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АННОТАЦИЯ
Ревматоидный артрит — социально значимая проблема, обусловленная высокой инвалидизацией и потерей 

трудоспособности, достигающей 90% среди болеющего населения. Детальное раскрытие социальной значимости 
нозологии показывает, что в первые 5 лет заболевания около половины пациентов получают инвалидность, в пер-
вые 10 лет — 2/3 больных. Длительное течение заболевания ведет к формированию деструкции в крупных опорных 
суставах. По ряду исследовательских оценок через 10 лет от начала заболевания порядка трети пациентов нуждает-
ся в радикальном оперативном корригирующем лечении, в число которого входит и заместительная артропластика 
крупных суставов нижних конечностей. Наличие полиартритного поражения симметричных и смежных суставов 
приводит к сложности построения программ восстановительного лечения. В статье представлены основные методы 
восстановительного лечения пациентов после эндопротезирования суставов нижних конечностей, оценена эффек-
тивность каждого метода в лечении пациентов с остеоартрозом крупных суставов на фоне ревматоидного артрита, 
предложен свой вариант лечебной физической активности в воде, преимущество которого заключается в снижении 
давления на смежные суставы, что позволяет концентрировать усилия на оперированной конечности. Ряд авторов 
также подчеркивает обезболивающий эффект физиотерапевтических методов. Таким образом, послеоперационное 
ведение пациентов с ревматоидным артритом является неотъемлемой частью лечения, которое усиливает эффек-
тивность хирургической коррекции. Среди физиопроцедур наиболее важным и доступным считается применение 
кинезиотерапии и аквагимнастики. Исходя из результатов обзора, иные методы лишь способствуют усилению ос-
новного лечебного эффекта.
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ABSTRACT
Rheumatoid arthritis is a social problem due to high disability, reaching 90% among the population. A detailed disclo-

sure of the social significance of nosology shows that in the first 5 years of the disease, about half of the patients get a 
disability, in the first 10 years — 2/3 of the patients. The destruction of large joints is the result of a long course of the 
disease. Many studies say that after 10 years from the onset of the disease, a third of patients need arthroplasty of the 
large joints of the lower extremities. Polyarthritic joint damage leads to the difficulty of carrying out restorative treatment. 
The article the main methods of rehabilitation of patients after arthroplasty of the joints of the lower extremities, assessed 
the effectiveness of each method in the treatment of patients with osteoarthritis of large joints, and proposed their own 
version of therapeutic physical activity in water. The advantage of this method is to reduce pressure on other joints and to 
concentrate force on the operated limb. In addition, some authors talk about the analgesic effect of thermotherapy, ultra-
sound therapy and balneotherapy. Thus, the postoperative treatment of patients with rheumatoid arthritis is an important 
part of the overall treatment and enhances the effectiveness of surgical correction. The most important and accessible 
physiotherapy procedures are kinesiotherapy and aqua gymnastics. According to the results of the article, other methods 
only complement the main therapeutic effect.
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ВВЕДЕНИЕ
Ревматоидный артрит (РА) — системное воспали-

тельное заболевание соединительной ткани, имеющее 
аутоиммунный патогенез. Первичное суставное пораже-
ние направлено на синовиальную оболочку, однако про-
грессирование патологии ведет к деструкции хрящевой 
и костной тканей. В патоморфологическом исследова-
нии обнаруживаются качественные и количественные 
изменения синовиальных и плазматических клеток, 
приводящие к образованию очагов некроза [1]. Про-
дукты деструкции хряща, образующиеся под влиянием 
протеолитических ферментов, обладают антигенными 
свойствами, что способствует персистенции аутоиммун-
ного воспаления [1]. В исходе патогенетического про-
цесса синовиальные ткани уплотняются, склерозируются, 
а хрящевые разрушаются, что приводит к деформации 
сустава [1, 2].

Характерный клинический признак аутоиммунного 
синовиального воспаления — утренняя скованность 
в суставах, ее длительность обычно коррелирует с ин-
тенсивностью патологического процесса и составляет 
в среднем около 1 ч. Боль и скованность наиболее интен-
сивны в утренние часы и постепенно стихают к вечеру.

По сравнению с иными ревматическими заболевани-
ями данная нозология широко распространена во всем 
мире, и по разным статистическим данным, РА страдают 
от 0,6 до 2,5% всего населения [3–5]. По официальной 
статистике в Российской Федерации зарегистрировано 
около 300 тыс. пациентов (0,2%), страдающих РА [6]. 
Однако согласно эпидемиологическим исследованиям 
2018 г. истинная распространенность РА превысила офи-
циальные показатели в 2,5 раза, а распространенность 
остеоартроза была выше в 5 раз [7].

Ревматоидный артрит — социально значимая пробле-
ма, обусловленная высокой инвалидизацией и потерей 
трудоспособности среди болеющего населения. Извест-
но, что поздняя диагностика РА ведет к потере трудоспо-
собности 90% пациентов и к инвалидизации — 30–35% 
[7]. Детальное раскрытие показывает, что в первые 5 лет 
заболевания около половины пациентов получают инва-
лидность, в первые 10 лет — 2/3 больных. Всего 5–6% 
пациентов имеют благоприятный прогноз и стойкую ре-
миссию [4]. Средний возраст заболеваемости приходится 
на 40–55 лет, совпадая с самым активным периодом тру-
довой деятельности [4]. Женщины чаще мужчин подвер-
жены данной патологии, однако они реже задействованы 
в тяжелых видах трудовой деятельности, что позволяет 
им дольше сохранять трудоспособность. Из ряда отече-
ственных исследований известно, что женщины прекра-
щают трудовую деятельность на 4–5 лет раньше насту-
пления пенсионного возраста, в то время как мужчины 
раньше на 9–10 лет [6, 7]. Для государства помимо потери 
трудоспособности и раннего выхода на пенсию социаль-
ная значимость патологии выражена в финансировании 

амбулаторного, стационарного, в том числе высокоспе-
циализированного оперативного лечения. Пациенты с РА 
чаще других обращаются к врачу, чаще нуждаются в го-
спитализации, в дорогостоящих диагностических и ле-
чебных услугах [8, 9]. 

Несмотря на то что для РА характерно поражение 
чаще мелких суставов, в поздних стадиях и быстро те-
кущих вариантах заболевания на первый план высту-
пает остеоартроз коленных и тазобедренных суставов 
[9–11]. По оценкам исследователей через 10 лет от на-
чала заболевания порядка 30–35% пациентов нуждаются 
в радикальном оперативном корригирующем лечении, 
в число которых входит и заместительная артропласти-
ка крупных суставов нижних конечностей [11]. Методика 
эндопротезирования для пациентов с грубыми деструк-
тивными деформациями является необходимым вме-
шательством, влияющим на качество жизни пациента. 
Однако вопрос комплексной послеоперационной реаби-
литационной программы для пациентов с РА остается 
актуальным. На данный момент нет реабилитационных 
программ, посвященных послеоперационному восста-
новлению пациентов с РА, учитывающих особенности 
патологии и оперативного вмешательства.

Целью обзора было проведение анализа литератур-
ных источников, посвященных основным методам реа-
билитации после эндопротезирования у пациентов с РА.

МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ

Авторами проведена оценка различных источников, 
связанных с изучаемой тематикой.

Ход операционной техники, как правило, одинаков 
в большинстве клиник. При эндопротезировании тазобе-
дренного сустава традиционно выполняют заднебоковой 
или латеральный (Хардинга) доступ, при эндопротези-
ровании коленного — передний продольный. Хирур-
гический выбор данных доступов связан с наименьшей 
травматизацией мышц, крупных сосудов и нервов [12].

Вопрос травматизации мягких тканей наиболее акту-
ален у пациентов с ревматоидным артритом, поскольку 
в первую очередь системная патология распространяется 
на соединительные ткани и капсулы суставов. В связи 
с этим такие хирургические манипуляции, как сино-
вэктомии актуальны, но согласно ряду исследований, 
имеют высокие риски рецидивов и прогрессирования 
РА вне зависимости от артроскопического или от-
крытого способа проведения операции [13, 14]. Около 
42% ортопедов во всем мире при эндопротезировании 
тазобедренного сустава предпочитают латеральный 
хирургических доступ (Хардинга), однако при данном 
доступе в 12% случаев имеется риск жирового пере-
рождения передней порции средней ягодичной мышцы 
[15]. Иные малоинвазивные доступы (передний прямой 
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и переднелатеральный доступ Роттингера) имеют ряд 
преимуществ в сравнении с традиционными. Они обе-
спечивают меньшую интраоперационную кровопотерю, 
более короткий срок реабилитации при менее выражен-
ном болевом синдроме, а также меньший риск развития 
хромоты за счет лучшей сохранности средней ягодич-
ной мышцы, однако также обеспечивают недостаточный 
объем визуализации анатомических структур, что акту-
ально при грубых дегенеративных изменениях суставных 
поверхностей, характерных для РА [16, 17]. Таким обра-
зом, вопрос хирургического доступа актуален при лече-
нии пациентов с РА и напрямую влияет на дальнейшее 
реабилитационное лечение.

Для оценки эффективности тех или иных реабилита-
ционных мероприятий важно понятие этапности. Соглас-
но приказу Министерства здравоохранения РФ № 788 
от 31.07.2020 реабилитационные мероприятия должны 
осуществляться на трех этапах: 1-й — в специализиро-
ванном хирургическом отделении, 2-й — в специализи-
рованном реабилитационном отделении, 3-й — в амбу-
латорном реабилитационном отделении или отделении 
дневного стационара. Также важно понимать, что суще-
ствует разделение реабилитационного лечения соглас-
но временным характеристикам на предоперационный 
(5–7 дней до операции), ранний послеоперационный 
(первая неделя после операции) и поздний послеопера-
ционный (более одной недели после операции) периоды 
[18–20]. 

В реабилитационном ведении пациентов с РА важ-
ным элементом считается психологическая поддержка 
и лечебная гимнастика, состоящая из умеренно интен-
сивных упражнений [21, 22]. Доказано, что сокращение 
мышц у пациентов с РА вызывает секрецию миокинов, 
которые обладают противовоспалительным действием 
[23]. Одна из целей лечебной гимнастики — это про-
филактика риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний и осложнений основной патологии [22]. В связи 
с выраженностью болевого синдрома у пациентов с РА 
важно производить постепенное увеличение интенсив-
ности физических нагрузок в лечебной гимнастике.

В период предоперационной подготовки происхо-
дит оценка состояния сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной и мочевыделительной систем, пациенты обучаются 
пользованию ходунками или костылями [18, 19]. При на-
личии нарушений со стороны вышеописанных систем 
пациентам назначается консультация профильных спе-
циалистов и терапия до компенсации состояния. С паци-
ентами, кому артропластика назначена с целью коррек-
ции переломов в области коленного и тазобедренного 
суставов, с целью поддержания мышечного тонуса, тро-
фики тканей и дренажной функции проводится комплекс 
физических упражнений, направленный на активизацию 
в кровати. Для осуществления реабилитационных ме-
роприятий у пациентов после эндопротезирования ре-
абилитационное отделение, согласно приказу № 788 

от 31.07.2020, должно быть оснащено больничной кро-
ватью с электроприводом, стандартными ходунками, ка-
бинетом физиотерапии с системами электромагнитной 
стимуляции тканей, аппаратом многоканальной электро-
стимуляции, кабинетом механотерапии с тренажером 
для пассивной и активной разработки тазобедренного 
и коленного суставов, малым и большим тренажерными 
залами с устройствами для тренировки координации, 
велоэргометрами, тренажерами, иммитирующими подъ-
ем и спуск по лестнице.

Ранний послеоперационный период включает лечеб-
ную гимнастику, направленную на укрепление мышц бе-
дра, ягодичных мышц и мышц спины [20, 24, 25]. Важно 
активизировать пациента в постели в ранние сроки. Ра-
бота специалиста по лечебной физкультуре с пациентом 
начинается в первые сутки после операции. Пациента 
обучают тому, как необходимо садиться и поворачивать-
ся на бок в кровати. Помимо этого пациенту выдается 
на руки программа упражнений, включающая сгибание 
и разгибание в голеностопном суставе, напряжение яго-
дичных мышц и мышц бедра, дыхательную гимнастику. 
Пациенты выполняют эти упражнения по 10 раз 2–3 раза 
в день. Ко второй половине дня пациента поднимают 
на ноги с использованием ходунков. Пациентов обучают 
ходьбе, переставляя вперед сначала костыли/ходунки, 
затем оперированную конечность, после — здоровую 
[20], как правильно садиться и использовать ортопеди-
ческую подушку (при эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава). В первые сутки пациентам разрешается 
ходить по 5–10 мин по необходимости.

Комплекс упражнений после первой недели остается 
прежним с добавлением упражнений стоя (махи ногами, 
сгибание-разгибание в тазобедренном суставе, полупри-
седания у стула). Пациент также использует ортопеди-
ческую подушку в постели и сидя — при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава. В целях профилактики 
вывиха эндопротеза пациенту запрещаются глубокие при-
седания (угол сгибания в тазобедренном суставе не более 
90°) и внутренние ротации. Цель этого периода — восста-
новление тонуса мышц, амплитуды движений в суставе, 
постепенный переход к полной опоре на оперированную 
конечность, нормализация походки.

На сроке 3 мес после операции пациенту необходимо 
сделать рентгенологический снимок оперированной обла-
сти и посетить оперирующего хирурга для оценки отдален-
ных результатов оперативного вмешательства и послеопе-
рационной реабилитации. При стабильной положительной 
динамике пациент с костылей переходит на использова-
ние трости до конца реабилитационного периода. 

После 3 мес пациент выполняет лечебную гимнастику 
с целью закрепления двигательных навыков с выпол-
нением обязательных регулярных упражнений в тече-
ние всей жизни. Он нацелен на поддержание тонуса 
мышц и движений на восстановленном суставе. Данный 
комплекс также включает различные изокинетические, 
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статические упражнения на нижние конечности [20]. 
Лечебная физкультура в продолженном варианте раз-
вития при ежедневном выполнении в домашних усло-
виях лишь улучшает качество жизни пациента и уско-
ряет процесс его восстановления, что доказано рядом 
авторов [26, 27].

Все вышеназванные техники лечебной гимнасти-
ки активно применяются на практике как у пациентов 
с инволютивным остеоартрозом, так и при РА. Однако 
следует учитывать особенность ведения пациентов с РА, 
связанную с наличием болевого синдрома и полиартрит-
ным поражением смежных и симметричных суставов 
нижних конечностей, что утяжеляет процесс лечебной 
гимнастики. В виду этого авторы предлагают использо-
вание в реабилитацонной тактике собственного метода 
восстановления, являющегося более безопасным и эф-
фективным в сравнении со стандартным комплексом 
занятий. Данным методом является авторский способ 
аквагимнастики [28]. 

Данный аквагимнастический комплекс заключается 
в использовании особого авторского метода плавания. 
Положение оси тела пловца в момент плавания строго 
перпендикулярно поверхности воды. Положение про-
дольной оси тела относительно направления движения 
при данном типе плавания варьирует от 80 до 90°. Пло-
вец совершает ротационное движение в плечевом су-
ставе с одновременным разгибанием в локтевом и про-
нацией в лучезапястном суставах, выбрасывая одну 
руку вперед. Тем временем другая рука согнута в локте 
и подана кзади. В момент выброса ведущей руки нога 
на противоположной стороне согнута в тазобедренном 
и коленном суставах не более 90°. Затем пловец совер-
шает гребковое движение по криволинейной траектории 
рукой под себя с одновременным толчковым движением 
противоположной ноги. Положение продольной оси ки-
сти в момент выброса должно варьировать от 0 до 20°. 
В момент совершения гребка пловец постепенно вы-
брасывает противоположную руку и сгибает противопо-
ложную ногу, повторяя действие. Особенностью данного 
стиля является то, что гребковые движения происхо-
дят в толще воды, создавая дополнительную нагрузку 
на верхние и нижние конечности пловца.

Дыхание пловца в момент плавания должно быть 
ровным и спокойным. Рекомендовано делать вдох в мо-
мент выброса ведущей руки, выдох совершать в момент 
гребка и повторения движения противоположной рукой. 
Повторный вдох при повторном выбросе ведущей руки. 
Следует соблюдать дозированность вдоха и выдоха в со-
отношении 1 : 1,5–2.

Занятия в воде рекомендуются в позднем послеопе-
рационном периоде. Пациенты уделяют занятиям по 20–
30 мин, занимаясь 3 раза в неделю.

Среди достоинств данного стиля необходимо отме-
тить: удобство использования; доступность и безопас-
ность для лиц пожилого возраста по сравнению с бегом 

и скандинавской ходьбой; возможность применения 
в малых водных бассейнах; актуальность у лиц, страда-
ющих остеопорозом, поскольку подобные регулярные 
водные процедуры способствуют увеличению костной 
плотности и являются профилактикой травматизма; ис-
пользование в реабилитации лиц с травмами верхних 
и нижних конечностей, для разработки контрактур, с це-
лью снятия болевого синдрома, а также для скорейшей 
репарации костных и капсульно-связочных структур; 
метод способствует активации мотонейронов, экстеро- 
и проприорецепторов. Данный метод также снижает 
нагрузку на другие не оперированные суставы нижних 
конечностей, что позволяет снизить болевой синдром 
у пациента и концентрировать усилия на оперирован-
ной ноге.

Существуют исследования, доказывающие эффек-
тивность лечебной физкультуры при различных травмах 
костей тела [29, 30], но также стоит отметить наличие 
исследований, показывающих эффективность гидроте-
рапии в сравнении с наземными вариантами активности 
у пациентов с РА [31–33].

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
В ряде актуальных источников подчеркивается по-

ложительная динамика ведения пациентов при моно-
терапии базисными противовоспалительными препа-
ратами (метотрексат, лефлуномид и сульфасалазин) 
[34–36]. Авторитетное мнение директора Научно-иссле-
довательского института ревматологии (Москва) ака-
демика РАН, д-ра мед. наук, профессора Е.Л. Насонова 
показывает важность начала ранней терапии в первые 
3 мес после установки диагноза [35–37]. Автор под-
черкивает эффективность приема метотрексата в эф-
фективной дозе (<20 мг/нед.), которую в свою очередь 
можно усилить сбалансированным приемом глюкокор-
тикостероидов (<7,5 мг/сут). Данное комплексное ле-
чение, согласно анализу, позволяет улучшить прогноз 
у ряда пациентов. 

В свою очередь стоит отметить, что длительный при-
ем высоких доз глюкокортикостероидов способен вы-
зывать саркопению, инфицирование послеоперационных 
ран и повышенный риск тромбоза вен нижних конеч-
ностей [36–39].

Один из ключевых аспектов послеоперационного ве-
дения — анальгезирующая терапия. Варианты аналь-
гезии в различных клиниках включают большой спектр 
препаратов, начиная от нестероидных противовоспали-
тельных, заканчивая опиоидными средствами [40–43]. 
Как правило, в первые сутки после операции пациент 
испытывает наиболее интенсивные боли, купирование 
которых производится наркотическими препаратами. 
Однако в последующем доказано, что сама замена по-
раженного сустава снижает болевой синдром пациента, 
и уже ко второму реабилитационному периоду пациенты 
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испытывают слабоинтенсивные боли или не испытывают 
их совсем [44].

Эффективность методов физиотерапии при лечении 
пациентов с РА вариабельна при рассмотрении каждого 
метода. Ряд авторов в своем исследовании показали, 
что ранняя интенсивная послеоперационная физиотера-
пия способствует репарации тканей, позволяет избежать 
амиотрофии и дистрофии, а также улучшает качество 
жизни пациента [45]. Ниже показана эффективность 
каждого метода отдельно.

Известно, что массаж улучшает трофику в тканях, 
способствует повышению возбудимости, сократимости 
и эластичности нервно-мышечного аппарата. Эффектив-
ность массажа как одного из элементов лечения систем-
ных патологий суставов отражена в клинических иссле-
дованиях [46–48]. Однако авторы акцентируют внимание 
на том, что данный метод лишь дополняет физиотера-
певтические процедуры.

Для профилактики раневых инфекций рекомендует-
ся использование ультрафиолетового излучения (УФО) 
на область раны в раннем послеоперационном периоде. 
Помимо асептического влияния применение УФО реко-
мендуется с противовоспалительной, противоотечной 
и анальгезирующей целями. Эффективность метода 
УФО давно доказана и подчеркивается во множестве 
исследований [49, 50]. Средний курс составляет около 
5 дней [51].

В качестве термотерапии в литературе описано ис-
следование C.H. Wong и соавт. [52], показывающее эф-
фективность инфракрасного излучения для обезболива-
ния пациентов после ревматоидного артрита.

Помимо теплолечения эффективность криотерапии 
как метода снижения болевого синдрома и активности 
заболевания показаны в ряде исследований [53–55]. 
Эффект воздействия различных температур связан со 
снижением активности окислительных процессов внутри 
сустава, что замедляет аутоиммунный процесс [56]. При-
менение магнитотерапии — это также один из основных 
методов лечения пациентов после эндопротезирования. 
Эффективность импульсного воздействия магнитного 
поля заключается в противовоспалительном и противо-
отечном действиях, а также в улучшении трофики тка-
ней и реологических свойств крови [51, 57–60].

Электрическую стимуляцию применяют стандартно 
для улучшения тонуса мышц после эндопротезирования 
[61–63]. Однако в ряде исследований подчеркивается 
обезболивающий эффект чрескожной электрической 
стимуляции [61, 63]. Авторы исследований сообща-
ют об уменьшении использования фармакологических 
средств в группах с применением электростимуляции.

Низкие результаты получены при использовании 
акупунктуры в качестве лечения у пациентов с болевым 
синдромом при РА [64–66]. 

На фоне интенсивного болевого синдрома, скован-
ности движений и системности патологии большинство 

пациентов с РА имеют психоэмоциональную неста-
бильность, выраженную в депрессивных состояниях, 
склонности к драматизации. В связи с этим важным 
аспектом в ведении данной группы пациентов являет-
ся психотерапия, направленная на поддержку пациента 
и создание идеи разрешимости клинической ситуации 
посредством оперативного и консервативного лечения 
[67–70]. 

ЗАКЛючЕНИЕ
Использование методов фармакотерапии и лечеб-

ной гимнастики вместе с методами физиотерапии 
является эффективным комплексом, дополняющим 
оперативную коррекцию суставов нижних конечно-
стей. Соблюдение сбалансированной фармакотерапии 
(использование базисных противовоспалительных 
препаратов в монотерапии или совместно с глюкокор-
тикостероидами в умеренной дозировке) как основы 
периоперационного ведения пациента направлено 
на уменьшение активности патологического процес-
са. Дополнение медикаментозной терапии физио-
терапевтическими методами значительно улучшает 
и поддерживает качество жизни пациентов в течение 
длительного времени. Один из ключевых методов реа-
билитации — это лечебная гимнастика, однако в виду 
полиатритного поражения суставов ее применение за-
труднительно у пациентов с ревматоидным артритом. 
В связи с этим альтернативой традиционным упражне-
ниям лечебной гимнастики после эндопротезирования 
можно считать аквагимнастику, в частности представ-
ленный авторский метод, который требует дальнейше-
го изучения эффективности.
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