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p%'>,%. В лекции представлены современные аспекты лечения пациентов с синдромом гипермобильности суставов. 
Показано программное решение проблемы лечения данной категории пациентов, которое заключается в индивидуали-
зированном применении упражнений, эластичных ортезов, упражнений на равновесие, рациональной психотерапии и
моделирования правильного стереотипа движений.
j+>7%";% 1+." : гипермобильность суставов, программа курации, нестероидные противовоспалительные препараты,
упражнения.

Боль в суставах является одной из частых жалоб и
встречается в 15% случаев при первичном обращении
к врачу амбулаторного звена здравоохранения [5]. Ги-
пермобильность суставов является одной из ведущих
причин мышечно-суставной боли по данным А.Г. Белень-
кого (2005) и R. Grahame (2009) [1,13]. Гипермобильность
суставов (ГС) – это состояние, при котором амплитуда
движений в суставах превышает норму. Если избыточная
подвижность суставов сочетается с мышечно-суставны-
ми симптомами, то говорят о синдроме гипермобильности
суставов (СГМС) [1, 13].

Клиника синдрома гипермобильности суставов. Ха-
рактерными проявлениями СГМС являются мышечно-су-
ставной болевой синдром, рецидивирующие подвывихи,
вывихи суставов. Мышечно-суставная боль является
результатом микротравматизации мягких тканей или
перегрузки гипермобильных суставов, в которых со
временем возникают воспалительные и дистрофические
изменения с инвалидизирующими последствиями [11,
14]. Так, гипермобильность суставов является фактором
риска для развития остеоартроза, который выявляется
у этих лиц чаще и раньше, чем в общей популяции [3, 4].

Синдром гипермобильности суставов при своев-
ременной диагностике и правильной тактике лечения
имеет благоприятный прогноз [8, 15]. Однако описанные
в литературе методы лечения не систематизированы и,
как правило, пациентам с СГМС назначают медикаменто-

зную терапию нестероидными противовоспалительными 
средствами для купирования болевого синдрома, что не 
приводит к предотвращению микротравматизации су-
ставов и профилактике осложнений [1, 9, 13].

Лечение пациентов с синдромом гипермобильно-
сти суставов. Для каждого пациента индивидуально 
выделяют приоритетные проблемы, поэтому  терапия 
может состоять из различных подходов, в зависимости 
от преобладающих симптомов [2]. В случае неослож-
ненного течения, когда ведущим синдромом является 
мышечно-суставная боль, основой лечения является 
укрепление мышц, окружающих проблемные суставы. 
Если боль связана с движением, то пациентам реко-
мендуется выполнять статическое напряжение мышц с 
минимальным движением в суставах (изометрические 
нагрузки). Если мышечно-суставная боль связана с 
длительными статическими нагрузками, то показано 
сочетание изометрических и изокинетических видов 
упражнений с движением в суставах. С целью улучше-
ния проприоцептивного чувства следует использовать 
ортезирование, гимнастический мяч и балансирующую 
доску [2, 17]. Эти тренировки направлены на увеличение 
мышечного тонуса, а не объема мышц [10, 16].

Комплекс упражнений также должен включать аэ-
робные нагрузки в виде ходьбы 3-4 раза в неделю по 
10-15 минут. Клинически установлено, что ежедневные 
тренировки небольшой интенсивности эффективны 
для пациентов с СГМС. Частота сердечных сокраще-
ний, достигаемая во время нагрузки, рассчитывается 
по формуле ЧСС = (220 – возраст)х0,6. У пациентов с 
СГМС более интенсивные тренировки могут привести к 
утомлению и, как результат, ослаблению динамического 
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нейромышечного контроля, травмам и боли. Кроме того, 
ходьба улучшает проприоцепцию, осанку, стабилизирует 
суставы, испытывающие основную нагрузку [19].

Повседневная активность, такая как проведение ре-
монта, садоводческие работы, копка, уборка пылесосом, 
может быть причиной появления боли. В течение дня 
полезны регулярные перерывы с выполнением мягких 
круговых движений в суставах и потягиваний, чередо-
вание разных видов физической активности, коррекция 
осанки. Во время покупок следует ограничивать вес су-
мок и равномерно распределять нагрузку на обе руки. В 
длительных поездках на транспорте полезна разминка в 
виде простых движений в суставах или ходьбы по салону 
поезда, самолета. В повседневную активность рекоменду-
ется включать плавание, йогу, танцы. Пациентам с СГМС 
не рекомендуются интенсивные тренировки с избыточ-
ной нагрузкой на связки и сухожилия, контактные виды 
спорта [12, 20].

Формирование корректной модели движений заклю-
чается в акцентировании внимания пациента на участки 
мышечно-суставной системы, уязвимые при повседнев-
ной и физических нагрузках. Существуют некорректные 
позы, которые могут спровоцировать или усилить мы-
шечно-суставной болевой синдром [7, 13]:

1) положение, стоя с переразгибанием коленных 
суставов и усилением поясничного лордоза, является 
провоцирующим фактором боли в коленных суставах и 
в области поясничного отдела позвоночника;

2) положение, сидя с вытянутыми ногами без под-
держки коленных суставов, приводит к перерастяжению 
подколенных сухожилий;

3) отведение кисти при подъеме груза может стать 
фактором, провоцирующим боль в лучезапястном су-
ставе; 

4) сгибание кисти во время сна провоцирует боль в 
лучезапястном суставе.

Боль на фоне повышенного уровня тревоги может 
сопровождаться кинезифобией, что приводит к детре-
нированности мышц. В этом случае в программу лечения 
необходимо включить рациональную психотерапию, 
которая представляет собой беседу с пациентом о ме-
ханизмах возникновения мышечно-суставной боли и ее 
доброкачественном течении при правильном выполне-
нии физических упражнений и повседневных нагрузок 
[2, 20].

В случае осложненного течения, которое проявляется 
острой болью, вывихами, подвывихами, тендинитами, 
бурситами проводится стандартное лечение. Для купи-

рования острой боли показаны нестероидные проти-
вовоспалительные препараты внутрь и/или наружно,
электромиостимуляция мышц окружающих проблемные
суставы. При периартикулярных поражениях (тендиниты,
энтезопатии, бурситы, туннельные синдромы) необходимо
выяснить возможный провоцирующий фактор (неудобная
обувь, избыточная нагрузка и др.) и исключить его. При
ортопедической патологии (рецидивирующие подвыви-
хи, спондилолистез, hallux valgus, патология менисков)
необходима консультация хирургов. Лечение пациентов
с СГМС старшего возраста с клиническими и рентгено-
логическими признаками полиостеоартроза по существу 
мало отличается от общепринятой терапии остеоартроза,
включая применение хондропротекторов [1, 3, 6].

Таким образом, лечение пациентов с СГМС – это
длительный многокомпонентный процесс, требующий
терпения, знаний и умений общепрактикующего врача.
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p%'>,%. В мотивации долголетия выделены две группы мотивов: условно общественные и личные, семейные. В целом 
общественные мотивы долголетия оказываются менее значимы (2,5-2,6 балла по 5-балльной шкале), чем лично-семейные
(3,8-4,6 балла). В этой оценке отражается низкий престиж старости и проявляется реальное положение пожилых людей 
в обществе. Ожидаемая продолжительность жизни составила 72,5 лет – для мужчин и 72,3 лет – для женщин, т.е. почти 
на 10 лет ниже, чем желаемая. При этом оказалось, что нет ни одной проблемы личностного характера (здоровье, уро-
вень жизни), или из области государственной политики (условия для ведения здорового образа жизни), или касающейся
положения и имиджа стариков в обществе, которая служила бы серьезной помехой для того чтобы прожить желаемое 
число лет подавляющему большинству респондентов.
j+>7%";% 1+." : мотивация долголетия, продолжительность жизни.


