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Аннотация. В статье представлены данные исследования эффективности комплексного восстановительного 

лечения спортсменов с посттравматической хондропатией коленных суставов с применением хондропротектив‐
ной  терапии  (инъекционной  формы  хондроитин‐сульфата).  В  исследовании  приняли  участие  60  спортсменов 
игровых видов спорта, соответствующие критериям включения. Спортсмены обследованы в следующем объеме: 
опрос с заполнением анкеты Knee injury and osteoarthritis outcome score – Шкала исхода травмы и остеоартроза 
коленного сустава, клинический осмотр, ультразвуковое исследование коленных суставов, изокинетическое дву‐
стороннее  тестирование  мышц  сгибателей‐разгибателей  коленного  сустава.  Сформированы  2  группы  по  30 
спортсменов (основная группа и группа сравнения). Спортсмены обеих групп прошли курс лечения: физиотера‐
пия переменным магнитным полем, лечебная физическая культура, массаж. Спортсменам основной группы до‐
полнительно  назначено  лечение  препаратом  хондроитина‐сульфат  (Артрадол),  внутримышечно.  Проведенное 
исследование показало большую эффективность лечения спортсменов основной группы, что подтверждено дос‐
товерным снижением болевого синдрома, улучшением функционального состояния коленных суставов, повыше‐
нием спортивной активности и улучшению качества жизни спортсменов по данным анкетирования; улучшением 
биомеханических характеристик околосуставных мышц и снижением дефицита разгибателей голени между по‐
врежденной и интактной конечностью на угловых скоростях – 60 и 1800/с, положительной динамикой при ульт‐
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Abstract. The article presents results of research on the effectiveness of comprehensive rehabilitation treatment of ath‐

letes with post‐traumatic chondropathies of knee joints by means of chondro‐protective therapy (chondroitin sulfate injec‐
tions). The study involved 60 athletes playing sports. Athletes were examined through a survey questionnaire Knee injury 
and osteoarthritis outcome score ‐ Scale Exodus of injury and osteoarthritis of the knee joint, as well as clinical examination, 
ultrasound examination of the knee joints, bilateral isokinetic testing of the muscles of the flexor‐extensor of the knee joint. 2 
groups of 30 athletes (the main group and the comparison group) had course of treatment: physical therapy by alternating 
magnetic field, therapeutic physical training, massage. Athletes of the main group was additionally applied intramuscularly 
drug chondroitin‐sulfate (Astragal). The study showed greater efficacy of the treatment of athletes in the main group, this is 
confirmed by a significant decrease of pain syndrome, improving of functional status of the knee  joints, increase sporting 
activity and improving the quality of life of athletes according to the survey; improving the biomechanical characteristics of 
the periarticular muscles and deficit reduction extensor tibiae between damaged and intact limb at angular velocities of 60 
and 180 0/с, the positive dynamics of the ultrasonic examination of the knee joints. 

Key words:  athlete, post‐traumatic  chondropathy, knee, KOOS, ultrasonography,  isokinetic  testing,  chondroitin‐
sulfate. 

 
Введение.  Травмы  коленных  суставов  и  их  по‐

следствия являются актуальной проблемой спортив‐
ной  медицины,  так  как  оказывают  отрицательное 
влияние  на  выполнение  тренировочных  программ, 
снижают  переносимость  физических  нагрузок,  сни‐
жают качество жизни  спортсменов и,  как  следствие, 
приводят к сокращению периода спортивной карье‐
ры  [5].  Острые  травмы  коленных  суставов  являются 
одной из причин развития посттравматической хон‐
дропатии. Так же в этиологии данного заболевания у 
спортсменов игровых видов спорта играют большую 
роль  высокие  статодинамические нагрузки на  суста‐
вы  нижних  конечностей  и  повторяющаяся  микро‐
травматизация коленных суставов [7,11].  

Проведенное  нами  обследование  98  спортсме‐
нов  игровых  видов  спорта,  перенесших  травмы  ко‐
ленных суставов различной степени тяжести в анам‐
незе,  показало,  что  в  61,2%  случаев  имеют  место 
структурные изменения  гиалинового хряща травми‐
рованного  коленного  сустава,  соответствующие  хон‐
дропатии  1‐2  степени  [2].  Так же  в  данном исследо‐
вании  нами  выявлено  снижение  функционального 
состояния  коленных  суставов  по  результатам  само‐
оценки с применением опросника KOOS (Knee injury 
and  osteoarthritis  outcome  score):  у  спортсменов  с  по‐
сттравматической  хондропатией  коленных  суставов 
значения  функциональной  оценки  как  в  целом  по 
итоговому  индексу,  так  и  по  отдельным  субшкалам 
(«Боль»,  «Симптомы»,  «Спорт.  Активный  отдых», 
«Качество  жизни»)  были  достоверно  ниже.  Объек‐

тивный анализ силовых характеристик мышц сгиба‐
телей/разгибателей коленных суставов у спортсменов 
с  данной  патологией  выявил  мышечную  асиммет‐
рию, оценивающуюся как умеренный дефицит силы 
на пораженной стороне [2,3].  

Таким  образом,  выявленные  нами  хронически 
протекающие дегенеративные процессы в травмиро‐
ванных коленных суставах и их влияние на функцио‐
нальное  состояние  спортсменов  показали  необходи‐
мость  раннего  проведения  комплекса  лечебных  вос‐
становительных мероприятий [4]. 

Лечение  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией  должно  быть  комплексным  и  вклю‐
чать как медикаментозные средства, так и немедика‐
ментозные  методы  (ЛФК,  массаж,  физиотерапевти‐
ческое  лечение).  Основу  медикаментозной  терапии 
посттравматической  хондропатии  коленных  суста‐
вов,  по  нашему мнению,  должны  составлять  препа‐
раты,  относящиеся  к  группе  хондропротекторов 
(хондроитин‐сульфат, глюкозамин). На сегодняшний 
день вопрос об эффективности их применения оста‐
ется  дискутабельным,  однако  многочисленными 
клиническими  исследованиями  подтверждено  сим‐
птом‐модифицирующее свойство, а так же накапли‐
ваются  данные,  указывающие  на  их  структурно‐
модифицирующее действие [10]. 

Типичным  представителем  препаратов  этой 
группы является хондроитина‐сульфат. Являясь есте‐
ственным  компонентом  элементов  хряща,  хондрои‐
тина‐сульфат играет биологически активную роль во 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 63 

многих процессах метаболизма различных  структур 
сустава  [8].  В  проведенных  клинических  исследова‐
ниях  было  выявлено,  что  механизм  действия  хонд‐
роитин‐сульфата  обусловлен  способностью  к  повы‐
шению  синтеза  коллагена  2,  протеогликанов  и  гиа‐
луроновой кислоты.  В ряде исследований был выяв‐
лен  противовоспалительный  эффект:  отмечалось 
снижение  инфильтрации  воспалительными  клетка‐
ми  синовиальной мембраны и  степени  ее пролифе‐
рации,  подавление  активности  матриксных  метал‐
лопротеиназ, принимающих участие  в  воспалитель‐
ных реакциях,  деградации костной и  хрящевой  тка‐
ни.  Также  хондроитина‐сульфат  обладает  антиокси‐
дантными свойствами, подавляя реакцию окисления 
протеинов, перекисного окисления липидов и обра‐
зование свободных радикалов. Таким образом иссле‐
дования показали, что хондроитина‐сульфат воздей‐
ствует на многие звенья патогенеза остеоартроза ко‐
ленных  суставов.  В  соответствии  с  этим,  в  2003  году 
Европейской  антиревматической  лигой  (EULAR) 
впервые  рекомендовано  применение  хондроитина‐
сульфата при остеоартрозе коленных суставов [12].  

Так  как  роль  посттравматической  хондропатии 
в  развитии  дегенеративно‐дистрофических  измене‐
ний  в  коленных  суставов  доказана  [13].  применение 
хондропротективной  терапии можно рассматривать 
и как меру,  снижающую риск развития посттравма‐
тического  остеоартроза.  Однако  необходимо  отме‐
тить,  что  эффективность  хондроитин‐сульфата  воз‐
растает  при  использовании  довольно  длительных 
курсов  лечения  (4‐6  недель,  не  менее  2  раз  в  год).  В 
большей  мере  положительный  результат  наблюда‐
ется при применении ранних стадиях развития деге‐
неративно‐дистрофических процессов в суставе.  

Несомненным  достоинством  хондроитина‐
сульфата  является  и  то,  что  он  не  входит  в  список 
запрещенных  препаратов  и  лечение  им  возможно 
без  ущерба  тренировочному  и  соревновательному 
процессу.  

Цель  исследования  –  изучить  влияние  и  оце‐
нить  эффективность  применения  хондропротектив‐
ной терапии (хондроитина‐сульфата) в комплексном 
восстановительном  лечении  спортсменов  с  по‐
сттравматической хондропатией коленных суставов. 

 В соответствии с целью, нами были поставлены 
следующие задачи: 

1. Изучить  влияние  хондропротективной  тера‐
пии  на  функциональное  состояние  коленных  суста‐
вов  у  спортсменов  с  посттравматической  хондропа‐
тией коленных суставов. 

2. Изучить  влияние  хондропротективной  тера‐
пии  на  биомеханические  характеристики  околосус‐
тавных  мышц  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией коленных суставов. 

3. Оценить состояние гиалинового хряща колен‐
ных  суставов  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией коленных суставов до и после лечения. 

Материалы  и  методы  исследования.  В  иссле‐
довании  приняло  участие  60  спортсменов  игровых 
видов  спорта  (футбол,  гандбол,  волейбол)  различной 
спортивной квалификации (от 1 взр. до МСМК) с по‐
сттравматической  хондропатией  коленных  суставов. 
Средний  возраст  спортсменов  составил  25,8±7,2 лет. 
Стаж занятий спортом составил 12±4 года.  

Критериями включения в исследование: 
– спортсмены игровых видов спорта, мужского и 

женского пола 18‐40 лет; 
– диагноз хондропатия одного из коленных сус‐

тавов 1‐2 степени;  
–  способность  к  адекватному  сотрудничеству  в 

процессе лечения; 
– подписанное информированное согласие. 
 Критерии невключения в исследование: 
– внутрисуставное введение любых препаратов в 

течение 6 недель до начала исследования; 
–  серьезная травма пораженного сустава в  тече‐

ние 6 мес. до начала исследования;  
– артроскопия в течение 1 года до начала иссле‐

дования;  
– прием других хондропротекторов; 
–  гиперчувствительность  к  используемому  пре‐

парату (хондроитин‐сульфат); 
– острые или обострение хронических заболева‐

ний; 
– кровотечения и склонность к кровоточивости; 
– противопоказания к физиотерапии. 
Критерии исключения из исследования: 
–  индивидуальная  непереносимость  хондрои‐

тин‐сульфата; 
– возникновение у пациента в ходе исследования 

тяжелых и/или неожиданных побочных явлений; 
–  значительное  ухудшение  общего  состояния  в 

период исследования; 
– острая травма коленного сустава в период ис‐

следования; 
–  состояния,  при  которых  дальнейшее  лечение 

противопоказано (беременность); 
– несоблюдение режима лечения; 
– отказ от участия в исследовании. 
Комплексное  обследование  спортсменов  вклю‐

чало: опрос с заполнением анкеты KOOS (Knee injury 
and osteoarthritis outcome score) – шкала исхода трав‐
мы  и  остеоартроза  коленного  сустава,  клинический 
осмотр,  ультразвуковое  исследование  коленных  сус‐
тавов,  изокинетическое  двустороннее  тестирование 
мышц сгибателей‐разгибателей коленного сустава.  

Всех  спортсменов  мы  разделили  на  2  группы, 
сопоставимые по полу, возрасту и степени структур‐
ных  изменений  в  травмированных  коленных  суста‐
вах. Спортсмены обеих групп прошли курс лечения, 
включающий  физиотерапию  (переменное  магнит‐
ное поле на область травмированного коленного сус‐
тава),  ЛФК,  массаж.  Спортсменам  основной  группы 
дополнительно было назначено лечение инъекцион‐
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ной  формой  хондроитина‐сульфата  (Артрадол)  по 
схеме  внутримышечно  30  инъекций,  через  день  (со‐
гласно инструкции по применению). 

Для  изучения  субъективной  оценки  функцио‐
нального состояния поврежденного коленного суста‐
ва  использовали  шкалу  оценки  исходов  поврежде‐
ний и  заболеваний коленного  сустава – KOOS  (Knee 
injury and osteoarthritis outcome score), разработанная 
E.  Roos  (Department  of  Ortopedics,  Lund  University 
Hospital,  Sweden)  [9]. Шкала  состоит  из  5  подразде‐
лов:  «Боль»,  «Симптомы»,  «Сложность  выполнения 
ежедневных  бытовых  действий», «Спорт,  активность 
на  отдыхе»,  «Качество  жизни».  В  соответствии  с 
цифровым значением от 0 до 4 подсчитывали коли‐
чество  полученных  баллов.  Затем  с  помощью  фор‐
мул производили нормализацию показателей с уче‐
том максимальных  значений по  каждой  субшкале  в 
отдельности  и  вычисление  итогового  индекса  в  це‐
лом.  Оценка  показателя:  наилучшая  ситуация  (от‐
сутствие  признака)  значение →  (стремиться)  к  100, 
наихудшая  (максимальная  степень  выраженности 
признака) – значение →к 0.  

Состояние  гиалинового  хряща  коленных  суста‐
вов  оценивали  методом  ультрасонографии,  так  как 
данный метод является достаточно информативным 
в  диагностике  состояния  мягкотканных  структур, 
состояния  гиалинового  хряща  и  менисков,  что  под‐
тверждено  сравнительной  оценкой  данных  УЗИ  и 
МРТ  [1].  Исследование  проводили  на  аппарате 
Tochiba, Samsung Sonoace R3 с использованием высо‐
кочастотного  линейного  датчика  с  частотой  7,5‐
10,0 МГц. Оценивали структуру и толщину гиалино‐
вого  хряща  мыщелков  бедренной  кости  травмиро‐
ванного  коленного  сустава  с  вычислением  индекса 
дегенеративного истончения хряща  (далее – ИДИХ). 
Основными зонами для оценки толщины и структу‐
ры  хряща  бедренной  кости  являлись  нагружаемая 
поверхность  в  продольной  инфрапателлярной  про‐
екции в положении сгибания в коленном суставе под 
углом 900 и задняя поверхность мыщелков бедренной 
кости  в  продольной  (медиальной  и  латеральной) 
подколенной  проекции.  ИДИХ  вычисляли  путем 
отношения  толщины  гиалинового  хряща  нагружае‐
мой поверхности к толщине хряща задней поверхно‐
сти  мыщелка  бедренной  кости.  Структурные  изме‐
нения гиалинового хряща оценивали в соответствии 
с классификацией, приближенной к классификации 
ICRS (International Cartilage Repair Society), на основе 
классификации  Outerbridg  (1961),  дополненной  и 
модифицированной  для  ультразвуковой  диагности‐
ки[6]. Согласно  данной классификации классифика‐
ции выделяют 4  степени дегенеративных изменений 
или хондромаляции:  

0 – нормальный хрящ; 
1  степень  –  повышение  эхогенности,  однородная 

структура,  четкий,  умеренно  неровный  контур, 
обычной толщины; 

2 степень – повышение эхогенности, неоднородная 
структура,  нечеткий,  неровный  контур,  истончение  в 
нагружаемых отделах менее 50%, ИДИХ 0,5 – 0,8; 

3 степень – повышение эхогенности, неоднородная 
структура,  нечеткий,  выраженно  неровный 
эрозированный  контур,  значительное  истончение  в 
нагружаемых отделах, ИДИХ менее 0,5; 

 4  степень  –  добавляются  обширные  зоны 
отсутствия хряща. 

Ультразвуковыми  признаками  посттравматиче‐
ской хондропатии коленного сустава являлись:  диф‐
фузное повышение эхогенности, неровный, нечеткий 
контур,  истончение  в  нагружаемых  отделах мыщел‐
ков бедренной кости. В качестве референтного мето‐
да нами использовалась магнитно‐резонансная томо‐
графия. МРТ коленных суставов выполнено 10 спорт‐
сменам.  Исследование  проведено  на  аппарате 
Magnetom  Symphony,  фирмы  Siemens,  (Германия) 
1,5 Тс. по программам pd+T2 TSE, pd TSE  fs, T1 TSE, 
Т2 me2d  в  аксиальной,  коронарной  и  сагиттальной 
плоскостях с толщиной срезов 3 мм. С целью объек‐
тивной  оценки  функционального  состояния  колен‐
ных  суставов  у  спортсменов  с  посттравматической 
хондропатией  применяли  метод  изокинетической 
динамометрии  мышц  сгибателей  и  разгибателей 
голени  с применением  системы Biodex System 4 Pro 
(США).  Исследование  выполнялось  по  следующему 
протоколу:  режим  работы  изокинетический,  тести‐
рование  двустороннее  на  угловых  скоростях  600/с, 
1800/с, 3000/с,  количество повторений 5, 10 и 15  соот‐
ветственно. Перед началом тестирования проводили 
обучение  спортсменов  методике  работы  на  системе 
Biodex System 4 Pro, разминку, индивидуальную ста‐
билизацию исследуемого  в  кресле пациента,  калиб‐
ровку  системы.  Тестирование  начинали  с  поражен‐
ного коленного сустава.  

Для получения относительной функциональной 
оценки  (F,%) тестируемой группы мышц вычисляли 
соотношение пикового вращающего момента к массе 
тела по формуле: F=ПВМ/ВТ×100%. Затем проводили 
билатеральную  сравнительную  оценку  полученных 
показателей,  для  каждой  скорости  тестирования  в 
отдельности,  путем  вычисления  дефицита  силы 
(ΔF, %)  тестируемых  групп  мышц  по  формуле: 
ΔF=(F1‐F2)/F1×100%,  где  F1  –  относительная  функ‐
циональная оценка интактной конечности, F2 – отно‐
сительная  функциональная  оценка  поврежденной 
конечности.  Критерии  оценки:  дефицит 1‐10% –  не‐
значительный,  коррекции  не  требует;  11‐25%  –  уме‐
ренные  отклонения,  рекомендована  реабилитация 
для  улучшения  мышечного  баланса,  >25%  –  значи‐
тельные  функциональные  нарушения  –  требуют  ак‐
тивного лечения [4,14].  

Исследование  проведено  с  соблюдением  прав, 
предусмотренных  ст.  7  Международной  Конвенции 
гражданских  и  политических  прав,  Федеральным  За‐
коном 1998 года №86‐ФЗ «О лекарственных средствах», 
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приказом Минздрава РФ 2003  года № 266 «Об утвер‐
ждении  правил  клинической  практики  в  РФ».  Все 
спортсмены  были  ознакомлены  с  правами пациента, 
предусмотренными  законодательством,  включались  в 
исследование  только  после  подписания  информиро‐
ванного  согласия.  Проведенное  исследование  было 
одобрено локальным этическим комитетом. 

Статистическая обработка и оценка достоверно‐
сти различий полученных результатов проводилась с 
вычислением  t‐критерия  Стьюдента.  Различия  счи‐
тали статистически достоверными при t>2,04 (t=2,04 – 
граничное значение t‐критерия Стьюдента при n=30 с 
вероятностью Р=0,95). 

 Результаты  и  их  обсуждение.    В  течение  ис‐
следования  спортсменам было предложено  трижды 
заполнить опросник: первый опрос (визит 1) – перед 
началом курса лечения, второй опрос (визит 3) – по‐
сле окончания лечения, третий (визит 4) – по истече‐
нию  периода  наблюдения  (через  3  месяца  после 
окончания лечения). 

Значения показателей субшкал в отдельности и 
итоговый индекс шкалы KOOS  в  исследуемых  груп‐
пах до и после лечения представлены в табл. 1. 

Нами  была  проведена  оценка  достоверности 
различий показателей параметров шкалы KOOS до и 
после  лечения  в  обеих  группах.  Различия  считали 
достоверными  при  tгр>2,04.  Результаты  статистиче‐
ской обработки представлены в табл. 2.  

 

Таблица 1 
 

Динамика параметров шкалы KOOS в исследуемых 
группах  до и после лечения 

 

 

Таблица 2 
 

Сравнительная оценка параметров шкалы KOOS  
в исследуемых группах до и после лечения 

 

Показатель 
Основная группа (n=30) 

( X ±σ) 
Группа сравнения (n=30) 

( X ±σ)
до  после  tгр=2,04  до  после tгр=2,04

Боль  75,6±12,9  84,3±10  3 75,0±20  75,8±12,7 0,2
Симптомы  54,4±8,1  69,7±10,1  6,6  54,9±13,9  57,7±7,9 0,97
Ежедневная 
активность  84,1±12,4  86,9±9,7  1  85,4±18  86,9±10,2 0,4 

Спортивная 
активность  61,2±19,7  78,1±13,7  3,8  58,2±14,7  57,3±13,6 0,25 

Качество 
жизни  62,9±18,1  78,9±11,3  4,2  61,9±18,2  64,7±12,9 0,7 

Итоговый 
индекс  72,5±15,9  81,9±9  2,8  72,6±15,4  73,9±8,3 0,4 

 

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически 
достоверные различия 

Как  видно  из  табл.2,  различия  значений  суб‐
шкал  «Боль»,  «Симптомы»,  «Спортивная  актив‐
ность», «Качество жизни» и итогового индекса KOOS 
в основной группе статистически достоверны (t>2,04). 
Различия  аналогичных параметров  в  группе  сравне‐
ния являются статистически недостоверными (t<2,04). 

Сравнительный  анализ  силовых  характеристик 
разгибателей/сгибателей  голени,  проведенный  до 
лечения,  показал  асимметрию  силы  мышц  между 
поврежденной  и  интактной  конечностью  в  обеих 
группах на всех угловых скоростях: среднее значение 
дефицита силы разгибателей голени на угловой ско‐
рости  600/с  –  18%,  1800/с  –  13%,  3000/с  –  7%;  среднее 
значение дефицита силы сгибателей голени на угло‐
вой скорости 600/с – 13%, 1800/с – 7%, 3000/с – 5%. Та‐
ким  образом,  данные  изокинетического  тестирова‐
ния  показали,  что  у  спортсменов  с  посттравматиче‐
ской  хондропатией  существует  умеренный  дефицит 
силовых возможностей разгибателей голени на угло‐
вых  скоростях  60  и  1800/с  и  сгибателей  на  угловой 
скорости  600/с,  требующий реабилитации  для  улуч‐
шения мышечного баланса.  

При  повторном  исследовании,  проведенном  по‐
сле лечения, получены следующие данные: в основной 
группе среднее значение дефицита силы разгибателей 
голени на угловой скорости тестирования 600/с  соста‐
вил  14%,  1800/с  –  10%,  3000/с  –  7%;  среднее  значение 
дефицита  силы  сгибателей  голени на  угловой  скоро‐
сти 600/с – 11%, 1800/с – 8%, 3000/с – 5%. В группе срав‐
нения после лечения среднее значение дефицита силы 
разгибателей голени на угловой скорости 600/с – 18%, 
1800/с  –  13%,  3000/с  –  7%;  среднее  значение  дефицита 
силы  сгибателей  голени  на  угловой  скорости  600/с  – 
13%,  1800/с  –  7%,  3000/с  –  5%.  Результаты  статистиче‐
ской  обработки  и  достоверность  различий  дефицита 
тестируемых групп мышц в обеих группах до и после 
лечения отражены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

 
Динамика дефицита силы разгибателей/сгибателей 
коленного сустава в исследуемых группах до и после 

лечения 
 

тестируемая 
угловая 
скорость 

Основная 
группа 
(n=30) 

( X ±σ), %

t‐
статистика 
(Р =0,95, 
tгр. – 2,04) 

Группа  
сравнения 
(n=30)  

( X ±σ), % 

t‐
статистика
(Р =0,95, 
tгр. – 2,04) до после до  после

600/с 
разгиб 18,1±2  14,5±2,5 6,2  18,7±1,8  18,4±2,4 0,6 

180 0/с 
разгиб 12,8±2,6 10,3±2,6 3,6  13,1±2,9  12,6±1,9 0,8 

3000/с 
разгиб 7,2±3,6 6,6±3,1 0,7  7,8±3,9  7,6±3,4 0,2 

600/с 
сгиб 12,5±3,6 10,8±4  1,7  12,7±3,4  12,9±3,7 0,2 

1800/с 
сгиб 8,2±3,9 8,4±3,2 0,2  7,8±3,2  7,1±6,1 0,5 

3000/с 
сгиб 5,0±3  5,0±2,5 0  4,8±2,5  5,2±2,2 0,6 

  
Таким  образом,  при  повторном  изокинетиче‐

Показатель 
Основная группа (n=30)

( X ±σ) 
Группа сравнения (n=30) 

( X ±σ)
Визит 1  Визит 3  Визит 4  Визит 1  Визит 3 Визит 4

Боль  75,6±12,9  80,2±10,2  84,3±10  75,0±20  79,5±14,2 75,8±12,7
Симптомы  54,4±8,1  61,9±10,7  69,7±10,1  54,9±13,9  60,1±13,8 57,7±7,9
Ежедневная 
активность  84,1±12,4  85,2±11,3  86,9±9,7  85,4±18  87,8±10,4 86,9±10,2

Спортивная 
активность  61,2±19,7  69,3±15,9  78,1±13,7  58,2±14,7  66,3±11,8 57,3±13,6

Качество 
жизни  62,9±18,1  70,3±14  78,9±11,3  61,9±18,2  67,7±13,1 64,7±12,9

Итоговый 
индекс  72,5±15,9  77±10,2  81,9±9  72,6±15,4  77±8,7  73,9±8,3 
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ском  тестировании  нами  выявлено  статистически 
достоверное снижение дефицита разгибателей  голе‐
ни между поврежденной и интактной конечностью в 
основной  группе  на  угловых  скоростях  – 60  и  1800/с. 
(t>2,04),  изменение  дефицита  силы  разгибателей  на 
угловой скорости 3000/с и сгибателей на всех угловых 
скоростях  статистически  недостоверно  (t<2,04).  В 
группе  сравнения  различия  анализируемых  показа‐
телей также статистически недостоверно (t<2,04). 

Проведенное  ультразвуковое  исследование  ко‐
ленных суставов у спортсменов с посттравматической 
хондропатией  показало  уменьшение  толщины  сус‐
тавного  хряща  в  области  нагружаемых  поверхностей 
мыщелков бедренной кости, изменение его структуры 
в  виде  неровности,  нечеткости  контуров,  повышения 
эхогенности,  неоднородности  эхоструктуры.  Индекс 
дегенеративного  истончения  хряща  от  0,55  до  0,75  и 
соответствует, согласно применяемой классификации, 
второй  степени  дегенеративных  изменений.  Повтор‐
ное ультразвуковое исследование показало улучшение 
структуры  суставного  хряща  в  основной  группе:  кон‐
туры суставного хряща стали более ровными и четки‐
ми,  произошло  увеличение ИДИХ  в  среднем  на  0,05 
(0,2‐0,3  мм);  в  группе  сравнения  динамики  структур‐
ных изменений суставного хряща не выявлено.  

Выводы.  Таким  образом,  на  основании  полу‐
ченных результатов исследования нами сделаны сле‐
дующие выводы: 

1. Применение  хондропротективной  терапии  в 
комплексном восстановительном лечении спортсменов 
с  посттравматической  хондропатией  способствует 
снижению  болевого  синдрома,  улучшению 
функционального  состояния  коленных  суставов, 
повышению  спортивной  активности  и  улучшению 
качества  жизни  спортсменов,  что  подтверждено 
достоверными  различиями  показателей  субшкал 
«Боль»,  «Симптомы»,  «Спортивная  активность»  и 
«Качество жизни» (t>2,04).  

2.  В  результате  проведенного  двустороннего 
изокинетического  тестирования  мышц 
разгибателей/сгибателей  голени  нами  выявлено 
статистически  достоверное  снижение  дефицита 
разгибателей  голени  между  поврежденной  и 
интактной конечностью в основной группе на угловых 
скоростях  –  60  и  1800/с  (t>2,04),  изменение  дефицита 
силы  разгибателей  на  угловой  скорости  3000/с  и 
сгибателей  на  всех  угловых  скоростях  статистически 
недостоверно  (t<2,04).  В  группе  сравнения 
анализируемые  показатели  также  статистически 
недостоверны (t<2,04). По нашему мнению, это влияние 
является  косвенным  и  связано  с  симптом‐
модифицирующим  действием  хондропротективного 
препарата,  проявляющимся  в  уменьшении  болевого 
синдрома,  что  в  свою  очередь  позволяет  спортсмену 
развивать максимальную силу при тестировании. 

3.  Ультразвуковое  исследование  гиалинового 
хряща  коленных  суставов  в  динамике  показало 

улучшение  его  структуры  у  спортсменов  основной 
группы,  а  так  уже  увеличение  индекса  дегенератив‐
ного истончения в среднем на 0,05. В группе сравне‐
ния  динамики  изменений  структуры  суставного 
хряща по данным ультрасонографии не выявлено. 

Таким образом, на основании данных, получен‐
ных при исследовании, мы считаем, что комплексное 
восстановительное  лечение  спортсменов  с  посттрав‐
матической  хондропатией  с  применением  хондро‐
протективной терапии является более эффективным 
консервативным методом. Применение хондроитин‐
сульфата не ограничивает возможность спортсменов 
тренироваться  и  участвовать  в  соревнованиях,  что 
является  немаловажным фактором  в  их  профессио‐
нальной  деятельности.  Так  же,  хондропротективная 
терапия является мерой, снижающей риск развития 
посттравматического остеоартроза.  
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Аннотация. Выявление прогностически неблагоприятных иммунных и эндокринных критериев развития ис‐

терического расстройства.  В исследовании участвовали пациенты с истерическим развитием личности, истериче‐
ским  неврозом  и  здоровые  доноры.  Иммунологические  реакции  выполнены  общепринятыми методами,  гормо‐
нальные  –  иммуноферментным  анализом.  Изменения  клеточного  и  гуморального  иммунитета  в  виде  снижения 
абсолютного числа Т‐ и В‐лимфоцитов, уменьшения метаболической активности нейтрофилов, соотношения цир‐
кулирующих  иммунных  комплексов  различной  молекулярной  массы,  а  также  более  низкий  уровень  кортизола 
свидетельствуют о вовлечении иммунноэндокринных реакций в патогенетические механизмы развития затяжных 
форм конверсионных заболеваний, и подтверждают необходимость обследования иммунного и гормонального ста‐


