благоприятным соотношение возможной пользы

и потенциального риска его применения.
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