
Основной целью лечения больных ювенильным хро-

ническим артритом (ЮХА) является достижение ремис-

сии воспалительного процесса благодаря своевременной

и адекватной медикаментозной терапии. Не менее важ-

ная задача – предотвращение инвалидизации пациентов,

сохранение удовлетворительного качества жизни, позво-

ляющего получить образование, овладеть специально-

стью, создать семью. Огромный прогресс в медикамен-

тозной терапии, внедрение генно-инженерных биологи-

ческих препаратов в широкую практику вселяют надежду

на то, что эти задачи вполне выполнимы. При стойких

выраженных деформациях суставов, являющихся причи-

ной инвалидности, все более широкое распространение

получает эндопротезирование суставов, выполняемое у

пациентов с ювенильным артритом (ЮА) во взрослом

возрасте. Такое вмешательство нередко коренным обра-

зом меняет качество жизни пациента, изолированного от

общества из-за затруднений в передвижении. На этом

фоне значительно падает интерес к консервативным ме-

тодам реабилитации, основным из которых является ле-

чебная гимнастика, или «терапия упражнениями», по оп-

ределению, данному в зарубежной литературе.

Необходимость раннего реабилитационного лечения

декларируется во всех крупных как отечественных, так и

зарубежных монографиях. Развитие мышечного дисба-

ланса (меньшее поражение сгибательных групп по срав-

нению с разгибательными) в начальных стадиях заболе-

вания требует ранней коррекции данных изменений [1,

2]. В руководстве М.Я. Студеникина и А.А. Яковлевой по

детской артрологии [3], которое в прошлые годы было

основным пособием педиатров-ревматологов, указыва-

ется на необходимость раннего реабилитационного лече-

ния с включением лечебной гимнастки, элементов кон-

сервативной ортопедии и подчеркивается необходимость

этапности в проведении данного лечения. В руководстве

по детской ревматологии под редакцией А.А. Баранова и

Л.К. Баженовой [4] рекомендуются лечебная физкульту-

ра (ЛФК) и массаж для больных ювениальным ревмато-

идным артритом при снижении общей и местной актив-

ности.

Лечебную гимнастику детям с различными заболевани-

ями назначают в стационарах, поликлиниках, санаториях и

реабилитационных центрах. В настоящей работе мы хотели

обсудить вопросы, касающиеся показаний к

использованию ЛФК в детском ревматологическом стацио-

наре. ЛФК, относящаяся к разряду физиотерапевтических

методов лечения, как правило, назначается или не назнача-

ется физиотерапевтом в зависимости от важнейшего пока-

зателя воспалительного процесса – СОЭ. Такой принцип

представляется неоптимальным, так как исключает воз-

можность раннего начала воздействия, направленного на

профилактику мышечного дисбаланса, приводящего к фор-

мированию болевых контрактур. В частности, это наблюда-

ется при олигоартикулярном варианте ювенильного идио-

патического артрита (ЮИА) с односторонним поражением

коленного сустава у детей раннего возраста [2, 5]. Контрак-

тура коленного сустава является наиболее частой причиной

инвалидизации при этом варианте ЮИА. Раннее начало

ЛФК необходимо при полиартикулярном варианте с быс-

тропрогрессирующим течением и нарушением функции

крупных и мелких суставов кистей. В раннем начале ЛФК

нуждаются и пациенты с системным вариантом ЮИА при

наличии вероятности последующего полиартикулярного

поражения. Таким образом, назначение ЛФК только по ост-
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рофазовому показателю не совсем правильно, так как при

этом не выполняется одна из важнейших задач реабилита-

ции – предотвращение инвалидизирующих деформаций и

их коррекция в стадии установившейся боли. По нашим

данным [6], при раннем начале реабилитационного лечения

параллельно с медикаментозным улучшения функциональ-

ного статуса удалось добиться у 57% пациентов, а при отсро-

ченном – лишь у 33% (разница статистически достоверна). 

Если согласиться с целесообразностью раннего начала

ЛФК, то как при этом не допустить активизацию заболева-

ния? По нашему мнению, необходимо соблюдать основ-

ной принцип реабилитации: активизация лечения на фоне

снижения локальных признаков воспаления и улучшения

самочувствия больного, т. е. постепенное увеличение на-

грузок. При активном артрите лечение начинается с пас-

сивной гимнастики. Врач ежедневно проверяет амплитуду

движений и выраженность боли в суставе. Пассивную гим-

настику выполняет инструктор, при этом амплитуда дви-

жений не должна вызывать боль. Это важнейшее условие

лечения. Возможно выполнение пассивных упражнений

на аппарате с заданной амплитудой и скоростью, но для

маленького ребенка руки инструктора предпочтительнее.

По мере стихания признаков локального воспаления целе-

сообразно подключать активные движения в облегченном

режиме: при снятии веса конечности и с использованием

малой механотерапии. Завершающий этап – занятия ЛФК

в группе.

Что можно сказать о результативности лечебной гим-

настики? Кокрановский обзор 2008 г. [7], посвященный ро-

ли ЛФК при ЮИА, показал отсутствие клинически важных

и статистически достоверных сведений о том, что такая те-

рапия может улучшить качество жизни, функциональные

способности, функцию внешнего дыхания или уменьшить

боль. При этом подчеркивается, что ни в одном исследова-

нии не получены данные о ее отрицательном влиянии на

течение артрита, и отмечен кратковременный эффект тера-

пии, продолжительность которого неясна. Об отсутствии

отрицательной динамики при активном артрите на фоне

терапии движением свидетельствует обзор литературы, по-

священной роли физических упражнений при ЮА. ЛФК –

дополнительный, вспомогательный метод лечения больно-

го, решающий конкретные задачи одновременно с адекват-

ным эффективным медикаментозным лечением. По на-

шим данным, стационарное комплексное лечение, включаю-

щее лечебную гимнастику, позволяет расширить амплитуду

движений в пораженных суставах в среднем на 17° и умень-

шить контрактуру в суставе на 7° без коррекции медикамен-

тозной терапии [8]. В качестве примера можно привести

исправление или уменьшение инвалидизирующей дефор-

мации. Результативность лечения зависит от его начала.

При формировании сгибательной контрактуры у пациента

с олигоартикулярным вариантом ЮИА коррекция достига-

ется за время пребывания в стационаре (2–3 нед). К основ-

ными методикам лечения относятся регулярная фиксация

в правильном положении, пассивная разработка движений

в суставе, включая самостоятельные занятия по укрепле-

нию четырехглавой мышцы. Стойкая сгибательная контра-

ктура, сохраняющаяся, несмотря на адекватное медика-

ментозное лечение в течение нескольких лет при сохране-

нии амплитуды движений, требует, кроме ЛФК, примене-

ния различных методик консервативного реабилитацион-

ного лечения, в том числе этапной коррекции в гипсовой

повязке. В данном случае лечение, предусматривающее

стационарные и амбулаторные этапы, продолжается не ме-

нее 6 мес. При длительном сохранении сгибательной конт-

рактуры коленного сустава и минимальном (10–20°) объе-

ме движений возможность консервативного исправления

деформации минимальна. 

Реабилитационная терапия, основой которой является

ЛФК, должна быть целенаправленной. Задача корригирую-

щего комплекса состоит в исправлении или уменьшении

выраженности контрактуры сустава, ограничивающей жиз-

недеятельность пациента. Речь идет о сгибательной контра-

ктуре коленного сустава, ульнарной девиации кисти, сгиба-

тельных контрактурах в межфаланговых суставах кистей и 

т. д. Задачей мобилизационного комплекса является сохра-

нение имеющегося объема движений в суставах, благодаря

которому можно добиться низкой или средней степени ог-

раничения жизнедеятельности.

Важно дифференцировать методики лечения в соответ-

ствии с локализацией сустава, при этом основой лечения

является ЛФК, однако при выполнении корригирующего

комплекса подключают методики консервативной ортопе-

дической терапии: лечение положением, в том числе с ис-

пользованием манжеточного вытяжения, этапную коррек-

цию в гипсовой повязке. Последнюю методику при нали-

чии показаний можно использовать при поражении колен-

ных суставов, но она недопустима при контрактуре локтево-

го сустава, требующей только щадящих методик. По нашим

наблюдениям, при артрите локтевого сустава даже кратко-

временная фиксация в гипсовой повязке (в случае подозре-

ния на травматическое повреждение) и тем более попытка

единовременного исправления тугоподвижности в суставе,

т. е. редрессация, приводили к анкилозированию в 1-й год

заболевания, и все дальнейшие попытки восстановить хотя

бы минимальный объем движений не дали результата.

ЛФК необходима и функционально сохранным паци-

ентам. В настоящее время принципиально пересмотрен ре-

жим лечения больных ЮХА: если 20 лет назад назначали

постельный режим [9], то сейчас снижение физической ак-

тивности рассматривается как отрицательный фактор, ухуд-

шающий качество жизни и негативно влияющий на психо-

эмоциональное состояние [10]. Большинство пациентов

много времени проводят в постели, и только 22% выполня-

ют предписанные им ежедневные физические упражнения

[11]. Низкая физическая активность может привести к

функциональным нарушениям, ограничению жизнедея-

тельности и социальным проблемам [10]. При этом пациен-

ты имеют сниженные показатели минеральной плотности

кости. Факторами, негативно влияющими на данный пока-

затель, являются высокая активность заболевания и тера-

пия глюкокортикоидами (ГК). Физическая активность, уве-

личение мышечной массы благоприятно влияют на мине-

ральную плотность кости [12]. Следствие артрита – мышеч-

ная атрофия, наиболее выраженная при полиартикулярном

поражении, сохраняющаяся и при ремиссии. Физические

упражнения способствуют устранению мышечно-скелет-

ных изменений [13]. Приведенные выше данные литерату-

ры свидетельствуют о том, что выполнение физических уп-

ражнений полезно для больных ЮИА. 

В обзоре, посвященном роли физических упражнений в

лечении больных ЮИА [14], необходимость регулярных
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физических упражнений определяется низким уровнем фи-

зической активности больных хроническим артритом, при-

водящим к утрате функций, ограничению жизнедеятельно-

сти и десоциализации. Наиболее тяжелые функциональные

нарушения отмечаются при полиартикулярном варианте.

По мнению авторов, к самым неблагоприятным в прогно-

стическом плане относятся поражения тазобедренных и

плечевых суставов. Низкая физическая активность наряду с

высокой активностью заболевания и терапией ГК является

причиной снижения минеральной плотности кости. Увели-

чение мышечной и костной массы при регулярной дозиро-

ванной физической нагрузке может предотвратить скелет-

ные нарушения. Авторами выявлена четкая позитивная ас-

социация между занятиями гимнастикой и ежедневной

жизненной активностью. Указывается на благоприятное

влияние регулярной физической активности на деятель-

ность сердечно-сосудистой системы и психоэмоциональное

состояние больных ЮА. 

Для профилактики кардиоваскулярной патологии и ук-

репления мышечной силы рекомендуется кинезотерапия

при всех стадиях воспалительных миопатий [15]. Показано

выполнение физических упражнений при активном артри-

те без отрицательной динамики и рентгенологического про-

грессирования [10]. 

По нашему мнению, ЛФК является необходимым

дополнительным методом лечения и реабилитации боль-

ных ЮА. Улучшение функционального статуса достига-

ется только при проведении лечебной гимнастики на фо-

не адекватной медикаментозной терапии. Показания к

подключению данного вида терапии должен определять

ревматолог на основании анализа течения артрита, его

активности (локальной и по данным лабораторного и

инструментального исследования), оценки выраженно-

сти боли, риска развития инвалидизирующей деформа-

ции. Лечение должно отвечать конкретной цели, при су-

ществовании риска развития инвалидизирующей дефор-

мации сустава необходимо сочетание ЛФК с методиками

консервативной ортопедии (лечение положением, орте-

зирование). 

Противопоказанием к проведению данного лечения яв-

ляется плохое самочувствие пациента: лихорадка, висце-

ральная патология, обострение сопутствующих заболева-

ний, выраженный болевой синдром, неуточненный диаг-

ноз, особенно при моноартрите.

Крайне важно стандартизировать методики консерва-

тивного реабилитационного лечения, применяемые в дет-

ских ревматологических отделениях, в зависимости от лока-

лизации очага поражения.
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