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Клинические рекомендации разработаны на основании анализа отечествен-

ного и международного клинического опыта по физической терапии больных

остеоартрозом. Рекомендации содержат информацию об алгоритме назначения

и использования немедикаментозных методов и средств, обладающих доказан-

ной эффективностью по международным критериям.

Структура и содержание клинических рекомендаций отвечают требованиям

ГОСТ Р 56034-2014 «Клинические рекомендации (протоколы лечения). Общие

положения».
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Источники финансирования 
Разработка данных рекомендаций выполнена без внешнего финансирова-

ния. В ходе работ ни на одном из этапов подготовки рекомендаций не применя-

лись ни косвенное, ни прямое финансирование со стороны коммерческих либо 

государственных и иных некоммерческих организаций. 

 

Декларация конфликта интересов 

В составе рабочей группы по составлению данных рекомендаций отсутст-

вовали предпосылки для внутреннего конфликта интересов. Исследования чле-

нов рабочей группы не были финансированы внешними источниками. В силу 

особенностей применения физических методов лечения (некоторые методы 

лечения не требуют никакой аппаратуры как, например, некоторые физические 

упражнения, широкий диапазон производителей аппаратуры и др.) конфликт 

интересов в данной области медицинской практики наименее вероятен. Физи-

ческие методы должны применяться совместно с лекарственными и хирургиче-

скими методами лечения, что нивелирует вероятность конфликта интересов 

различных групп специалистов, участвующих в разработке рекомендаций и 

осуществлении лечебного процесса у пациентов с остеоартрозом. Кроме того в 

настоящих рекомендациях упомянуты лишь физические методы лечения и ни-

где не используются наименования конкретных аппаратов или производителей 

медицинской техники. 

http://www.medclub.ru/clinic/page/3433
http://www.medclub.ru/clinic/page/3433
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
 

Необходимость регламентирования правил ведения пациентов на основе 

доказанных фактов и согласованных экспертных мнений привела к созданию 

документов, помогающих врачам и пациентам использовать в лечении заболе-

ваний наиболее эффективные технологии – клинических рекомендаций. 

Клинические рекомендации (КР, clinical practice guidelines, англ.) – утвер-

ждения, разработанные по специальной методологии и призванные помочь 

клиницистам и пациентам принимать решения о рациональной помощи в раз-

личных клинических ситуациях. Клинические рекомендации разрабатываются 

экспертами и утверждаются профессиональными некоммерческими медицин-

скими организациями (ст.76 Федерального закона ФЗ-323 «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», 2011 года).  

Методология разработки клинических рекомендаций основана на система-

тическом обобщении научных доказательств, основанных на принципах дока-

зательной медицины. Такие рекомендации позволяют с учетом новейшей и 

достоверной информации, оптимизировать или существенно снизить влияние 

на решение врачей интуиции, квалификации, мнения авторитетных коллег, ре-

комендации популярных руководств и справочников, имеющие различную до-

лю субъективности представленных в них суждений.  
 

СТРАТИФИКАЦИЯ ЗНАЧИМОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

Значимость и применимость имеющихся доказательств зависит от методо-

логического качества научных исследований и характеристик групп больных, 

на которых проводились исследования.  

Сегодня в клинической медицине существует консенсус относительно ие-

рархии уровней доказательств, положенных в основу рекомендаций. Чем ниже 

вероятность возникновения систематической ошибки в исследовании, тем бо-

лее надежны его выводы, и тем больший вес оно имеет при рассмотрении всего 

спектра доказательств по эффективности конкретной технологии. 

Уровень убедительности доказательств и сила рекомендаций для кон-

кретных методов лечения были взвешены и ранжированы в соответствии с 

предустановленными шкалами согласно нормативному документу [ГОСТ Р 

56034-2014] и представлены в таблицах 1 и 2 
Таблица 1 

Уровни убедительности доказательств 

Уровень А Данные многочисленных рандомизированных клинических исследо-

ваний или мета-анализов 

Уровень B Данные одного рандомизированного клинического исследования или 

крупных нерандомизированных исследований. 

Уровень С Согласованное мнение экспертов и/или небольшие исследования, 

ретроспективные исследования, регистры 
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Таблица 2  

Классы рекомендаций 

Классы реко-

мендаций 

Определение Предлагаемая 

формулировка 

Класс I 

 

Данные и/или всеобщее согласие, что кон-

кретный метод лечения или процедура полез-

ны, эффективны, имеют преимущества 

Рекомендуется / 

показан 

 

Класс II 

 

Противоречивые данные и/или расхождение 

мнений о пользе/эффективности конкретного 

метода лечения или процедуры. 

 

       Класс IIa 

 

Большинство данных/мнений говорит  

о пользе/ эффективности 

Целесообразно 

применять 

       Класс IIb 

 

Данные/мнения не столь убедительно го-

ворят о пользе /эффективности 

Можно применять 

 

Класс III 

 

Данные и/или всеобщее согласие, что кон-

кретный метод лечения или процедура  

не являются полезной или эффективной, а в 

некоторых случаях могут приносить вред. 

Не рекомендуется 

 

 

Рабочая группа признает, что отсутствие доказательств не является доказа-

тельством отсутствия эффекта. Пациенты могут получать некоторые положи-

тельные результаты от действия не представленных в данном документе, одна-

ко они не превышают положительные результаты плацебо-воздействий.  

Настоящие рекомендации созданы в соответствии с современными между-

народными требованиями к подобным публикациям, учтен опыт разработки 

клинических рекомендаций отечественных и зарубежных коллег (Межрегио-

нальное общество специалистов доказательной медицины, 2003; Council of 

Europe, 2001; GIN, 2003; WHO, 2003), а также международные критерии их 

оценки (AGREE, 2001).  

 

Цель и задачи настоящих клинических рекомендаций. 

Целью данных рекомендаций является доведение до всех заинтересованных 

клинических специалистов и пациентов информации о доказанных на сего-

дняшний день эффективных физических методах лечения остеоартроза. 

Задачи 

 Рациональное использование специалистами только тех физических мето-

дов, эффективность которых сегодня имеет строгие научные доказательства. 

 Облегчение выбора адекватного физического метода лечения пациента с 

остеоартрозом для всех заинтересованных клинических специалистов, в том 

числе не имеющих дополнительного образования по физиотерапии. 

 Повышение финансовой рациональности использования аппаратуры и тру-

довых затрат медицинского персонала.  
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В настоящих рекомендациях детально рассмотрены вопросы применения 

всех основных физических методов лечения остеоартроза, применяемых в со-

временной клинической практике в мире. 

Данные клинические рекомендации учитывают особенности применения 

физических методов лечения в различных группах больных остеоартрозом.  
 

Порядок разработки рекомендаций 

Стратегия поиска доказательств включала поиск РКИ по ключевым словам 

(«остеоартроз», «физические методы лечения», «osteoarthrosis», «osteoarthritis», 

«physical therapy») в электронных базах данных (PEDro, PubMed, EMBASE, E-

library), базах данных систематических обзоров (Кокрановская библиотека, DARE), 

из международных баз данных других клинических рекомендаций (NGC, GERGIS, 

NZGG, NICE) с последующим поиском полнотекстовых статей на сайте издателей, 

а также ручного поиска в журналах за период с 2001 по 2014 гг. 

Критерии отбора доказательств. При разработке рекомендаций члены ра-

бочей группы использовали преимущественно данные отечественных и зару-

бежных систематических обзоров, мета-анализов РКИ, а также данные отдель-

ных РКИ, оцениваемые не менее чем на 6 из 10 баллов по шкале PEDro (вклю-

чает 10 параметров РКИ, таких как рандомизация, сравнительный характер 

исследования, оценка по конечным точкам, ослепление и др.) на русском или 

английском (либо имеющие абстракт на английском) языке.  

При составлении рекомендаций применяли стандартные методы отбора ма-

териала для включения и принятия окончательных решений (голосование, 

формальный метод согласования оценок Delphi).  
 

КОНЦЕПЦИЯ РАЗРАБОТКИ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
 

Остеоартроз (ОА, артроз) – заболевание суставов, характеризующееся деге-

нерацией и деструкцией суставного хряща с последующей пролиферацией ко-

стной ткани, образованием остеофитов, деформацией суставов, развитием вто-

ричных воспалительных явлений – синовитов. 

Оценку болевого синдрома у больных с ОА проводят по 100 мм шкале 

ВАШ, а также по подшкале боли шкалы  Western Ontario and McMaster Univer-

sity Osteoarthritis Index (WOMAC) включавшей 5 вопросов, оцениваемых по 

пятибалльной системе.  

Ограничение двигательной функции коленного сустава  оценивают по 

подшкале скованности шкалы WOMAC (2 вопроса, оцениваемых по пяти-

балльной системе). Оценку функции сустава проводили по подшкале функ-

ции шкалы WOMAC (17 вопросов, оцениваемых по пятибалльной системе). 

Определение активности заболевания осуществляли по оценке пациента 

(СЗП) по шкале LIKERT.  

Динамическую подвижность суставов определяют путем оценки углов пас-

сивного и активного сгибания суставов. Статическую подвижность оценивают 

по величине опороспособности – разнице показаний массы тела при размеще-
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нии обоих конечностей на двух ножных весах. Динамическую подвижность 

пораженного сустава определяют по времени прохождения фиксированного 

расстояния (15-50 м) в максимальном для больного темпе или расстояние, 

пройденное больным за 6 минут (тест с шестиминутной ходьбой ТШХ). 

Клиническую оценку мышц-стабилизаторов производят на основе результа-

тов мануального мышечного тестирования, динамографии, электромиографии, 

миотонусометрии.  

Для объективной оценки выносливости околосуставных мышц используют 

тесты со стандартной или дозированной нагрузкой при помощи изокинетиче-

ского динамометра. Учитывают число циклов движений или время удержания 

нагрузки до отказа или до появления болевого синдрома.  

Оценку опорной функции нижней конечности, а также локомоторной 

функции осуществляют при помощи биомеханического исследования – по-

дографии, регистрации кинезиологического образа движений (гониомет-

рия), динамической электромиографии мышц в ходьбе с одновременной 

записью суставных углов и подографией. 

Ультразвуковыми критериями диагностики поражения сустава являются: 

толщина гиалинового хряща, его равномерность, эхогенность субхондральной 

пластины, ее изменения, краевые костные разрастания, их величина, формы 

суставных поверхностей - их уплощение, деформация. В норме синовиальная 

оболочка не визуализируется, а при воспалительных поражениях отмечается 

увеличение сумки, выпрямление складок, наличие избытка жидкости (в норме 

гипоэхогенный слой не превышает 2 мм). 

Лабораторное обследование включает оценку абсолютных показателей 

лимфоцитов и моноцитов в периферической крови как маркеров состояния им-

мунного статуса, а также соотношения этих клеток в лейкоцитарной формуле. 

Маркерами активности перифокального воспаления (обострения ОА) явля-

ются уровень фибриногена по Клауссу, С-реактивного белка высокой чувстви-

тельности, щелочной фосфатазы.  

Качество жизни больных ОА оценивают с помощью опросника Medical 

Outcomes Survey SF-36.  

Комплексную оценку нарушений функции суставов при различных заболе-

ваниях необходимо оценивать с использованием опросников и шкал Междуна-

родной Классификации Функционирования МКФ (ВОЗ, 2002). 

Основная цель терапии пациентов с ОА состоит в минимизации боли и 

улучшении качества жизни пациентов. Схемы лечения включают в себя как 

физические методы, так и фармакологические вмешательства. У пациентов с 

тяжелыми формами заболевания, которые не реагируют на консервативную 

терапию, наиболее предпочтительна хирургическая замена суставов.  

Стадии (степени) заболевания 

1-я степени сопровождается нерезкой болью после физической нагрузки, 

которая проходит в состоянии покоя, сустав не изменен; 
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2-я степени характеризуется постоянной болью при активности и в покое, 

специфическим хрустом и ограничением амплитуды движений в суставе, 

признаками начальных разрушений хряща и мениска, костными разрастания-

ми и изменениями формы, уменьшение суставной щели на 2/3; 

3-я степени манифестирует максимально выраженными клиническими 

симптомами, атрофией мышц, затруднением передвижений, исчезновением 

щели между костями, увеличением и деформацией суставов. 

Осложнения заболевания 

Синовиит (воспаление синовиальной оболочки) – отек, увеличение сустава, 

появление жидкости, местное повышение температуры; 

блокада сустава (защемление мениска или связок между костей) – невозмож-

ность согнуть-разогнуть колено, любые движения сопровождаются сильной болью; 

остеонекроз бедренной кости (обычно является результатом тромбоза (инфарк-

та) местных сосудов) – внезапная боль, может отделяться костный сегмент; 

гемартроз (кровь в суставе) – чаще всего спонтанное внутреннее кровотечение. 

Медикаментозное лечение включает препараты различной группы (табл. 2). 
Таблица 2 

Медикаментозные методы лечения больных ОА 

Рекомендации Класс Уровень 

Пероральные нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) I А 

Местные нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) I B 

Парацетамол (ацетаминофен) I B 

Трамадол II В 

Внутрисуставные инъекции кортикостероидов II В 

Хондроитин сульфат III B 

Глюкозамин III B 

Актуальные капсаицина III B 

Внутрисуставные гиалуронаты, дулоксетин, опиоидные анальгетики Нет данных 
 

ТРЕБОВАНИЯ ПРОТОКОЛА 
Таблица 3 

Модель пациента 

Обязательная составляющая модели Описание составляющей 

Нозологическая форма Остеоартроз* 

Категория возрастная  Взрослые 

Стадия заболевания Любая 

Фаза заболевания Любая 

Осложнения Вне зависимости от осложнений 

Код по МКБ-10 [1] М15–М19 

Условия оказания помощи  Амбулаторно, дневной стационар, ста-

ционар, санаторий 

*в зависимости от пораженного сустава ОА тазобедренного сустава определяют как 

коксартроз, а коленного сустава – гонартроз (ГА).    

 

Таблица 4 
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Физические методы лечения остеоартроза 
Таблица 5 

Перечень медицинских услуг, оказываемых пациенту с остеоартрозом 

Код* Наименование медицинской услуги 
Частота  

предоставления 
Кратность  

выполнения 

Основной перечень 

А 19.04.001 Физические упражнения 1 10 

А 19.01.001 Плавание и физические упражнения в воде 0,1 5 

А 17.30.003 Импульсная электротерапия 1 10 

А 21.03.003 Акупунктура 0,1 5 

А 20.30.023 Криотерапия/Теплотерапия 0,2 5 

А 25.04.002 Снижение веса (для пациентов с избыточ-
ным весом) 1 2 

Дополнительный перечень 

А 22.04.033 Низкоинтенсивная лазеротерапия 0,8 10 

А 17.30.029 Ультразвуковая терапия 0,8 5 

А 22.24.002 Импульсная магнитотерапия  0,3 5 

А 19.04.001 Тейпирование и ортезы  0,2 2 

А 20.30.003 Бальнеотерапия (Радоновые ванны) 0,1 10 

А 21.01.005 Лечебный массаж  и мануальная терапия 0,8 10 

А 17.30.018 Дециметроволновая терапия 0,1 8 

А 17.31.017 Сантиметроволновая терапия 0,2 8 
А 20.03.001 Пелоидотерапия 0,1 10 
 Ударно-волновая терапия  0,4 4 
А 19.04.001 Оздоровительная традиционная гимнастика 0,5 10 
А 20.31.012 Комбинированные методы санаторно-

курортного лечения 
0,1 20 

* в соответствии с Номенклатурой медицинских услуг (Приказ МЗ СР РФ от 27.12.2011г.№ 1664н) 

Основные 

Эффект на клинику, качество 
жизни и/или прогноз доказан 

Дополнительные 
Эффективность иссле-

дована, но требует 
уточнения 

Эффекты не доказаны 
Исследования не проводились, 

либо эффекты  
не доказаны 

Физические  упражнения 
(аэробные упражнения и  

упражнения на тренировку  
мышечной силы) (А,I) 

Низкоинтенсивная  
лазеротерапия (I, В) 

Ударно-волновая терапия (II, С) 
 

Снижение веса (для пациентов 
с избыточным весом) (А,I) 

Ультразвуковая 
терапия  (I, В) 

Сантиметроволновая терапия 
(III, C) 

Плавание и физические уп-
ражнения в воде (А,I) 

Импульсная  
магнитотерапия (II, В)   

Пелоидотерапия   (II, C) 

Импульсная 
электротерапия (А,I) 

Тейпирование и 
ортезы (I, В) 

Дециметроволновая 
терапия   (II, С) 

Акупунктура 
(А,II ) 

Бальнеотерапия 
(радоновые ванны) (I, В) 

Оздоровительная традиционная 
гимнастика (III, В) 

Криотерапия/ 
Теплотерапия  (А,II) 

Лечебный массаж и ману-
альная терапия (II, В) 

     Комбинированные  
методы санаторно-курортного 

лечения (II, C) 
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АЛГОРИТМ И ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ 

МЕТОДОВ У РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ ПАЦИЕНТОВ  
 

ПАЦИЕНТЫ С ОСТЕОАРТРОЗОМ СУСТАВОВ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Небольшое количество исследований посвящено оценке физических мето-

дов в лечении остеоартроза суставов верхней конечности. Полученные резуль-

таты демонстрируют слабые положительные эффекты от применения следую-

щих нефармакологических методов воздействия: коррекция уровня бытовых 

нагрузок на сустав, в том числе применение фиксирующих шин, использование 

вспомогательных приспособлений для облегчения бытовых нагрузок, примене-

ние криотерапии и теплотерапии [37, 69]. 
 

ПАЦИЕНТЫ С ОСТЕОАРТРОЗОМ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

В качестве основных физических методов лечения остеоартроза коленного 

сустава рекомендованы методы снижения веса, физические упражнения на 

земле, а также плавание и физические упражнения в воде. 

Условно рекомендованные методы, которые показали свою умеренную эф-

фективность в лечении гонартроза, включают комбинированное применение 

мануальной терапии и физических упражнений, традиционную оздоровитель-

ную гимнастику, некоторые типы фиксаторов надколенника и криотерапию.  

Пациентам с умеренным или сильно выраженным болевым синдромом на 

фоне гонартроза, которым показана артропластика, но которые либо отказыва-

ются от ее проведения, либо имеют сопутствующие заболевания, являющиеся 

противопоказанием для выполнения хирургического вмешательства рекомен-

довано назначение традиционной акупунктуры и импульсной электротерапии в 

качестве дополнительных методов физического лечения [70, 71]. 

Также есть данные о благоприятном эффекте импульсной магнитотерапии в 

группе пациентов с гонартрозом на клинические проявления остеоартроза 

(взвешенная разность средних (ВРС) 0,4; 95% доверительный интервал (ДИ) 

0,05 до 0,8; p=0,029) и уровень бытовой активности таких пациентов (ВРС 0,8; 

95% ДИ 0,2 до 1,4; p=0,014) [72]. 

Отсутствуют подтвержденные эффекты применения в данной группе боль-

ных остеоартрозом мануальной терапии в качестве монолечения, фигурных 

скобок и физических упражнений на тренировку равновесия [70]. 

 
ПАЦИЕНТЫ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ОСТЕОАРТРОЗОМ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА 

В ходе исследования влияния ранней физической реабилитации с приме-

нением физических упражнений у пациентов с посттравматическим остео-

артрозом коленного сустава выявлено, что применение системной реабилита-

ции позволяет в ходе 24-месячного наблюдения снизить процент лиц, нуж-

дающихся в оперативном вмешательстве, улучшая тем самым прогноз у та-

ких пациентов [73]. 
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ПАЦИЕНТЫ С ОСТЕОАРТРОЗОМ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

 

В качестве основных физических методов лечения остеоартроза тазобед-

ренного сустава рекомендованы физические упражнения на земле, плавание 

и физические упражнения в воде, а также методы способствующие сниже-

нию веса. Несмотря на полученные подтверждения положительного влия-

ния физических упражнений в ходе многочисленных исследований не вы-

работано рекомендаций по длительности и интенсивности физической на-

грузки для достижения стабильных клинических результатов [74]. 

В качестве дополнительных методов умеренную эффективность демон-

стрирует в сочетание мануальной терапии и физических упражнений, крио-

терапия, а также методы аутотренинга и психологической коррекции вос-

приятия боли. В то же время ни в одном проведенном исследовании не по-

лучено убедительного подтверждения эффективности физических упражне-

ний на тренировку равновесия, использования традиционной оздоровитель-

ной гимнастики и мануальной терапии в качестве монотерапии в данной 

группе больных [70, 75]. 

Отмечены незначительные положительные эффекты уменьшения боли 

вследствие применения акупунктуры не позволяющие, однако, рекомендо-

вать ее в качестве метода выбора из-за высокой вероятности плацебо-

эффекта по данным ряда исследований [76]. 
 

ПАЦИЕНТЫ С ЛИШНИМ ВЕСОМ 

 

Ожирение является независимым фактором риска прогрессирования ОА, 

особенно у женщин. В ходе метаанализа 9 рандомизированных контроли-

руемых исследований (РКИ), посвященных лечению пациентов с остеоарт-

розом нижних конечностей в возрасте старше 18 лет и ожирением (индекс 

массы тела (ИМТ)>25кг*м
-2

), было показано, что наиболее эффективными 

средствами нефармакологической коррекции в данной группе больных яви-

лись применение аэробных физических упражнений (в том числе в воде) в 

сочетании с диетой и обучением по коррекции образа жизни при остеоарт-

розе. Очевидно, что физические аэробные нагрузки в данном случае не 

только оказывают непосредственное влияние на течение остеоартроза, но и 

за счет снижения лишнего веса у таких пациентов оказывают дополнитель-

ное терапевтическое воздействие [77, 78]. 

Снижение веса является доказанным методом, способствующим умень-

шению нагрузки на пораженные суставы нижних конечностей и купирова-

нию симптоматики остеоартроза, однако лишь небольшое количество ис-

следований оценивает особенности применения физических методов лече-

ния у пациентов с ожирением на фоне остеоартроза (без снижения веса в 

ходе исследования) по сравнению с пациентами с нормальной массой тела. 

Так в РКИ среднего качества показано, что эффективным методом коррек-
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ции болевого синдрома у таких больных являются длительные курсы (до 2 

лет) самостоятельно выполняемых манипуляций по самомассажу и мобили-

зации с растяжением мышц бедра и голени. Снижение веса дополнительно 

усиливает положительные эффекты от терапии, однако при условии, что 

потеря веса составляет не менее 5% первоначальной массы тела [57, 79].  
 

ЖЕНЩИНЫ 

 

Имеются доказательства того, что эффективность применения физиче-

ских методов в группе пациенток с остеоартрозом, особенно пред- и по-

стменопаузального возраста отличаются от основной популяции пациентов 

с остеоартрозом. Так в ходе РКИ хорошего качества (113 пациенток в воз-

расте 50-85 лет) показано, что у женщин добавление сантиметроволновой 

терапии в комплекс к физическим упражнениям не дает достоверных пре-

имуществ по сравнению с группой, где применялись только физические 

упражнения [80]. В то же время импульсное применение электромагнитных 

колебаний сантиметроволнового диапазона у женщин в качестве мономето-

да эффективно даже при низких интенсивностях воздействия [43]. 

Физические упражнения в группе пациенток с остеоартрозом коленного 

сустава, помимо других положительных эффектов, также повышают устой-

чивость при ходьбе [81].  

Применение импульсной электротерапии (нейромышечной электрости-

муляции) для повышения силы квадрицепса бедра у женщин с начальными 

стадиями остеоартроза коленного сустава неэффективно при использовании 

схемы с 3-х разовым выполнением процедур на протяжении 4-х нед [82]. 

В ходе РКИ среднего качества (100 пациенток с остеоартрозом обоих 

коленных суставов)  в котором исследовали сочетание различных физиче-

ских факторов (пакетная теплотерапия, импульсная электротерапия, санти-

метрооволновая терапия и ультразвук) с изокинетическими физическими 

упражнениями, наилучшие результаты по снижению болевого синдрома и 

расширению двигательной активности удалось достигнуть при сочетании 

физических упражнений с импульсной электротерапией и пакетной тепло-

терапией [83]. 

 
ПОЖИЛЫЕ ПАЦИЕНТЫ 

 

Более 30% пациентов в возрасте старше 60 лет имеют симптомы остео-

артроза и нуждаются в назначении соответствующих методов лечения и 

профилактики прогрессирования данного заболевания. 

Анализ исследований, посвященных применению физических методов 

лечения остеоартроза в старших возрастных группах, позволяет рекомендо-

вать акупунктуру (отмечается снижение боли по шкале WOMAC и улучше-

ние подвижности суставов на горизонте 26 нед после курса; (класс I), ком-
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бинированного применения физических нагрузок и мануальной терапии 

(класс II), плавание и физические нагрузки в воде (3 раза в нед, курс 6 нед; 

класс II), а также сочетанное воздействие изокинетических физических уп-

ражнений, импульсного ультразвука и внутрисуставных инъекций гиалуро-

новой кислоты. Применение электропунктуры в данной возрастной группе 

также эффективно снижало степень выраженности болевого синдрома, при-

чем по сравнению не только с плацебо, но и с применением инъекций дик-

лофенака [84, 85]. 

 
ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ 

 

Существуют доказательства, полученные в ходе нескольких РКИ хоро-

шего качества, что применение физических упражнений (в том числе обу-

чение пациентов элементам ЛФК для разработки оперированного сустава 

после операции) и импульсной электротерапии, нацеленной на стимуляцию 

квадрицепса бедра в предоперационном периоде у пациентов с остеоартро-

зом коленного сустава способствует более ранней активизации пациентов 

после артропластики, более быстрому их функциональному восстановле-

нию и лучшим конечным исходам оперативного лечения [86, 87, 88]. 

 
 

ПАЦИЕНТЫ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОАРТРОЗА 

Сочетание мануальной терапии и физических упражнений в раннем по-

слеоперационном периоде у пациентов после замены коленного сустава в 

терминальных стадиях остеоартроза эффективно как при амбулаторном их 

назначении, так и в варианте теле-реабилитации для пациентов удаленных 

районов [89]. При этом одинаково эффективными были как упражнения на 

земле, так и в воде на протяжении как минимум 26 нед после оперативного 

вмешательства [90]. 

В то же время в ходе систематического обзора 12 РКИ (809 пациентов), по-

священных применению криотерапии в послеоперационном периоде у пациен-

тов после тотальной замены коленного сустава на фоне остеоартроза выявлены 

лишь незначительные сдвиги в уменьшении длительности кровотечения, 

уменьшении болевого синдрома и увеличении подвижности сустава в после-

операционном периоде, однако оценки длительности эффекта и конечных то-

чек, в том числе качества жизни, не проводилось. Большинство исследований 

были низкого качества и полученные результаты могут быть незначимыми [91]. 

При исследовании эффективности физических упражнений в послеопера-

ционном периоде у пациентов, которым была выполнена замена тазобедренно-

го сустава вследствие остеоартроза, мета-анализ восьми РКИ показал лишь 

тенденцию к положительному влиянию на клинику и качество жизни, что мо-

жет быть связано с низким качеством ряда РКИ, вошедших в метаанализ [92]. 
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  

 

Противопоказаниями для физической терапии больных остеоартрозом 

являются резкое обострение синовита с высокой степенью активности вос-

палительного процесса, старческий возраст с выраженными атеросклероти-

ческими поражениями сосудов сердца и мозга, а также все общие противо-

показания для физиотерапии: геморрагический синдром, неопластический 

синдром, гипертермический синдром (лихорадка; температура тела больно-

го свыше 38
о
 С), синдром системной (сердечной, сосудистой, дыхательной, 

почечной и печеночной) и полиорганной (общее тяжелое состояние больно-

го) недостаточности, кахектический синдром (резкое общее истощение), 

эпилептический синдром, истерический синдром, судорожный синдром, 

психомоторный и дисциркуляторный синдромы тяжелой степени.  

 

МОНИТОРИНГ 

Данные клинические рекомендации отражают результаты последних ис-

следований в области применения физических методов лечения пациентов с 

остеоартрозом по состоянию на 2013 год. Предполагаемая процедура об-

новления рекомендаций включает их доработку в соответствии с вновь по-

являющимися доказательствами эффективного применения физических ме-

тодов лечения остеоартроза и переиздание не реже чем один раз в три года в 

виде публикации, либо электронной публикации. 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Представленные рекомендации основаны на данных мультицентровых 

исследований физических методов лечения по унифицировнным междуна-

родным протоколам, которые позволяют более точно и надежно оценить 

степень их эффективности и составляют основу доказательной физиотера-

пии. Применение концепции доказательной медицины в физиотерапии по-

зволит ей перейти на новый этап своего развития. И чем раньше практиче-

ские врачи  начнут применять методы доказательной физиотерапии в своей 

практике, тем быстрее получат реальную пользу. Доказательная физиотера-

пия уже показала, что сложнейшая технология нередко оказывается неэф-

фективной, тогда как простейшие средства и методы, наоборот, вполне эф-

фективны. Из этого следует, что сколь бы эффектно не выглядел предлагае-

мый физический метод лечения, он, прежде всего, должен быть эффективен. 

Изменение мышления отечественных физиотерапевтов с оценки эффекта 

конкретного лечебного физического фактора к оценке эффективности лече-

ния, положенного в основу современного этапа развития медицины, не ме-

нее важно, чем модернизация аппаратуры. 
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Приложение 1  
 

ТЕХНОЛОГИЯ ВЫПОЛНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ И 

СВЕДЕНИЯ ОБ ЕЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
 

Физические упражнения 
Рекомендация № 1. Физические аэробные нагрузки показаны всем пациен-
там с ОА. Режим и характер выполняемых упражнений подбирается инди-
видуально. При выполнении физических нагрузок ЧСС ). Режим и характер 
выполняемых упражнений подбирается по индивидуальному функционально-
му резерву сердца (ИФРС) ИФРС = 190 – ЧСС покоя – возраст (годы) 190-65.  
Продолжительность курса не менее 15 занятий, ежедневно или через день. 

Основные правила выполнения упражнений при остеоартрозе. 
Заниматься в положении лёжа или сидя. 
Частое повторение упражнений в течение дня по несколько минут. 
Интенсивность занятий зависит от наличия (отсутствия) боли в суставах. 
Энергичные движения «через боль» противопоказаны. 
Объём движений следует увеличивать постепенно. 
Рекомендуется выполнять упражнения регулярно. 
 

Упражнения для коленного сустава 

  
Cидя прямо на стуле. Поднять но-
гу и удерживать ее параллельно 
полу от 5 до 15 с. Стопа под пря-
мым углом к голени. Почувство-
вать напряжение мышц бедра. 
Повторить 8 раз каждой ногой. 

Лежа на спине. Правое колено со-
гнуто, левая нога вытянута, стопа 
чуть приподнята над полом. Удержи-
вать от 5 до 15 с. Поменять ногу. По-
вторить 8 раз для каждой ноги. 

 
 

Круговые вращения ногами (ез-

да на велосипеде) в положении 

лежа. Темп менять (медленнее – 

быстрее). Выполнять 2-3 мин. 

Согнутая нога обхватывается руками, 

прижимается к груди и удерживается 

от 5 до 15сек. Поменять ногу. Повто-

рить 8 раз для каждой ноги 



 18 

 

Стоя на левой ноге, упереться вытя-

нутой рукой  о  стену. Согните пра-

вое колено,  схватите лодыжку рукой 

и потяните ногу к ягодице.  Зафикси-

ровать  положение 5-15 с.  Повторить 

2-4 раза для каждой ноги. 

 

Упражнения для тазобедренного сустава 

  
Стоя, одна нога – на невысокой подставке, рукой 

опереться о стену или стул. Другой ногой совершать 

махи вперёд и назад, постепенно увеличивая ампли-

туду. Повторить 15 раз. Затем махи в сторону, посте-

пенно увеличивая амплитуду. Повторить 15 раз. 

Лёжа на спине поднимать 

выпрямленную ногу на 

максимально возможную 

высоту. Повторить каждой 

ногой 8 раз. 

 
 

Лёжа на спине или сидя на полу максималь-

но согнуть ноги в коленных суставах. Разво-

дить и сводить ноги в таком положении, по-

степенно увеличивая амплитуду. Повторить 

10–15 раз. 

Сидя на полу максимально 

согнуть ноги в коленных 

суставах. Упереться локтями 

в колени, разводить  ноги в 

таком положении, постепен-

но увеличивая амплитуду. 

Повторить 10-15раз. 
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Сидя на стуле, постараться в наклоне туловища 

вперёд коснуться руками кончиков пальцев стоп, 

затем выпрямиться. Повторить 10 раз.  

 

 

Упражнения для плечевого сустава 

Должны  выполняться 1-3 раза в день, и только при условии, что они не 

вызывают усиление боли. 

  
 

1.Начните упражнение сидя или стоя с прямой спиной. Сожмите лопатки 

вместе, насколько это возможно без боли. Задержитесь на 5 сек и повторите 

10 раз при условии, что нет увеличение симптомов. 

2.Начните это упражнение, опираясь на стол или скамейку. Держите спину 

прямой, а плечи расслаблены, мягко махать поврежденной рукой вперед и 

назад, насколько это возможно без  боли. Повторите упражнение размахивая 

рукой из стороны в сторону, насколько это возможно без боли. Повторите 

это упражнение 10 раз в каждую сторону.  

3.Начните это упражнение, опираясь на стол или скамейку. Держите спину 

прямой, а плечи расслаблены, мягко покачивайте  поврежденной рукой по 

кругу по часовой стрелке, насколько это возможно без боли. Повторите уп-

ражнение против часовой стрелки. Повторите это упражнение 10 раз в каж-

дую сторону.  
 

Есть веские доказательства в поддержку рекомендаций физических уп-

ражнений пациентам с остеоартрозом. Повышение физической активности 

при выполнении упражнений улучшает общее физическое здоровье, снижа-
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ет риск других хронических заболеваний (ишемическая болезнь сердца, са-

харный диабет и др.), способствует контролю веса, и может иметь психоло-

гические и социальные эффекты, которые повысят качество жизни пациента 

[4, 5, 6, 93, 96]. 

У пациентов с гонартрозом слабость четырехглавой мышцы способству-

ет функциональным нарушениям и нестабильности сустава, поэтому соот-

ветствующие упражнения также играет важную роль в снижении признаков 

и симптомов OA [5]. 

Физические упражнения легкой и умеренной интенсивности увеличива-

ют мышечную силу, а также диапазон движений, аэробную способность и 

выносливость, улучшаю физическое функционирование и уменьшают боль 

у пациентов с ОА [4, 5, 6, 7, 8]. 

В систематическом обзоре умеренного качества, на основании анализа 

17 РКИ (пациенты с гонартрозом) и двух РКИ (пациенты с коксартрозом) 

(2562 участника) сообщается о преимуществах наземных упражнений (про-

стых и сложных программ, в том числе аэробики, ходьбы, сопротивления, 

укрепления, и мануальной терапии) для лечения тазобедренного или колен-

ного ОА, индивидуально или в группах, по сравнению с контролем. Уста-

новлены достоверные различия с контролем в купировании боли (взвешен-

ная разность средних (ВРС) 0,39 (95% ДИ: 0,3-0,47)) в купировании боли, и 

восстановлении подвижности (ВРС 0,31 (95% ДИ: 0,23-0,39)) [9]. 

В отдельном РКИ низкого качества (39 участников) не выявлено значи-

мых различий в купировании боли и увеличении подвижности аэробных 

физических упражнений, однако авторы сделали вывод на недостаточно 

репрезентативной выборке [10]. 

В РКИ среднего качества (109 участников старше 55 лет с коксартрозом) 

выявлен небольшой положительный клинический эффект по шкалам Хар-

риса – боли (ВЭ 0,38), общего здоровья (ВЭ 0,34), теста утренней скованно-

сти («встань и иди») (ВЭ 0,35) и теста с ходьбой (ВЭ 0,22) [11]. 

Упражнения следует назначать осторожно пациентам с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, неконтролируемой аритмий; блоками прово-

дящей системы сердца III степени, нестабильной стенокардией; артериаль-

ной гипертензией, острым инфарктом миокарда, острой сердечной недоста-

точностью, кардиомиопатией, приобретенным пороком сердца [5]. 
 

СНИЖЕНИЕ ВЕСА 
Рекомендация № 2. Всем пациентам с ОА и избытком массы тела или 

ожирением показано снижение веса. Целевое снижение веса должно быть в 

диапазоне 5-10% от текущей массы тела для получения устойчивой клини-

ческой динамики. Есть веские доказательства в поддержку рекомендаций по 

снижению веса для тучных пациентов с ОА коленных суставов [93]. 

Известно, что ожирение является фактором риска развития ОА, особен-

но для женщин. Люди с избыточным весом подвержены более высокому 
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риску развития и прогрессированию ОА, что связано с увеличением нагруз-

ки на несущие суставы и хрящи [4, 5, 6, 18]. Уменьшение массы тела и стра-

тегию ее стабилизации рекомендуют в качестве мер первичной профилакти-

ки развития и прогрессирования ОА [4]. 

Доказано, что у пациентов с ОА, которые имеют избыточный вес или 

страдают ожирением, потеря веса приводит к регрессу симптомов боли и 

тугоподвижности суставов [5, 6, 18, 19]. 

В систематическом обзоре хорошего качества по анализу четырех РКИ 

(454 участника) показано, что снижение веса (6,1 кг, 95% ДИ: 4,7-7,6) вызы-

вало уменьшение боли (ВРС 0,2) и тугоподвижности (ВРС 0,23) у тучных 

людей с ОА коленного сустава. Значительный регресс был выявлен при 

уменьшении веса пациентов более чем на 5% или 0,24% в неделю [20]. 
 

ИМПУЛЬСНАЯ НИЗКОЧАСТОТНАЯ ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 3.    1. Процедуры низкочастотной электротерапии проводят 

на область пораженных суставов по поперечной методике. Применяют интерфе-

ренцтерапию с частотой от 10 до 100 Гц, продолжительностью от 10 до 20 минут. 

Процедуры проводят ежедневно или через день, на курс 8–12 процедур. 
Область коленного сустава. Первый электрод 

первой цепи размещают на передней поверх-

ности нижней трети бедра, второй – на внут-

ренней поверхности верхней трети голени. 

Равновеликие электроды второй цепи распола-

гают на боковых поверхности сустава. Исполь-

зуют ток с частотой биений 50-70 Гц, сила тока 

– до умеренной вибрации, продолжительность 

процедуры – 10-12 мин, ежедневно, курс – 10-

12 процедур. 

 
Область тазобедренного сустава. Электроды 

размещают на передней и задней поверхностях 

сустава. Первый электрод первой пары – спе-

реди в области четырехглавой мышцы; второй 

– сзади на ягодичную мышцу. Электроды вто-

рой пары располагают симметрично электро-

дам первой пары спереди и сзади сустава. 

Применяют ток с частотой биений 80 Гц, при 

ограничении подвижности сустава 40 Гц, сила 

тока – до безболезненной вибрации. Продол-

жительность процедуры 15-20 мин, ежедневно, 

курс – 10-15 процедур  
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Область плечевого сустава. Первый 

электрод первой пары – в области трапе-

циевидной мышцы, второй – на дельто-

видную мышцу. Электроды второй пары 

располагают симметрично электродам 

первой пары спереди и сзади сустава. 

Применяют ток с частотой биений 100 Гц, 

при ограничении подвижности сустава 10 

Гц, сила тока – до безболезненной вибра-

ции. Продолжительность процедуры 15-20 

мин, ежедневно, курс – 10-15 процедур. 
 

2.  Процедуры импульсной электротерапии проводят на область пораженных 

суставов по поперечной методике. Применяют динамические, короткоим-

пульсные, импульсные, диадинамические и выпрямленные синусоидальные 

модулированные токи . 
 

 

Область коленного сустава. Положение 

больного – лежа или сидя. Электроды 

размером 8×10 см размещают на боковых 

поверхностях сустава. Применяют ток 

ДВ – 2-3 мин, затем КП – 4-6 мин со сме-

ной полярности; или СМТ (30-100 Гц, 

глубина 50-100%, посылки по 2 с) ПН и 

ПЧ по 4-6 мин; сила тока – до безболез-

ненной вибрации, ежедневно, курс – 8-10 

процедур. 

 

Динамическая электронейростимуля-

ция. Воздействуют в области поражен-

ного сустава. Аппарат перемещают по 

зоне воздействия плавно, без отрыва от 

поверхности тела со скоростью от 0,5 до 

2-3 см∙с
-1

 в зависимости от размеров и 

формы (рельефа) обрабатываемого уча-

стка с легкой компрессией. Сила тока – 

до ощущения безболезненной вибрации, 

продолжительность процедуры опреде-

ляется автоматически, ежедневно, курс – 

8-10 процедур, курс – 6-8 процедур. 
 

Имеются доказательства эффективности применения короткоимпульсной 

электроанальгезии (транскутанной электростимуляции) TENS – trancuteneos 

neurostimulation в течение 4-х нед для купирования боли у пациентов с ОА 

коленного сустава [[15, 16. 93].  
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Короткоимпульсная электро-

анальгезия (TENS). Используют 

моно- и биполярные импульсы пря-

моугольной и треугольной формы 

длительностью 20-500 мкс, следую-

щие сериями по 20-100 импульсов с 

частотой 2-200 Гц. Применяют два 

вида короткоимпульсной электро-

анальгезии. В первом из них исполь-

зуют импульсы тока 5-10 мА, сле-

дующие с частотой 40-200 Гц. Во 

втором случае применяют импульсы 

тока 15-30 мА, следующие с часто-

той 2-12 Гц.      

Имеется хорошая доказательная база и большой объем доказательств 

удовлетворительного качества, подтверждающий лечебные эффекты ИТ у 

больных ОА. В кокрановский обзор по оценке аналгетического действия 

короткоимпульсной электроанальгезии (КЭА) у больных ОА включены 107 

РКИ в которых участвовало 294 пациента. Выявлено значимое снижение 

боли под действием КЭА в высокочастотном режиме по сравнению с плаце-

бо по шкале ВАШ (ВРС - 0,448) и жесткости колена (ВРС - 5,972). 

В одном из немногих отечественных РКИ верифицирован альлгезирую-

щий эффект динамической электронейростимуляции (ДЭНС-терапии) у па-

циентов с остеоартрозом [31].  

В РКИ низкого качества с участием 60 пациентов через 6 мес не выявлено 

достоверных различий в состоянии сустава по индексу Лекена под действием 

КЭА (150 Гц, 15 процедур) по сравнению с внутрисуставными инъекциями. 

Во втором РКИ низкого качества с участием 51 пациента не выявлено 

значимых различий состояния пациентов по индексу WOMAC между КЭА, 

интерференцтерапией (ИФТ) и комплексом физических упражнений (изо-

метрические тренировки четырехглавой мышцы, аэробных и силовые тре-

нировки) [17].  

Импульсную электротерапию не рекомендуют применять у пациентов с 

кардиостимуляторами и другими медицинскими устройствами (например, 

кохлеарные имплантаты), а также у пациентов с эпилепсией, снижени-

ем чувствительности или поврежденной кожей в области воздействия [12, 

13, 14, 15, 16]. 
 

АКУПУНКТУРА 

Рекомендация № 4. Классическая акупунктура рекомендована в качестве до-

полнительного физического метода лечения пациентов с ОА. Рекомендованная 

продолжительность курса  –  8-12  процедур.  Кратность подбирается индиви-

дуально 
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Имеются доказательства в под-

держку акупунктуры как метода купи-

рования болевого синдрома у пациен-

тов с ОА [93]. В обзоре по эффектив-

ности акупунктуры в купировании  

болевого синдрома у пациентов с ос-

теоартритом [34] не выявлено значи-

мых преимуществ перед плацебо, ко-

торые определяют значительные не-

специфические лечебные эффекты. 

Отмечено низкое методологическое качество проанализированных РКИ. В 

7 проанализированных РКИ (393 пациента с ОА) акупунктура более эффек-

тивно снижала боль по сравнению с плацебо [35]. 

Систематический обзор 13 РКИ, восемь из которых были включены в 

мета-анализ (2362 участника), выявил слабо выраженный анальгезирующий 

эффект акупунктуры (продолжительность процедуры 20 мин, еженедельно, 

12 процедур). Снижение уровня боли по индексу WOMAC составило 0,4 

(95% ДИ: 0,1-0,6). Анализ 18 РКИ, 12 из которых были включены в анализ, 

не выявил значимого эффекта, тогда как мета-анализ данных из 3-х РКИ 

выявил небольшое преимущество в уменьшение боли (ВРС 0,24, 95% ДИ: 

0,01-0,47) акупунктуры по сравнению с электропунктурой.  

Недавнее РКИ хорошего качества (3633 участника) в котором пациенты 

получали курс акупунктуры (3 мес), показал значимый анальгезирующий 

эффект акупунктуры (на основе шкалы WOMAC). Доля пациентов, у кото-

рых под действием акупунктуры определялось снижение боли наполовину 

по шкале WOMAC, составила 34,5%, тогда как в контрольной группе – 

6,5%. Вместе с тем авторы обзора указывают на необходимость осторожной 

интерпретации данных в связи с отсутствием ослепления вмешательства у 

пациентов контрольной группы. Еще в одном РКИ представлены доказа-

тельства уменьшения болевых ощущений после акупунктуры (1 процедура 

еженедельно, 12 процедур) в сочетании с инъекциями диклофенака (3 инъ-

екции в нед) по сравнению с плацебо-процедурами [36]. 
 

ПЛАВАНИЕ И ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ В ВОДЕ 

Рекомендация № 5. Плавание и физические упражнения в воде показа-

ны всем пациентам с ОА.   

Имеются доказательства в поддержку эффективности гидротерапии па-

циентов с ОА. Водные упражнения обеспечивают те же лечебные эффекты, 

что и физические упражнения, но с меньшей нагрузкой на пораженные сус-

тавы. Эти упражнения лучше переносятся пациентами с ожирением и мета-

болическим синдромом, чем упражнения на суше. Существенную роль иг-

рают и предпочтения пациента [4, 7, 19]. Накоплен большой объем доказа-

тельств эффективности данного метода. 
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Продолжительность пребывания в воде не более 20-25 мин (можно несколько под-

ходов). Режим и характер выполняемых упражнений подбирается по индивидуаль-

ному функциональному резерву сердца (ИФРС) ИФРС = 190 – ЧСС покоя – возраст 

(годы) 190-65). Курс - не менее 15 занятий проводимых ежедневно или через день.. 
В систематическом обзоре хорошего качества, объединившем 13 РКИ 

(2304 участников) представлены доказательства преимуществ аэробной 

ходьбы в уменьшении боли (ВЭ
1
 0,52) и добровольных сообщений об инва-

лидности (ВЭ 0,46), упражнений по укреплению четырехглавой мышцы в 

уменьшении боли (ВЭ 0,39) и добровольных сообщений об инвалидности 

(ВЭ 0,46) по сравнению с образовательными программами и модификацией 

образа жизни. Не выявлено различий в содержании программ и их продол-

жительности (от 8 нед до 2 лет), а также неблагоприятных реакций [25]. 

В другом обзоре среднего качества по результатам анализа 16 РКИ и 2-х 

квазиконтролируемых испытаний (2154 участников) сообщается о положи-

тельном эффекте плавания в улучшении физического здоровья (ВЭ 0,29) и 

общего физического развития (составной показатель) (ВЭ 0,20) по сравне-

нию с контролем. В данном обзоре, однако, были объединены РКИ неодно-

родного дизайна, программ и интенсивности упражнений и методов оценки 

воздействия [26]. 

В РКИ хорошего качества (312 участников) плавание снижало уровень 

боли по шкале WOMAC (ВЭ 0,44; 95% ДИ: 0,03-0,85) и улучшало физиче-

ской функции WOMAC (ВЭ 0,76; 95% ДИ: 0,33-1,17) через 12 нед наблюде-

ния. Менее выраженный эффект был также выявлен через 12 мес (ВЭ 0,25; 

95% ДИ: 0,02-0,47), а через 18 мес эффекта не было выявлено [27]. 

В РКИ с 71 участниками 6-недельный курс (два раза в нед) плавания вы-

явил уменьшение боли при движении по шкале ВАШ (ВЭ 0,24), по шкале 

боли индекса WOMAC (ВЭ 0,28), подвижности (ВЭ 0,24), функции сустава 

(ВЭ 0,08) и физическом функционировании (75% против 17%), которые дос-

товерно отличались от контрольной группы через 6 и 12 нед. Минимальное 

число пациентов, необходимое для лечения (NNT) как по оценке боли, так и 

по физической функции, составило два [28]. 

                                                 
1 ВЭ – величина эффекта (effect size) – 0,2 - малый, 0,5 - средний, 0,8 – большой.  
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В РКИ умеренного качества (152 участника) через 12 нед было выявлено 

улучшение функции сустава по индексу WOMAC (ВРС 0,62; 95% ДИ: 0,49-

0,75) после плавания, оздоровительной гимнастики тай-чи (ВРС 0,63; 95% 

ДИ: 0,5-0,76) на 12 нед оценки. При этом снижение боли по шкале WOMAC 

происходило только после плавания (ВРС 0,43; 95% ДИ: 0,3-0,56). Устойчи-

вый эффект наблюдали через 24 нед у 66% пациентов после плавания [29]. 
 

КРИОТЕРАПИЯ. ТЕПЛОТЕРАПИЯ 
 

Рекомендация № 6. Криотерапию проводят при наличии острой боли 

воспалительного или травматического генеза. Теплотерапию проводят при 

наличии хронических болей и скованности суставов. 

 

Локальная воздушная криотерапия 

коленного сустава. Воздействуют с 

расстояния 7-15 см круговыми вееро-

образными движениями. При этом 

пациент испытывает чувство легкого 

жжения. Объемная скорость воздушно-

го потока от 350 до 1550 л∙мин
-1

. Про-

должительность процедуры составляет 

от 5 до 8 мин до 2-х процедур в сутки с 

интервалом не менее 6 ч, курс – 5-15 

процедур. 

 
 

Локальная воздушная криотерапия 

тазобедренного сустава. Положение 

больного – лёжа на боку. Воздействуют 

на область сустава с 3-х сторон. Объ-

емная скорость воздушного потока 

500 л∙мин
-1

, продолжительность 5-7 

мин, ежедневно, курс – 5-15 процедур. 

 

Локальная воздушная криотерапия 

плечевого сустава. Воздействуют кру-

говыми веерообразными движениями 

на переднюю и заднюю поверхности 

сустава. Пациент испытывает чувство 

легкого жжения. Объемная скорость 

воздушного потока 350 л∙мин
-1

, про-

должительность 5-7 мин,  ежедневно,  

курс –  5-15 процедур. 
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Локальная  криотерапия коленного 

сустава. Используют пузырь со льдом 

или криопакет на область сустава. 

Пакет  прикладывают  через  ткань  на  

15-20 мин. 

Теплотерапия. Методика – кюветно-

аппликационная, температура озокери-

та – 40-42° С, продолжительность ап-

пликации– 30-40 мин, ежедневно, курс 

– 10-12 процедур 
 

Имеются доказательства эффективности криотерапии в купировании бо-

левого синдрома. Криотерапия, как правило, хорошо переносится пациента-

ми, хотя некоторые исследователи сообщили о ряде побочных эффектов [6, 

21, 22, 93]. Горячие и холодные компрессы, не рекомендуется размещать 

непосредственно на коже из-за риска ожога или обморожения. Кроме того 

термотерапия противопоказана пациентам со сниженной чувствительностью 

кожи и нарушениями терморегуляции, пациентам со злокачественными опу-

холями или острой открытой травмой, кровотечениями, острым дерматитом, 

псориазом, инфекционными заболеваниями. Пациенты с заболеваниями 

сосудов, диабетом, гипертензией или беременные должны использовать 

термотерапию с осторожностью [23]. 

Холодовой фактор уменьшает отек и воспаление, блокирует импульсацию 

по афферентным проводникам, купирует боль и мышечный спазм в суставах. 

Контактная криотерапия (20 мин, 10 процедур ежедневно) эффективна при обо-

стрении ОА с незначительным воспалением суставов [14, 15, 22, 24]. 

Применение пакетной теплотерапии (15-20 мин) ряд исследователей счита-

ет предпочтительным для уменьшения боли и скованности в суставах, повыше-

ния их подвижности и кровоснабжения вне обострения. Вместе с тем тепловой 

фактор может усиливать воспаление и отек [15, 19, 22, 24]. Имеется больше 

доказательств эффективности криотерапии, чем теплотерапии. Анализ трех 

РКИ (179 пациентов) по изучению лечебного действия различных видов термо-

терапии, выявил противоречивые результаты. В одном РКИ показано, что кон-

тактная криотерапия (20 мин, 10 процедур) увеличивает подвижность сустава. 

В другом РКИ показано, что холодовые компрессы уменьшают отек, а в третьем 

установлено незначительное влияние на боль. Никаких негативных последст-

вий во всех трех РКИ не выявлено [22]. 
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НИЗКОИНТЕНСИВНАЯ ЛАЗЕРОТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 7. Применяют инфракрасное излучение (длина волны 

890 нм), мощностью до 100 Вт в непрерывном и импульсном режимах. 

 
 

Область тазобедренного суста-

ва. Излучатель перемещают кон-

тактно вокруг пораженного сус-

тава. Импульсная мощность из-

лучения 10 Вт, частота 80 Гц, 

продолжительность процедуры 

5-8 мин, через день, курс – 10-12 

процедур. 

 

Область коленного сустава. 

Излучатель контактно переме-

щают в области сустава. Непре-

рывный или импульсный (ост-

рый период) режимы облучения. 

Импульсная мощность излучения 

8 Вт, частота 1000 Гц, продолжи-

тельность 8-10 мин, ежедневно, 

курс – 6-10 процедур. 

 

Область коленного сустава. 

Лазеропунктура инфракрасным 

спектром с медиальной и лате-

ральной стороны сустава мощ-

ность 15 мВт и на область боле-

вых точек мощность 75-200 мВт, 

продолжительность 10 мин, еже-

дневно, курс – 10-12 процедур. 

РКИ среднего качества, исследовавшее эффективность сверхнизкоинтен-

сивной лазеротерапии у пациентов с остеоартрозом коленного сустава пока-

зало влияние данного воздействия на уменьшение боли и увеличение мик-

роциркуляции и подвижности в суставе после курса лечения (воздействие 2 

раза в нед, 4 нед, 830 нм, непрерывный режим, мощность 50 мВт, погло-

щенная энергия 6 Дж) [44].  

Есть слабые доказательства в поддержку рекомендаций по применению 

низкоинтенсивной лазеротерапии у пациентов для кратковременного лече-

ния ОА [14]. Авторы рекомендации указывают, что клинические эффекты 

лазерного излучения могут зависеть от аппарата, способа и области прило-

жения, длины волны и схемы лечения [14, 45]. 

Имеется один систематический обзор РКИ низкого качества (60 участни-

ков), в котором не установлено влияния лазеротерапии (5 процедур) на ин-
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тенсивность болевого синдрома, скованность и подвижность сустава по ин-

дексу WOMAC по сравнению с плацебо-процедурами через 3 нед и мес по-

сле курса лечения. Побочных эффектов также не отмечено [45]. 

В недавнем мета-анализе пяти РКИ различного качества (222 участника) 

выявлено клинически значимое уменьшение болевого синдрома после 4 нед 

терапии по шкале ВАШ (ВРС 24,2 мм;95% ДИ: 17,3–31,1 мм, p<0,00001) 

под действием излучения с длиной волны 904 нм в дозе 20-48 Дж, в 2-8 точ-

ках на поверхности сустава. Побочных эффектов не выявлено [46]. 

С другой стороны имеются данные недавнего РКИ умеренного качества 

(52 участников) о том, что лазеропунктура инфракрасным излучением 

(904 нм, 20 мин, ежедневно, 10 процедур) не выявило выраженного анальге-

зирующего эффекта. Как лазеропунктура так и ее имитация не выявило зна-

чимых различий в ощущении боли при ходьбе по шкале ВАШ [62]. 

В последнем мета-анализе  36 РКИ, в том числе плацебо контролируе-

мых с двойным ослеплением, выявлено клинически значимое уменьшение 

боли после 2-4 нед терапии по шкале VAS и WOMAC под действием излу-

чения с длиной волны 840 и 830 нм с интенсивностью 1500, 750. 200 и 75 

мВт [94,95]. 
 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ТЕРАПИЯ 

 

Рекомендация № 8. В РКИ высокого качества показано, что импульсный 

ультразвук низкой интенсивности (24 процедуры, импульсный режим 1:5, 

частота 1 МГц, интенсивность: 0,2 Вт∙см
-2

, суммарная доза 112,5 Дж∙см
-2

) 

значимо увеличивает толщину тибиального хряща, способствуя репаратив-

ной регенерации при остеоартрозе коленного сустава по сравнению с плаце-

бо (90 мкм; 95% ДИ 1 до 200; p=0,05) [37]. 

 В РКИ среднего качества (67 пациентов) подтвержден эффект постоян-

ного воздействия ультразвуком (интенсивность 1 Вт∙см
-2

, частота 1 МГц, 5 

мин, 10 процедур) на снижение боли по шкале WOMAC и увеличение ско-

рости прохождения расстояния в 50 метров [38]. 

Ультрафонофорез метамизола натрия, гидрокортизона, индометацина, 

диклофенака, хондроитина сульфата выполняют в непрерывном или им-

пульсном режиме, интенсивностью 0,4-0,8 Вт∙см
-2

, продолжительностью 5–

10 мин, на курс лечения 6-10 процедур, проводимых ежедневно или через 

день. Действие на ткани вибрацией в ультразвуковом диапазоне оказывает 

микромассирующее действие на клеточные структуры, улучшая проницае-

мость мембран и тканевой метаболизм. Ультразвук оказывает анальгези-

рующее действие, улучшает трофику и гемодинамику. Противопоказан при 

выраженном синовите и периартрите. 

Ультразвуковыми колебаниями воздействуют на болезненный сустав для 

уменьшения его воспаления и повышения подвижности за счет повышения 

эластичности коллагена [15, 39]. 
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Область коленного сустава. Положение больно-

го – лёжа. Воздействуют на сустав со всех сторон, 

исключая область надколенника. Интенсивность 

0,4-0,6 Вт∙см
-2
, режим непрерывный, методика 

лабильная, контакт излучателя прямой, продол-

жительность – 5-10 мин, ежедневно, курс – 8-10 

процедур. 

 

Область тазобедренного сустава. Положение 

больного – лёжа на боку. Воздействуют вокруг 

сустава спереди и снаружи. Интенсивность 0,6-0,8 

Вт∙см
-2
, режим непрерывный, методика лабиль-

ная, контакт излучателя прямой, продолжитель-

ность – 5-10 мин, ежедневно или через день, курс 

– 10 процедур. 

 

Область плечевого сустава. Положение больно-

го – сидя. Воздействуют на переднюю и заднюю 

поверхности сустава. Интенсивность 0,2-

0,6 Вт∙см
-2
, режим непрерывный, методика ла-

бильная, контакт излучателя прямой, продолжи-

тельность 3-5 мин, ежедневно, курс – 8-10 проце-

дур. 

 

Область локтевого сустава. Положение больно-

го – сидя. Интенсивность 0,4-0,6 Вт∙см
-2
, режим 

непрерывный, методика лабильная, контакт излу-

чателя подводный или прямой, продолжитель-

ность – 5-10 мин, ежедневно, курс – 8-10 проце-

дур. 

 

Имеются доказательства низкого уровня, позволяющие предположить, 

что ультразвуковая терапия слабоэффективна в лечения больных ОА в срав-

нении с плацебо-процедурами [21, 39]. 

Ультразвуковая терапия противопоказана пациентам с недостаточностью 

кровообращения, венозным тромбозом, злокачественными опухолями, им-

плантированным кардиостимулятором, а также при беременности [23].  

В РКИ высокого качества (341 пациент с остеоартрозом коленного суста-

ва) был получен положительный результат при действии ультразвука (сни-

жение боли по шкале ВАШ с 1,9 до 0,6) и улучшение функции по шкале 

WOMAC от 0 to 10 (95% ДИ -3,0 до 0,3) [97,98]. 

 
ИМПУЛЬСНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 9. Импульсная магнитотерапия может применяться в 

виде дополнительного физического метода лечения пациентов с ОА. 
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В лечении пациентов с остеоартрозом 

магнитотерапию используют для уменьше-

ния боли и воспаления, однако не все совре-

менные исследования поддерживает эту ги-

потезу [14, 40, 41]. Систематический обзор 5 

РКИ (276 пациентов) хорошего качества по-

казал, импульсные магнитные поля (курс 

лечения 2-6 нед) не имеют преимуществ пе-

ред плацебо по влиянию на интенсивность 

боли и подвижность сустава [40]. 

Импульсная магнитотерапия противопока-

зана пациентам с имплантированными кар-

диостимуляторами, эпилепсией, онкологиче-

скими заболеваниями, сахарным диабетом. 

Процедуры проводят контакт-

но, стабильно или лабильно, 

величина магнитной индукции 

600-1500 мТл, частота 5-20 Гц, 

межимпульсный интервал 25-

50 мс, продолжительность воз-

действия 8-10  мин, ежедневно, 

курс 8-10 процедур 
БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 10: Бальнеотерапия рекомендована в качестве до-
полнительного метода лечения ОА преимущественно без явлений синовита. 
Применяют процедуры в термальных источниках и сероводородные ванны. 

Сероводородные ванны с концентрацией 
сероводорода 50-150 мг/л, продолжитель-
ностью 8-15 мин, при температуре воды 
34-36 °C, через день, курс 10-14 процедур. 

Использование бальнеотерапии в ле-
чении остоартроза и группы ревматиче-
ских заболеваний  показало свою эффек-
тивность в виде частичного купирования 
болевого синдрома, подтвержденного в 
ходе метаанализа 25 РКИ (1720 пациен-

тов). В 17 из 25 исследований отмечено значимое улучшение клинической 
картины у таких пациентов на фоне применения термальных вод. Стабиль-
ность достигнутого эффекта колебалась в различных исследованиях от 4 нед 
до одного года [55]. 

Бальнеотерапия противопоказана при заболеваниях почек и хронической 
сердечной недостаточности выше I стадии.   

 
ФИГУРНЫЕ СКОБКИ, ОРТЕЗЫ И ТЕЙПИРОВАНИЕ 

   Рекомендация № 11. Ношение фигурных скоб, ортезов и тейпирование ре-
комендованы в качестве дополнительных методов физического лечения ОА. 
Ортезы и фигурные скобки применяют для повышения стабильности и под-
держки мышечно-связочного аппарата суставов и перераспределения 
нагрузки на них. Наряду с ортезами, для этих целей используют шины, 
стельки, скобы и тейпы [8, 19, 53, 93, 99].  
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При ОА коленного сустава рекомендовано ношение 
медиализирующего ленточного фиксатора надколенника, 
при ОА латерального компартмента – медиализующие 
стельки, при ОА медиального компартмента коленного 
сустава – латерализующий субталлярный фиксатор. Тей-
пирование применяется перед болезненными процедура-
ми, такими, как физические упражнения, однако лента 
может оставаться на месте в течение нескольких дней или 
недель, в зависимости от долговечности. Перед примене-
нием тейпа необходимо побрить кожу, и это должно быть 
сделано за 12 ч до применения ленты, кожа должна быть 

тщательно вымыта и высушена . 
Исследования не поддерживают гипотезу о том, 

что фигурные скобки и ортезы улучшают симптомы 
у больных ОА. Кроме того, у части пациентов име-
ется риск развития побочных эффектов, в частно-
сти, усиление болей в различных областях (напри-
мер, нижней части спины, стопы) [8, 53]. 
В качественном систематическом обзоре 3 РКИ (334 
пациента) показано, что ортезы значимо не уменьша-
ли боль, скованность, и не улучшали подвижность 

сустава по шкале WOMAC по сравнению с контрольной группой пациентов, 
также принимавших нестероидные противовоспалительные препараты [53]. В 
нем сообщается об РКИ (119 участников) низкого качества, в котором выяв-
лено преимущество вальгусного коленного ортеза и неопренового рукава в 
уменьшении боли и скованности, повышении подвижности сустава. При 
этом скобки оказалась более эффективны, чем рукав. В сообщении не при-
водятся данные об ослеплении и рандомизации, что не позволяет считать 
результаты статистически значимыми [53]. 

Имеются данные еще одного систематического обзора низкого качества, 
основанного на одном проспективном 6-ти мес мультицентровом исследо-
вании с двойным слепым контролем, которые не подтвердили существенных 
преимуществ боковых клиновидных ортезов [54].  

 

УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ (УВТ) 
Рекомендация № 12: В качестве дополнительного метода лечения ОА при-

меняют УВТ. Показаны комбинации 
УВТ с физическими упражнениями и 
магнитотерапией.  

Используют радиальную ударную 
волну. Число импульсов 1500 – 3000, час-
тота 6-12 Гц, интенсивность от 90 м/Дж ( 2 
бар) до 180м/Дж (5 бар), курс 3- 6 проце-
дур 1 – 2 раза в неделю.      

В РКИ низкого качества (120 уча-

стников) сообщается о снижении уровня боли и улучшении функции колен-
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ного сустава по шкале ВАШ, индексу Лекена и приросту мышечной силы. 

Имеются немногочисленные исследования по применению УВТ при ОА и 

отсутствие данных сравнительного анализа [100]. 
 

ЛЕЧЕБНЫЙ МАССАЖ И МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 13. Массаж и мануальная терапия рекомендованы к 
применению лишь в сочетании с другими физическими методами (наиболее 
эффективны комбинации с физическими упражнениями, акупунктурой и 
др.). В качестве моновоздействия эти методы малоэффективны. Рекомендо-
ван курс мануального воздействия с частотой не менее 2-3 раз в нед, про-
должительность курса 8-12 процедур. 

Есть слабые доказательства рекомендаций по лечебному массажу у 

больных ОА. Массаж направлен на уменьшение болевого синдрома и улуч-

шение подвижности сустава путем уменьшения мышечного напряжения и 

спазма, увеличения циркуляции крови и лимфы [14, 15, 47, 48]. Имеются 

немногочисленные исследования по применению массажа при ОА и отсут-

ствие данных сравнительного анализа [48]. 

В РКИ низкого качества (68 участников) сообщается о снижении уровня 

боли и улучшении функции по шкалам WOMAC, (все р<0,001), купирова-

нии боли по ВАШ (р<0,001), увеличении подвижности (p=0,03) скорости 

прохождения 50 футов (p<0,01) по сравнению с контролем после курса мас-

сажа (8 нед). Через 8 нед размер эффекта по интегральному показателю 

WOMAC составил 0,64-0,86, а к 16 нед различия отсутствовали. У одного из 

участников после курса массажа выявлен дискомфорт. Отмечены погрешно-

сти дизайна данного РКИ (малый размер выборки и большая доля выбыв-

ших – 56% в группе лечения; 47% в контрольной группе) [49]. 
 

САНТИМЕТРОВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 14. СМВ терапию применяют в качестве дополнительно-

го метода лечения ОА при I-II стадиях заболевания, в том числе при наличии 

реактивного синовита местно на суставы. Воздействуют излучателем-

диплоидом с зазором 2-4 см на сустав. Доза – слаботепловая или тепловая (60-

100 Вт). Продолжительность процедуры – 7-10 мин на одну зону (в день воз-

действуют не более чем на 2 поля), ежедневно, курс – 10-15 процедур. 

В РКИ высокого качества доказана эффективность импульсного приме-

нения СМВ для купирования болевого синдрома у женщин старших возрас-

тных групп (с плацебо сравнивали группы низкоинтенсивного (мощность 

14,5 Вт, 19 мин, общая поглощенная энергия 17 кДж) и высокоинтенсивного 

(мощность 14,5 Вт, 38 мин, общая поглощенная энергия 33 кДж) воздейст-

вия). Наиболее эффективным оказалось применение курса низкоинтенсив-

ного воздействия [43]. 
 

 

ПЕЛОИДОТЕРАПИЯ И КОМБИНИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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Рекомендация № 15. В качестве дополнительного метода лечения ОА 

применяют грязи. Показаны комбинации пелоидотерапии с бальнеотерапи-

ей, мануальными методами воздействия и физическими упражнениями. 
Грязи температурой 38-40 °C, продолжительность воздействия от 15 до 

30 мин, курс – 10-12 процедур, проводимых ежедневно или два дня подряд с 

последующим днем перерыва. Аппликации проводят непосредственно на пора-

женные суставы, либо части тела (перчатки, сапоги, брюки и т.д.), включающие 

пораженные суставы, мышцы, связочный аппарат. При средней активности вос-

палительного процесса методика грязелечения должна быть щадящей (темпера-

тура 37-38 °C, по 8-10 мин, через день, 8-10 процедур). 

В РКИ среднего качества (80 пациентов) показано, что комбинированное 

лечение с ежедневным применением пакетной пелоидотерапии в комбина-

ции с сульфатно-бикарбонатными ваннами оказывает выраженное положи-

тельное влияние на клиническую картину у пациентов с остеоартрозом ко-

ленного сустава, эффекты которого сохраняются на протяжении до 9 мес 

[56]. 

Кроме того, в исследовании среднего качества доказана эффективность 

применения (по результатам оценки клинических симптомов и качества 

жизни) 18-дневного курса санаторно-курортного лечения с использованием 

ЛФК, массажа, душей, пелоидотерапии и ванн в долгосрочном периоде (до 

6 мес) по сравнению с пациентами, получавшими лишь стандартную меди-

каментозную терапию и физические упражнения [57]. 

Тепловые процедуры пелоидотерапии не показаны больным с заболева-

ниями суставов с сопутствующими варикозной болезнью нижних конечно-

стей, лимфовенозной недостаточностью, хроническим тромбофлебитом, 

доброкачественными опухолями. Таким больным можно применять аппли-

кации грязи при низких температурах (15–30 °C). 

 
ДЕЦИМЕТРОВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ 

Рекомендация № 16. ДМВ терапия может применяться в виде дополни-

тельного физического метода лечения пациентов с ОА. Процедуры проводят 

на область пораженных суставов в начальных стадиях ОА  при слабо выра-

женных или отсутствии явлений синовита. Воздействуют последовательно 

на переднюю и боковую поверхность сустава цилиндрическим излучателем. 

Доза воздействия тепловая или слаботепловая (20-30 Вт). Продолжитель-

ность процедуры – 7-10 мин, ежедневно или через день, курс – 10-

12 процедур. 

Применение тепловых доз электромагнитных волн ДМВ диапазона (РКИ 

высокого качества, класс I, 3 процедуры в нед, 4 нед, 433,92 MГц) выявило 

значимое уменьшение боли по шкале WOMAC [42]. 

 
 

ОЗДОРОВИТЕЛЬНАЯ ТРАДИЦИОННАЯ ГИМНАСТИКА 
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Рекомендация № 17. Применение традиционных видов оздоровитель-

ной гимнастики (тай-чи (син. тай цзы)). Занятия продолжительностью 60 

мин проводятся 2 раза в нед на протяжение 12 нед и включают комбинацию 

физических и дыхательных упражнений, растяжений и мобилизации с эле-

ментами аутогенной тренировки. 

Есть некоторые доказательства в поддержку оздоровительных упражне-

ний для лечения пациентов с гонартрозом. Оздоровительная гимнастики 

(кит. тай-чи) – комплекс медленных упражнений, направленных на улучше-

ние работы сердца и органов дыхания, повышение гибкости, равновесия и 

силы мышц [50-52]. При этом состав упражнений должен быть модифици-

рован для пациентов в возрасте свыше 40 лет, с избыточным весом, хрони-

ческими заболеваниями и низкой физической активностью, а также для бе-

ременных. Доказательства эффективности данной гимнастики были пред-

ставлены в сравнительном РКИ в разделе «плавание» [29], а также ряде дру-

гих РКИ различного качества [52]. 
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