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Цель исследования – сравнительный клинико-экономический анализ применения режимов ступенчатой терапии первичного гонар-

троза (ГА) II стадии комбинацией лекарственных форм препаратов Сустагард® Артро (ампулы) + Сустагард® Артро (порошок

для приготовления раствора для приема внутрь) и Дона® (ампулы) + Дона® (порошок для приготовления раствора для приема

внутрь) в амбулаторно-поликлинической практике. 

Пациенты и методы. Проведено ретроспективное сравнительное исследование с использованием данных медицинских карт амбу-

латорных пациентов с ГА II рентгенологической стадии по классификации Kellgren–Lawrence. Для фармакоэкономической экспер-

тизы применялись методы анализа эффективности затрат, влияния на бюджет, расчета упущенных возможностей с учетом

прямых затрат и эффективности терапии на основе оценки динамики болевого синдрома, функциональной способности сустава

по индексу Лекена, визуальной аналоговой шкале, индексу WOMAC, данным УЗИ коленных суставов и качеству жизни больных по

анкете EuroQol-5D. Систематизированы материалы медицинских карт пациентов (n=60) с гонартрозом II стадии согласно кри-

териям включения/исключения из анализа. Все больные были разделены на две группы: 1-я группа (n=30) получала терапию препа-

ратом Сустагард® Артро внутримышечно (в/м) по 3 мл 3 раза в неделю, курс лечения – 12 инъекций, 28 дней + Сустагард® Артро,

порошок в пакете 1,5 г, растворенный в 200 мл воды, 1 раз в сутки, курс лечения – 40 дней, полный курс терапии – 68 дней; 2-я

группа (n=30) – терапию препаратом Дона® в/м по 3 мл 3 раза в неделю, курс лечения – 12 инъекций, 28 дней + Дона®, порошок

1,5 г, растворенный в 200 мл воды, 1 раз в сутки, курс лечения – 40 дней; полный курс терапии – 68 дней. Пациентам обеих групп

проводили курс терапии нестероидным противовоспалительным препаратом (нимесулид) в дозе 100 мг 2 раза в сутки в течение 15

дней. 

Результаты и обсуждение. Показано, что лечение ГА II стадии с применением Сустагард® Артро является более экономически

целесообразным по соотношению показателей стоимости и эффективности по сравнению с использованием Дона® в течение 

68 дней при сохранении отдаленных результатов в течение 2 мес после начала терапии. Эффективная технология терапии Сус-

тагард® Артро позволяет получить экономию значительных средств бюджета (до 1,2 млн руб.) и дополнительно пролечить 50

пациентов.

Выводы. В клинико-экономическом исследовании установлено, что применение в качестве терапии первичного ГА II стадии препа-

рата Сустагард® Артро является экономически более целесообразным с точки зрения соотношения стоимости и эффективности. 
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Остеоартроз (ОА) – одно из самых распространенных

заболеваний суставов в мире. ОА страдает 10–12% населе-

ния земного шара, на его долю приходится 45–49% в общей

структуре ревматической патологии в России [1–3]. Рост за-

болеваемости ОА связан с рядом факторов, в том числе со

старением населения, увеличением числа пациентов с ожи-

рением и появлением более чувствительных методов диаг-

ностики [4, 5]. 

ОА является наиболее частой причиной хронического

болевого синдрома и функциональной недостаточности ко-

стно-мышечной системы, ухудшающей качество жизни

(КЖ) пациентов [6, 7]. 

ОА – гетерогенная группа заболеваний различной этио-

логии со похожими биологическими, морфологическими и

клиническими проявлениями и исходом, в основе которых

лежит поражение всех компонентов сустава, включая хрящ,

субхондральную кость, синовиальную оболочку, связки,

капсулу и мышцы. ОА традиционно считался дегенератив-

ным заболеванием, но после появления новых эксперимен-

тальных и клинических данных о ведущей роли воспаления

в патогенезе ОА, его рассматривают в рамках воспалитель-

ных заболеваний суставов [8–10]. 

Затраты системы здравоохранения, связанные с забо-

леваниями костно-мышечной системы, весьма сущест-

венны. По данным мирового исследования Global Burden

of Disease, в 2010 г. на ОА приходилось около 0,6% всех лет

жизни с поправкой на инвалидность (Disability-adjusted

life year, DALY) и 10% DALY всей патологии опорно-дви-

гательного аппарата [11]. С ОА также ассоциированы 2,2%

ожидаемого количества потерянных лет трудоспособной

жизни с инвалидностью (Years Lived with Disability, YLDs)

и 10% YLDs всей патологии опорно-двигательного аппа-

рата [12]. 

ОА коленных суставов является одной из главных при-

чин функциональной недостаточности костно-мышечной

системы и инвалидизации, его кумулятивная распростра-

ненность в мире составляет 10,2%, при этом ОА наиболее

часто встречается у женщин [13]. Согласно прогнозам, к

2030 г. в развитых странах ОА коленных суставов будет зани-

мать 9-е место по показателю DALY [14]. В странах Запад-

ной Европы и США клинически выраженный ОА коленных

суставов встречается у 10% лиц старше 55 лет, или у 125 на

1000, а по данным российских эпидемиологических иссле-

дований, ОА коленных суставов наблюдается у 36% респон-

дентов из случайной выборки, имеющих боль в суставах в

течение как минимум 1 года, при этом у 133 из 1000 лиц вы-

являются клинические признаки ОА [15, 16]. 

Среди методов лечения ОА наиболее экономически за-

тратными являются операции эндопротезирования суста-

вов, стоимость которых превышает 200 тыс. руб. На лекар-

ственные средства с недоказанной эффективностью и без-

опасностью при ОА расходуются значительные ресурсы

здравоохранения, при этом не достигается желаемый ре-

зультат, т. е. уменьшение числа обострений заболевания и

операций эндопротезирования суставов. Поэтому в настоя-

щее время необходим выбор рациональных режимов лече-

ния с наилучшим соотношением показателя «затраты/эф-

фективность». 

Лечение OA направлено на решение следующих задач:

уменьшение/купирование боли и локального воспаления,

улучшение функциональной активности и КЖ пациента,

снижение частоты обострений, замедление темпов прогрес-

сирования заболевания, уменьшение вероятности инвали-

дизации пациента и эндопротезирования суставов [17]. 

Симптоматические препараты для лечения ОА с мед-

ленным развитием эффекта (Symptomatic slow acting drugs
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Objective: to carry out a comparative clinical and economic analysis of treatment regimens for primary gonarthrosis (GA) Stage II with a com-

bination of dosage forms of Sustaguard® Artro (ampoules) + Sustaguard® Artro (powder for oral solution) and Dona® (ampoules) + Dona® (pow-

der for oral solution) in outpatient practice.

Patients and methods. A retrospective comparative study was conducted using data from medical records of outpatients with GA radiographically

classified as Kellgren–Lawrence Stage II. The investigators made cost-effectiveness and budget impact analyses and missed opportunity calcula-

tion for pharmacoeconomic examination, by taking into account direct costs and treatment effectiveness on the basis of assessment of the dynamics

of pain syndrome, joint functional ability by the Lequesne index, visual analogue scale, WOMAC index, knee joint ultrasound data, and quality of

life according to the EuroQol-5D questionnaire. The materials from the medical records of 60 patients with stage II GA were systematized accord-

ing to the inclusion/exclusion criteria. All the patients were divided into two groups: 1) 30 patients received therapy with intramuscular (IM)

Sustaguard® Artro 3 ml thrice weekly; the treatment cycle was 12 injections for 28 days + 1.5-g Sustaguard® Artro powder in a package, dissolved

in 200 ml of water, once daily; the treatment cycle was 40 days; the full therapy cycle was 68 days; 2) 30 patients had therapy with IM Dona® 3 ml

thrice weekly; the treatment cycle was 12 injections for 28 days + 1.5-g Dona® powder, dissolved in 200 ml of water, once daily; the treatment cycle

was 40 days; the full therapy cycle was 68 days. The patients of both groups had a cycle of therapy with a nonsteroidal anti-inflammatory drug

(nimesulide) at a dose of 100 mg twice daily for 15 days.

Results and discussion. Sustaguard® Artro treatment for Stage II GA was shown to be more economically feasible in terms of the cost-effective-

ness ratio compared to Dona® therapy for 68 days, with the long-term results of treatment being maintained for 2 months after the start of ther-

apy. The effective technology of Sustaguard® Artro therapy makes it possible to save significant budgetary funds (as many as 1.2 million rubles)

and to additionally treat 50 patients.

Conclusion. The clinical and economic study has established that the use of Sustaguard® Artro as a treatment for primary GA Stage II is more

economically feasible in terms of cost-effectiveness ratio.

Keywords: clinical and economic analysis; glucosamine sulfate; Sustaguard® Artro; cost/effectiveness.
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for osteoarthritis, SYSADOA) нашли широкое применение в

ревматологической практике благодаря положительному

влиянию на симптомы ОА, снижению потребности в прие-

ме нестероидных противовоспалительных препаратов

(НПВП), хорошей переносимости и высокой безопасности.

Наиболее изученными среди них являются хондроитина

сульфат (ХС) и глюкозамина сульфат (ГС), эффективность

которых была показана в ряде клинических исследований

[18–20]. SYSADOA, содержащие ГС, относятся к базисным

препаратам, которые могут уменьшать скорость потери сус-

тавного хряща и оказывать обезболивающее действие. До

30% ГС абсорбируется суставным хрящом. Встраиваясь в

структуру хрящевой ткани, ГС подавляет процессы деграда-

ции и стимулирует синтез протеогликанов и гиалуроновой

кислоты в синовиальной жидкости [21, 22]. Доказательная

база включает большое число исследований эффективности

и безопаcности применения ГС [23, 24]. 

Представленные в России SYSADOA, содержащие ГС,

отличаются по биоэквивалентности, фармацевтической и

терапевтической эквивалентности, безопасности, затрат-

ной эффективности. Сегодня появились российские анало-

ги на основе ГС, которые широко применяются в рамках

ступенчатой терапии ОА, включающей парентеральные и

пероральные лекарственные формы ГС. 

Крайне важной является оценка сравнительной стои-

мости длительной курсовой терапии больных гонартрозом

(ГА) разными препаратами, содержащими ГС, с позиций

клинико-экономического анализа. Выбор рациональной

схемы ступенчатой терапии ГА для получения наибольшей

клинико-экономической эффективности при минималь-

ном риске развития побочных эффектов лекарств основан

на экономической оценке эффективности медицинских

технологий, применяющихся для лечения ОА. 

Таким образом, комплексная оценка клинической эф-

фективности, КЖ и экономической выгоды терапии с ис-

пользованием SYSADOA, содержащих ГС, у пациентов с ГА

является актуальной и практически значимой. 

Цель исследования – сравнительный клинико-экономи-

ческий анализ применения режимов последовательной сту-

пенчатой терапии первичного ГА II стадии комбинацией ле-

карственных форм SYSADOA, содержащих ГС, – Сустагард®

Артро и Дона® в амбулаторно-поликлинической практике.

Пациенты и методы. Клинико-экономический анализ

был выполнен в соответствии с требованиями ОСТ «Кли-

нико-экономические исследования. Общие положения»

(Приказ Минздрава России №163 от 27.05.2011) на базе ме-

дицинского центра «Новомедицина» (Ростов-на-Дону) [25].

Было проведено ретроспективное сравнительное клиниче-

ское исследование с использованием данных медицинских

карт амбулаторных пациентов. 

Критерии включения в исследование: лица обоего пола с

первичным ОА коленных суставов, согласно классифика-

ционным критериям American College of Rheumatology

(ACR) [26], II рентгенологической стадией по классифика-

ции Kellgren–Lawrence [27], при этом рентгенография была

выполнена в пределах 12 мес до включения в исследование;

пациенты с умеренным и выраженным болевым синдромом

(интенсивность боли при ходьбе ≥40 мм по визуальной ана-

логовой шкале, ВАШ), возраст – от 50 до 65 лет, масса тела,

не превышающая ± 15% по весоростовому индексу Кетле,

функциональный индекс Лекена >4 и <11 баллов, функци-

ональная недостаточность I степени. В исследование вклю-

чали пациентов, получавших ступенчатую терапию препа-

ратами Сустагард® Артро («ФармФирма «Сотекс», Россия) в

виде внутримышечных (в/м) инъекций с дальнейшим кур-

сом Сустагард® Артро per os и аналогичное лечение препара-

том Дона® (Meda Pharma GmbH & Co.KG, Германия) – курс

в/м инъекций с последующей терапией per os. 

Критерии исключения: впервые возникшая боль в суставах

длительностью до 3 нед; хирургическое лечение коленных су-

ставов в анамнезе; внутрисуставное и периартикулярное вве-

дение любых препаратов, в том числе препаратов гиалуроно-

вой кислоты и глюкокортикоидов, в любую область опорно-

двигательного аппарата в течение 6 мес до включения в ис-

следование; посттравматический ОА, артриты другой этио-

логии, сахарный диабет, тяжелые сопутствующие заболева-

ния внутренних органов, онкологический анамнез. 

По стандарту медицинской помощи для амбулаторного

этапа каждому пациенту с ГА II стадии показаны диагности-

ческие процедуры и восстановительное лечение, а также

медикаментозная терапия согласно Приказу Минздрава

России от 24 декабря 2012 г. № 1498н «Об утверждении стан-

дарта первичной медико-санитарной помощи при ГА и

сходных с ним клинических состояниях». 

Были использованы и систематизированы материалы

медицинских карт амбулаторных пациентов (n=60) с дли-

тельностью ОА от 1 до 5 лет. В зависимости от проводимой те-

рапии все больные были разделены на две группы: пациенты

1-й группы (n=30) получали Сустагард® Артро в/м по 3 мл 

3 раза в неделю, всего 12 инъекций (28 дней) и далее Суста-

гард® Артро (порошок для приготовления раствора для прие-

ма внутрь) на протяжении 40 дней. Перед использованием

пациенты растворяли порошок в 200 мл воды и принимали 

1 раз в сутки. Полный курс комбинированной ступенчатой

терапии составил 68 дней. Пациентам 2-й группы (n=30) на-

значали терапию препаратом Дона® в/м по 3 мл 3 раза в неде-

лю, всего 12 инъекций (28 дней) и далее в виде порошка 1,5 г

для перорального приема также на протяжении 40 дней. Пе-

ред использованием порошок Дона® пациенты растворяли в

200 мл воды и принимали 1 раз в сутки. Полный курс комби-

нированной ступенчатой терапии в этой группе также соста-

вил 68 дней. Стратегия с использованием одного из препара-

тов для в/м и перорального введения подразумевала, что они

применяются в соответствии с инструкцией. Пациентам обе-

их групп назначали также НПВП (нимесулид) в дозе 100 мг

2 раза в сутки, в течение 15 дней, и ингибиторы протонной

помпы для профилактики гастропатий. 

Эффективность терапии оценивали ретроспективно, по

данным медицинских карт амбулаторных больных: на 68-й

день (после окончания курса терапии) и на 124-й день (спу-

стя 2 мес после окончания курса лечения) для определения

отдаленных результатов. 

Критериями клинической эффективности были: изме-

нение интенсивности болевого синдрома при ходьбе и в по-

кое по ВАШ, динамике функциональных индексов Лекена,

WOMAC, параметрам КЖ (анкета EuroQol-5D), а также на-

личие синовита, тендинита или их сочетания по данным

УЗИ. При этом в качестве первичной конечной точки для

оценки показателя эффективности использовали индекс

Лекена (определяли число больных со значимым снижени-

ем этого показателя, которым не требовались прием НПВП

и иные медицинские вмешательства). 
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Фармакоэкономическая экспертиза основывалась на

анализе эффективности затрат, которые оценивали с помо-

щью коэффициента затрат, а также на анализе влияния те-

рапии на бюджет и анализе упущенных возможностей. 

Коэффициент эффективности затрат (сost-effectiveness

ratio, CER) рассчитывали по формуле: 

CER = DC/Ef,

где DC – прямые затраты; Ef – эффективность терапии за

определенный период. 

Для расчета прямых затрат при применении двух ком-

бинированных последовательных схем лечения на протяже-

нии всего периода наблюдения (124 дня) использовали сле-

дующие показатели: стоимость упаковки, курсовая стои-

мость, затраты на введение препарата, дополнительные за-

траты (осмотры пациентов специалистами, диагностиче-

ские и реабилитационные мероприятия), стоимость курса

дополнительной терапии НПВП и профилактики гастропа-

тий. При этом затраты на лекарства были сформированы на

основе средних розничных цен. Затраты на диагностику и

лечение оценивали на основании данных Государственного

реестра предельных отпускных цен [28], Российского фар-

мацевтического портала «Фарминдекс» на 11.11.2019 г. [29],

Постановления Правительства Российской Федерации от

10 декабря 2018 г. №1506 «О программе государственных га-

рантий бесплатного оказания гражданам медицинской по-

мощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов»

[30], Тарифного соглашения об оплате медицинской помо-

щи по обязательному медицинскому страхованию в Ростов-

ской области [31]. Эффективность терапии рассчитывали с

учетом клинических данных на 124-й день. 

Анализ влияния на бюджет (Budget impact analysis, BIA)

был выполнен с применением формулы: 

BIA = Efec1 - Efec2,

где BIA – результат анализа влияния на бюджет в денеж-

ном выражении; Efec1–суммарный экономический эф-

фект в денежном выражении от применения последова-

тельной терапии препаратом Дона®; Efec2 – суммарный

экономический эффект от применения терапии препара-

том Сустагард® Артро. 

Суммарный экономический эффект от использования

соответствующей медицинской технологии в денежном вы-

ражении рассчитывали по формуле:

Efec = ΣΣCost - ΣΣCS

где ΣCost – затраты, связанные с медицинской технологией;

ΣCS (cost saving) –экономия средств вследствие использова-

ния медицинской технологии. Предпочтительной с точки

зрения анализа влияния на бюджет считалась технология,

суммарные экономические затраты на которую ниже.

Были рассчитаны суммарные затраты бюджета, при

этом непрямые затраты в анализ не включали. 

Анализ упущенных возможностей (MFA) определяет чис-

ло пациентов, на которых можно было потратить сэконом-

ленные средства, кроме того, были рассчитаны затраты на

лечение 1000 пациентов с использованием разных страте-

гий, при этом представлено три варианта расчетов: анали-

зируемые технологии получают 100, 60 и 30% пациентов.

Показатель рассчитывается по формуле:

MFA = |BIA|/Cost,

где |BIA| – модуль результата анализа влияния на бюджет;

Cost – затраты на предпочтительную с точки зрения анали-

за влияния на бюджет медицинскую технологию [32, 33]. 

Статистическая обработка данных выполнялась с ис-

пользованием программ Statistica 10.0, XLSTAT (version

2019.3.2). Описательный анализ исследования включал ос-

новные статистические показатели: выборочное среднее,

стандартное отклонение от выборочного среднего, медиану

(Ме), 25-й и 75-й процентили. При сравнении дискретных

переменных использовали точный критерий Фишера (χ2).

Достоверность различий между независимыми группами

оценивали с помощью критерия Манна–Уитни. Критиче-

ский уровень значимости (р) при проверке статистических

гипотез принимали равным 0,05. 

Результаты и обсуждение. Всего в исследование было

включено 60 пациентов с первичным ОА коленных суставов

II стадии. Пациенты двух групп были сопоставимы по воз-

расту, полу, росту, массе тела. При этом у пациентов, ис-

пользовавших терапию препаратом Сустагард® Артро 

(1-я группа), Ме возраста была 60,3 [58; 63] года, у пациен-

тов, получавших препарат Дона®

(2-я группа), – 60,4 [58; 63] года. 

Ме массы тела в 1-й группе составляла

71,8 [69; 75] кг, во 2-й группе – 

70,7 [68; 73] кг, роста – соответственно

168,2 [166; 171] и 168,8 [166; 171] см. Ча-

стота таких сопутствующих заболева-

ний, как патология желудочно-кишеч-

ного тракта, сердечно-сосудистой сис-

темы, сахарный диабет, хроническая бо-

лезнь почек, также была сопоставима в

двух группах пациентов (табл. 1). 

При включении в исследование

не отмечено значимых различий меж-

ду группами по уровню боли по ВАШ

при ходьбе и в покое, по показателям

индекса Лекена, WOMAC боль, ско-

ванность, функциональная недоста-
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Показатель                                                1-я группа 1 (n=30)                  2-я группа (n=30)

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Пол, n (%): 
женщины 22 (73,3) 27 (90)

Возраст, годы* 60,3 [58; 63] 60,4 [58; 63]

Масса тела, кг* 71,8 [69; 75] 70,7 [68; 73]

Рост, см* 168,2 [166; 171] 168,8 [166; 171]

Сопутствующая патология: n (%) 
ЖКТ 5 (16,7) 5 (16,7)
ССЗ 23 (76,7) 24 (80) 
СД 2 (6,7) 2 (6,7) 
ХБП 4 (13,3) 3 (10)

Примечание. * – данные представлены как Ме [25-й; 75-й перцентили]. ЖКТ – желудоч-
но-кишечный тракт; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; СД – сахарный диабет;
ХБП – хроническая болезнь почек. Различия незначимы.



точность и суммарному значению WOMAC, а также по по-

казателю КЖ (анкета EuroQol-5D). При этом боль при ходь-

бе в среднем была умеренной: в 1-й группе – 61,7±8,6 мм, во

2-й группе – 62,4±7,2 мм (табл. 2). 

На момент окончания терапии (68-й день) в 1-й и 2-й

группах наблюдалось одинаковое значимое уменьшение

боли при ходьбе – на 28 мм (р<0,01), боли в покое на 24

мм (р<0,01) и 23 мм (р<0,01) соответственно, индекса Ле-

кена на 4,2 балла (р<0,01) и 4,3 балла (р=0,01), индекса

WOMAC на 40 мм (р=0,01) и 41 мм (р=0,01), а также от-

дельных его шкал (боли, скованности и функциональной

недостаточности). Значимо улучшались показатели КЖ:

на 33 мм (р=0,01) в 1-й группе и на 37 мм (р=0,03) во 2-й.

При этом различия по этим показателям между группами

не достигали уровня значимости (р>0,05), что указывало

на сопоставимую эффективность терапии препаратами

Сустагард® Артро и Дона®: соответственно у 27 (90,0%) и

28 (93,3%) пациентов.

При оценке эффективности спустя 2 мес после прекраще-

ния терапии и на 124-й день наблюдения эффект препаратов в

обеих группах по сравнению с исходными данными сохранял-

ся, что характерно для SYSADOA, к которым относятся Суста-

гард® Артро и Дона®. У пациентов 1-й и 2-й групп боль при

ходьбе уменьшилась на 26 мм (р<0,01) и 24 мм (р<0,01) соот-

ветственно, боль в покое на 18 мм (р<0,01) в обеих группах,

индекс Лекена на 2,5 балла (р<0,01) в обеих группах, индекс

WOMAC на 37 мм (р=0,01) и 41 мм (р<0,01) соответственно,

как и отдельные его шкалы – боли, скованности (за исключе-

нием этого показателя в 1-й группе) и функциональной недо-

статочности. Сохранялись значимо лучшие показатели КЖ:

улучшение на 25,8 мм (р<0,01) и на 23 мм (р<0,01) соответст-

венно в 1-й и 2-й группах. Различия по этим показателям ме-

жду группами, как и на 68-й день, не достигали уровня значи-

мости (р>0,05), что также указывало на сопоставимость эффе-

ктивности терапии препаратами Сустагард® Артро и Дона®: 

соответственно у 25 (83,3%) и 26 (86,7%) пациентов.
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Показатель                                                                                                         Срок наблюдения 
при включении в исследование                                 68-й день                                                124-й день 
1-я группа       2-я группа     1-я группа                    2-я группа          1-я группа                    2-я группа 
(n=30)                      (n=30)                     (n=30)                          (n=30)                 (n=30)                         (n=30)

Таблица 2. Д и н а м и к а  к л и н и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й  п а ц и е н т о в ,  в к л ю ч е н н ы х  в  и с с л е д о в а н и е

Боль по ВАШ, мм: 
при ходьбе 61,7±8,6  62,4±7,2 33,4±2,2 34,5±2,4 39,6±2,8 40,5±4,3

p=0,68 р1<0,05; р2=0,22 p1<0,05 р1<0,05; р2=0,39 р1<0,05 
в покое 37,9±2,2 38,5±2,4 14,2±1,3 15,8±1,9 19,5±2,2 20,1±2,5

p=0,79 р1<0,05; р2=0,64 p1<0,05 р1<0,05; р2=0,38 р1=0,01

Индекс Лекена, баллы 10,2±1,1 10,8±1,1 6,0±1,0 6,5±1,0 7,7±1,3 8,3±1,2
p=0,82 р1<0,05; р2=0,45 p1=0,01 р1<0,05; р2=0,69 р1=0,01

Индекс WOMAC, мм:
суммарный 76,2±2,0 79,5±2,5 35,9±5,8 38,4±6,0 39,6± 5,9 38,7±6,0

p=0,22 р1=0,01; р2=0,43 p1=0,01 р1=0,01; р2=0,63 р1<0,05
боль 14,1±1,9 15,5±2,1 7,8±1,4 7,5±1,1 8,4±1,8 9,8±2,5

p=0,19 р1=0,01; р2=0,78 p1=0,01 р1<0,05; р2=0,23 p1=0,01 
скованность 7,2±1,3 7,0±1,1 4,2±1,1 4,5±1,2 5,0±1,5 5,8±1,7

p=0,24 р1=0,01; р2=0,57 p
1

=0,05 р1=0,05; р2=0,62 p1=0,01 
функциональная 54,5±2,2 57,0±1,7 23,5± 2,1 26,1±2,4 26,2±2,4 23,8±1,6
недостаточность p=0,29 р1=0,05; р2=0,39 p1=0,05 р1<0,05; р2=0,41 p1<0,05

КЖ, анкета 32,0±7,1 29,8±6,6 65,4±7,2 66,7±8,6 57,8±8,0 52,6±7,8
EuroQol-5D, мм p=0,54 р1=0,01; р2=0,45 p1=0,03 р1=0,05; р2=0,71 p1<0,05

Примечание. Данные представлены как M±SD; р – значимость различий при сравнении показателей двух групп при включении в исследо-
вание; р1 – значимость различий при оценке динамики показателей в группе на 68-й и 124-й дни; р2 – значимость различий при сравне-
нии показателей двух групп на 68-й и 124-й дни.

Препарат                     Разовая       Курсовая        Стоимость            Курсовая        Стоимость     Дополнительные      Стоимость             Прямые
доза             доза                упаковки               стоимость      введения        затраты                     дополнительной    затраты

терапии

Таблица 3. З а т р а т ы  ( в  р у б . )  н а  с т у п е н ч а т у ю  к о м б и н и р о в а н н у ю  т е р а п и ю  п р е п а р а т а м и  
С у с т а г а р д ® А р т р о  и  Д о н а ®

Сустагард® Артро: 
ампулы 3 мл 36 мл 746,25 1791 2400 15 023,1 88,3 19 302,4 
порошок 1,5 г 60 г 711,44 1422,88 – – – 1422,9 

Общая стоимость комбинированной последовательной терапии Сустагард® Артро  20725,3

Дона®: 
ампулы 3 мл 36 мл 1 263,81 2527,62 2400 15 023,1 88,3 20 039,1 
порошок 1,5 г 60 г 1 302,38 2604,76 – – – 2604,8

Общая стоимость комбинированной последовательной терапии Дона® 22643,9



Согласно результатам УЗИ целевых коленных суставов,

частота выявления синовита, тендинита и их сочетания бы-

ла сопоставима в двух группах при включении в исследова-

ние, на 68-й и на 124-й дни. При включении в исследование

синовит имели по 4 пациента в обеих группах, тендинит –

5 пациентов в 1-й группе и 4 во 2-й и сочетание синовита и

тендинита – 15 пациентов в 1-й группе и 16 во 2-й. На фоне

терапии отмечалась положительная динамика по данным

УЗИ суставов у пациентов обеих групп на 68-й день: удалось

полностью купировать регистрировавшиеся на момент

включения в исследование проявления синовита у 3 из 4 па-

циентов в обеих группах, тендинита у 

3 из 5 пациентов в 1-й группе и у 2 из 

4 во 2-й. 

Фармакоэкономическая эксперти-
за. При анализе полученных данных

установлено, что стоимость курса из

12 в/м инъекций Сустагард® Артро бы-

ла в 1,4 раза ниже, чем стоимость ана-

логичной терапии препаратом Дона®,

и составила 1791 руб. против 

2527,62 руб. Стоимость второго этапа

терапии в форме порошка для Суста-

гард® Артро по сравнению с Дона®

также была ниже в 1,8 раза – 

1422,88 руб. против 2604,76 руб. Затра-

ты на введение препаратов, дополни-

тельные затраты, а также стоимость

дополнительного применения НПВП

(нимесулид) совместно с профилакти-

кой НПВП-гастропатий были сопос-

тавимы в двух группах и достигали

2400; 15 023,1 и 88,3 руб. соответствен-

но. В целом стоимость терапии Суста-

гард® Артро с учетом всех затрат для

инъекционной формы была 

19 302,4 руб., а для порошка – 

1422,9 руб., в то же время стоимость те-

рапии препаратом Дона® была выше –

20 039,1 руб. и 2604,8 соответственно.

Итоговый показатель прямых затрат

на ступенчатую комбинированную те-

рапию Сустагард® Артро по сравне-

нию с затратами на аналогичную тера-

пию Дона® был меньше на 1918,6 руб и

составил 20 725,3 и 22 643,9 руб. соот-

ветственно (табл. 3). 

Таким образом, прямые затраты при использовании

препарата Сустагард® Артро были меньше, чем при лече-

нии препаратом Дона®, что связано с более низкой стои-

мостью упаковки и соответственно курсовой дозы. 

Показатель эффективности в группе ступенчатой ком-

бинированной терапии Сустагард® Артро на 68-й день рав-

нялся 90,0% (n=27), на 124-й день – 83,3% (n=25); p>0,05.

Сопоставимые значения были получены и в группе комби-

нированной терапии препаратом Дона® – 93,3 (n=28) и

86,7% (n=26) соответственно (p>0,05; рис. 1).
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Показатель                                                                                                                                   Получают терапию
100% пациентов                        60% пациентов                           30% пациентов

Таблица 4. А н а л и з  в л и я н и я  н а  б ю д ж е т  и  у п у щ е н н ы х  в о з м о ж н о с т е й  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  с т у п е н ч а т о й  
к о м б и н и р о в а н н о й  т е р а п и и  п р е п а р а т а м и  С у с т а г а р д ® А р т р о  и  Д о н а ®

Сустагард® Артро 24 880 000 14 928 000 7 464 000 

Дона® 26 117 000 15 670 200 7 835 100 

Экономия при применении Сустагард® Артро, руб. 1 237 000 742 200 371 100 

Количество дополнительно пролеченных пациентов 50 30 15
Сустагард® Артро на сэкономленные средства 
(на 1000 больных)

Рис. 1. Соотношение прямых затрат и эффективности терапии Сустагард® Артро
по сравнению с Дона® (данные на 124-й день)
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Рис. 2. Коэффициент эффективности затрат при терапии Сустагард® Артро 
по сравнению с Дона® (данные на 124-й день)
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Коэффициент эффективности затрат на терапию 1 па-

циента на 124-й день после начала терапии был наилучшим

для стратегии ступенчатой комбинированной терапии Сус-

тагард® Артро – 24 880 ед. по сравнению со стратегией ис-

пользования Дона® – 26 117 ед., преимущественно за счет

меньших прямых затрат (рис. 2). 

Анализ влияния на бюджет и расчет упущенных воз-

можностей показал, что Сустагард Артро® является наи-

более предпочтительной стратегией терапии с точки зре-

ния анализа влияния на бюджет по сравнению со страте-

гией применения Дона®: использование ступенчатой ком-

бинированной терапии Сустагард® Артро позволяет эко-

номить значительные средства бюджета (BIA=1 237 000

руб. при лечении 1000 пациентов Сустагард® Артро) и про-

лечить с помощью доминирующей/предпочтительной

стратегии с применением препарата Сустагард® Артро до-

полнительно значительное число пациентов (MFA=50;

табл. 4). 

Выводы. Сравнительный клинико-экономический ана-

лиз терапии пациентов на этапе амбулаторно-поликлини-

ческой помощи продемонстрировал, что по эффективности

ступенчатая комбинированная терапия в виде в/м инъек-

ций с последующим переходом на пероральную форму (по-

рошок для приготовления раствора для приема внутрь) при

использовании Сустагард® Артро и Дона® сопоставима. Эф-

фект сохранялся на протяжении всего курсового лечения

(68 дней) и при последующем наблюдении до 2 мес. 

С точки зрения анализа эффективности затрат страте-

гия применения Сустагард® Артро являлась более выгод-

ной, чем стратегия терапии Дона®. Сустагард® Артро также

оказался более предпочтительным по данным анализа вли-

яния на бюджет по сравнению с Дона®: выбор стратегии те-

рапии Сустагард® Артро позволяет экономить значительные

средства бюджета – до 1,2 млн руб., с помощью которых

можно дополнительно пролечить до 50 пациентов. 

Таким образом, клинико-экономическое исследование

показало, что применение в качестве терапии первичного

ГА II стадии препарата Сустагард® Артро является экономи-

чески более целесообразным с точки зрения соотношения

стоимости и эффективности.
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