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ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ АРТРОЗА КРУПНЫХ СУСТАВОВ 

ПРЕПАРАТАМИ ХОНДРОЛОН И ЦЕЛЬ Т 
В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ

О.Ю. Майко
ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия»  Росздрава (г. Оренбург)

 

РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить изменения нарушений функции коленных суставов у больных преимущественно гонартрозом I – II стадии 

с помощью клинических тестов и индекса WOMAC для оценки эффективности лечения препаратами Хондролон и Цель Т в 
амбулаторных условиях.

Материал и методы. 70 больных, разделенные на две группы (I – 30 чел; II – 40 чел.), в возрасте от 40 до 67 лет с I и 
II стадиями остеоартроза (ОА) по Kellgren-Lawrence. Больные I группы лечились Хондролоном, в II – Цель Т. Оценивалась 
эффективность лечения по изменениям индекса WOMAC, функционального индекса Лекена, боли по ВАШ в покое, при 
ходьбе, по данным гониометрии, времени ходьбы по прямой на 30 м, по лестнице. 

Результаты. Был получен положительный эффект всех показателей в обеих группах. Достоверным было улучшение по 
клиническим показателям: болевого синдрома по ВАШ, функциональных тестов, индекса Лекена, показателям шкал анкеты 
WOMAC. Положительная динамика клинических симптомов и тестов при лечении цель Т нарастала несколько медленнее, в 
основном через 12 нед. терапии, а при лечении хондролоном – через 8 нед. Лечение обоими препаратами привело к улучше-
нию функции суставов, оцениваемой по индексу WOMAC, причем более значимое действие оказал препарат хондролон.

Заключение. Препараты хондролон и цель Т могут использоваться для лечения ОА I – II стадии с умеренно выраженным 
нарушением функции коленных суставов. Курс лечения препаратами должен продолжаться не менее 3 мес. для Цель Т и 
2 мес – для Хондролона.

Ключевые слова: остеоартроз, хондроитинсульфат, Хондролон, Цель Т, индекс WOMAC, качество жизни, эффективность.

Лечение больных остеоартрозом (ОА) про-
водится, как правило, в амбулаторных ус-
ловиях. Около 2/3 больных, обратившихся в 
поликлинику с жалобами на боли в структу-
рах опорно-двигательного аппарата, страда-
ют дегенеративными заболеваниями, из них 
больные ОА составляют более 70% [11]. ОА 
страдают более 40% лиц старшего и пожилого 
возраста, до 80% больных испытывают огра-
ничения подвижности разной степени, а 25% –  
не могут выполнять обычную повседневную 
домашнюю работу [11, 12]. «Цена», которую 
общество платит за возрастающее количество 
нетрудоспособных больных ОА, становится 
все более высокой [11, 12, 13]. Так, оплата лис-
тков нетрудоспособности по ОА обходится в 
среднем 2,51 млн/руб. в год, а общая сумма 
расходов составляет 13,9–25,5 млн/руб. в год [9].

У больных ОА, особенно с гонартрозом и 
коксартрозом, установлены низкие показате-
ли качества жизни (КЖ), что связано с хрони-
ческим, прогрессирующим течением заболе-
вания. Учитывая пожилой возраст больных, 
прогрессирующее поражение суставов, можно 

сказать, что болезнь оказывает отрицательное 
влияние на важнейшие функции пациента –  
физическое, психологическое, социальное 
функционирование. Кроме того, метод иссле-
дования КЖ позволяет проводить мониторинг 
состояния пациентов и оценивать динамику и 
эффективность лечения [17]. 

Для оценки специфических симптомов и 
ограничения функции суставов были разра-
ботаны измерительные шкалы, в частности, 
WOMAC-индекс и индекс Лекена для артро-
за коленных и тазобедренных суставов [22]. 
WOMAC-индекс (Western Ontario and Mc-
Master Universities Arthrose index) для арт-
роза является общепринятой анкетой, пред-
назначенной для оценки симптомов гонарт-
роза (функциональности) самим пациентом 
[21, 22, 27] с помощью содержащихся в ней 24 
вопросов, распределенных по трем разделам. 
Первая субшкала содержит 5 вопросов, позво-
ляет оценить болевую симптоматику. Вторая 
субшкала (2 вопроса) – выраженность ригид-
ности суставов. Третья субшкала (17 вопросов) 
касается проявлений физической активности 
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и ограничения подвижности коленных суста-
вов. Ответы на эти вопросы дает сам пациент, 
при этом используется визуально-аналоговая 
шкала (ВАШ).

Поскольку основным патогенетическим 
звеном ОА является потеря протеогликанов, 
для его лечения предлагается ряд препара-
тов, механизм действия которых направлен 
на возмещение их потери или стимуляцию их 
синтеза [20, 25, 28]. Одним из таких препара-
тов, появившимся в арсенале врачей, является 
хондроитинсульфат [1, 2, 20, 25, 28]. Экспери-
ментальное изучение in vivo и in vitro показа-
ло его возможность ингибировать активность 
ферментов, разрушающих хрящ [19, 20]. За-
служивает внимания применение российского 
хондроитинсульфата – препарата Хондролон, 
более доступного по цене по сравнению с дру-
гими препаратами, содержащими хондроитин-
сульфат. Данные литературы по применению 
его немногочисленны [14].

В последние годы для лечения ОА стал при-
меняться гомеопатический препарат Цель Т, 
который является многокомпонентным лекарст-
венным средством [5, 6, 8, 10, 14]. В состав Цель Т  
наряду с растительными входят компоненты 
хрящевой ткани. Экспериментальное изуче-
ние in vitro продемонстрировало возможность 
препарата ингибировать разрушение хряща 
[7]. Клиническая эффективность Цель Т изу-
чена в многочисленных зарубежных исследо-
ваниях [5, 6, 8, 10, 14, 26]. Отечественных дан-
ных по изучению эффективности длительного 
применения препарата Цель Т у больных ОА 
коленных и тазобедренных суставов явно не-
достаточно [10, 14]. Также не изучалась в срав-
нительном аспекте эффективность препаратов 
Хондролон и Цель Т при длительном курсовом 
применении у больных ОА (преимущественно 
I – II стадий) с использованием индексов оцен-
ки функции суставов.

Цель исследования: оценить сравнитель-
ную эффективность лечения препаратами 
Хондролон и Цель Т с помощью клинических 
тестов и индекса WOMAC у больных гонарт-
розом и коксартрозом I – III стадии в условиях 
поликлиники.

МатЕРиалы и МЕтОды
Исследование выполнялось на базе двух 

муниципальных поликлиник (№2 «МГКБ им. 
Н.И. Пирогова» и ММУЗ №5 г. Оренбурга). Под 
нашим наблюдением находилось 70 больных 
гонартрозом и коксартрозом в стадии обост-

рения. Диагноз ОА устанавливали в соответст- 
вии с критериями, предложенными Институ-
том ревматологии РАМН [3, 4], с учетом крите-
риев Altman (1991) [18].

Для оценки эффективности лечения, наряду 
с клиническим обследованием врачом, учиты-
вали оценку пациентом выраженности боли в 
покое и движении по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) от 0 до 100 мм, время ходьбы по 
лестнице на 10 ступеней (сек.), время ходьбы 
по прямой на расстояние 30 м (сек.). Опреде-
лялись объем коленных суставов с помощью 
сантиметровой ленты в средней трети суста-
ва, объем движений в коленных суставах по 
данным гониометрии, припухлость сустава, 
которая оценивалась в баллах (от 0 до 2 бал-
лов), болезненность при пальпации по ходу 
суставной щели (от 0 до 2 баллов), индекс Ле-
кена для гонартроза и коксартроза, а также 
индекс WOMAC.

Критериями исключения служили нали-
чие у пациента других ревматических забо-

Таблица 1

Клиническая характеристика больных ОА

Параметры

I группа
Хонд-
ролон 
(n=30)

II группа
Цель т 
(n=40)

Всего 
больных

(n=70)

абс. % абс. % абс. %
Пол:

мужчины
женщины

7
23

23
77

9
31

22,5
77,5

16
54

22,8
77,2

Возраст (г):
до 40
40–50
51–60

более 60

3
5

17
5

10
16,7
56,6
16,7

3
21
12
4

7,5
52,5
30
10

6
26
29
9

8,6
37,2
41,4
12,8

Средний возраст (г) 53,2±1,2 50,7±0,95 52,0±1,1
длительность Оа (г):

до 1
1–5

6–10
более 10

5
17
5
3

16,7
56,6
16,7
10

4
16
10
10

10
40
25
25

9
33
15
13

12,8
47,2
21,4
18,6

Средняя длитель-
ность ОА (г)

5,4±0,9 6,6±1,05 6,0±

Р-стадия Оа:
I
II
III

14
12
4

46,7
40

13,3

21
15
4

52,5
37,5
10

35
27
8

50
38,6
11,4

ФНС, степень
I
II
III

7
20
3

23,3
66,7
10

10
25
5

25
62,5
12,5

17
45
8

24,3
64,3
11,4

Число больных с 
гонартрозом

20 67 26 65 46 66

Число больных с 
коксартрозом

10 33 14 35 24 34
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ГОМЕОПАТИЯ

леваний, тяжелых заболеваний внутренних 
органов, приводящих к нарушению функции, 
онкологический анамнез.

Больные в зависимости от получаемого ле-
чения были разделены на 2 группы: I (n = 30 
чел.), II (n = 40 чел.), сопоставимые по возрас-
тнополовому составу, длительности заболева-
ния, выраженности рентгенологических изме-
нений и функциональных нарушений суставов. 
Согласно принятым в российской ревматологии 
схемам, больным I группы Хондролон (фирма 
«Иммунохимпрепарат», Россия) назначался 
по 100 мг внутримышечно (в/м) через день в 
течение 2 месяцев. Во II группе проводилась 
терапия препаратом Цель Т (фирма «Хеель», 
Германия) по 1 табл. 3 раза/сут. Курс лечения 
составил 3 мес. В качестве дополнительной 
терапии больным обеих групп назначался не-
стероидный противовоспалительный препарат 
(НПВП) Найз (нимесулид) (фирма «Д-р Редди‘с 
Лабораторис ЛТД», Индия) в дозе 200 мг/сут. 
в течение 14 дней и курс физиотерапии (10–14 
дней) [16]. Контроль за эффективностью ле-
чения осуществлялся через 2, 4, 8 и 12 нед. 
терапии.

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с использованием компьютерной 
программы «Statistica 5,5». Оценивался t-кри-
терий Стьюдента, коэффициент Манна-Уитни 
и 90% доверительный интервал.

РЕЗультаты
Клиническая характеристика больных 

представлена в таблице 1, из которой следует, 
что большинство пациентов составили женщи-
ны (77%) в возрасте старше 40 лет. Наиболее 
многочисленной была группа больных от 51 до 
60 лет. Длительность заболевания колебалась 
от 6 мес. до 15 лет, средняя длительность обос-
трения составила 6,5±1,2 нед. У большинства 
больных была установлена I рентгенологичес-
кая стадия ОА (50%) [23, 24] с функциональной 
недостаточностью суставов II степени у 64%. 
У 24 пациентов (34%) наблюдался коксартроз. 
Гонартроз имел место у 46 больных (66%). Кли-
нические признаки синовиита и периартрита 
были обнаружены у 55 больных (79%).

У большинства больных (89%) отмечалось 
ограничение объема движений, в большей 
степени сгибания, в пораженных коленных 
суставах. Выраженность болевого синдро-
ма при движении колебалась от 40 до 100 мм 
(84,33±2,76 мм и 64,8±2,8 мм, соответственно 
в I и II группах). Значения болевого/функцио-

нального индекса Лекена находились в интер-
вале от 5 до 17 баллов, его средние значения 
для гонартроза составляли 16,2±0,5 и 16,4±0,6 
балла и для коксартроза 16,3±0,4 и 16,4±0,3 
балла, соответственно, в I и II группах.

До лечения группы не различались по выра-
женности боли и клинико-рентгенологическим 
проявлениям остеоартроза (табл. 1 и 2), однако 
у больных I группы отмечались более высокие 
исходные показатели выраженности боли по 
ВАШ в движении (р < 0,01). Начиная с 1-го мес. 
лечения, больные обеих групп стали отмечать 
уменьшение боли и других клинических при-
знаков заболевания, но достоверно более зна-
чимые изменения показателей наблюдались в 
I группе (табл. 2). Так, у пациентов этой группы 
произошло снижение боли по ВАШ в покое, 
движении, улучшились функциональные тес-
ты (ходьба по прямой на 30 м, по лестнице, сги-
бание коленного сустава) (р < 0,01), тогда как 
во II группе отмечалось только достоверное 
уменьшение болевого синдрома в покое.

Достоверная положительная динамика на-
растала через 2 и 3 мес в обеих группах, но в I 
группе улучшение всех клинических показа-
телей происходило более быстрыми темпами. 
Так, при лечении Хондролоном к 8 нед. тера-
пии отмечалось достоверное снижение боли, 
улучшение функциональных тестов, индекса 
Лекена. Эта тенденция сохранялась и через 12 
нед. Во II группе значимое улучшение боль-
шинства клинических тестов наблюдалось так-
же уже через 8 нед терапии. Статистически 
значимое улучшение функционального индек-
са Лекена отмечалось через 12 нед. лечения 
Цель Т (р < 0,01).

На фоне указанной терапии через 12 нед те-
рапии отмечалось полное исчезновение болей 
в покое у 84% и 78% больных, при движении –  
у 80% и 75%, припухлости суставов – у 90% и 
85% больных (соответственно, в I и II группах). 
Измененные в ряде случаев острофазовые ла-
бораторные показатели пришли к норме.

Функциональность коленных и тазобедрен-
ных суставов по шкалам индекса WOMAC до 
лечения существенно не различались в обеих 
группах: I группа – 51,0±0,5 мм; II группа –  
48,0±0,4. Более значимое улучшение функции 
суставов происходило при лечении Хондро-
лоном, чем Цель Т, эффект наступал быстрее 
(через 4 нед.) и усиливался через 8 и 12 нед. 
(табл. 3). 

Для симптомов «подъем вверх или спуск 
вниз по лестнице», «наклоны к полу», «напря-
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женная работа на дому» выраженность боли 
была наивысшей – от 60 до 100 мм (86,4±0,5 мм 
и 75,6±0,6 мм, соответственно, в I и II группах).

Другие ограничения подвижности ощуща-
лись пациентами в ситуациях, когда требуется 
хорошая подвижность и стабильное удержа-
ние равновесия, а именно «при посадке/вы-
садке из автомобиля» или «подъеме с постели» 
(от 55 до 70 мм), (56,4±0,4 мм и 52,6±0,5 мм 
соответственно по группам). В целом, по всем 
17 пунктам шкалы WOMAC в течение 3-х мес. 
лечения пациенты обеих групп отмечали до-
стоверное (p < 0,05) улучшение подвижнос-
ти пораженных суставов, причем, начиная с  
8 нед. терапии, результаты лечения были луч-
ше при лечении Хондролоном, по сравнению с 
Цель Т (табл. 3).

Регистрация побочных эффектов показала, 
что оба препарата переносились достаточно 
хорошо. На фоне приема Цель Т у 1 больного 
была отмечена аллергическая сыпь. При ле-
чении Хондролоном также 1 больной отмечал 
обострение хронического тромбофлебита.

Таким образом, в результате длительного 
(2–3 мес.) лечения больных преимущественно 
с I – II стадиями ОА крупных суставов различ-
ными препаратами – Хондролоном и Цель Т 
параметры выраженности боли по ВАШ изме-
нялись достаточно наглядно. Отмечалась так-
же положительная динамика показателей об-
щего функционального состояния суставов по 
данным гониометрии, тестам ходьбы по прямой 
и по лестнице, индексу Лекена и шкалам ин-
декса WOMAC при лечении как Хондролоном, 
так и препаратом Цель Т. Однако более выра-
женная и быстрая динамика всех показателей 
наблюдалась при лечении Хондролоном.

ОбСуждЕНиЕ
 ОА – самое распространенное ревматичес-

кое заболевание приводит к ухудшению фи-
зического состояния больного, а хроническое, 
прогрессирующее течение и потеря трудос-
пособности вызывают проблемы психологи-
ческого характера и ограничение социальной 
активности больного человека [12, 13, 15, 17]. 

Таблица 2 

Динамика клинических показателей после лечения в группах I и II

Показатель
Сроки наблюдения

до
лечения

2 недели 
лечения

4 недели 
лечения

8 недель  
лечения

12 недель 
лечения

1. ВаШ, боль в покое (мм)
I
II

37,2±2,13
34,6±2,42

34,2±2,73     
31,4±2,41

26,4±2,24*
26,2±2,43*

15,4±2,46**
18,6±2,52**

11,3±1,36**
16,4±2,42**

2. ВаШ, боль при движении (мм)
 I
II

84,3±2,76+
64,8±2,82

74,6±2,46
59,8±2,21

43,4±2,41**
54,2±3,42

40,2±2,62**
46,4±2,46*

40,68±3,12**
44,32±3,8**

3. индекс лекена (баллы) 
I                                       
II

17,25±0,54
17,31±0,64

14,4±0,64
16,2±0,52

10,4±0,64
14,3±0,72

8,2±0,72**
13,6±0,78

8,4±0,77**
10,3±0,62**

Время ходьбы по прямой 30 м (сек.)
I
II

80,38±2,23
73,76±1,97

76,62±1,85
70,14±1,78

65,60±1,72*
68,62±1,2

 56,54±0,81***
60,24±1,72**

46,37±0,82***
56,13±0,62***

Время ходьбы по лестнице (сек.) 
I
II

24,5±0,93
25,3±0,82

24,35±0,74
23,2±0,62

21,35±0,65*
21,3±0,86

18,24±0,62**
20,15±0,86**

17,62±0,32**
19,2±0,72**

болезненность при давлении на сустав  (баллы) 
I
II

1,48±0,04
1,43±0,11

1,24±0,07
1,34±0,09

0,75±0,04**
1,1±0,08

0,26±0,08**
0,38±0,09*

0,21±0,04**
0,32±0,07**

Объем коленных суставов (см)
I
II

44,65±0,80
44,92±0,75

44,1±0,78
44,3±0,76

43,1±0,78
43,0±0,64

42,28±0,52*
42,0±0,54*

42,34±0,56*
42,1±0,54*

Сгибание в коленном суставе
(в градусах)

I
II

162,14±2,64
156,24±2,64

162,28±2,32
152,34±2,44

154,34±1,86*
150,24±1,76

140,1±2,32**
148,2±1,67*

136,24±2,34**
140,24±1,64**

*р < 0,05; **р < 0,01; ***р < 0,001;
I группа – больные, получавшие Хондролон (n = 30);
II группа – больные, получавшие Цель Т (n = 40).
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Лечение ОА до настоящего времени явля-
ется актуальной проблемой ревматологии. На-
иболее часто для лечения ОА применяются 
НПВП, которым наряду с облегчением боли, 
улучшением подвижности суставов, присущи 
побочные эффекты, прежде всего со стороны 
желудочно-кишечного тракта, особенно у боль-
ных старших возрастных групп [9]. В связи с 
этим особое значение приобретает терапия так 
называемыми препаратами хондропротектив-
ной направленности действия, обладающими 
«структурно-модифицирующим воздействием 
на хрящ», в частности хондроитинсульфатом 
[1, 2, 20, 25, 28]. Такой вид терапии позволя-
ет уменьшить болевой синдром, возвратить 
пациенту подвижность, т.е. привычный образ 
жизни, улучшить ее качество [1, 2].

Исследование эффективности различных 
методов лечения ОА включает использование 
в качестве критериев субъективных оценок 
пациента, согласно которым определяются 
динамика болевых ощущений и общее воз-
действие на патологический процесс [1].

В нашем исследовании были получены дан-
ные, которые свидетельствуют об эффектив-
ности отечественного препарата Хондролон 
при ОА крупных суставов по влиянию на бо-
левой синдром и индекс Лекена. Отмечена его 
хорошая переносимость и быстрое наступле-
ние эффекта (по окончании 1-го месяца общего 
двухмесячного курса лечения), что согласует-
ся с данными других работ [14].

Проведенное нами исследование также 
показало, что, хотя Цель Т и не относится к 
препаратам, обладающим «структурно-мо-
дифицирующим воздействием на хрящ», он 
является достаточно эффективным у больных 
ОА коленных и тазобедренных суставов I – II 
стадий с нарушением функции суставов лег-
кой и умеренной степени. Полученные нами 
результаты согласуются с данными других 
исследований. Было показано, что применение 
Цель Т у больных ОА коленных суставов в те-
чение 1–2 месяцев приводило к уменьшению 
или полному исчезновению болевого синдрома 
и улучшению функции суставов [14, 29]. Сле-
дует отметить, что эффективность препарата 
доказана в ряде преимущественно зарубеж-
ных исследований, в том числе многоцентро-
вых и плацебо-контролируемых [5, 6, 7, 14, 
26]. В нашем исследовании было отмечено, что 
при лечении Цель Т наблюдается более мед-
ленное улучшение клинических проявлений 
и функционального состояния суставов, по 

сравнению с Хондролоном, у больных ОА как 
гонартрозом, так и коксартрозом, что также 
подтверждает имеющиеся в литературе дан-
ные [14, 29].

Известно, что шкала WOMAC служит инст-
рументом оценки эффективности терапии 
именно при ОА для определения динамики бо-
левой симптоматики и нарушения подвижнос-
ти в коленных суставах [21, 27]. На основании 
проведенных ранее исследований [21, 27] по 
оценке WOMAC-индекса при артрозе было ус-
тановлено, что имеется также его взаимосвязь 
с психосоциальными аспектами заболевания, 
такими как, например, нарушение активности 
пациента в быту, снижение его профессиональ-
ной деятельности, а также ухудшение семей-
ных отношений и сужение круга знакомых, т.е. 
всех аспектов качества жизни больного ОА.

Таблица 3

Изменение индекса WOMAC  
в ходе лечения, баллы

WOMAC

Сроки наблюдения

До 
лече-
ния

2 не-
дели 
тера-
пии

4 не-
дели 
тера-
пии

8 не-
дель 
тера-
пии

12 
недель 
тера-
пии

Общий  
индекс

I группа
(n = 30)

II группа
 (n = 40)
СВ-МW
90% ДИ

5,1

4,8

-0,9

-0,4

0,38
0,27

-1,3

-0,8

0,42
0,35

-1,6

-1,2

0,44
0,37

-2,0

-1,6

0,46
0,39

индекс боли
I группа
II группа
 СВ-МW
90% ДИ

4,8
4,4

-0,8
-0,2
0,38
0,31

-1,4
-0,8
0,46
0,37

-1,2
-1,0
0,48
0,40

-2,1
-1,3
0,45
0,38

индекс ригид-
ности

I группа
II группа
СВ-МW
90% ДИ

5,3
5,0

-1,0
-0,5
0,45
0,32

-1,5
-0,9
0,42
0,35

-2,0
-1,4
0,45
0,40

-2,1
-1,5
0,48
0,41

индекс функ-
циональности

I группа
II группа
СВ-МW
90% ДИ

6,5
6,4

-1,2
-0,7
0,38
0,34

-1,7
-1,2
0,42
0,36

-1,7
-1,4
0,43
0,38

-2,1
-2,0
0,48
0,42

CB-MW – Mann – Whitney – значение,
ДИ = область достоверных значений (нижняя 

граница)
I группа – Хондролон (n = 30);
II группа –  Цель Т  (n = 40).
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Применение анкеты WOMAC в нашем ис-
следовании подтвердило существенное нару-
шение различных функций суставов у больных 
гонартрозом и коксартрозом. Причем терапия 
препаратами Хондролон и Цель Т достоверно 
улучшила клиническую симптоматику ОА и 
функциональное состояние больных. 

ВыВОды
1. Препарат хондроитинсульфата Хондро-

лон и биологический комплексный препарат 
Цель Т показали достаточно высокую тера-
певтическую эффективность у больных ОА 
коленных и тазобедренных суставов преиму-
щественно I и II стадий в условиях амбулатор-
ного лечения.

2. При лечении Хондролоном отмечалось 
более быстрое наступление аналгетического 
эффекта по сравнению с препаратом Цель Т и 
более выраженные улучшения функциональ-
ных показателей и индекса Лекена через 8 не-
дель терапии. При лечении препаратом Цель Т 
клинический эффект проявлялся через 12 не-
дель терапии.
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МЕХАНИЗМЫ РЕПЕРТОРИЗАЦИИ  С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
СТАНДАРТНЫХ И ОРИГИНАЛЬНЫХ МЕТОДОВ РАСЧЕТА 

В ПРОГРАММЕ «ПЕРЕСВЕТ ГОМЕОПАТИЯ»

Е.Е. Метакса, а.а. Фадеев, М.C. Васин
Федеральный научный клинико-экспериментальный центр  

традиционных методов диагностики и лечения Росздрава (г. Москва)
 

Около двух столетий отделяет нас от по-
явления первых справочников симптомов го-
меопатических препаратов и первоначальных 
методов выбора similium. На сегодняшний день 
известно более 200 различных реперториев, ко-
торые применяются для разных случаев [1, 2, 3].  
Но до сих пор философские основы метода, 
разработанные С. Ганеманом, и касающиеся, в 
том числе, общих представлений о репертори-
зации, остаются основополагающими.

Основной принцип поиска подобного ле-
карства описан С. Ганеманом в «Предисловии» 
«Materia medica pura» и до настоящего вре-
мени используется в гомеопатии под назва-
нием ручного метода реперторизации. В его 
основе лежит выбор такого средства, которое 
бы покрывало большинство представленных 
симптомов, при этом особое внимание уделя-
ется наиболее специфичным и характерным 
симптомам пациента [4].

С появлением новых реперториев и даль-
нейшим развитием гомеопатического метода 
техника реперторизации совершенствовалась. 
При этом особое внимание уделялось качест-
венной оценке симптомов, их анализу и ран-
жированию по степени важности. Различные 
техники реперторизации стали основываться 
на выборе разных групп симптомов, такие как 
метод Робертса и доктора Дхаваля [5], метод 

ключевого симптома, «Крест св. Андрея» [6]. 
В пользование гомеопатов вошло устойчивое 
деление симптомов по степени значимости на 
общие и частные, психические и физические, 
полноценные и неполноценные, основные и 
сопутствующие, свежие и старые, обычные 
и необычные, постоянные и чередующиеся, 
патологические, причинные, ключевые, эли-
минирующие [7,8] .

Первые изменения в числовых методах 
оценки произошли после появления градации 
препаратов. Впервые деление лекарств по сте-
пени значимости ввел Беннингхаузен в «Тера-
певтическом карманном справочнике». Такая 
градация была основана на частоте и интен-
сивности появления симптомов у испытуемых 
и подтверждения эффективности лекарства на 
практике [9]. Таким образом, подсчитывалась 
не просто сумма симптомов, перекрываемых 
препаратом, но и указывалась сумма баллов 
препарата, набранная в рубриках репертория. 

Позже появились работы, свидетельству-
ющие о необходимости сравнительной оценки 
степени выраженности и лекарства, и симпто-
ма для пациента [10].

С появлением компьютерных реперториу-
мов количественные методы оценки продви-
нулись далеко вперед, оставив при этом врачу 
самую сложную задачу – самому ранжиро-


