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Введение. Hallux rigidus, или остеоартрит (ОА) первого плюснефалангового сустава (ПФС1), характеризуется 
дегенеративно-дистрофическими изменениями суставных поверхностей с формированием костных разра-
станий, кист и эрозий, остеохондральных дефектов и свободных тел, что приводит к появлению болевых 
ощущений, уменьшению объема движений в ПФС1 и изменению биомеханики всей нижней конечности. 
Частота ОА ПФС1 в популяции старше 50 лет составляет 1:40, причем он является наиболее распространен-
ным вариантом ОА суставов стопы. 
Цель исследования – улучшение результатов консервативного лечения ОА ПФС1 с помощью патогенетиче-
ски обоснованных методов восстановительного лечения, включая мануальную терапию, лечебную гимна-
стику и индивидуальное ортезирование стоп.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов однократного курса консерватив-
ного лечения ОА ПФС1 у 24 пациентов (28 стоп), наблюдавшихся в Европейской клинике спортивной 
травматологии и ортопедии (ЕКСТО) Европейского медицинского центра (ЕМЦ) с января 2014 г. 
по декабрь 2018 г. Средний возраст пациентов составил 51 год (от 41 до 69 лет); медиана времени, про-
шедшего от начала лечения до заключительного осмотра, – 26 [17; 36] месяцев. Учитывались удовлетво-
ренность пациентов результатами лечения, динамика объективных показателей, боли по числовой рей-
тинговой шкале (ЧРШ), а также результаты оценки статуса с помощью опросников AOFAS для передне-
го отдела стопы и FAAM.
Результаты. По AOFAS в 18% случаев (n=5) результат расценивался как отличный, в 78% (n=22) – 
как хороший, в 4% (n=1) – как удовлетворительный. Медиана счета по AOFAS увеличилась с 58,5 до начала 
лечения до 87,0 на момент заключительного осмотра (p<0,05). Медианы показателей повседневной фун-
кциональной активности и субъективной повседневной функциональной активности по опроснику FAAM 
на момент заключительного осмотра составили 98% и 95% соответственно; медиана уровня спортивной 
активности – 97%; медиана субъективной спортивной активности – 90%. В 16 случаях (57%) пациенты 
оценивали результат лечения как отличный, в 11 (39%) – как хороший и в 1 (4%) – как удовлетворитель-
ный. Медиана боли по ЧРШ уменьшилась с 5 до 1 (р<0,05); медиана объема тыльного сгибания в ПФС1 
увеличилась с 23° до 30° (р<0,05).
Заключение. Использование комплексного и структурированного подхода в консервативном лечении ОА 
ПФС1 с применением физических методов восстановительного лечения показало его высокую эффектив-
ность на ранних стадиях заболевания.
Ключевые слова: hallux rigidus, остеоартрит первого плюснефалангового сустава, мануальная терапия, моби-
лизация сустава, лечебная гимнастика, ортезирование стоп, индивидуальные ортопедические стельки
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COMPLEX APPROACH TO THE CONSERVATIVE TREATMENT OF HALLUX RIGIDUS
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Introduction. Hallux rigidus (HR) is a common source of forefoot pain, which leads to progressive loss of range 
of motion in the first metatarsophalangeal (MTP1) joint and pathologically affects biomechanics of the whole lower 
limb. HR is characterized by degeneration of the articular surfaces of MTP1 joint with the formation of bone growths, 
cysts and erosions, osteochondral defects and loose bodies. The frequency of occurrence of HR is 1 in 40 adults older 
than 50 years, and this localization of osteoarthritis is the most common among all joints of the foot. The aim of this 
article is to improve the results of conservative treatment of HR through the use of physical rehabilitation methods, 
such as manual therapy, therapeutic exercises and foot orthotics.
Materials and methods. This study included retrospective cases of 24 patients (28 feet), who underwent a single course 
of conservative treatment of HR at the European Clinic for Sports Traumatology and Orthopedics (ECSTO) of the 
European Medical Center (EMC) since January 2014 to December 2018. The patients’ mean age was 51 years (range, 
41 to 69 years). Median time between the beginning of treatment and final examination was 26 months (interquartile 
range from 17 to 36 months). Patient satisfaction, VAS pain scale, AOFAS and FAAM questionnaires and MTP1 dor-
siflexion were evaluated in this study.
Results. According to AOFAS scale, we obtained 18% (5/28) of excellent, 78% (22/28) of good, 4% (1/28) of fair 
and no poor results. Median AOFAS score significantly increased from 58.5 points before treatment to 87.0 points 
on the final examination (p<0.05). Median FAAM daily activity subscale showed 98% of functional outcome 
with median subjective score of 95%, median FAAM sports score was 97% and median subjective sports score rate was 
90%. Patient’s satisfaction at the final examination was “excellent” in 57% (16/28), “good” in 39% (11/28), “fair” 
in 4% (1/28) of cases and no poor results were obtained. Median VAS pain scale decreased from 5 points before treat-
ment to 1 point at the final examination (p<0.05). Median angle of the MTP1 dorsiflexion significantly increased 
from 23° before treatment to 30° on the final examination (p<0.05).
Conclusion. Described approach of the conservative treatment of HR is an effective method of treatment of early 
stages of the disease with high patient satisfaction rate and functional outcome.
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Введение

Остеоартрит (ОА) первого плюснефалангового суста-
ва (ПФС1) является вторым по распространенности (после 
hallux valgus) заболеванием первого пальца стопы, частота 
которого составляет 2,5–7,8% в популяции старше 50 лет 
[1]. В возрасте старше 60 лет дегенеративно-дистрофиче-
ские (ДД) изменения на рентгенограммах обнаруживаются 
уже у 46% женщин и 32% мужчин. Среди всех заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, являющихся наиболее 
частой причиной обращения к врачам общей практики, 
на ОА ПФС1 приходится около 15% первичных консульта-
ций пациентов в возрасте от 45 лет [2]. 

ОА ПФС1 характеризуется наличием боли и туго-
подвижности в пораженном суставе, интенсивность кото-
рых увеличивается после физической нагрузки. Поскольку 
ПФС1 играет важную роль в перераспределении нагрузки 
во время пропульсивной фазы ходьбы, довольно часто мож-
но обнаружить укорочение длины шага и увеличение про-
должительности фазы опоры [3], которые сопровождаются 
чрезмерным сгибанием в коленном и тазобедренном суста-
вах или ротацией бедра в тазобедренном суставе для облег-
чения переноса свободной конечности [4] и уменьшения 
нагрузки на ПФС1 [5, 6]. Подобные биомеханические из-
менения способны вызывать появление болевого синдро-
ма не только на уровне поражения и в сочетанных суставах, 
но и в вышележащих структурах тела.

Этиология ОА ПФС1 пока остается не до конца из-
ученной. Пожилой возраст, травма в анамнезе, наличие 
заболевания у ближайших родственников и статические 
деформации стопы обычно упоминаются в литературе 
как факторы риска, однако существует лишь ограниченное 
число исследований, посвященных данной проблеме [4]. 
Тем не менее, существуют доказательства того, что опре-
деленные структурные характеристики стопы встречаются 
чаще у пациентов с ОА ПФС1. В обширном исследовании, 
посвященном ОА ПФС1, М.J. Coughlin и P.S. Shurnas вы-
явили, что заболевание в 90% случаев сочетается с увели-
ченным углом межфалангового вальгуса, процесс бывает 
односторонним в 78% случаев при наличии травмы в анам-
незе, а двусторонний процесс встречается в 95% случаев, 
при наличии семейного анамнеза ОА ПФС1 [7].

Различными являются и системы классификации 
заболевания, исходя из которых каждый автор предлага-
ет свой вариант лечения ОА ПФС1 [8]. Наибольшее рас-
пространение получила классификация, предложенная 
M.J. Coughlin и P.S. Shurnas в 1999 году, которая включа-
ет 5 стадий различающихся по клиническим и рентгено-
логическим параметрам [9] (табл. 1). Данная классифика-
ция была использована в нашей работе.

Консервативное лечение заболевания, как правило, 
включает обязательную модификацию обуви, которая на-
ряду с повышенными физическими нагрузками является 
одним из основных провоцирующих обострение факторов. 
Пациентам рекомендуется отказаться от использования 
обуви на высоком каблуке и с узким передним отделом, 
то есть исключить дополнительное травмирующее воз-
действие на тугоподвижный и дегенеративно измененный 
ПФС1 [10]. Наличие выраженной боли является показани-
ем к назначению нестероидных противовоспалительных 
препаратов, которые приносят лишь временное облегче-
ние. Также в настоящее время существует большое количе-
ство разнообразных ортопедических изделий, призванных 
скорректировать деформацию, уменьшить нагрузку на об-
ласть первого пальца стопы, защитить от трения и образо-
вания гиперкератозов, однако их применение в лечении 
ОА ПФС1 является предметом обсуждения [11, 12, 13]. 

Большое внимание при консервативном лечении 
ОФ ПФС1 уделяется ортезированию. J.F. Grady с соавт. [14] 
в своем исследовании показали, что 428 (55%) из 772 паци-
ентов с симптоматическим ОФ ПФС1 положительно отре-
агировали на консервативное лечение, причем 362 из них 
использовали только ортопедические стельки. B.J. Welsh 
с соавт. [15] оценили результаты ортезирования стоп 
у 35 пациентов с ОА ПФС1; средний период наблюдения 
составил 24 недели. За это время боль по модифицирован-
ной подшкале индекса функции стопы (FFI) уменьшилась 
с 48 до 14,5 мм (p<0,001). Авторы считают, что ортопедиче-
ские стельки обладают достаточным анальгетическим эф-
фектом при механической боли в ПФС1.

В современной зарубежной литературе сре-
ди различных способов консервативного лечения 
ОА ПФС1 отдельное место занимает физическая терапия, 
к которой относят лечебную физическую культуру (ЛФК) 

Таблица 1. Классификация hallux rigidus по M.J. Coughlin и P.S. Shurnas

Стадия Клинические параметры Рентгенологические параметры

0
ТС=40–60° (уменьшение менее чем на 20% 
от нормального ОД), боли нет

Норма

1
ТС=30–40° (уменьшение на 20–50% от нормаль-
ного ОД), небольшая боль

Небольшой тыльный остеофит, нормальная суставная щель

2
ТС=10–30° (уменьшение на 50–70% от нормально-
го ОД), умеренная боль, связанная с движением

Умеренный тыльный (латеральный/медиальный) остеофит, сужение щели сустава <50%, 
остеосклероз

3
ТС<10° (часто ПС<10°), боль в крайних положени-
ях ПФС1, отсутствие боли в середине движения

Выраженный тыльный остеофит, сужение щели сустава >50%, субхондральные кисты 
или эрозии, сесамовидные кости увеличены, кистозно/дегенеративно изменены 

4
Выраженная тугоподвижность, боль в крайних 
положениях ПФС1, боль в середине движения

Выраженный тыльный остеофит, сужение щели сустава >50%, свободные тела или остео-
хондральные дефекты, сесамовидные кости увеличены, кистозно/дегенеративно изменены

Примечание: ОД – объем движений; ТС – тыльное сгибание; ПС – подошвенное сгибание
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и мануальную терапию. Эти методики, включенные в раз-
личные протоколы восстановительного лечения, направ-
лены на увеличение объема движений в ПФС1, повышение 
эластичности дегенеративно измененных параартикуляр-
ных структур и увеличение силы заинтересованных мышц 
[16, 17]. Так, J. Shamus и соавт. [18] в своем рандомизи-
рованном исследовании оценили эффективность руч-
ной мобилизации и ЛФК у 10 пациентов с ОА ПФС1, срав-
нив результат с контрольной группой из 10 пациентов. 
Полученные данные показали статистически значи-
мо больший объем движений в ПФС1 в исследуемой груп-
пе (42,7±7,8°) по сравнению с контрольной (14,4±8,0°; 
p<0,001). Сила сгибания первого пальца стопы составила 
3,5±1,0 кг в исследуемой группе и 0,7±0,4 кг – в контр-
ольной (p<0,001), а оценка по числовой рейтинговой 
шкале (ЧРШ) показала уменьшение боли после лечения 
в среднем на 6,4±1,3 в исследуемой группе по сравнению 
с 2,6±1,1 в контрольной (p<0,001).

Эффективность мобилизации ПФС1 у 29 пациентов 
(35 стоп) после введения гормонального препарата и мест-
ного анестетика (40 мг Депо-медрола и 3 мл 0,5% бупивака-
ина) показана в работе M.C. Solan и соавт. [20] с минималь-
ным периодом наблюдения 1 год. Результаты оценивались 
в соответствии со стадиями ОА ПФС1 по классификации 
D. Karasick и K.L. Wapner [19]: при 1-й стадии заболева-
ния боль уменьшалась в среднем на 6 месяцев, но 1/3 па-
циентов потребовалось оперативное лечение, при 2-й ста-
дии боль уменьшилась в среднем на 3 месяца, и оперативное 
лечение было выполнено в 2/3 случаев, а у пациентов 
с 3-й стадией уменьшение боли выявлено не было.

Анализ результатов исследований, посвященных вну-
трисуставным инъекциям в лечении ОА ПФС1, показыва-
ет их краткосрочный положительный эффект. Так, в про-
веденном S.E. Munteanu и соавт [21] рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании эффективности 
инъекций препарата Hyaluronan у 151 пациента (75 пациен-
тов – основная группа; 76 пациентов – контрольная груп-
па) было установлено, что оценка боли по опроснику Foot 
Health Status Questionniare (FHSQ) через 6 месяцев соста-
вила 68,0 в исследуемой группе и 71,4 – в группе плацебо 
(p=0,312). В связи с этим авторы заключили, что однократ-
ная инъекция препарата гиалуроновой кислоты сопоста-
вима по эффективности с плацебо. Сравнение результатов 
лечения двух групп пациентов (по 20 человек) с ОА ПФС1 
препаратами «гиалуронат натрия» и «триамцинолона аце-
тонид» было проведено М. Pons и соавт. [22] в слепом ран-
домизированном исследовании длительностью 12 месяцев. 
Через 3 месяца в группе гиалуроната натрия боль по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) уменьшилась с 62,2±10,7 мм 
до 26,2±23,9 мм, а в группе триамцинолона ацетонида – 
с 58,7±11,6 мм до 34,1±16,6 мм (p<0,05). Таким образом, 
краткосрочный положительный эффект был получен 
в обеих группах, однако в последующем большинству па-
циентов потребовалось оперативное вмешательство. 

Основываясь на современных литературных дан-
ных, можно заключить, что на сегодняшний день не су-
ществует консервативного метода, позволяющего достичь 
стойкого положительного результата на различных стади-
ях ОА ПФС1, что во многом связано с отсутствием ком-
плексного подхода к диагностике и лечению заболевания 
[23, 24, 25]. До сих пор нет единого мнения о необходи-
мости медикаментозного лечения, использования специ-
альной ортопедической обуви и ортопедических стелек, 

применения физиопроцедур и физических методов восста-
новления.

Целью настоящего исследования является улучше-
ние результатов консервативного лечения остеоартрита 
ПФС1 с помощью патогенетически обоснованных методов 
восстановительного лечения, которые включают мануаль-
ную терапию, ЛФК и индивидуальное ортезирование стоп.

Материалы и методы

В исследование включено 24 пациента, которым был 
проведен однократный курс консервативного лечения ОА 
28 ПФС1 в Европейской клинике спортивной травмато-
логии и ортопедии (ЕКСТО) Европейского медицинского 
центра (ЕМЦ) с января 2014 г. по декабрь 2018 г. Средний 
возраст пациентов составил 51 год (от 41 до 69 лет); 
среди них было 13 женщин и 11 мужчин. В 19 случа-
ях лечение проводилось по поводу 2-й, а в 9 случаях – 
по поводу 3-й стадии заболевания по классификации 
M.J. Coughlin и P.S. Shurnas Медиана времени, прошедше-
го от начала лечения до заключительного осмотра, соста-
вила 26 [17; 36] месяцев.

Всем пациентам проводились клинический осмотр, 
подоскопия и рентгенография стоп с нагрузкой в двух 
стандартных проекциях, в некоторых случаях выполня-
ли дополнительные рентгенограммы в косых проекциях 
с центрацией пучка рентгеновских лучей на область сустав-
ной щели ПФС1 для лучшей визуализации дегенератив-
ных изменений. Особое внимание при клиническом осмо-
тре мы уделяли функции ПФС1, а именно объему тыльного 
сгибания (ТС) в суставе; измерение выполняли гониоме-
тром по стандартной методике (рис. 1).

При анализе рентгенограмм основной акцент был 
сделан на определении объема ДД изменений в ПФС1: 
оценивались размеры и локализация тыльного экзофита 
в области головки первой плюсневой кости (М1) и осно-
вания проксимальной фаланги первого пальца стопы (Р1), 
степень сужения суставной щели и появление боковых 
костных разрастаний, зоны субхондрального остеоскле-
роза, кисты и эрозии, а также свободные тела и остеохон-
дральные дефекты. В некоторых случаях дегенеративные 

Рис. 1. Измерение гониометром объема тыльного сгибания в ПФС1
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изменения локализовались и в области сесамовидных ко-
стей (рис. 2). 

Среди всего многообразия способов восстанови-
тельного лечения пациентов ортопедического профи-
ля мы отдали предпочтение мануальной терапии и ЛФК, 
поскольку эти методы обладают большой доказатель-
ной базой, являются наиболее распространенными и лег-
ко воспроизводимыми. Мы применяли техники сустав-
ных манипуляций – для восстановления нарушенной 
функции сустава использовали мобилизацию (артику-
ляцию), на сочетанных с ПФС1 суставах при необходи-
мости выполняли низкоамплитудные высокоскорост-
ные манипуляции. В большинстве случаев дополнительно 
выполняли ручной или инструментальный миофасци-
альный релиз параартикулярных мышц и мышц подо-
швенной поверхности стопы (рис. 3). 

В ЛФК мы ориентировались на следующие зада-
чи: коррекция морфологических нарушений; улучшение 
функции; формирование компенсаций. Для этого мы об-
учали пациентов выполнению специальных упражнений: 
динамических для суставов, изометрических, на растяги-
вание (рис. 4). 

Программу ЛФК постепенно усложняли благодаря 
увеличению амплитуды, интенсивности, нагрузки и дли-
тельности занятия.

К стандартам консервативного лечения в мо-
мент обострения ОА ПФС1 мы отнесли также назначе-
ние нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) и рекомендации по разгрузке ПФС1 за счет мо-
дификации обуви – предпочтительным было использо-
вание обуви с подошвой «rocker sole» и применение ор-
топедических стелек с возможностью функциональной 
коррекции первого луча стопы с помощью кинетических 
клиньев (рис. 5). 

Все описанные методики применялись нами в рам-
ках курсового лечения пациентов с ОА ПФС1, состоя-
щего из процедур длительностью 30–60 мин, которые 
выполняли 1–2 раза в неделю; медиана числа сеансов 

Рис. 2. Рентгенограммы правой стопы, III стадия ОА ПФС1 
по M.J. Coughlin и P.S. Shurnas: а – прямая проекция, визуализи-
руется свободное тело в латеральном отделе, сужение щели ПФС1 
>50%, субхондральные эрозии; б – боковая проекция, выражен-
ный тыльный остеофит, сужение щели ПФС1 >50%, субхондраль-
ные эрозии, дегенеративные изменения сесамовидных костей

ба

Рис. 3. Приемы мануальной терапии:
а – осевая тракция с выполнением тыльного сгибания в ПФС1 
(мобилизация ПФС1); б – ручной миофасциальный релиз в про-
екции 1-го луча стопы; в – мобилизация сесамовидных костей 

Рис. 4. Упражнения лечебной гимнастики:
а – собирание полотенца; б – растяжение сгибателей первого 
пальца стопы; в – самостоятельная мобилизация сесамовидных 
костей; г – тренировка проприоцепции (простой баланс для пере-
днего отдела стопы)

б

в

а

ба

гв
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составила 6 [4,25; 10,00]. На каждом сеансе выполня-
ли мануальную терапию, направленную на коррекцию 
функциональных нарушений суставов стопы с акцентом 
на ПФС1, а также подробно разбирали упражнения ЛФК. 
Обязательным являлось обучение пациентов приемам 
самостоятельной мобилизации суставов 1-го луча стопы 
с регулярным контролем правильности их выполнения. 

Для анализа отдаленных результатов лечения мы ис-
пользовали широко распространенные опросники AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) для передне-
го отдела стопы (табл. 2) и FAAM (Foot and Ankle Ability 
Measure) [26], оценивающий в большей степени функцио-
нальное состояние конечности. Также мы оценивали сте-
пень удовлетворенности результатами лечения (всем па-
циентам было предложено поставить оценку «отлично», 
«хорошо», «удовлетворительно» или «неудовлетворитель-
но»). Кроме того, для более подробного анализа результа-
тов мы провели оценку боли по ВАШ и объема ТС в ПФС1 
до лечения и на момент заключительного осмотра.

Статистический анализ

Статистический анализ данных исследования про-
водили с использованием программного обеспече-
ния SPSS Statistics 23.0.0.0 (IBM Corporation, США). 
Нормальность распределения в группах определяли 
по критерию Шапиро – Уилка. При нормальном распре-
делении данные представлены в виде средних значений ± 
ошибки с указанием минимального и максимального 
значений; при распределении, отличном от нормально-
го, – в виде медианы с указанием интерквартильного раз-
маха. Количественные данные представлены в виде диаг-
рамм размаха. 

Для статистического анализа данных в двух связан-
ных выборках мы использовали критерий Вилкоксона, 
для двух независимых групп – критерий Манна – Уитни. 
Критический уровень статистической значимости прини-
мали равным 5% (p<0,05).

Результаты

Результаты оценки эффективности лечения по опро-
снику AOFAS для переднего отдела стопы были следую-
щими: отлично – 18% (5 случаев); хорошо – 78% (22 слу-
чая); удовлетворительно – 4% (1 случай, впоследствии 
потребовавший оперативного лечения). Медиана счета 
по AOFAS увеличилась с 58,5 [48,3; 67,0] до 87,0 [85,5; 92,0] 
(p<0,05) (рис. 6).

Рис. 5. Примеры использования кинетических клиньев при орте-
зировании стоп

ба

в

Таблица 2. Интерпретация результатов по шкале AOFAS

Оценка Количество баллов

Отлично 95–100

Хорошо 75–94

Удовлетворительно 51–74

Плохо 0–50

Рис. 6. Динамика счета по AOFAS

Рис. 7. Оценка повседневной активности по FAAM

Рис. 8. Оценка спортивной активности по FAAM
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По опроснику FAAM мы получили стабильно вы-
сокие итоговые результаты: медиана показателя по-
вседневной функциональной активности составила 
98% [95%; 100%], медиана субъективной оценки повсед-
невной функциональной активности – 95% [90%; 100%], 
медиана показателя спортивной активности – 
97% [90%; 100%], медиана субъективной спортивной 
активности – 90% [90%; 100%]. Уровень спортивной 
активности нам удалось оценить в 23 случаях, причем раз-
личным был характер занятий – от бега и скандинавской 
ходьбы до футбола и волейбола (рис. 7, 8).

В 16 (57%) случаях больные оценивали результат ле-
чения как отличный, в 11 (39%) – как хороший, в 1 (4%) – 
как удовлетворительный. 

Хотелось бы отметить, что единственный случай 
с удовлетворительным результатом консервативного ле-
чения по AOFAS и оценке пациентки связан с ее желани-
ем не ограничивать себя в подборе обуви, а не с наличи-
ем боли в ПФС1, которая была купирована после курса 
восстановительных мероприятий.

Мы отмечали статистически значимое уменьше-
ние медианы боли по ЧРШ – с 5 [4; 6] до 1 [0; 2] (р<0,05) 
(рис. 9).

Медиана объема тыльного сгибания в ПФС1 увели-
чилась с 23° [10°; 30°] до 30° [20°; 40°] (р<0,05) (рис. 10). 

Обсуждение

Консервативное лечение ОА ПФС1 является слож-
ной проблемой, требующей доказательного и структу-
рированного подхода с применением патогенетически 
обоснованных методик. Стоит отметить отсутствие в оте-
чественной и зарубежной литературе достаточного коли-
чества высококачественных научно обоснованных работ, 
посвященных данной проблеме, что может быть связа-
но с различиями в методологии оценки и классифика-
ции выраженности ДД изменений в ПФС1, отсутствием 
стандартного протокола применяемых методик восстано-
вительного лечения и недостатком информации относи-
тельно частоты и длительности проводимых мероприятий 
[23, 27, 28, 29].

Помимо обсуждавшихся выше исследований, следу-
ет отметить работу J.W. Brantingham и соавт. [30], которые 
оценили эффективность приемов мануальной терапии (мо-
билизация ПФС1 и сесамовидных костей + криотерапия) 

в лечении 1-й стадии ОА ПСФ1 у профессионального иг-
рока в гольф; всего было выполнено 17 процедур в течение 
10 месяцев. Оценка боли по ЧРШ уменьшилась с 6 до 1–0, 
LEFI (Lower Extremity Functional Index score, функцио-
нальный индекс нижней конечности) – с 22% до 2%, объ-
ем тыльного сгибания в ПФС1 увеличился с 45° до 84° [30]. 
Схожая работа была опубликована авторами и ранее, одна-
ко подробной оценки эффективности лечения ОА ПСФ1 
2-й стадии у 36-летнего профессионального игрока в тен-
нис в ней проведено не было [31]. 

Результаты настоящей работы в целом согласуют-
ся с данными других авторов и показывают высокую эф-
фективность предложенного комплексного консерватив-
ного подхода в лечении ОА ПФС1. Итоговые результаты 
подтверждены опросниками AOFAS для переднего отдела 
стопы и FAAM, динамикой боли по ЧРШ и объема движе-
ний в ПФС1, а также удовлетворенностью пациентов ре-
зультатом лечения. В процессе исследования мы система-
тизировали и упорядочили методики мануальной терапии 
и ЛФК, определили необходимую частоту и длительность 
процедур, разработали специфические программы для са-
мостоятельных занятий, позволяющих не только поддер-
жать, но и улучшить достигнутые результаты лечения. 
Кроме того, нами были модифицированы широко рас-
пространенные на сегодняшний день технологии ортези-
рования стоп с добавлением функциональной коррекции 
при помощи кинетических клиньев.

В нашем исследовании есть некоторые недостатки. 
Во-первых, данная работа дает ретроспективную оцен-
ку эффективности консервативного лечения ОА ПФС1 
у ограниченного числа пациентов без разделения их 
по половому и возрастному признакам. Во-вторых, не-
достаточная объективность итоговой оценки по AOFAS 
для переднего отдела стопы, FAAM и ЧРШ требует в даль-
нейшем более детального анализа клинических и функцио-
нальных результатов консервативного лечения с использо-
ванием компьютерной подобарографии и стабилометрии. 
В-третьих, для лучшей воспроизводимости результатов ле-
чения необходима более детальная разработка стандарти-
зированного протокола применяемых физических методов 
восстановительного лечения с их подробным описанием. 
Можно также утверждать, что требуется более длительный 
период наблюдения за пациентами после консервативного 
лечения ОА ПФС1 с подробной оценкой рентгенологиче-
ских параметров в динамике.

Рис. 9. Динамика боли по ЧРШ Рис. 10. Динамика объема тыльного сгибания в ПФС1
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Заключение

Использование комплексного и структурирован-
ного подхода в терапии ОА ПФС1 с применением физи-
ческих методов восстановительного лечения показало его 
высокую эффективность на ранних стадиях заболевания 
с наличием 96% положительных результатов по оценке 
пациентов; медиана AOFAS для переднего отдела стопы 
по окончании курса составила 87 баллов, медиана итогово-
го показателя повседневной функциональной активности 
по FAAM – 98%, показатель спортивной активности – 97%. 
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