
Группу хронических воспалительных заболева-

ний суставов (ХВЗС) в основном составляют рев-

матоидный артрит (РА) и серонегативные спонди-

лоартропатии. В последние 10-15 лет в результа-

те стремительного изменения методов и тактики 

медикаментозной терапии наблюдается изменение 

патоморфоза ХВЗС со смягчением их клинических 

проявлений. Тем не менее эффективное лечение 

ХВЗС остается одной из самых актуальных меди-

цинских проблем в условиях стареющего общества, 

обремененного гиподинамией и избыточным пита-

нием. Особый интерес в этом плане представляет 

анализ возможностей физической реабилитации. 

Эффекты ЛФК на местном уровне 
Применяемые в настоящее время на практике 

стандартные приемы проведения локальной ЛФК 

при ХВЗС базируются на принципах физической 

реабилитации при травматических повреждениях 

конечностей [7,10]. В основе таких подходов лежит 

задача улучшения функциональной способности 

пораженных суставов [16]. При этом недостаточно 

учитывается ряд патогенетических особенностей 

ХВЗС. 

Воспаление в синовиальной оболочке проявля-

ется повышением экссудации и внутрисуставного 

давления, что резко ухудшает состояние микроцир-

куляции в синовии и нарушает процессы обмена 

между синовиальной жидкостью и кровью [6,35]. 

При этом синтетические возможности хондроцитов 

(клеток с исключительно анаэробным метаболизмом) 

угнетаются из-за недостаточной доступности глю-

козы (единственного энергетического субстрата) 

[18, 24], а катаболические процессы в хряще усили-

ваются активированными металлопротеазами [11].

Если придерживаться данной теории, то основ-

ной задачей ЛФК в период обострения ХВЗС с 
ярко выраженным синовитом является снижение 

внутрисуставного давления, что может быть достиг-

нуто применением лечения положением, упраж-

нений на расслабление мышц (аутогенная трени-

ровка, включая прогрессирующую релаксацию по 

Джейкобсону) и тракционной терапией (для ниж-

них конечностей – вытяжение с помощью грузов). 

Любые (пассивные и активные) движения в 

пораженных суставах, приводящие к повышению 

внутрисуставного давления, будут в данный период 

усугублять воспалительный процесс, в частности, 

через механизм реперфузионного повреждения [9, 

15]. Соответственно, медикаментозная противо-

воспалительная системная и локальная терапия в 

это время должна быть максимально агрессивной, 

чтобы обеспечить скорейшее купирование синови-

та для подавления выработки провоспалительных 

цитокинов и сохранения фибробластоподобных 

клеток типа В синовиальной оболочки, синтези-

рующих гиалуроновую кислоту и любрицин [25]. 

Важно отметить, что именно эти факторы при 

длительном ограничении двигательной нагрузки 

приводят к заметному снижению синтетических 

процессов в хондроцитах. 

В период обострения ХВЗС с умеренной выра-
женностью синовита ЛФК имеет своей целью созда-

ние пульсирующего повышения внутрисуставного 

давления, обеспечивающего функционирование 

механизма «компрессии – декомпрессии» хряща. 

При этом к хондроцитам будет доставляться глю-

коза, а от них отводиться оксид азота, вызывающий 

апоптоз клеток [19]. 

Основу ЛФК составляют динамические упраж-

нения на гибкость. Интенсивность (амплитуда) 

движений должна быть субклинической, то есть 

не вызывающей боль. Возможно дополнительное 

включение упражнений статической направлен-

ности с усилием менее 50% от максимального. 

Заниматься ЛФК нужно не менее 60 мин в сутки. 

Лучше это время разделить на несколько интерва-

лов по 10-15 мин [8]. 

При минимальной выраженности синовита основ-

ной задачей ЛФК является укрепление периарти-

кулярного мышечного аппарата. Именно мышеч-

ный каркас берет на себя демпферную функцию, 

обеспечивая плавную передачу импульса посту-

пательного движения на суставную поверхность и 

предохраняя сустав от скручивания и разболтан-

ности (гипермобильности). При этом в полости 

суставов должны возникать циклы значительного 

повышения давления, провоцирующие посредс-

твом моделирования ситуаций «гипоксии и реокси-

генации» синдром реперфузионного повреждения. 

Итогом такого подхода должны стать активация 
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ферментных антиоксидантных систем, в частности, 

супероксиддисмутазы и каталазы, и повышение их 

готовности противостоять повреждающему дейс-

твию свободных радикалов кислорода, генерируе-

мых моноцитами и макрофагами в случае обостре-

ния синовита.

Интенсивность нагрузок должна превышать 

порог болевой чувствительности, так как трениро-

вочный эффект статических упражнений на этой 

стадии ХВЗС должен проявляться повреждением и 

микропровокацией воспаления (то есть болью), что 

активизирует («тренирует») противовоспалитель-

ные системы. Представляется возможным приме-

нить принципы ЛФК, реализованные при атероск-

лерозе артерий нижних конечностей, когда именно 

ходьба через преодоление боли становится реаль-

ной альтернативной хирургическому лечению [14]. 

Приоритетными в этом плане являются ста-

тические упражнения (тренировки на силу), а в 

реальной жизни – статико-динамические нагруз-

ки. Ценность статических упражнений с целью 

повышения внутрисуставного давления более оче-

видна, но еще 10 лет назад они считались полно-

стью противопоказанными при заболеваниях сус-

тавов. Проводимые в настоящее время во всем мире 

исследования в основном посвящены доказательс-

тву возможной безопасности силовых упражнений 

при ХВЗС [10]. 

Статические нагрузки при ХВЗС с минимальной 

выраженностью синовита применяются в два этапа. 

Сначала они должны иметь строгую направлен-

ность (избирательность) в основном на увеличение 

силы мышц-разгибателей и отводящих мышц, так 

как «артритогенное» угнетение мышечной актив-

ности касается в большей степени именно разгиба-

телей. Тренировка мышц-разгибателей поддержи-

вает конгруентность суставов, препятствуя форми-

рованию вторичного артроза, а также сгибательных 

контрактур. Применение статических нагрузок на 

здоровые суставные области в это время не имеет 

большого значения и приводит к нерациональному 

использованию времени тренировочных занятий. 

На втором этапе применяются низкодифферен-

цированные упражнения для укрепления мышц, 

которые следует выполнять в ходе специальных 

тренировочных занятий 2—3 раза в неделю (не под-

ряд). На каждом занятии силовой направленности 

применяется, как минимум, 8 – 10 упражнений на 

основные группы мышц. 

Эффекты ЛФК на системном уровне
При ХВЗС хронический воспалительный про-

цесс, увеличивающий риск развития сопутствую-

щих заболеваний (атеросклеротического поражения 

сосудов, повышенной чувствительности к интерку-

рентным инфекциям, остеопоротических перело-

мов костей скелета и др.), токсические эффекты 

нестероидных противовоспалительных препаратов 

(поражение желудочно-кишечного тракта, наруше-

ние функции почек и т.д.) или осложнения неадек-

ватной глюкокортикоидной терапии – являются 

факторами, ведущими к уменьшению продолжи-

тельности жизни пациентов в среднем на 7 – 10 

лет [2, 22]. Существенным негативным следствием 

ХВЗС является ускоренный атерогенез и сосудис-

тые осложнения [31,33]. 

Физические упражнения в ациклическом режи-

ме не сопровождаются улучшением функциональ-

ных возможностей сердечно-сосудистой системы 

и ростом уровня физической работоспособности и, 

соответственно, не имеют решающего значения для 

восстановления физического здоровья. Ведущая 

роль здесь принадлежит циклическим упражнени-

ям, обеспечивающим развитие аэробных возмож-

ностей и общей выносливости [23]. 

В реализации аэробных тренировок должно 

участвовать не менее 2/3 мышечной массы тела, а 

продолжительность нахождения в аэробном режи-

ме (не достигая анаэробного порога) должна быть 

не менее 20-30 мин. Суммарные энергозатраты на 

выполнение данной мышечной работы должны 

составлять 10 – 20 кал/кг в неделю. Превышение 

уровня нагрузки более 20 кал/кг/нед не приводит к 

нарастанию положительного воздействия.

Физические тренировки аэробной направлен-

ности обладают при ХВЗС следующими благопри-

ятными системными эффектами:

1. Улучшение параметров центральной гемо-

динамики (в настоящее время есть доказательс-

тва только относительно диастолической функции 

миокарда) [4, 13];

2. Улучшение периферических механизмов, 

включая следующие:

а) вентиляционные нарушения [28];

б) вазорегулирующая дисфункция сосудистого 

эндотелия (снижение притока крови к работающим 

мышцам) [7];

в) потеря массы и снижение силы периферичес-

ких мышц (мышечная дезадаптация) [30];

3. Противовоспалительные эффекты (снижение 

СРБ, интерлейкина (ИЛ)-1, ИЛ-6, фактора некроза 

опухоли- (ФНО)-a, увеличение ИЛ-10) [16]. 

4. Антиатерогенное действие (повышение 

ЛПВП) [5].

На фоне физических нагрузок было выявле-

но существование обратной связи: увеличение 

эндотелиального NO стимулировало экспрессию 

супероксиддисмутазы, которая защищает NO от 

разрушения свободными радикалами кислорода 

[21, 32]. Контроль сосудодвигательной функции 

сосудистого эндотелия, судя по всему, может высту-

пать в качестве относительно простого показателя 

эффективности физических тренировок аэробной 

направленности [4]. 

Учитывая наличие у больных выраженной 

общей слабости, генез которой при ХВЗС неясен, 

а также, в ряде случаев, явную физическую несо-

стоятельность пациентов, интересными представ-

ляются гемодинамические эффекты физических 
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нагрузок малой интенсивности. Изолированных 

тренировок только мышц предплечья достаточно 

для подавления развивающейся при гиподинамии 

гиперактивности метаборефлекса [26]. «Мышечная 

гипотеза» предполагает, что метаборефлекс, связы-

вая изменения скелетных мышц с субъективными 

ощущениями (слабостью, одышкой), избыточной 

вентиляцией, вазоконстрикцией и прочими нару-

шениями, обусловленными повышением симпа-

тического тонуса, может играть ключевую роль не 

только в развитии симптомов, ограничивающих 

физическую активность, но и, поддерживая и сти-

мулируя порочный круг компенсаторных механиз-

мов, в отрицательной динамике самого заболевания 

[29]. Его гармонизация нормализует симпатические 

влияния с параллельным нарастанием парасимпа-

тикотонии, улучшает легочную вентиляцию и, что 

очень важно, вазоконстрикцию в неработающих 

конечностях, приводя тем самым к доставке боль-

шего количества насыщенной кислородом крови 

к работающим мышцам [20]. То есть, системные 

нагрузки малой интенсивности и дробного характе-

ра должны быть обязательным компонентом ЛФК 

для больных с выраженными синовитами.

Выявлена обратная зависимость маркеров ост-

рой фазы воспалительного процесса с инсулино-

резистентностью, достигающей при ХВЗС уровня 

80% [27]. Применение инфликсимаба у больных 

РА повышает чувствительность тканей к инсулину 

или уменьшает инсулинорезистентность [12, 17]. 

Мышечные нагрузки при ЛФК являются универ-

сальным фактором, уменьшающим степень выра-

женности инсулинорезистентности (и, соответс-

твенно, гипертриглицеридемии).

У лиц с умеренновыраженными синовитами 

необходимо, как минимум, 20 мин системных 

физических нагрузок аэробной направленности в 

течение 3 дней в неделю с мощностью около 40% от 

максимальной. Объем субмаксимального значения 

определяется по уровню лактата, спироэргометрии 

или числу сердечных сокращений. 

Ограничения в планировании локальных форм 

ЛФК больным с ХВЗС связаны с частым наличием 

сопутствующей хронической венозной недостаточ-

ности и сопровождающей артриты венозной гипер-

тензии в нижних конечностях, а также спондилеза, 

остеохондроза или остеопороза позвоночника. Тема 

проведение ЛФК в данных клинических условиях 

требует отдельного рассмотрения. 

Трудности в реализации задач системной ЛФК 

связаны с невозможностью в ряде случаев дози-

рования физических нагрузок в зависимости от 

частоты сердечных сокращений. Это касается боль-

ных сахарным диабетом с кардиоваскулярной авто-

номной нейропатией, пациентов с мерцательной 

аритмией и больных, принимающих препараты 

с отрицательными хронотропными эффектами. В 

подобных ситуациях для больных ХВЗС с сино-

витами легкой степени выраженности показана 

тренировочная ходьба прерывистым методом в 

среднем (до 90 шагов в мин, 3,5-4 км/час) или уме-

ренно-ускоренном (до 110 шагов в мин, 4,5-5 км/

час) темпе. Время ходьбы от 40 до 60 мин. Особенно 

подчеркиваются рекомендации по дробному (пре-

рывистому) характеру нагрузок, так как они легче 

переносятся больными и дают больший тренирую-

щий эффект.  Больным ХВЗС в стадии ремиссии 

рекомендуется тренировочная ходьба в быстром 

темпе 120-130 шагов в мин, до 4 – 5 км/час. Один 

км следует проходить за 12 – 15 мин. Длительность 

данного режима не имеет временных ограничений.

Типичное тренировочное занятие при ХВЗС в 

стадии ремиссии предусматривает выполнение в 

течение 10-20 мин упражнений для увеличения 

амплитуды движений, упражнений на растягивание 

и упражнений для укрепления мышц. В течение 

следующих 5 мин выполняется аэробная разминка, 

затем в течение 15-60 мин – упражнения аэробной 

направленности соответствующей интенсивнос-

ти, далее 5-минутная заключительная разминка. 

Завершается занятие выполнением упражнений для 

увеличения амплитуды движений и упражнений 

на растягивание в течение 5 мин. Дополнительно 

2 – 3 раза в неделю выполняются тренировочные 

занятия с силовыми упражнениями для крупных 

мышечных масс.

Таким образом, на сегодняшний день ЛФК при 

ХВЗС является строго дозируемым и дифферен-

цированно применяемым эффективным методом 

восстановительной и профилактической терапии. 
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