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Остеопороз (ОП) – системное заболевание скелета, для

которого характерны снижение прочности костной ткани и

повышение риска переломов. В связи с высокой частотой

тяжелых переломов при незначительной травме (бедренной

кости, шейки плеча, позвонков и др.) ОП ассоциируется с

ухудшением качества жизни, утратой способности к само-

обслуживанию и повышением риска смерти у пожилых па-

циентов [1–4]. Заболевание широко распространено в по-

пуляции женщин старшей возрастной группы и в последние

десятилетия приобретает масштаб эпидемии. По данным

денситометрического обследования, в России у 33,8% жен-

щин 50 лет и старше, проживающих в городах, выявляется

ОП, еще у 43,3% – остеопения, а 24% из них уже перенесли

переломы [5]. В странах Евросоюза ОП имеют около 21%

женщин 50–84 лет [6]. Частота переломов только типичной

локализации у женщин постменопаузального возраста в За-

падной Европе составляет 40%, что превышает заболевае-

мость раком молочной железы (12%) и сопоставимо с забо-

леваемостью сердечно-сосудистыми заболеваниями [6].

Для базового патогенетического лечения ОП рекомен-

дуются и применяются только современные препараты с

доказанной эффективностью в отношении снижения поте-

ри минеральной плотности кости (МПК) и риска развития

остеопоротических переломов. Витамин D и препараты

кальция в случае недостаточного его потребления с пищей

являются также важным дополнением к терапии ОП [7].

Среди немедикаментозных методов только использование

корсетов, ортезов, протекторов бедра и специальных комп-
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лексов лечебной физкультуры (ЛФК) входит в российские и

зарубежные клинические рекомендации по профилактике и

лечению ОП [6, 8]. Хотя при ОП имеется научный и клини-

ческий опыт применения многих других немедикаментоз-

ных методов, из-за отсутствия убедительной доказательной

базы они не нашли широкого применения у практикующих

врачей. 

Мы предприняли системный анализ российских и зару-

бежных публикаций, посвященных эффективности при ОП

различных немедикаментозных методов (бальнеологических,

физиотерапевтических, ЛФК, рефлексотерапии и др.), кото-

рые используются как в моно-, так и в комплексной терапии.

Целью такого анализа было определение наиболее перспек-

тивных методов для дальнейшего исследования и возможного

применения в клинической практике для профилактики, ле-

чения и медицинской реабилитации больных ОП.

Лечебная физкультура и мануальная терапия
Роль физических упражнений для профилактики и

комплексного лечения ОП хорошо изучена, физическая на-

грузка имеет огромное значение для профилактики потери

костной массы. Международный фонд по ОП

(Internatuional Osteoporosis Foundation) рекомендует вклю-

чать в программы профилактики аэробные нагрузки, тре-

нировку осанки, упражнения с отягощением для укрепле-

ния костей и мышц, упражнения на растяжение и развитие

равновесия. Правильно подобранные упражнения улучша-

ют физическую форму, мышечную силу, чувство равнове-

сия, повышают МПК и снижают риск падений [6, 9]. Поло-

жительный эффект ЛФК у больных ОП отмечает Л.П. Ев-

стигнеева [10]. Автор рекомендует аэробные нагрузки с си-

ловыми упражнениями и упражнениями, направленными

на тренировку равновесия.

Есть также данные о возможности применения ману-

альных техник в сочетании с физическими упражнениями

при ОП, осложненном переломами позвонков. Так, 

K.L. Barker и соавт. [11]. наблюдали 600 пациентов, в тече-

ние 12 нед получавших или стандартную медикаментозную

антиостеопоротическую терапию, или 7 индивидуальных

курсов физических упражнений и мануальной терапии. Ус-

тановлено, что физические упражнения значимо улучшают

качество жизни больных ОП и уменьшают риск развития

новых переломов. Мнение относительно мануальной моби-

лизации у данной категории пациентов оказалось неодно-

значным. Тем не менее в этом рандомизированном контро-

лируемом исследовании (РКИ) не выявлено случаев неже-

лательных явлений при проведении мануальной терапии,

что доказывает безопасность мягких мануальных методик.

Исследование еще не завершено и окончательные выводы

об эффективности разнообразных схем физических упраж-

нений и мануальной терапии не сделаны.

Акватерапия
Выполнение физических упражнений у пожилых пациен-

тов может сопровождаться травмами вследствие возрастных

изменений, слабости из-за малоактивного образа жизни, по-

вышенной массы тела, неправильно подобранных и интен-

сивных упражнений [12]. Определенными преимуществами

перед физическими упражнениями обладает акватерапия: 

1) в водной среде снижено действие гравитационных

сил на опорно-двигательный аппарат, что важно для паци-

ентов с компрессионными деформациями тел позвонков,

испытывающих сложности при выполнении обычных фи-

зических упражнений;

2) теплая вода способствует расслаблению мышечно-

связочного аппарата, снижая боль и повышая подвижность

у пациентов с переломами позвонков на фоне ОП;

3) сопротивление воды позволяет создавать силовую

нагрузку и оказывать механическое воздействие, необходи-

мое для тренировки мышечного корсета;

4) в воде максимально снижается риск травм, что благо-

приятно для пациентов, имеющих нарушения координации

и страх падений;

5) групповые водные занятия положительно влияют на

эмоциональное состояние пациентов, способствуют их со-

циализации и повышают приверженность лечению.

В то же время данные литературы свидетельствуют о не-

однозначной роли акватерапии в профилактике и лечении

ОП. С одной стороны, показано замедление потери МПК

[13, 14] или ее прирост [15, 16] под влиянием курса трениро-

вок в воде. По данным S. Balsamo и соавт. [17], A. Aу и 

M. Yurtkuran [18], водные тренировки столь же эффективно,

как и силовые, влияли на состояние костной ткани: при

ультрасонометрии через 6 мес установлено значимое повы-

шение Т-критерия пяточной кости как при выполнении си-

ловых (с 34,5±8,82 до 35,6±11,2; р<0,05), так и водных 

(с 37,3±12,45 до 38,9±9,09; р<0,05) упражнений, в отличие

от такового в контрольной группе, в которой динамика это-

го показателя была статистически незначима. Кроме того,

достоверно увеличился уровень кальцитонина и инсулино-

подобного фактора роста и снизилась концентрация пара-

тгормона в группе водных тренировок, в то время как в кон-

трольной группе эти показатели существенно не менялись

[19]. Есть также данные, что после 24 нед высокоинтенсив-

ных водных тренировок возрастает концентрация маркера

костного формирования аминотерминального пропептида

проколлагена I типа (P1NP) и снижается уровень показате-

ля активности костной резорбции карбокситерминального

телопептида коллагена I типа (CTx). Эти биохимические

процессы сопровождаются замедлением потери МПК в

большом вертеле бедренной кости [14]. 

С другой стороны, в исследовании G. Bravo и соавт. [20]

у женщин c остеопенией, выполнявших плиометрические

упражнения в бассейне с уровнем воды по пояс трижды в

неделю по 60 мин, через 12 мес достигнуто статистически

значимое улучшение (p<0,001) по показателям мышечной

силы, гибкости, подвижности, но не зарегистрировано по-

ложительных изменений МПК. Более того, A. Murtezani и

соавт. [21] продемонстрировали преимущество влияния на

МПК классических силовых упражнений над водными, что,

по-видимому, объясняется недостаточной интенсивностью

применявшегося комплекса упражнений в воде для разви-

тия значимого эффекта.

Одним из факторов риска переломов у пациентов с ОП

является повышенная вероятность падений. Обнадеживаю-

щие результаты получены в работах, в которых оценивалось

влияние акватерапии на частоту падений как конечную точ-

ку. В РКИ L.D.F. Moreira и соавт. [13] после 24 нед интен-

сивных водных тренировок (3 раза в неделю по 50–60 мин)

на фоне приема 500 мг кальция и 1000 МЕ витамина D су-

щественно снизилось как среднее число падений в группе 

(с 2,00 до 0,29; p<0,0001), так и количество падавших пациен-
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тов (в среднем на 44%; p<0,0001) по сравнению с контроль-

ной группой, в которой эти показатели не изменились.

Сходные данные получены еще в одном исследовании, в ко-

тором среднее число падений в группе лечения уменьши-

лось с 1,9±3,0 до 0,3±0,9 (p≤0,05) [22].

Упражнения в водной среде могут эффективно приме-

няться и непосредственно для тренировки равновесия и ко-

ординации движений у пожилых пациентов. В частности, в

РКИ K. Devereux и соавт. [23] отмечены статистически зна-

чимое улучшение равновесия, уменьшение боязни падений,

улучшение качества жизни после 10-недельной программы

водных тренировок у 50 женщин с остеопенией и ОП (сред-

ний возраст – 73,3 года). Улучшение показателей равнове-

сия установлено также в исследовании V. Simmons и 

P.D. Hansen [24] после 5 нед водных или силовых трениро-

вок, причем в группе, тренировавшейся в воде, улучшение

равновесия было более выраженным. В программах аквате-

рапии, направленных на тренировку равновесия, также ча-

сто используется техника AiChi (водный аналог тайчи),

Yogalates (гибрид аквайоги и пилатеса) [25].

Влияние на показатели равновесия зависит от интен-

сивности и характера программ акватерапии, в ряде работ

эти программы не дали ожидаемого эффекта [26]. Так, 

C.М. Arnold и соавт. [27] сообщили об улучшении только од-

ного из показателей равновесия – тандемной ходьбы спи-

ной назад, а А. Murtezani и соавт. [21] не отметили статисти-

чески значимой динамики показателей равновесия, оце-

ненных по шкале Берга. 

При назначении комплекса акватерапии для каждого

пациента следует индивидуально подбирать продолжи-

тельность, интенсивность, частоту тренировки и тип уп-

ражнений. На сегодняшний день не разработана единая

программа тренировок и неизвестно, какая нагрузка бу-

дет оптимальной для костных структур [6]. Учитывая про-

тиворечивость представленных в литературе данных, не-

обходимы дальнейшие исследования для определения

эффективности и места акватерапии в профилактике и

комплексном лечении ОП.

Пелоидотерапия
Несколько публикаций содержат данные о роли пелоидо-

терапии при ОП. В проспективном исследовании у 250 жен-

щин с ОП, получавших лечение на курорте SPA Sardara

(Cagliari, Italy), изучали влияние комплексной бальнеотера-

пии (ежедневные грязевые аппликации и гидрокарбонат-

ные ванны курсами по 2 нед в год) на показатели плотности

костной ткани, оцененные методом ультрасонометрии. Ча-

стота остеопении и ОП в пяточной кости у пациенток, ле-

чившихся более 10 лет (группа A; 35,8 и 7,6% соответствен-

но) или в течение 3–10 лет (группа B; 38,4 и 8,5% соответст-

венно), была значимо ниже, чем в контрольной группе жен-

щин, получавших бальнеолечение не более 1–2 раз за 10 лет

(группа C; 48,9 и 23,4% соответственно; р<0,01 в сравнении

с группой А, р<0,001 в сравнении с группой В). Т-критерий

пяточной кости также был выше в группах А (-1,05±1,28) 

и В (-1,24±0,94) в сравнении с контролем (-1,93±0,78;

р<0,0002 в сравнении с группой А и р<0,0001 в сравнении с

группой В) [28].

Положительное действие грязелечения на метаболизм

костной ткани показано также в исследовании S. Bellometti

и соавт. [29]. После курса пелоидотерапии в комплексе с

физическими тренировками у женщин с остеоартрозом и

сопутствующим ОП наблюдались достоверное увеличение

концентрации остеокальцина (с 6,01±3,06 до 16,29±4,88

нг/мл) и снижение уровня паратгормона (с 42,21±19,49 до

27,63±9,19 пг/мл) в сравнении с контрольной группой

(р<0,01). Результаты работы указывают на возможность по-

тенцирования эффектов физической нагрузки и пелоидоте-

рапии при влиянии на процессы костного ремоделирова-

ния. Данные о действии грязевых аппликаций на метабо-

лизм костной ткани подтверждаются в экспериментальном

исследовании на грызунах, в котором продемонстрировано

повышение МПК у мышей с адъювантным артритом на фо-

не применения лечебной грязи, причем положительный

эффект наблюдался при температуре пелоида 21 °С и отсут-

ствовал при температуре 38 °С [29].

Однако столь немногочисленные данные литературы не

позволяют сделать однозначные выводы о возможностях

пелоидотерапии при ОП в первую очередь из-за несовер-

шенного дизайна этих исследований, в которых исследуе-

мые группы формировались из пациентов с ОП.

Бальнеотерапия
Имеются единичные работы, посвященные использо-

ванию методов бальнеотерапии в лечении и профилактике

ОП, имеющие современную доказательную базу.

В нерандомизированном контролируемом исследова-

нии была оценена эффективность трех лечебных программ,

включавших разные виды бальнеотерапии и аппаратной фи-

зиотерапии, у женщин с климактерическим синдромом и

гипотиреозом. Показаны уменьшение выраженности нейро-

вегетативных климактерических симптомов, положительная

динамика уровня остеокальцина и кальцитриола в сыворот-

ке и замедление потери МПК у пациенток, получавших 

совместно бальнео- и физиотерапию, в отличие от отрица-

тельной динамики МПК в контрольной группе (особенно в

комплексах с радоновыми и йодобромными ваннами) [30].

В австрийском рандомизированном двойном слепом

плацебоконтролируемом исследовании изучено влияние

физической активности (прогулки по гористой местности в

течение 3–4 ч) и низких доз радоновой термобальнеотера-

пии на биохимические и гормональные показатели активно-

сти процессов костного ремоделирования, самочувствие и

качество жизни здоровых мужчин и женщин в возрасте

50–65 лет (все женщины находились в постменопаузе) [31].

Контрольная группа, помимо физической нагрузки, получа-

ла минеральные ванны без радона. До и после вмешательст-

ва измеряли уровень остеопротегерина (OPG), лиганда ре-

цептора RANK (RANKL) как ключевого фактора активации

остеокластов и их соотношение. Под влиянием радоновой

бальнеотерапии в сочетании с физическими нагрузками на-

блюдались снижение уровня RANKL и увеличение соотно-

шения OPG/RANKL, что свидетельствует об уменьшении

стимулирующего влияния на процесс костной резорбции. 

Рефлексотерапия
В зарубежной литературе имеются данные об экспери-

ментальных исследованиях на модели постменопаузального

ОП у крыс с овариэктомией, доказывающие улучшение кост-

ного метаболизма и повышение уровня МПК после дли-

тельного курса электроакупунктуры. В одном исследовании

проводили 20-минутные процедуры ежедневно в течение 
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12 нед [32], в другом – 20-минутные процедуры на точку

CV4 (2 Гц, 1 мА) в течение 1 мес [33].

В клиническом исследовании были получены данные об

уменьшении выраженности болевого синдрома при ОП под

влиянием разных методов рефлексотерапии, применяемых в

течение 1 мес [34]. Это исследование включало 90 пациенток

с постменопаузальным ОП, которые методом рандомизации

были разделены на группы, получающие прогревание точек

акупунктуры (моксатерапию), электроакупунктуру или ме-

дикаментозную терапию (кальтрат Д 600 мг). Наиболее вы-

раженные сдвиги исследуемых показателей были получены

при прогревании точек акупунктуры: болевой синдром по

ВАШ уменьшился с 6,73±0,24 до 4,43±0,26 балла, уровень

инсулиноподобного фактора роста повысился с 119,5±20,1

до 156,5±23,9 нг/мл, снизились уровни интерлейкина 6

(ИЛ6) и фактора некроза опухоли α (ФНОα). В группах

сравнения эти изменения были не значимы.

Об эффективности моксатерапии у пациентов с пер-

вичным ОП свидетельствуют результаты и других РКИ [35,

36]. В частности, на фоне применения методики отмечено

повышение МПК в поясничных позвонках, снижение ак-

тивности щелочной фосфатазы и отношения экскреции

кальция и креатинина с мочой, а также уменьшение клини-

ческих проявлений ОП у большинства пациенток [37].

В одном РКИ показана высокая эффективность игло-

рефлексотерапии у пациентов с вторичным ОП на фоне

спинальной травмы [38]. Иглоукалывание проводилось в

составе комплексного лечения в течение 3 мес. Установле-

ны достоверные различия между группами по показателям

ФНОα и IgМ. Применение рефлексотерапии также значи-

мо влияло на секрецию фолликулостимулирующего, люте-

инизирующего гормонов, эстрадиола, тестостерона, остео-

кальцина и кальцитонина, участвующих в разной степени в

процессах костного ремоделирования, а также улучшало ка-

чество жизни у женщин с ОП в период постменопаузы [39]. 

При ОП акупунктура может применяться в комплексе с

базовой патогенетической терапией алендронатом [40], по-

скольку демонстрирует лучшие результаты по сравнению с

медикаментозной монотерапией и снижает частоту побоч-

ных реакций (диарея, боль в животе, рвота) пероральных

бисфосфонатов. По данным РКИ, по влиянию на показате-

ли кальциемии и фосфатемии курс рефлексотерапии 

(30 процедур) сравним с приемом карбоната кальция и ви-

тамина D в течение 12 нед у пожилых пациентов с ОП [36]. 

Комплементарная медицина пользуется все большей

популярностью у пациентов с ОП. Проведенное в Австралии

исследование продемонстрировало, что среди 202 пациентов

клиники Сиднея, страдавших ОП, большинство применяли

для лечения методы рефлексотерапии и йогу [41]. 

Методы аппаратной физиотерапии
В настоящее время получены данные о клиническом

опыте использования ряда преформированных физических

факторов (электромагнитных полей, электростимуляции,

ультразвука, низкоинтенсивного лазерного излучения) для

профилактики и лечения ОП различной тяжести.

В двойном слепом РКИ были проанализированы ре-

зультаты применения электромагнитного импульсного по-

ля низкой интенсивности у пациентов с ОП в возрасте стар-

ше 70 лет [42]. Было выявлено статистически значимое раз-

личие в динамике параметров, характеризующих функцию

ходьбы, в группах плацебо-контроля и пациентов, получав-

ших физиотерапевтическое воздействие, сочетавшее низко-

энергетическое лазерное излучение (500–700 нм), импульс-

ный инфракрасный свет (700–1500 нм) и чрескожную элек-

тронейростимуляцию (1,5 мВт), которые авторы объедини-

ли термином «электромагнитное импульсное поле». Также

сравнивали эффективность воздействия электромагнитно-

го поля и циклического алендроната на МПК, выражен-

ность болевого синдрома, мышечную силу и функцию ба-

ланса (шкала Берга) при ОП. В ближайшие сроки после ле-

чения (24 нед) различий между группами не было, но в бо-

лее отдаленном периоде (48–72 нед) лучшие показатели

МПК отмечены в группе, получавшей бисфосфонат. Авто-

ры пришли к выводу, что оптимальным для проведения по-

вторного курса лечения электромагнитными полями явля-

ется срок 6 мес [43]. 

Также изучалось влияние низкоинтенсивных электро-

магнитных полей на функцию равновесия у пациенток с 

постменопаузальным ОП [44]. Выявлено достоверное раз-

личие с группой контроля по воздействию этого физическо-

го фактора на функциональное состояние больных по пока-

зателям шкалы Берга. В РКИ оценивалось влияние им-

пульсного электромагнитного поля на гемореологические

показатели у 55 пациенток с постменопаузальным ОП [45].

Не отмечено различий с группой плацебо ни по одному из

14 проанализированных показателей крови. Эти данные

свидетельствуют об отсутствии изменений гемореологиче-

ских показателей крови под влиянием физического факто-

ра, что доказывает безопасность применения электромаг-

нитного поля у пациентов с ОП. 

При переломах позвонков на фоне ОП целесообразно

использование метода электростимуляции. В частности,

показан эффект курса электростимуляции (экспозиция 1 ч

каждые 5 дней в течение 6 нед) у пациентов, перенесших

12 нед назад перелом позвонка и имеющих значительную

потерю МПК: в то время как уровень остеокальцина в кон-

трольной группе снизился, у пациентов, получивших курс

электростимуляции, он нормализовался. По уровню N-те-

лопептида различия в основной и контрольной группах

были менее значимыми [46]. Есть предположение, что

электрический ток открывает кальциевые каналы в мемб-

ранах, что повышает концентрацию кальция в цитозоле и

активность фосфолипаз. Это влияет на регуляцию экс-

прессии генов местных ростовых факторов костной ткани,

таких как фактор роста фибробластов, остеокальцин и ще-

лочная фосфатаза. Фосфолипазы усиливают также синтез

простагландина Е2 [47]. 

Применение электростимуляции позволило умень-

шить клиническую симптоматику и повысить результатив-

ность лечения выраженного болевого синдрома в спине у

пациентов с остеопоротическими переломами позвонков.

В РКИ, включавшем 65 женщин с ОП, осложненным ком-

прессионными переломами в поясничном или грудном от-

деле позвоночника, в основной группе в течение 3 мес

проводилось лечение электростимуляцией, в группе срав-

нения – низкоинтенсивным импульсным электромагнит-

ным излучением. После завершения терапии в обеих груп-

пах улучшились показатели ВАШ, характеризующие ин-

тенсивность боли в спине, и клинических шкал, качества

жизни. Кроме того, применение электростимуляции поз-

воляло значимо уменьшить дозу анальгетиков при хрони-
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ческом болевом синдроме [48]. Уменьшение выраженности

болевого синдрома у пациентов с переломами позвоночни-

ка на фоне ОП отмечено и в другом исследовании под вли-

янием курса динамической электронейростимуляции [10].

В то же время в литературе имеются указания на неэффек-

тивность постоянного магнитного поля у пациентов с боле-

выми синдромами на фоне ОП и деформациями позвоноч-

ника (192 мТл по 30 мин) [49]. 

У пациентов со спинномозговой травмой исследовали

эффективность импульсного ультразвука [50]. Процедуры

продолжительностью 20 мин проводили по 5 дней в неде-

лю в течение 6 нед. На одну конечность воздействовали

ультразвуком интенсивностью 30 мВт/см2, на контралате-

ральную конечность – плацебо. Не установлено достовер-

ных различий в развитии ОП между группами. В данной

работе применялась интенсивность ультразвука, которая

была значительно ниже установленного терапевтического

диапазона (0,05–1 Вт/см2). 

В проспективном РКИ проанализирована эффектив-

ность низкоинтенсивного импульсного ультразвука в каче-

стве метода профилактики ОП у 20 женщин в возрасте от 51

до 81 года [51]. Воздействие на руку проводили ежедневно в

течение 3 мес. Контролем служила контралатеральная ко-

нечность. Определяли трабекулярную и интегральную

плотность кости в обеих конечностях через 3 и 6 мес. Не вы-

явлено существенных различий между группами и не полу-

чено убедительных данных об обоснованности ультразвуко-

вого воздействия на интактную кость для профилактики

постменопаузального ОП.

В настоящее время в клинической практике для улуч-

шения микроциркуляции и метаболизма костной ткани, 

ускорения сроков регенерации широко используются мето-

дики низкоинтенсивного лазерного воздействия, в том чис-

ле одномоментно с биологически активными веществами.

Так, была предложена эффективная методика фитолазеро-

фореза для лечения пациентов с ОП, обеспечивающая зна-

чимое уменьшение болевого синдрома в большинстве на-

блюдений [52]. Комбинированное применение инфракрас-

ного лазерного излучения с постоянным магнитным полем

позволяет получить максимальную перестройку субхонд-

ральной костной пластинки с оживлением кровообращения

в эндосте [53]. 

С современных позиций, наиболее эффективным в ре-

абилитации пациентов с переломами является комплекс-

ный подход. В частности, в РКИ доказана эффективность

комплексной реабилитации (ЛФК; переменное магнитное

поле, синусоидальное, частота – 50 Гц, индукция – 20–

35 мТл, время воздействия – 10–15 мин, ежедневно или че-

рез день, на курс 10–15 процедур; электромагнитное излу-

чение КВЧ-диапазона) у пациентов после операций по по-

воду переломов шейки бедренной кости. Использование

комплексного подхода позволило избежать развития гипо-

динамических расстройств, очагового посттравматического

ОП, способствовало более раннему функциональному вос-

становлению поврежденной конечности, а следовательно,

улучшению качества жизни пациентов [54]. О необходимо-

сти проведения комплексной реабилитации с включением

немедикаментозных методов у пациентов после эндопроте-

зирования тазобедренных суставов свидетельствуют также

данные М.М. Тайлашева и соавт. [55].

Анализ 475 сообщений о применении различных неме-

дикаментозных технологий при консервативном лечении

пациентов с ОП показал, что только 46 исследований соот-

ветствовали требованиям доказательной медицины. В этих

РКИ использовались различные методики: физические уп-

ражнения (в том числе в воде), массаж, термотерапия, элек-

тротерапия [56]. Автор, анализируя качество и количество

сообщений об использовании физиотерапии у пациентов с

ОП в лечебных учреждениях Германии, делает вывод о не-

обходимости более тесного взаимодействия физиотерапев-

тов и ревматологов, поскольку применение немедикамен-

тозных технологий позволяет повысить эффективность

комплексного лечения больных со снижением МПК. 

Заключение
Данные литературы свидетельствуют о том, что многие

немедикаментозные методы, прежде всего ЛФК, акватера-

пия, рефлексотерапия, электростимуляция, электромагни-

тотерапия, лазеротерапия, имеют определенный потенциал

для профилактики и лечения ОП. Повышение степени до-

казательности этих методов для внедрения в лечебную пра-

ктику с целью снижения риска развития ОП и его осложне-

ний, а также улучшения костного метаболизма в целом, яв-

ляется весьма перспективным.
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