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Резюме. Представлено результати дослідження ефективності лікування спортсменів із 
посттравматичною хондропатією колінних суглобів із застосуванням хондропротекторів 
 (хондроїтинсульфату). Виявлено велику ефективність лікування у комплексі з хондропротек
тивною терапією, що підтверджено даними динаміки параметрів питальника KOOS і дина
мікою силових характеристик показників ізокінетичного тестування парартикулярних м’язів 
колінних суглобів.
Ключові слова: спортсмен, посттравматична хондропатія, колінний суглоб, KOOS, 
хондроїтинсульфат, Biodex System 4 Pro.

Summary. The article presents the research results on effectiveness of cartilage protectors (chon
droitin sulfate) use in comprehensive medical rehabilitation of athletes with posttraumatic knee joint 
chondropathy. High efficiency of treatment combined with chondroprotective therapy was detected 
according to change in KOOS questionnaire parameters. We detected the decrease in strength of 
paraarticular muscles of the damaged knee joint based on the data of isokinetic testing compared to 
the contralateral extremity.
Key words: posttraumatic chondropathy, knee joint, KOOS, chondroitin sulfate, Biodex System 
4 Pro.
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Введение. Посттравматическая хондропа-
тия – медленно протекающий дегенеративно-
дистрофический процесс в гиалиновом хряще 
коленного сустава . Травма вызывает патологиче-
ские изменения суставного хряща в виде наруше-
ния его структуры, истончения и разволокнения 
[3, 5, 9] . Кроме того она является пусковым ме-
ханизмом развития вторичного (посттравматиче-
ского) гонартроза у спортсменов – осложнения, 
которые встречаются в 35,5–69,75 % случаев, и 
развивается в среднем через три–пять лет после 
травмы [2, 10, 12] . 

Посттравматическая хондропатия коленных 
суставов вызывает снижение силовых характе-
ристик околосуставных мышц и влечет за собой 
развитие артроза коленного сустава [4,8] .

Восстановительное лечение спортсменов 
с такой патологией требует выполнения широ-
чайшего комплекса профилактических и реа-
билитационных мероприятий, которые должны 
включать как медикаментозную терапию, так и 
немедикаментозные методы лечения .

Важным направлением в профилактике вто-
ричного гонартроза и комплексном лечении 

спортсменов с медленно протекающими пост-
травматическими дегенеративными процессами 
в коленном суставе является хондропротек-
тивная терапия . Типичный представитель дан-
ной группы препаратов – хондроитин-сульфат . 
Многочисленными клиническими испытаниями 
доказано симптом-модифицирующее и струк-
турно-модифицирующее действие хондроитин-
сульфата на течение заболевания [11] . Метод 
восстановительного лечения спортсменов с по-
сттравматической хондропатией коленных су-
ставов с применением хондроитин-сульфата 
представляет особый интерес в спортивной ме-
дицине . 

Цель исследования – оценить в сравни-
тельном аспекте влияние хондроитин-сульфата 
(Артрадола) на силовые характеристики мышц – 
разгибателей голени у спортсменов с посттрав-
матической хондропатией коленного сустава . 

Материалы и методы исследования. В 
исследовании приняли участие 60 спортсме-
нов игровых видов спорта (футбола, гандбола, 
волейбола) разной спортивной квалификации 
(от I разряда до МСМК) с посттравматической 
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хондропатией . Средний возраст спортсменов – 
25,8 ± 7,2 лет . Стаж занятий спортом – 12 ± 4 
года . 

Все спортсмены были разделены на две 
группы, сопоставимые по полу, возрасту и сте-
пени структурных изменений в травмированных 
коленных суставах . Спортсмены основной груп-
пы (n = 30) прошли курс лечения препаратом 
Артрадол (внутримышечно 30 инъекций через 
день, согласно инструкции производителя), груп-
па сравнения (n = 30) – курс магнитотерапии .

Для изучения субъективной оценки функцио-
нального состояния поврежденного коленного 
сустава использовали шкалу оценки исхода пов-
реждений и заболеваний коленного сустава – 
KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome 
score [7] . Шкала состоит из пяти подразделов: 
боль; симптомы; сложность выполнения ежед-
невных бытовых действий; спорт; активность на 
отдыхе; качество жизни . В соответствии с циф-
ровым значением от 0 до 4 подсчитывали ко-
личество полученных баллов . Затем с помощью 
формул производили нормализацию показате-
лей с учетом максимальных значений по каждой 
субшкале в отдельности и вычисление итогового 
индекса в целом . Оценка показателя: наилучшая 
ситуация (отсутствие признака) – значение стре-
мится к 100, наихудшая (максимальная степень 
выраженности признака) – значение стремит- 
ся к 0 . 

С целью объективной оценки функциональ-
ного состояния коленных суставов у спортсменов 

с посттравматической хондропатией применяли 
метод изокинетической динамометрии мышц– 
сгибателей и разгибателей голени с приме-
нением системы Biodex System 4 Pro (США) . 
Исследование выполнялось по следующему 
протоколу: режим работы – изокинетический, 
тестирование двустороннее на угловых скоро-
стях – 60, 180, 3000, количество повторений – 
5, 10 и 15 соответственно . Для универсальной 
оценки использовали соотношение пикового 
вращающего момента к весу тела (ПВМ/ВТ) . 
Сравнительную оценку полученных результатов 
динамометрии проводили с аналогичными пока-
зателями интактной конечности [1] . Критерии 
оценки: дефицит 1–10 % – незначительный, 
коррекция не требуется; 11–25 % – умеренные 
отклонения, рекомендована реабилитация для 
улучшения мышечного баланса, > 25 % – зна-
чительные функциональные нарушения, требует-
ся активное лечение .

Статистическую обработку и оценку досто-
верности различий осуществляли вычислением 
t-критерия Стьюдента . 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В течение исследования спортсменам было 
предложено трижды заполнить опросник: первый 
опрос (визит 1) – перед началом курса лечения, 
второй (визит 3) – после окончания лечения, тре-
тий опрос (визит 4) – по истечению периода на-
блюдения (через три месяца после окончания ле-
чения) .

Значения показателей субшкал в отдельно-
сти и итоговый индекс шкалы KOOS отражены 
в таблице 1 .

Нами была проведена межгрупповая сравни-
тельная оценка эффективности курса лечения 
Артрадолом и магнитотерапией по данным опро-
сника KOOS (табл . 2) .

Как видно из таблицы 2, различия значений 
итогового индекса KOOS между исследуемыми 
группами до начала лечения и по окончании ста-
тистически недостоверны (t < t

гр
 . = 2,04) . Однако 

по окончании периода наблюдения отмечается 

ТАБЛИЦА 1 – Динамика показателей шкалы KOOS (n = 30, –X ± σ)

Показатель Основная группа Группа сравнения 
Визит 1 Визит 3 Визит 4 Визит 1 Визит 3 Визит 4

Боль 75,6 ± 12,9 79 ± 11,2 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 83,3 ± 12,4 84,4 ± 11,3 86,9 ± 9,7 85,4 ± 18 87,8 ± 10,4 86,9 ± 10,2
Спортивная активность 61,2 ± 19,7 67,1 ± 15,9 78,1 ± 13,7 58,2 ± 14,7 66,3 ± 11,8 57,3 ± 13,6
Качество жизни 62,9 ± 18,1 69 ± 14 78,9 ± 11,3 61,9 ± 18,2 67,7 ± 13,1 64,7 ± 12,9
Итоговый индекс 71,9 ± 15,9 76 ± 10,2 81,7 ± 9 72,6 ± 15,4 77 ± 8,7 73,9 ± 8,3

ТАБЛИЦА 2 – Значения показателей субшкал KOOS в 
исследуемых группах (n = 30, –X ± σ)

Опросник Основная 
группа 

Группа 
сравнения

t-статистика 
(Р =0,95, tгр – 2,04)

Визит 1 71,9 ± 15,9 72,6 ± 5,970 0,2

Визит 3 76 ± 10,2 77 ± 8,7 0,4
Визит 4 81,7 ± 9 73,9 ± 8,3 2,2

Примечание. Шрифтом выделены статистически достоверные 
различия.
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дальнейшее увеличение итогово-
го индекса в основной группе и 
снижение его в группе сравнения 
(81,7 ± 9 и 73,9 ± 8,3 соответствен-
но) . Различия итоговых значений яв-
ляются статистически достоверными 
(t > t

гр
 . = 2,04) .

Результаты тестирования си-
ловых возможностей мышц–раз-
гибателей голени у спортсменов с 
посттравматической хондропатией 
коленного сустава до и после лече-
ния представлены в таблице 3 . 

Сравнительный анализ силовых 
характеристик мышц–разгибате-
лей голени показал асимметрию их 
силы в поврежденной и интактной 
конечностях на всех угловых ско-
ростях: среднее значение дефицита 
силы разгибателей голени в обе-
их группах на скоростях 60, 180 и 
300 град•с–1 составляло 18, 13 и 
7 % соответственно . После лечения 
в основной группе выявлено умень-
шение дефицита силы тестируемой 
группы мышц – 14, 10 и 7 % соот-
ветственно . 

Результаты статистической обработки и до-
стоверность силовых различий мышц–разгиба-
телей голени в исследуемых группах до и после 
лечения отражены в таблице 4 .

Таким образом, в результате повторного изо-
кинетического тестирования нами выявлено по-
ложительное влияние лечения Артрадолом на 
силовые характеристики околосуставных мышц 
поврежденного коленного сустава, что проявля-
ется в достоверном уменьшении дефицита силы 
разгибателей коленного сустава между повре-
жденной и интактной конечностью на угловых 
скоростях 60 и 1800 (t > t

гр
 . = 2,04) . Изменение 

дефицита силы на угловой скорости 3000 недо-
стоверно (t < t

гр
 . = 2,04) .

Выводы. В результате проведенного двусто-
роннего изокинетического тестирования мышц–
разгибателей коленного устава нами выявлено 
улучшение биомеханических характеристик око-
лосуставных мышц, что проявляется уменьшением 
асимметрии силы четырехглавой мышцы между 
поврежденной и интактной конечностями . По на-
шему мнению, это влияние является косвенным и 
связано с симптоммодифицирующим действием 
препарата Артрадол, проявляющимся в уменьше-
нии болевого синдрома, что, в свою очередь, по-
зволяет спортсмену развивать максимальную силу .

 Таблица 3 – Силовая характеристика (%) мышц–разгибателей голени у 
спортсменов с посттравматической хондропатией коленных суставов до 
лечения (n = 30, –X ± σ)

Угловая 
скорость, 
град•с–1

Основная группа Группа сравнения

Поврежденная 
мышца

Интактная 
мышца

Поврежденная 
мышца

Интактная 
мышца

До лечения
60 177 ± 41,3 216,4 ± 53,2 182,6 ± 45,1 224,7 ± 56,5
180 119,5 ± 43,9 137,3 ± 50,9 127,4 ± 37,9 146,6 ± 43,3
300 80,6 ± 34,8 86,7 ± 37,1 92,2 ± 31,3 100,1 ± 33,8

После лечения
60 184,4 ± 41,2 215 ± 47,4 183,2 ± 45,4 222,7 ± 53,5
180 122,4 ± 45,6 136,7 ± 48,5 127,8 ± 37,7 146,3 ± 41,5
300 80,9 ± 34,6 86,7 ± 36,8 92,6 ± 32,5 100,2 ± 35,7

ТАБЛИЦА 4 – Изменение дефицита силовых возможностей мышц– 
разгибателей коленного сустава в исследуемых группах до (1) и после 
(2) лечения (n = 30, –X ± σ)

Угловая 
скорость, 

град·с-1

Основная группа, % t-статистика
(Р = 0,95,
tгр. – 2,04)

Группа сравнения, % t-статистика
(Р = 0,95, 
tгр. – 2,04)1 2 1 2

60 18,1 ± 2 14,5 ± 2,5 6,2 18,7 ± 1,8 18,4 ± 2,4 0,6
180 12,8 ± 2,6 10,3 ± 2,6 3,6 13,1 ± 2,9 12,6 ± 1,9 0,8
300 7,2 ± 3,6 6,6 ± 3,1 0,7 7,8 ± 3,9 7,6 ± 3,4 0,2

Примечание. Шрифтом выделены статистически достоверные различия
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