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Хронические болезни суставов и позво-

ночника сопровождаются значительным

снижением качества жизни и утратой трудо-

способности многих миллионов жителей на-

шей страны [1]. Согласно данным эпидемио-

логического исследования Е.А. Галушко

и Е.Л. Насонова [2], частота наиболее рас-

пространенных в России ревматических за-

болеваний (РЗ) – ревматоидного артрита

(РА), анкилозирующего спондилита (АС)

и остеоартрита (ОА) – достигает 0,6; 0,1

и 13,0 случая на 100 человек. По официаль-

ной статистике 2016 г., в России проживает

19,2 млн людей с заболеваниями костно-мы-

шечной системы, большинство из которых

составляют пациенты с ОА и неспецифиче-

ской болью в спине (НБС) [3]. 

Современная терапия РЗ носит комп-

лексный характер и направлена на макси-

мальное снижение активности и предотвра-

щение обострений, а также устранение основ-

ных симптомов болезни [1]. Принципиальное

значение здесь имеет эффективный контроль

боли, которая, согласно определению экспер-

тов Европейской антиревматической лиги

(EULAR), служит «преобладающим» прояв-

лением («predominant symptom») поражения

суставов и позвоночника [4]. 

Медицинская реабилитация – необхо-

димая составная часть комплексной терапии

больных РЗ, по своей важности не уступаю-

щая применению медикаментозных методов

лечения. Основными задачами медицинской

реабилитации являются коррекция функцио-

нальных и психологических нарушений, вы-

званных болезнью, восстановление физиче-

ской и социальной активности пациента, его

адаптация к окружающему миру. В отличие от

фармакотерапии, которая обеспечивает по-

давление активности патологического про-

цесса, медицинская реабилитация направле-

на на стимуляцию собственных защитных сил
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организма, по сути, к возвращению состояния здоровья.

Для этого используются различные нефармакологические

подходы, начиная от образовательных программ и психо-

логической поддержки пациента и заканчивая использова-

нием физиотерапевтических методов [5–7]. В частности,

согласно рекомендациям EULAR 2018 г., лечение скелет-

но-мышечной боли (СМБ) при РЗ должно включать обу-

чение пациентов, дополненное физической активностью

и физическими упражнениями, ортопедическими, психо-

логическими и социальными вмешательствами, обучением

гигиене сна, регулированием массы тела, нефармакологи-

ческими методами лечения, а также междисциплинарным

контролем боли [7]. 

Следует отметить, что оценка эффективности нефар-

макологических методов носит едва ли не полярный хара-

ктер и вызывает оживленные дискуссии между представи-

телями различных терапевтических направлений. Это свя-

зано со сложностью организации рандомизированных

контролируемых исследований (РКИ), в которых лечебное

действие физиотерапии сравнивается с плацебо (ПЛ).

А ведь именно плацебоконтролируемые исследования яв-

ляются основой доказательной медицины и формируют

наши суждения о терапевтической ценности того или ино-

го медицинского вмешательства [8–10]. 

Первая проблема заключается в подборе истинного

ПЛ (т. е. инертного по своей сути воздействия) для каждо-

го физиотерапевтического метода. Обычно в качестве ПЛ

здесь используется низкоинтенсивное воздействие или

имитация активной методики (например, небольшое охла-

ждение в сравнении с истинной криотерапией, приклады-

вание к пораженному участку тела пациента насадки для

лазеротерапии при выключенном лазере и др.) или заведо-

мо неправильное применение изучаемого способа лечения

(введение игл для акупунктуры в «ложные» точки, простой

массаж вместо мануальной терапии и др.). Однако в любом

случае такое ПЛ подразумевает определенное физическое

воздействие, иногда достаточно значимое. Ведь если «лож-

ная» методика будет совершенно отличаться от настоящей

и не вызывать никаких субъективных ощущений, то паци-

ент тотчас распознает ПЛ, что сведет на нет доказатель-

ность их сравнения. Однако даже относительно небольшое

физическое воздействие может давать существенный «пла-

цебо-эффект». Поэтому различие между результатами при-

менения активной терапии и ПЛ может быть минималь-

ным [8–10].

Вторая проблема связана с гетерогенностью резуль-

татов использования нефармакологических методов лече-

ния, поскольку последние не стандартизированы и прово-

дятся с помощью разнообразных подходов и технической

аппаратуры [8–10]. 

В настоящем обзоре мы рассматриваем доказатель-

ную базу ряда наиболее известных методов медицинской

реабилитации РЗ, таких как криотерапия, лазеротерапия,

магнитотерпия, ультразвуковая терапия (УЗТ), электро-

нейромиостимуляция, акупунктура, мануальная терапия,

массаж и лечебная физкультура (ЛФК). 

Криотерапия 
Криотерапия – методика, основанная на воздейст-

вии низких температур. Местное охлаждение вызывает

уменьшение чувствительности болевых рецепторов и ак-

тивности воспалительной реакции за счет снижения кро-

вотока, замедления метаболизма клеток и изменения фи-

зических свойств тканевой жидкости, что нарушает транс-

мембранный перенос ионов K+, Na+ и Ca2+. Хорошо извест-

но, что ледяной компресс существенно снижает боль, раз-

витие отека и гематомы после травмы. После охлаждения

возникает реактивное усиление кровоснабжения и умень-

шение локального мышечного напряжения, что способст-

вует «вымыванию» из пораженной ткани продуктов кле-

точного распада, цитокинов и медиаторов воспаления. Си-

стемная реакция макроорганизма на воздействие холода

приводит к выбросу кортизола, оказывающего противо-

воспалительный эффект [11]. 

Криотерапия подразделяется на локальную, когда

воздействию холода подвергаются отдельные части тела,

и общую (охлаждение всего тела – ОВТ), когда раздетый

пациент на короткое время – от 1 до 4 мин – помещается

в специальную камеру, в которой создается экстремально

низкая температура (-110 °С и ниже), – «криосауну» [11].

Эффективность криотерапии изучалась при многих

заболеваниях и патологических состояниях. Так, было по-

казано, что этот метод оказывает позитивное влияние на

выраженность послеоперационной боли. Кохрановское

общество представило [12] метаанализ 11 РКИ (n=809),

в которых изучался лечебный потенциал криотерапии пос-

ле эндопротезирования коленного сустава. Применение

этого метода позволило снизить интенсивность послеопе-

рационной боли в среднем на 1,32 балла по 10-балльной

шкале [95% доверительный интервал (ДИ) 0,27–2,37].

А. Martimbianco и соавт. [13] оценили эффективность

криотерапии после одной из наиболее частых ортопедиче-

ских операций на коленном суставе – пластики передней

крестообразной связки. Они провели систематический

обзор 10 РКИ (n=573), показавший, что уменьшение боли

в течение 48 ч после операции было более значимым у па-

циентов, которые получали криотерапию, в сравнении

с пациентами, которым криотерапия не проводилась

(p<0,00001). В обоих исследованиях не было показано по-

вышения частоты неблагоприятных реакций (НР) при ис-

пользовании криотерапии.

С. Rose и соавт. [14] оценили результаты применения

ОВТ при мышечных болях, связанных с интенсивными

тренировками, проведя систематический обзор 16 иссле-

дований. В 80% литературных источников было зафикси-

ровано значимое уменьшение мышечной боли без каких-

либо серьезных НР.

Помимо острой патологии, имеются данные об ус-

пешном использовании криотерапии при хронических

РЗ. Так, Х. Guillot и соавт. [15] представили метаанализ

6 РКИ, в которых изучалась эффективность этого метода

при РА (n=257). Курсовое применение криотерапии поз-

волило добиться достоверного снижения выраженности

боли (по визуальной аналоговой шкале – ВАШ) и актив-

ности РА (по DAS28). При этом авторы данной работы

указывают на целесообразность включения криотерапии

в практику лечения РА, в том числе из-за снижения по-

требности в потенциально небезопасных нестероидных

противовоспалительных препаратах (НПВП) и глюко-

кортикоидах (ГК). 

Имеются ограниченные данные об использовании

криотерапии при боли в спине [16]. Так, в работе

М. Dehghan и соавт. [17] (n=87) местное охлаждение (бри-

кеты со льдом) в комбинации с приемом НПВП (напрок-

сен) позволило добиться более значимого уменьшения

острой НБС, чем применение только напроксена; в то же
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время тепловые процедуры давали более значимый резуль-

тат, чем охлаждение. В РКИ B. Nugraha и соавт. [18] оцени-

валась эффективность ОВТ (криосауна) при хронической

НБС. Использование истинного метода (t -67 °С) не имело

преимуществ, в сравнении с ложным ОВТ (t -5 °С), в отно-

шении уменьшения боли и восстановления функции.

С другой стороны, открытое исследование С. Giemza и со-

авт. [19], участниками которого стали 96 мужчин в возрас-

те старше 65 лет с хронической НБС, показало преимуще-

ство криотерапии. Использование ЛФК в сочетании

с криотерапией позволило существенно снизить боль и на-

пряжение мышц спины, в сравнении с изолированным

применением только ЛФК.

Имеются отдельные работы, показавшие эффектив-

ность криотерапии при фибромиалгии (ФМ), АС и ОА

[20–23]. 

Лазерная терапия
Этот вид физиотерапевтического воздействия осно-

ван на локальном облучении монохроматичным светом

с интенсивностью от 5 до 100 мВт (низкоинтенсивное ла-

зерное излучение – НИЛИ). Точный механизм действия

НИЛИ до конца не изучен. В целом, он определяется фо-

тодинамическим действием на клетки и реализует такие

эффекты, как стимуляция синтеза эндогенных опиоидов

и противовоспалительных цитокинов, повышение порога

возбуждения болевых рецепторов, улучшение микроцир-

куляции, ускорение окислительных процессов в мито-

хондриях и повышение синтеза аденозинтрифосфата

(АТФ), стимуляция клеточной пролиферации и миграции

[24, 25]. 

Терапевтический потенциал НИЛИ активно изучал-

ся: имеется большая серия хорошо организованных РКИ,

где сравнивалась эффективность этого метода с ПЛ (лож-

ным лазерным облучением). Результаты применения

НИЛИ при ОА противоречивы. Согласно метаанализу

Кохрановского общества, представленному в 2004 г. [26]

(7 РКИ, n=345, продолжительность от 4 до 12 нед), досто-

верного различия между действием истинного и ложного

НИЛИ не отмечалось. Различие средних значений (РСЗ)

динамики боли по 10-балльной шкале составило лишь -0,2

(95% ДИ от -1,0 до -0,6) [26]. 

В более позднем метаанализе Z. Huang и соавт. [27]

оценивались результаты 9 РКИ (n=518). Полученные дан-

ные также не подтвердили преимущества НИЛИ в сравне-

нии с ПЛ: РСЗ = -0,28 (95% ДИ от -0,66 до -0,10). Не было

выявлено различий динамики боли, скованности и нару-

шения функции по WOMAС.

Однако в недавно опубликованной работе S. Rayegani

и соавт. [28], представляющей собой метаанализ 14 РКИ,

были показаны более оптимистичные данные. Так, НИЛИ

демонстрировало преимущество в сравнении с ПЛ по

уменьшению боли в покое (р=0,02) и при движении

(p=0,01), динамике WOMAC функции (р=0,01), WOMAC

скованности (р=0,02) и общего индекса WOMAC

(р<0,0001). Однако по WOMAC боли (р=0,09) и улучше-

нию объема движений (р=0,1) достоверного изменения от-

мечено не было.

Литература по использованию лазерной терапии при

РА более ограниченна. В метаанализе Кохрановского об-

щества, где изучалась эффективность этого метода лечения

при РА, используются данные 5 РКИ (n=222). Согласно

полученным результатам, НИЛИ имело преимущество

в сравнении с ПЛ при кратковременном наблюдении: от-

личие средней динамики боли по 10-балльной ВАШ соста-

вило 1,10 (95% ДИ 0,39–1,82). Также было отмечено досто-

верное отличие НИЛИ от ПЛ по снижению продолжитель-

ности утренней скованности: в среднем на 27,5 мин (95%

ДИ 2,9–52,0 мин) [29].

В последние годы было проведено несколько иссле-

дований эффективности лазерной терапии при РА, пока-

завших достаточно спорные результаты [30, 31].

Лазерная терапия также применяется для лечения

подострой и хронической НБС. Судя по имеющимся пуб-

ликациям, мнение о терапевтической ценности этой мето-

дики со временем меняется. Так, представители Кохранов-

ского общества, проведя в 2008 г. метаанализ 7 РКИ, в ко-

торых НИЛИ сравнивалось с ПЛ, сделали вывод о недоста-

точных доказательствах эффективности этого вида физио-

терапии [32]. Однако позднее две независимые группы

экспертов выполнили два метаанализа, показавших пре-

имущество НИЛИ при НБС. Z. Huang и соавт. [33] сопос-

тавили данные 7 РКИ (n=349), суммарный результат кото-

рых демонстрировал значимое различие между НИЛИ

и ПЛ по динамике боли: в среднем -13,57 мм по ВАШ (95%

ДИ от -17,42 до -9,72). Близкие данные были получены

G. Glazov и соавт. [34], которые недавно представили мета-

анализ 15 РКИ (n=1039). В сравнении с ПЛ, применение

НИЛИ обеспечило значимое отличие по уменьшению бо-

ли у пациентов с НБС: в среднем -1,40 см по 10-сантимет-

ровой ВАШ (95% ДИ от -1,91 до -0,88).

Магнитотерапия 
Магнитотерапия – физиотерапевтический метод, ос-

нованный на воздействии на организм человека статиче-

ского или переменного магнитного поля. Сторонники

этой методики обосновывают физиологические эффекты

магнитного поля возникновением слабых электрических

токов в живых тканях, что изменяет трасмембранный по-

тенциал и клеточную проницаемость. Считается, что это

способствует улучшению микроциркуляции, подавляет

воспалительный клеточный ответ, повышает порог возбу-

димости болевых рецепторов, снижает мышечный гипер-

тонус и стимулирует репаративные процессы [35, 36]. 

В 2013 г. Кохрановское общество представило обзор

9 РКИ (n=636), в которых сравнивалось лечебное действие

магнитотерапии и ПЛ при ОА. При продолжительности

лечения от 4 до 26 нед изучаемый метод демонстрировал

значимое преимущество: различие с плацебо в уменьше-

нии боли в среднем составило 15,1 балла по 100-балльной

шкале (95% ДИ 9,08–21,13; абсолютное улучшение на

15%). При этом не было отмечено различия с ПЛ по влия-

нию на индекс WOMAC функция и качество жизни (по

SF-36). Переносимость магнитотерапии была такой же,

как и ПЛ [37]. 

Параллельно другая научная группа [38] представила

метаанализ 14 РКИ (n=930), в которых изучалась эффек-

тивность переменного магнитного поля при ОА. Как

и в исследовании Кохрановского общества, в данной рабо-

те было показано преимущество магнитотерапии в сравне-

нии с плацебо по влиянию на боль при сроке наблюдения

4–8 нед. Также было показано позитивное влияние на

функцию – РСЗ 0,30 (95% ДИ 0,07–0,53). 

Имеется ряд исследований, показывающих эффек-

тивность магнитотерапии при НБС. Так, в недавно опуб-

ликованном исследовании А. Elshiwi и соавт. [39] было по-
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казано преимущество комбинированной терапии НБС

с использованием программы медицинской реабилитации

в сочетании с магнитотерапией, в сравнении с реабилита-

ционной программой в сочетании с ложной магнитотера-

пией. Через 4 нед (12 процедур) снижение боли на фоне ак-

тивной терапии оказалось более значимым, чем в контро-

ле, – в среднем на 1,52 (95% ДИ от -0,34 до 3,35) балла по

10-балльной ВАШ. J. Taradaj и соавт. [40] показали досто-

верное отличие в снижении интенсивности боли при ис-

пользовании активной магнитотерапии, в сравнении

с ложной, у пациентов с НБС, связанной с патологией

межпозвоночного диска. А. Omar и соавт. [41] также пока-

зали преимущество в отношении купирования боли

(ВАШ) и восстановления функции (по индексу Оствестри)

3-недельного курса магнитотерапии, в сравнении с ПЛ,

у 40 больных с дискогенной радикулопатией.

Нам не удалось найти систематических обзоров и ме-

таанализов, оценивающих применение магнитотерапии

при РА. Отдельные исследования и обзоры, посвященные

эффективности этого метода при РА, демонстрируют его

кратковременное и весьма умеренное анальгетическое

и противовоспалительное действие [42, 43].

Ультразвуковая терапия
Этот метод физиотерапии основан на применении

высокочастотных звуковых колебаний (от 0,7 до 3,5 мГц).

Ультразвук способен оказывать мощное воздействие на

ткани, что используется при ударно-волновой терапии,

способной разрушать, в частности, внутритканевые каль-

цификаты. Однако для длительного лечения при РЗ ис-

пользуется УЗТ с меньшей энергией, вызывающей высоко-

частотную вибрацию тканей и внутритканевое повышение

температуры, наиболее выраженное на границе биологи-

ческих структур с разной плотностью (жировой и мышеч-

ной ткани, сухожилия и кости и т. д.). Считается, что УЗТ

способствует улучшению микроциркуляции, разрешению

мышечного напряжения, уменьшению чувствительности

болевых рецепторов и повышению скорости репаративных

процессов [44]. 

УЗТ и ударно-волновая терапия широко используют-

ся для лечения патологии околосуставных мягких тканей –

при боли в плече [45], эпикондилите [46], плантарном фа-

сциите («пяточная шпора») [47]. 

Имеются данные, свидетельствующие об умеренной

эффективности УЗТ при ОА. Недавно Х. Zhou и соавт. [48]

провели метаанализ 5 РКИ, в которых изучалась эффек-

тивность УЗТ при ОА. Было показано преимущество этого

метода в сравнении с контролем: в среднем уменьшение

боли было выше на 0,79 балла по 10-балльной ВАШ (95%

ДИ 0,0–1,57; р=0,04).

В опубликованном ранее метаанализе С. Zhang и со-

авт. [49], включающем 10 РКИ (n=645), также было пока-

зано позитивное действие УЗТ. В сравнении с контролем,

этот метод достоверно снижал интенсивность боли –

РСЗ=-0,93 (95% ДИ от -1,22 до -0,64; p<0,01). Также было

показано преимущество УЗТ в отношении динамики пока-

зателя WOMAC функция. Сообщений о развитии серьез-

ных НР при использовании этого метода не было.

Терапевтический потенциал УЗТ при ОА подтвердил

и метаанализ Кохрановского общества, который включал

5 РКИ (n=341). Суммарное отличие от плацебо в динами-

ке боли составило 1,2 см по 10-сантиметровой ВАШ (95%

ДИ 0,6–1,9), функции по WOMAC функция – 1,3 (95% ДИ

от -0,3 до 3,1). Не было зафиксировано случаев серьезных

НР [50]. 

Оценка серии РКИ не подтверждает значимую эффе-

ктивность УЗТ при хронической НБС. Это показывает ме-

таанализ Кохрановского общества, основанный на мате-

риалах 7 РКИ (n=372). В сравнении с ПЛ, УЗТ имело опре-

деленное преимущество в улучшении функции позвоноч-

ника: -0,45 (95% ДИ от -0,84 до -0,05), однако различие

в снижении интенсивности боли оказалось незначимым –

в среднем на 7,12 мм по 100-миллиметровой ВАШ (95%

ДИ 3,75–17,99). Каких-либо серьезных НР при использо-

вании данного физиотерапевтического метода отмечено не

было [51]. 

Низкая эффективность УЗТ и ударно-волновой тера-

пии при НБС была также показана J. Seco и соавт. [52], ко-

торые провели метаанализ 13 РКИ.

Доказательная база применения УЗТ при РА ограни-

чивается несколькими небольшими непродолжительными

исследованиями, показавшими сомнительные результаты

[53, 54].

Нейромышечная электростимуляция 
Нейромышечная электростимуляция (НМЭС) – ме-

тодика, основанная на чрескожной электрической стиму-

ляции определенных групп мышц, вызывающей их сокра-

щение. НМЭС позволяет, с одной стороны, проводить до-

зированную тренировку мышц при их гипотонии, связан-

ной со снижением двигательной активности и саркопени-

ей, с другой – снижать избыточное мышечное напряже-

ние, нередко сопровождающее патологию суставов и по-

звоночника [55].

Эффективность этой методики оценивалась в работе

О. Giggins и соавт. [55], представивших метаанализ 9 РКИ

(n=405). Были получены противоречивые данные о влия-

нии НМЭС на боль, функциональные нарушения и силу

четырехглавой мышцы бедра. Кохрановское общество

провело анализ двух работ, в которых изучалось действие

НМЭС после тотального эндопротезирования коленного

сустава. В этих исследованиях не было показано значимо-

го позитивного действия на боль, качество жизни и функ-

цию мышц [56, 57]. 

Имеются единичные работы, в которых изучалась

эффективность НМЭС при РА. В частности, недавно было

опубликовано исследование S. Piva и соавт. [58], которые

использовали эту методику у 59 больных РА в течение

16 нед. Применение НМЭС позволило достоверно улуч-

шить силу и упругость квадрицепса бедра, снизить функ-

циональные нарушения. Однако этот метод не был более

эффективен, чем волевые упражнения.

Чрескожная электронейростимуляция 
Чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС)

представляет собой метод электрического воздействия на

нервные окончания, позволяющий снизить их чувстви-

тельность к болевым стимулам. Тем самым достигается су-

щественное снижение интенсивности боли и связанного

с ней мышечного напряжения. Кроме того, ЧЭНС стиму-

лирует естественную антиноцицептивную систему, усили-

вая выделение эндорфинов и активацию опиоидных ре-

цепторов [59]. 

ЧЭНС активно используется при ОА и НБС. Благо-

даря этому имеется значительный объем клинических ис-

следований эффективности и безопасности этого метода. 
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Кохрановское общество провело метаанализ 18 РКИ

(n=813), в которых оценивалась терапевтическая ценность

ЧЭНС при ОА. Полученные данные не подтверждали пре-

имуществ этого метода: в сравнении с ПЛ (ложная ЧЭНС)

или отсутствием лечения, снижение боли при использова-

нии ЧЭНС было в среднем выше лишь на 0,2 см по 10-сан-

тиметровой ВАШ (РСЗ 0,07; 95% ДИ от -0,46 до 0,32) [60]. 

В то же время более поздняя работа L. Chen и соавт.

[61], которые также провели метаанализ 18 работ, показала

более оптимистичный результат. Так, было показано преи-

мущество ЧЭНС в уменьшении боли: РСЗ -0,79 (95% ДИ

от -1,31 до -0,27; р<0,00001). Однако различия в динамике

индексов WOMAC между активной терапией и ложной/от-

сутствием терапии отмечено не было.

Примером хорошего лечебного действия ЧЭНС при

ОА может быть недавно опубликованное исследование

К. Shimoura и соавт. [62]. Они сравнили непосредственный

эффект ЧЭНС и ложной ЧЭНС у 50 больных ранним ОА.

Оценка выполнения трех функциональных тестов (подъе-

ма на ступеньки, «встань и иди», 6-минутной ходьбы)

и выраженности боли после этих тестов показала достовер-

ное преимущество ЧЭНС (p<0.05).

Кохрановское общество провело оценку данных

8 исследований, в которых изучалась эффективность

ЧЭНС при ФМ. Большое различие в дизайне этих работ

не позволило провести полноценный метаанализ. Суммар-

но ЧЭНС демонстрировала умеренную анальгетическую

эффективность (уменьшение боли ≤30% от исходного

уровня), которая лишь в отдельных работах превышала

действие ложной ЧЭНС или других методов немедикамен-

тозной терапии [63]. 

J. Binny и соавт. [64], проведя обзор трех исследо-

ваний, показали, что ЧЭНС может быть эффективна для

кратковременного облегчения острой НБС, однако кур-

совое применение этого метода в течение 4–5 нед дает

сомнительный результат.

J. Jauregui и соавт. [65] провели метаанализ 13 РКИ

(n=267, длительность от 2 до 12 нед), оценивающих резуль-

таты применения ЧЭНС при хронической НБС. Было по-

казано, что, в сравнении с исходным уровнем, этот метод

позволял достичь значимого уменьшения боли (РСЗ

0,844). Позднее L. Resende и соавт. [66] представили дан-

ные метаанализа 7 исследований применения ЧЭНС при

хронической НБС (поясничный отдел и шея, n=655). Эта

исследовательская группа также показала, что ЧЭНС была

достоверно эффективнее, чем ПЛ, но лишь в период про-

ведения терапии (р=0,02). После завершения курса ЧЭНС

и через 1–3 мес результаты применения этого метода не от-

личались от ПЛ (р=0,08 и р=0,99).

Проведенный ранее Кохрановским обществом мета-

анализ 4 РКИ [67] (n=585) продемонстрировал близкие ре-

зультаты: небольшое и кратковременное улучшение при

использовании ЧЭНС у больных хронической НБС.

Метаанализ [68] трех небольших РКИ (n=78) показал

умеренную эффективность ЧЭНС (воздействие на кисть)

при РА.

Акупунктура 
Акупунктура – методика, основанная на метафизи-

ческих представлениях врачей Древнего Китая о наличии

особой «жизненной энергии» ци, течение которой влияет

на работу органов человеческого организма. Согласно

этой философии развитие болезни связано с нарушением

циркуляции «жизненной энергии» по особым каналам

(«меридианам»). Акупунктура представляет собой введе-

ние тонких игл в особые точки на поверхности тела паци-

ента, что нормализует циркуляцию энергии ци. В XX в не-

однократно предпринимались попытки объяснить эф-

фект акупунктуры с точки зрения научной физиологии

(«рефлексогенные зоны», изменение тока лимфатиче-

ской жидкости, активация антиноцицептивных механиз-

мов и др.) [69–71]. Однако до настоящего времени мно-

гие ученые считают данную методику недостаточно обос-

нованной, а ее эффективность и безопасность – недока-

занной [72–74].

Акупунктура широко используется для лечения ОА.

Одна из последних работ, оценивающих эффективность

акупунктуры при ОА коленного сустава, была выполне-

на S. Li и соавт. [75]. Они провели сетевой метаанализ

16 РКИ, где изучалось действие трех видов акупунктуры:

классической, электроакупунктуры и точечного прижига-

ния («горячая игла»), в сравнении с ложной акупункту-

рой, образовательными программами и отсутствием тера-

пии (пребывание больных в «листе ожидания»). Было по-

казано, что классическая акупунктура и электроакупунк-

тура значимо снижают выраженность боли и нарушения

функции, в отличие от ложной акупунктуры: среднее от-

личие (по WOMAC) -1,16 (95% ДИ от -1,51 до -0,82) и -3,34

(95% ДИ от -4,68 до 1,99). Аналогично, классическая аку-

пунктура, электроакупунктура и прижигание были эффе-

ктивнее в отношении боли и функции, чем образование

или отсутствие лечения: среднее отличие -2,09 (95% ДИ от

-2,15 до -2,03) и -6,60 (95% ДИ от -6,97 до -6,22) соответ-

ственно.

Выполненный ранее метаанализ Кохрановского об-

щества [76], в котором оценивались суммарные результаты

применения акупунктуры при ОА коленного и тазобедрен-

ного суставов, также показал преимущество этого метода.

Было проанализировано 16 РКИ (n=3498), среди которых

12 работ были посвящены лечению ОА коленного сустава.

Различие в снижении боли при использовании настоящей

акупунктуры, в сравнении с ложной, было статистически

достоверным, хотя и очень небольшим: РСЗ -0,28 (95% ДИ

от -0,45 до -0,11), в среднем 0,9 пункта по 20-балльной

ВАШ, т. е. отличие на 4,59%. Аналогичные результаты бы-

ли получены и в отношении функции.

Эффективность акупунктуры при ОА других сус-

тавов не имеет четкого подтверждения. Это показыва-

ют, в частности, результаты опубликованного в 2018 г.

метаанализа Кохрановского общества [77], оцениваю-

щего действие акупунктуры при ОА тазобедренного су-

става (6 РКИ; n=413). Так, РСЗ настоящей и ложной

акупунктуры составило лишь -0,13 (95% ДИ от -0,49 до

0,22); 2,1 пункта по 100-балльной ВАШ (-2,1%; 95% ДИ

от -7,9% до 3,6%).

Акупунктура демонстрирует значимый эффект при

НБС. Так, J. Lee и соавт. [78] провели метаанализ 11 РКИ,

в которых акупунктура использовалась при острой НБС.

Было показано преимущество настоящей АКУ в сравне-

нии с ложной. Среднее различие в снижении боли состави-

ло -9,38 мм по 100-миллиметровой ВАШ (95% ДИ от -17,00

до -1,76). При этом акупунктура не уступала по эффектив-

ности НПВП – отношение рисков для улучшения состави-

ло 1,11 (95% ДИ 1,06–1,16).

В работе М. Lam и соавт. [79] был проведен анализ

25 РКИ, в которых акупунктура использовалась при хро-
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нической НБС. В сравнении с ложной акупунктурой, на-

стоящая методика давала более значимое уменьшение бо-

ли: в среднем -16,76 (95% ДИ от -33,33 до -0,19; р=0,05).

Аналогично, отмечалось достоверное различие по влия-

нию на функцию: РСЗ -0,94 (95% ДИ от -1,41 до -0,47;

р<0,001).

Имеются данные об успешном применении акупунк-

туры при РА [80]. S. Seca и соавт. [81] провели метаанализ

13 РКИ (n=974), в которых акупунктура применялась при

этом заболевании. Десять из этих работ были выполнены

в Китае. Суммарно, применение акупунктуры обеспечило

достоверное снижение боли, активности (по DAS28)

и функциональных нарушений (HAQ).

Акупунктура также нашла место в терапии АС. Z. Lv

и соавт. [82] опубликовали метаанализ 6 РКИ (n=541),

в которых этот метод сравнивался с использованием базис-

ных противовоспалительных препаратов. Акупунктура до-

стоверно улучшала клинический эффект: отношение шан-

сов 3,01 (95% ДИ 1,48–6,13; р=0,002).

Акупунктура очень хорошо переносится и в целом

считается безопасным способом лечения. Однако следует

помнить, что это инвазивная методика, которая может

вызывать различные НР, в том числе серьезные. Так, в ми-

ровой медицинской литературе имеются описания обра-

зования значительных гематом, пневмоторакса и септи-

ческих осложнений после применения акупунктуры

[83–90].

Остеопатия ,  мануальная терапия
Это способ немедикаментозной терапии, основан-

ный на воздействии рук исполнителя на те или иные стру-

ктуры тела пациента. Целью воздействия является устране-

ние «функциональных блокад суставов», «смещений стру-

ктур позвоночника», мышечного гипертонуса, дисбаланса

работы различных мышц и других изменений, которые,

по мнению специалистов, могут вызывать боль и наруше-

ния функции опорно-двигательного аппарата, а также ра-

боты внутренних органов [91, 92]. Как и акупунктура, ма-

нуальная терапия относится к методам «альтернативной

медицины», механизм действия которых не может быть

объяснен с позиции научной физиологии и патофизиоло-

гии [93]. 

В последнее время были опубликованы несколько

метаанализов, в которых проводилась оценка терапевти-

ческого потенциала мануальной терапии при ОА колен-

ного сустава. Так, Q. Xu и соавт. [94] оценили действие

этого метода по материалам 14 РКИ (n=841). Согласно

полученным данным, мануальная терапия эффективно

уменьшала боль (РСЗ -0,61; 95% ДИ от -0,95 до -0,28),

скованность (РСЗ -0,58; 95% ДИ от -0,95 до -0,21), улуч-

шала функцию (РСЗ -0,49; 95% ДИ от -0,76 до -0,22)

и общий счет (РСЗ -0,56; 95% ДИ от -0,78 до -0,35) по

WOMAC. Правда, следует отметить, что практически все

включенные в анализ исследования не предполагали

сравнения с ПЛ (ложной мануальной терапией) – срав-

нение проводилось либо с каким-либо другим методом

лечения, либо с «обычной» физиотерапией. S. Anwer

и соавт. [95] представили метаанализ 11 РКИ, в которых

действие мануальной терапии сравнивалось с ЛФК при

ОА коленного сустава (n=494). Различие по снижению

боли (по ВАШ) было более значимым на фоне мануаль-

ной терапии (РСЗ -0,78; 95% ДИ от -1,42 до -0,17;

р=0,013). Аналогичная картина отмечалась в отношении

индекса WOMAC боль (РСЗ -0,79; 95% ДИ: от -1,14

до -0,43; р=0,001).

Мануальная терапия очень широко применяется для

лечения острой и хронической НБС. В последние годы

опубликованы ряд исследований, которые свидетельству-

ют о хорошем лечебном потенциале этого метода. В 2017 г.

N. Paige и соавт. [96] провели анализ 15 РКИ (n=1711),

в которых изучалась эффективность мануальной терапии

при острой НБС. В сравнении с другими методами лече-

ния, мануальная терапия показала преимущество в купи-

ровании боли: среднее различие 9,95 мм по 100-миллимет-

ровой ВАШ (95% ДИ 4,3–15,6). В 12 исследованиях также

было показано достоверное преимущество изучаемой ме-

тодики в улучшении функции позвоночника (по шкале

Освестри или Роланда–Морриса).

В 2018 г. I. Coulter и соавт. [97] опубликовали мета-

анализ 51 РКИ, в которых мануальная терапия применя-

лась при хронической НБС. В сравнении с другими мето-

дами лечения, мануальная терапия демонстрировала преи-

мущество в отношении снижения интенсивности болевых

ощущений: РСЗ -0,28 (95% ДИ от -0,47 до -0,09; p=0,004)

и улучшения функции позвоночника: РСЗ -0,33 (95% ДИ

от -0,63 до -0,03; p=0,03).

С другой стороны, опубликованные ранее два мета-

анализа Кохрановского общества дают значительно более

скептическую оценку результативности мануальной тера-

пии при НБС. По данным 20 РКИ (n=2674), в которых изу-

чаемый метод сравнивался с ложной мануальной терапией

или другими способами лечения, при острой НБС эффек-

тивность мануальной терапии не отличалась от контроля

по влиянию на боль и функцию [98]. Метаанализ 26 РКИ

(n=6070), в которых истинная мануальная терапия сравни-

валась с ложной или другими способами лечения при хро-

нической НБС, показал небольшое, но статистически зна-

чимое отличие по уменьшению боли для изучаемой мето-

дики: в среднем -4,16 мм по 100-миллиметровой ВАШ

(95% ДИ от -6,97 до -1,36). Также было показано неболь-

шое преимущество мануальной терапии по улучшению

функции: РСЗ -0,22 (95% ДИ от -0,36 до -0,07). Однако,

по мнению авторов метаанализа S. Rubinstein и соавт. [99],

это преимущество мануальной терапии следует считать

клинически незначимым.

Массаж
Под массажем подразумевается контактное физиче-

ское воздействие на кожу, подкожный жировой слой

и мышцы (надавливание, растирание). Массаж может про-

водиться руками и механическими устройствами, воздухом

и водой. Массаж улучшает микроциркуляцию и расслабля-

ет мышцы, уменьшает боль и стимулирует репаративные

процессы [100]. 

Любопытно отметить, что классическому массажу

Кохрановское общество дало существенно более высокую

оценку при НБС, чем мануальной терапии. А. Furlan и со-

авт. [101] провели метаанализ 25 РКИ (n=3096), из которых

практически во всех, кроме одной работы, изучалась эф-

фективность массажа при подострой или хронической

НБС. Было показано достоверное преимущество массажа

в сравнении с отсутствием терапии: для боли РСЗ -0,75

(95% ДИ от -0,90 до -0,60), для функции РСЗ -0,72 (95%

ДИ от -1,05 до -0,39). Правда, авторы отмечают, что эффе-

ктивность массажа была показана лишь при кратковре-

менном наблюдении (до 4 нед).
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Массаж также достоверно снижал выраженность бо-

ли и функциональных нарушений при ОА и РА. Это под-

тверждает метаанализ 7 РКИ (n=352), проведенный

N. Nelson и соавт. [102], и метаанализ 26 РКИ (n=2565),

представленный D. Bervoets и соавт. [103].

Очень важно, что все представленные выше авторы

отмечали отсутствие серьезных осложнений при исполь-

зовании мануальной терапии и массажа [104, 105]. Одна-

ко в реальной практике мануальная терапия и массаж мо-

гут вызывать редкие, но серьезные НР, такие как перело-

мы позвонков и костей. J. Dvorak и соавт. [106], используя

данные Шведского медицинского общества мануальной

медицины, сообщили о 17 случаях усиления боли и разви-

тия радикулярных нарушений после манипуляций на

грудном и поясничном отделах позвоночника. В 9 случа-

ях прогрессирующие неврологические нарушения потре-

бовали хирургического вмешательства. В. Degenhardt

и соавт. [107], оценив результаты мануальной терапии

у 884 больных, отметили усиление или значительное уси-

ление боли у 2,5%. Н. Kranenburg и соавт. [108] сообщают

о 16 НР после проведения мануальной терапии, зафикси-

рованных в Датской системе здравоохранения. В ряде

случаев речь шла о тяжелых осложнениях, в том числе ле-

тальном исходе.

Лечебная физкультура 
ЛФК – это один из основных методов медицинской

реабилитации, основанный на применении дозирован-

ной физической нагрузки. Подходы могут быть различ-

ны: например, ЛФК можно заниматься дома, в специаль-

ных группах под руководством тренера, в бассейне и т. д.

При использовании любого вида занятий активные дви-

жения и умеренные силовые нагрузки позволяют улуч-

шить тонус мышц, повысить насыщение крови кислоро-

дом, нормализовать работу сердечно-сосудистой системы

и создать благоприятный психологический настрой

[109–112]. Пожалуй, среди всех методов немедикаментоз-

ного лечения РЗ лишь ЛФК встречает единогласное одо-

брение всех экспертов как однозначно действенный

и безопасный подход. 

ЛФК имеет серьезную доказательную базу – хотя, ко-

нечно, в данном случае крайне сложно провести хорошо

организованные контролируемые исследования. Поэтому

эффективность ЛФК обычно оценивается по динамике со-

стояния больного на фоне лечения или сравнивается с от-

сутствием терапии (контрольная группа пациентов в ожи-

дании лечения) [8]. 

Эффективность ЛФК при ОА крупных суставов была

оценена в работе S. Goh и соавт. [113], представляющей со-

бой систематический обзор и сетевой метаанализ 103 РКИ

(n=9134). Было показано, что аэробные упражнения и пси-

хофизическая тренировка давали значимое уменьшение

боли и улучшение функции: размер эффекта 1,11 (95% ДИ

0,69–1,54) и 1,11 (95% ДИ 0,63–1,59) соответственно.

Многочисленные работы подтверждают эффектив-

ность аэробных упражнений, в том числе направленных на

снижение массы тела, при ОА коленного сустава. R. Tanaka

и соавт. [114] объединили данные 8 РКИ, в которых изуча-

лось влияние ЛФК на боль при этом заболевании. Был по-

казан очень значимый эффект: РСЗ -0,94 (95% ДИ от -1,31

до -0,57).

В недавно опубликованном метаанализе Кохранов-

ского общества [115] рассматривается вопрос эффективно-

сти водных процедур при ОА коленного и тазобедренного

суставов. В эту работу было включено 13 РКИ (n=1190).

Было показано, что водные процедуры дают кратковре-

менное, но значимое снижение боли и улучшение функ-

ции, в сравнении с другими методами лечения или отсутст-

вием терапии: РСЗ -0,31 (95% ДИ от -0,47 до -0,15) и -0,32

(95% ДИ от -0,47 до -0,17) соответственно.

Аэробные упражнения также эффективны при хро-

нической НБС. Доказательством этого служит работа

Х. Meng и соавт. [116], которые объединили результаты

8 РКИ (n=310). Согласно полученным данным, ЛФК дос-

товерно снижает боль, уменьшает функциональные нару-

шения и депрессию при этом заболевании. Так, РСЗ для

снижения интенсивности боли (по ВАШ) составила 0,75

(95% ДИ, 0,48–1,02; р<0,001), для функции (опросник Ро-

ланда–Морриса) – 0,44 (95% ДИ 0,20–0,68; р<0,001),

для психоэмоциональных нарушений (госпитальная шка-

ла тревожности и депрессии) – 1,03 (95% ДИ 0,67–1,39;

р<0,001).

ЛФК и силовые упражнения традиционно занимают

важное место в комплексной терапии АС. V. Pecourneau

и соавт. [116] провели анализ эффективности различных

программ физических упражнений при АС, оценив данные

8 РКИ (n=331). Реабилитационные подходы включали

проведение ЛФК дома, плавание, пилатес и занятия с тре-

нером. Суммарно, применение этих методов позволило

достоверно снизить активность и выраженность функцио-

нальных нарушений при АС. Так, средняя динамика

BASDAI составила -0,90 пункта (95% ДИ от -1,52 до -0,27;

р=0,005), а BASFI -0,72 пункта (95% ДИ от -1,03 до -0,40;

р<0,00001).

ЛФК активно применяется и в лечении ФМ. М. Sosa-

Reina и соавт. [118] представили метаанализ 14 РКИ

(n=715), в которых изучалась эффективность аэробных

физических упражнений при этом заболевании. На фоне

ЛФК у больных ФМ отмечалось достоверное снижение

интенсивности болевых ощущений – в среднем на 1,11

пункта по 10-балльной ВАШ (95% ДИ от -1,52 до -0,71;

p<0,001). Аналогично, было зафиксировано значимое сни-

жение выраженности депрессии и улучшение общего са-

мочувствия.

Польза физических упражнений и силовых трениро-

вок при ОА, РА и АС заключается не только в уменьшении

боли, но и в улучшении других показателей здоровья, та-

ких как состояние сердечно-сосудистой системы. Это под-

тверждается в недавней работе А. Rausch Osthoff и соавт.

[119], которые представили метаанализ 63 РКИ (n=3909),

посвященных этому вопросу. Согласно проведенным рас-

четам, ЛФК улучшала состояние кардиоваскулярной сис-

темы и мышечную силу у этих пациентов: РСЗ 0,56 (95%

ДИ 0,38–0,75) и 0,54 (95% ДИ 0,35–0,72) соответственно.

Эрготерапия
Эрготерапия (трудотерапия) – комплекс методов ре-

абилитации, направленных на восстановление, сохране-

ние и развитие индивидуальных навыков, необходимых

для повседневной деятельности, работы, досуга и отдыха

людей, которые из-за болезни или травмы потеряли спо-

собность ухаживать за собой, работать и заниматься при-

вычными делами [120].

Эффективность эрготерапии доказана для комплекс-

ного лечения РА. Так, Кохрановское общество представи-

ло метаанализ 6 хорошо организованных исследований,
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в которых изучалась терапевтическая ценность данной

методики. Было показано, что применение программ эрго-

терапии в среднем на 20% улучшало функциональное со-

стояние и на 19% снижало суставную боль [121]. Более

поздняя работа Р. Siegel и соавт. [122], в которой рассмат-

риваются данные 51 исследования, также подтверждает це-

лесообразность применения эрготерапии при РА.

В конце 2018 г. Р. Bobos и соавт. [123] представили ме-

таанализ 17 исследований (n=2121), в которых изучалась

эффективность комплексных программ восстановления

функции кисти при ОА (3 РКИ) и РА (14 РКИ). Важной со-

ставляющей лечения была эрготерапия. Было показано,

что кратковременный эффект такого лечения не превышал

действия обычной терапии (без использования специаль-

ных программ для кисти), однако при среднесрочном

и длительном сроке наблюдения результат применения

комплексных программ реабилитации был выше в отно-

шении снижения боли: РСЗ -0,32 (95% ДИ от -0,53 до

-0,11) и -0,27 (95% ДИ от -0,41 до -0,12) и улучшения функ-

ции РСЗ -0,49 (95% ДИ от -0,75 до -0,22) и -0,31 (95% ДИ

от -0,50 до -0,11).

Важность использования комплексных реабилитаци-

онных программ, включающих эрготерапию, при ОА сус-

тавов кисти была подтверждена работой В. Aebischer и со-

авт. [124]. Авторы провели метаанализ 26 РКИ, в которых

изучалась эффективность немедикаментозных методов

при ОА запястно-пястного сустава большого пальца. Изве-

стно, что поражение этого сустава в большей степени

влияет на функцию кисти, чем изменения других суставов

этой области. Применение мультимодального лечения при

данной патологии обеспечивало значимое уменьшение бо-

ли: РСЗ -3,16 (95% ДИ от -5,56 до -0,75; p=0,01).

Эрготерапия широко используется в комплексной

терапии ФМ. Так, J. Poole и соавт. [125] обобщили данные

42 исследований, в которых изучалась эффективность эр-

готерапии при этом заболевании. Было показано, что дан-

ный вид реабилитации достоверно влияет на основные

проявления ФМ: боль, утомляемость и депрессию.

Согласно рекомендациям Международной группы

по изучению спондилоартритов (ASAS), эрготерапия рас-

сматривается как один из основных пунктов образователь-

ных программ для больных этими заболеваниями [126].

Имеется ряд исследований, показавших эффективность

эрготерапии при АС [127–129].

Персонифицированное и комбинированное 
применение физиотерапевтических методов
Методы медицинской реабилитации имеют различ-

ный механизм действия, что оправдывает их комбиниро-

ванное применение (см. таблицу). Так, программы ЛФК

нередко сочетают с использованием таких физиотерапев-

тических методов, как лазерная терапия [130], магнитоте-

рапия [131], ЧЭНС [132]. Имеются сообщения о целесооб-

разности сочетанного применения разных немедикамен-

О б з о р

Основные методы медицинской реабилитации, используемые в ревматологической практике

Методика Механизм действия Доказательная база Эффективность

Криотерапия Воздействие холодом: замедление метаболизма клеток, снижение Отдельные РКИ Умеренное кратковременное 
чувствительности болевых рецепторов, интенсивности воспаления при ОА, НБС и РА уменьшение боли 

Лазерная Воздействие низкоинтенсивным монохромным излучением: Серия РКИ, Доказана эффективность при ОА 
терапия улучшение микроциркуляции, активация окислительных процессов, метаанализы и НБС в отношении боли и функции 

снижение активности воспаления, стимуляция репарации (кратковременный эффект)

Магнито- Воздействие постоянным или переменным магнитным полем: Серия РКИ, Доказано умеренное уменьшение 
терапия механизм действия неясен. Предполагается улучшение метаанализы боли при ОА и НБС

микроциркуляции, снижение возбудимости ноцицептивных 
рецепторов, противовоспалительное действие

УЗТ Воздействие высокочастотных звуковых колебаний Серия РКИ, Доказано умеренное уменьшение 
(от 0,7 до 3,5 мГц): улучшение микроциркуляции, репаративных метаанализы боли при ОА

процессов, снижение активности воспалительной реакции

НМЭС Чрескожное электрическое возбуждение мышц, вызывающее Серия РКИ, Доказано умеренное уменьшение 
их множественные сокращения («пассивная тренировка»): метаанализы боли и улучшение функции при ОА

повышение тонуса и силы мышц, разрешение мышечного спазма (при ОА)

ЧЭНС Чрескожное электрическое воздействие на нервы: Серия РКИ, Доказано умеренное уменьшение 
снижение возбудимости ноцицептивных нейронов, метаанализ боли при ОА, НБС и РА

уменьшение боли и мышечного напряжения

Акупунктура Введение тонких игл в особые точки на теле, Серия РКИ, Доказано умеренное уменьшение 
определенные в медицинских трактатах Древнего Китая метаанализ боли и улучшение функции 

при ОА и НБС

Остеопатия, Воздействие рук исполнителя на структуры опорно- Серия РКИ, Доказан умеренный анальгетический 
мануальная двигательного аппарата для устранения «функциональных метаанализ эффект при ОА и хронической НБС
терапия блоков», «мышечного дисбаланса» и т. д. 

Массаж Механическое надавливание и растирание поверхности тела, Серия РКИ, Доказан умеренный анальгетический 
воздействие на кожу, клетчатку, мышцы. Улучшает метаанализ эффект при ОА, РА и хронической НБС

микроциркуляцию и снижает мышечное напряжение

ЛФК Дозированная физическая нагрузка: повышает Серия РКИ, Доказана эффективность при всех РЗ 
тонус и силу мышц,улучшает работу сердца, метаанализ (в отношении боли, функции, 

уменьшает проявления депрессии и тревожность снижения кардиоваскулярного риска и др.)

Эрготерапия Комплекс методов реабилитации, направленных Серия РКИ, Доказано уменьшение боли 
(трудотерапия) на восстановление рабочих навыков метаанализ и улучшение функции кисти при РА и ОА;

для трудовой и повседневной деятельности уменьшение боли и утомляемости при ФМ
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тозных методик, в частности мануальной терапии и УЗТ

[133], лазерной терапии и магнитотерапии [134], ЧЭНС

и УЗТ [135], ЧЭНС и криотерапии [136]. При этом выбор

того или иного подхода должен носить индивидуализиро-

ванный характер с учетом показаний и противопоказаний.

Это в первую очередь касается различных программ ЛФК,

характер которых должен определяться клинической сим-

птоматикой, наличием коморбидной патологии, степенью

функциональных нарушений, предполагаемой толерант-

ностью к нагрузкам и др. [137, 138]. 

Важно отметить, что эффективное применение мето-

дов медицинской реабилитации возможно лишь в случае

их рациональной комбинации с медикаментозной терапи-

ей. Очевидно, что выраженная боль, которую испытывает

пациент при движении, может стать препятствием для ис-

пользования ЛФК или других физиотерапевтических ме-

тодов. Решением данной проблемы (в частности, для ОА)

может стать одновременное применение медицинской ре-

абилитации и медленнодействующих противовоспали-

тельных препаратов, таких как глюкозамин и хондроитин,

оказывающих мягкое противовоспалительное и анальгети-

ческое действие и при этом не вызывающих серьезных НР

[139–141]. 

К сожалению, до настоящего времени не разработана

система персонализированного применения немедика-

ментозных методов при РЗ. Создание этой системы – акту-

альное направление научного поиска, которое должно

объединить работу ревматологов и реабилитологов на пути

совершенствования терапии наиболее распространенных

и социально значимых заболеваний суставов и позвоноч-

ника. 
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