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циональной мобильности у 20 больных с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы давностью от 2 до 
17 лет. Исследование проводилось в 5 реабилитацион-
ных центрах (сшА, германия и швейцария) в течение 2 
лет. следует отметить, что до начала тренировок с по-
мощью системы Lokomat 16 из 20 больных могли пере-
двигаться, по крайней мере, на расстояние 10 м с помо-
щью вспомогательных средств для ходьбы. Тренировки 
продолжались в течение 8 недель 3-5 раз в неделю по 
45 мин в день. Проведенное исследование показало, что 
применение системы Lokomat у больных с последствия-
ми позвоночно-спинномозговой травмы приводило к до-
стоверному увеличению скорости ходьбы, выносливости 
и улучшению выполнения функциональных задач. в то же 
время не было получено корреляций между увеличением 
скорости ходьбы и степенью пареза и спастичности. сле-
дует отметить также, что 4 больных, которые до начала 
тренировок на системе Lokomat не могли передвигаться 
так и не восстановили способность к передвижению по-
сле окончания 8 недельного курса обучения.

в 2008г. Freivogel S, Mehrholz J было проведено иссле-
дование оценивающее эффективность роботизированно-
го комплекса LokoHelp. После проведения курса восста-
новительного лечения в группе пациентов занимавшихся 
на роботизированном комплексе LokoHelp отмечалось 
достоверно значимое (p = 0.048) улучшение способности 
ходьбы согласно Функциональным категориям ходьбы 
(Functional Ambulation Category) с 0,7 до 2,5; достоверно 
значимое (p = 0.086 ) нарастание силы в нижних конеч-
ностях согласно индексу Мотрисайти (Motricity Index) с 94 
до 111 единиц; достоверно значимое (p = 0.033). увеличе-
ние мобильности согласно индексу Ривермид (Rivermead 
Mobility Index) с 5 до 7 единиц [12].

к устройствам, аналогичным Erigo относится, появив-
шаяся в Италии, в 2010 году cистема BTS ANYMOV – ро-
ботизированная больничная койка для функциональной 
реабилитации пациентов, перенесших инсульт или чМТ. 
BTS ANYMOV (BTS S.p.A., Италия) – реабилитационная 
роботизированная больничная койка, позволяющая про-
водить специальные повторяющиеся тренировки, по-
строенные на плавных, пассивных упражнениях. Работа 
данного аппаратного комплекса обеспечивает активную, 
поддерживающую, сегментированную и мультисегменти-

рованную мобилизацию бедра, коленей, голеностопного 
сустава за счет активных упражнений с сопротивлением, 
соразмерным возможностям пациента.

восстановление навыка ходьбы также предусматри-
вает поднятие-спуск пациента по ступеням как необходи-
мый элемент ежедневной двигательной активности. в по-
следние годы были разработаны роботы для тренировки 
поднятия-спуска по лестнице. к ним относится системы 
G-EO, Haptic Walker. Эффективность робота-тренажера 
G-EO-System по сравнению с работой инструкторов была 
подтверждена показателями электромиографическо-
го исследования в исследовании Hesse S., Waldner A., 
Tomelleri C., (2010). 

Таким образом, роботизированные устройства в на-
стоящее время начинают занимать определенное важ-
ное место в комплексной реабилитации неврологических 
больных с тяжелыми двигательными нарушениями раз-
личной этиологии, однако, по-видимому, требуются ещё 
дальнейшие исследования как по изучению эффектов, 
так по разработке методик использования роботизиро-
ванных систем. Большинство авторов, использующих ро-
ботизированные устройства, отмечают, что тренировки 
на этой системе ни в коем случае не заменяет традици-
онную лечебную гимнастику, должны применяться в ком-
плексе с другими методами реабилитации. вместе с тем, 
подчеркивается, что роботизированная механотерапия 
имеет значительные преимущества при обучении навы-
кам ходьбы больных с тяжелейшими парезами различной 
этиологии [9,13,15].

один из путей совершенствования – это сочетание 
роботизированных технологий с другими методами ак-
тивации механизмов нейропластичности (функциональ-
ная нервно-мышечной электростимуляции и стимуляци-
онные методы лечения, воздействующие на различные 
уровни цНс).

Использование технологий виртуальной реально-
сти, имитирующей реальные условия с помощью ком-
пьютерных техник, позволяет достичь большей эф-
фективности тренировок на фоне обратной сенсорной 
связи. с помощью фМРТ подтверждена реорганизация 
активности двигательной коры при применении техно-
логий виртуальной реальности для тренировки ходьбы 
[20,21].
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аннотациЯ
Травма позвоночника, спинного и головного мозга, а также различные заболевания центральной нервной систе-

мы, приводят к нарушению локомоторной функции и социально-бытовой дезадаптации пациента. Проведено опи-
сание методик роботизированной механотерапии для восстановления функции ходьбы, описание научной базы для 
внедрения роботизированных методик. 

ключевые слова: реабилитация, роботизированная локомоторная терапия, нарушение двигательной функции. 

abStract
Spinal Cord Injury, annotation and brain, as well as other diseases of central nervous system, is likely to disrupt lokomotornoj 

function and social maladjustment among patients. A description of the methods for restoring physical robotic walking function, 
a description of the scientific basis for the adoption of robotic techniques. 

Keywords: rehabilitation, robotic lokomotornaв therapy, violation of motor function.

актуальность
Ревматоидный артрит (РА) представляет собой ау-

тоиммунное ревматическое заболевание неизвестной 
этиологии, характеризующееся хроническим эрозивным 
артритом (синовитом) и системным воспалительным по-
ражением внутренних органов [1 – 3]. Прогрессирующее 
течение заболевания, высокая частота поражения лиц 
трудоспособного возраста, рано возникающее снижение 
функциональных способностей, потеря профессиональ-
ных и социальных навыков, значительная инвалидизация 
больных представляют серьезную общемедицинскую и 
социальную проблему, приводя к огромным экономиче-
ским потерям [3 – 5].

в настоящее время, наряду с разработкой новых фар-
макологических подходов и схем, существенное внима-
ние уделяется проблеме реабилитации больных РА. Реа-
билитация – это комбинированное и координированное 
применение медицинских, социальных, педагогических и 
профессиональных мероприятий с целью подготовки и пе-
реподготовки (переквалификации) индивидуума на опти-
мум трудоспособности [6, 9]. Медицинская реабилита-
ция имеет стационарный, амбулаторно-поликлинический 
и санаторно-курортный этапы и базируется на 3-х прин-
ципах: комплексность и мультидисциплинарный подход, 
преемственность на всех этапах, индивидуальный харак-
тер построения реабилитационной программы. в целом 
реабилитация может быть рассмотрена как комплексный 
процесс, цель которого – сведение к минимуму функци-
ональных нарушений и их негативных влияний на жизнь 
больного, увеличение степени самостоятельности паци-
ента во всех сферах жизни, интеграция его в общество.

Реабилитация больных РА – важная медицинская и 
социальная проблема. ее актуальность обусловлена тя-

жестью поражения опорно-двигательного аппарата, про-
грессированием заболевания, трудностью физического и 
психологического приспособления больного к нарушени-
ям двигательных функций, необходимых в повседневной 
жизни и профессиональной деятельности [6]. основные 
цели реабилитации больного РА: влияние на воспали-
тельный процесс и суставной синдром, предупрежде-
ние возникновения функциональной недостаточности 
суставов, прогрессирования деформаций, сохранение 
способности к самообслуживанию, выполнению бытовой 
деятельности, профессиональному труду, поддержание 
больного как активной социальной личности [6, 7].

важным принципом составления индивидуальных 
программ реабилитации (ИПР) для больных РА являет-
ся комплексный и систематизированный подход [14]. 
Так, реабилитация должна включать медикаментозную 
терапию (МТ), по показаниям – оперативное лечение, 
ортезирование для исправлений нарушений опорно-
двигательного аппарата, физиотерапию (лазеротера-
пию, магнитотерапию, электролечение, криотерапию 
(кТ) и др.), групповые и индивидуальные занятии лечеб-
ной физической культурой (лФк), трудотерапию, обуча-
ющую работе с бытовыми приборами, дополнительными 
приспособлениями, облегчающими самообслуживание, 
выполнение домашнего и профессионального труда, об-
разовательные программы (школы для пациентов), пси-
хологическую коррекцию [6 – 13].

криотерапия – это совокупность физических методов 
лечения, основанных на использовании холодового фак-
тора для отведения тепла от тканей, органов или тела, в 
результате чего их температура снижается в пределах 
криоустойчивости (5 – 10°с) без выраженных сдвигов 
терморегуляции [15]. Различают локальную и общую 
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кТ. общая воздушная кТ (овкТ) – это кратковременное 
охлаждение всей поверхности тела ламинарным потоком 
сухого воздуха с температурой от –60 до –120°с. локаль-
ная воздушная криотерапия (лвкТ) обеспечивает эффек-
тивное охлаждение любых частей тела воздушным пото-
ком с температурой –30°с – –60°с и объемной скоростью 
потока 350 – 1500 л/мин.

существует ограниченное число исследований, каса-
ющихся оценки эффективности кТ в лечении РА [16 – 21]. 
Так, Меньшикова И.в. оценила влияние лвкТ и электро-
стимуляции на послеоперационное течение у 20 больных 
РА после субтотальной артроскопической синовэктомии 
[18]. Физиотерапия способствовала уменьшению бо-
левого синдрома, отека и припухлости суставов, сро-
ков послеоперационного восстановления. героева И.Б., 
глушков в.П. и соавт. оценили эффективность овкТ в 
криосауне «криоспейс» у 52 женщин с РА [19 – 21]. После 
курса овкТ снизились боль по визуальной аналоговой 
шкале (вАш), продолжительность утренней скованности, 
уровень депрессии, толщина слоя жидкости в суставах по 
данным ультразвукового исследования, увеличился объ-
ем движений в суставах.

Положительная роль лФк в реабилитации больных РА 
была доказана в многочисленных исследованиях [22 – 33]. 
Различные комплексы лФк снижали активность заболева-
ния, продолжительность утренней скованности, мышеч-
ную атрофию, увеличивали объем и амплитуду движений 
в суставах, силу сжатия кистей, аэробные возможности, 
координацию и баланс, что помогало улучшить функцио-
нальный статус, трудоспособность, профессиональную, 
социальную адаптацию и качество жизни. Несколько ис-
следований показали, что трудотерапия (тренировка мел-
кой моторики кистей, обучение двигательным навыкам, 
формированию правильного функционального стерео-
типа, рекомендации по защите суставов, использованию 
вспомогательных устройств и шин) уменьшает боль по 
вАш, улучшает функциональные возможности, трудо-
способность, помогает пациентам лучше переносить по-
вседневную бытовую нагрузку [34 – 36]. в то же время, 
практически не существует исследований, оценивающих 
эффективность комплексных ИПР у больных РА.

важным аспектом построения ИПР для больных РА яв-
ляется применение аппаратных методов оценки их влия-
ния на функциональное состояние опорно-двигательного 
аппарата. Так, En-TreeM анализ движений при помощи 
тренажера с биологической обратной связью позволяет 
проводить оценку производимой пациентом работы при 
выполнении упражнений на тренажере. Тренажер оснащен 
датчиком движения груза, который передает данные о ско-
рости, амплитуде, ускорении, мощности на компьютер. Ис-
следование позволяет анализировать работу конкретного 
двигательного сегмента (например, коленного сустава).

существуют также системы с биологической обрат-
ной связью, позволяющие диагностировать особенности 
нарушений координации и баланса (платформа коБс – 
координация, Баланс и сила). Платформа дает точную 
информацию о двигательном статусе, позволяет прово-
дить качественный и количественный анализ симметрич-
ности движения, равновесия и силы, выполнять индиви-
дуальные тренировки координации и баланса. Наруше-
ния в движениях и нагрузка на каждую ногу измеряются 
путем перемещения веса слева направо или от пальцев 
ног к пятке. Могут быть оценены различные двигательные 
функции (подъем из положения сидя, на носки и др.). дан-
ные методы представляется перспективным для оценки 
степени функциональных нарушений у больных РА.

цель исследования: оценить эффективность ком-
плексной индивидуальной программы реабилитации 
больных ревматоидным артритом аппаратными мето-
дами исследования с помощью платформы коБс и En-
TreeM анализа движений.

материалы и методы. 
в исследование было включено 48 больных с досто-

верным РА по критериям EULAR/ACR 2010 г. в возрасте 
от 20 до 65 лет, 46 женщин и 2 мужчин, с давностью забо-
левания от 2 месяцев до 12 лет, с поражением мелких су-

ставов кистей (проксимальных межфаланговых, пястно-
фаланговых), коленных и голеностопных суставов. у 5 
пациентов (11%) наблюдалась очень ранняя стадия забо-
левания, у 11 (23%) – ранняя стадия, у 28 (58%) – развер-
нутая стадия, у 4 (8%) – поздняя стадия. 45 больных (94%) 
были серопозитивные по ревматоидному фактору. 1 сте-
пень активности РА наблюдалась у 16 (33%) пациентов, 
2 – у 29 (61%), 3 – у 3 (6%). I рентгенологическая стадия 
определялась у 11 (23%) больных, II – у 30 (63%), III – у 7 
(14%). Функциональная недостаточность I функциональ-
ного класса была у 8 (17%) пациентов, II – у 32 (67%), III – у 
8 (16%). критериями включения больных были отсутствие 
системного и внутрисуставного применения глюкокорти-
коидов на протяжении курса реабилитации.

Больные были разделены на 2 группы. в 1-й группе 
(основной), включающей 38 больных, проводилась ком-
плексная ИПР на стационарном этапе, включающая 10 
групповых занятий лФк для крупных суставов по 40 мин, 10 
сеансов трудотерапии по 40 мин, (специальные упражнения 
для восстановления мелкой моторики, силы и тонкой коор-
динации кистей), курс лвкТ. 11 больных основной группы 
(29%) проходили 10 игровых тренировок координации и ба-
ланса «Balloon» или «TUX RACER» на платформе коБс.

лвкТ осуществлялась с помощью мобильной установ-
ки криоджет с 600, температурой –60°с. Использовалась 
лабильная методика, при которой охлаждение обрабаты-
ваемой площади пораженного сустава проводилось воз-
душным потоком равномерными круговыми или змеео-
бразными движениями с расстояния 1 – 2 см от кожного 
покрова. Мощность (объемная скорость) воздушного по-
тока дозировалась в диапазоне 8 – 9 ступени (1370 – 1550 
л/мин). длительность процедуры охлаждения коленных и 
голеностопных суставов не превышала 5-ти мин, мелких 
суставов кистей – 3-х мин. общее время воздействия за 
процедуру составляло в среднем 15 мин. курс лвкТ вклю-
чал 10 процедур. в зависимости от того, артриты каких су-
ставных групп превалировали в клинической картине, у 29 
больных основной группы (76%) охлаждали коленные су-
ставы и мелкие суставы кистей, у 9 пациентов (24%) – го-
леностопные суставы и мелкие суставы кистей. все про-
цедуры проводились ежедневно, кроме субботы и воскре-
сенья, 1 раз в сутки, в одно и то же время ± 2 часа. 

10 больных контрольной группы получали только МТ. 
МТ в обеих группах включала базисные противовоспали-
тельные препараты (метотрексат 7,5 – 20 мг в неделю, 
сульфасалазин 1,5 – 2 г в день, арава 20 мг в день) и не-
стероидные противовоспалительные препараты.

для оценки эффективности курса индивидуальной ре-
абилитации на платформе коБс проводился количествен-
ный анализ баланса, симметричности движений и распре-
деления нагрузки в режимах «обычное положение стоя» 
(время измерения 60 с, нормальное значение индекса 
симметрии – 1,0 – 0,95, норма среднего значения нагруз-
ки на левую и правую конечности (давления на платформу) 
– 49 – 51% от веса тела пациента), «подъемы из положе-
ния сидя» (время измерения 60 с, нормальное значение 
индекса симметрии – 1,0 – 0,8, норма среднего значения 
нагрузки на левую и правую конечности – 49 – 51%), «подъ-
ем на носки» (время измерения 60 с, нормальное значение 
индекса симметрии – 1,0 – 0,9, норма среднего значения 
нагрузки на левую и правую конечности – 49 – 51%).

средние мощности разгибания правого и левого ко-
ленных суставов (average left and right knees extension 
eccentric при массе груза 1 кг), сгибания правого и ле-
вого голеностопных суставов (average left and right ankle 
dorsal flexion concentric при массе груза 0,5 кг) измеря-
лись при помощи универсального тренажера с датчиком 
движения, с биологической обратной связью и анализа 
движений En-TreeM Pulley. Процедура проводилась по 
стандартному протоколу. При этом пациент выполнял по 
3 подхода разгибаний коленного сустава или сгибаний 
голеностопного сустава по 30 с с двумя паузами по 20 с, 
рассчитывалось среднее значение. частота движений и 
их количество выбирались пациентом самостоятельно.

силы сжатия правой и левой кистей измерялись при 
помощи динамометра в кРа. Больной производил по 3 

сжатия каждой кистью, рассчитывалось среднее значе-
ние для каждой руки в отдельности. определяли индекс 
активности болезни disease activity score (DAS28), индекс 
состояния здоровья по анкете Stanford Health Assessment 
Questionnaire (HAQ). все измерения проводили в день на-
чала и в день окончания курса лечения.

результаты
Из всех больных, включенных в исследование, курс 

комплексной реабилитации закончили 35 человек. у 3-х 
пациенток лечение было прервано досрочно. у первой 
больной развилась холодовая аллергия виде дерматита 
кистей; вторая пациентка самостоятельно поставила гор-
чичники и применила тепло на коленные суставы, чем вы-
звала обострение артрита; у третьей вследствие высокой 
активности заболевания было произведено внутрису-
ставное введение дипроспана в мелкие суставы кистей.

Изначально, в основной группе у больных РА с пора-
жением коленных суставов при анализе показателей, из-
меренных на платформе коБс в режиме «обычное поло-
жение стоя», индекс симметрии оказался сниженным на 
19% (р<0,05) от нормы и составлял в среднем 0,79±0,15. 
давление на платформу конечности с более пораженным 
коленным суставом было на 12% (р<0,05) ниже нормы, 
при этом распределение нагрузки между конечностями 
составляло 44,0±3,4% и 56,0±3,4% от веса тела. в режи-

ме «подъемы из положения сидя» индекс симметрии ока-
зался сниженным на 24% (р<0,05) от нормы (в среднем 
– 0,68±0,13). Нагрузка на конечность с клинически более 
выраженным артритом коленного сустава оказалась на 
18% (р<0,05) меньше нормы, при этом распределение на-
грузки составляло 41,2±4,1% и 58,8±4,1% от веса тела.

После проведения курса комплексной реабилитации 
у данных пациентов наблюдались статистически значи-
мые улучшения баланса, равновесия и распределения 
нагрузки. в режиме «обычное положение стоя» индекс 
симметрии повысился на 13% (р<0,05) и стал равным 
в среднем 0,89±0,12, т. е. приблизился к нормальным 
значениям. давление на платформу конечности с более 
пораженным коленным суставом увеличилось на 11% 
(р<0,05), при этом распределение нагрузки между конеч-
ностями стало практически равномерным и составило 
48,9±1,1% и 51,1±1,1% от веса тела, т. е. фактически до-
стигло нормальных значений. что было особенно важно, 
статистически значимые улучшения были получены также 
в режиме «подъемы из положения сидя». Индекс симме-
трии увеличился на 24% (р<0,05) и составил 0,85±0,14. 
давление на платформу конечности с более пораженным 
коленным суставом увеличилось на 13% (р<0,05), рас-
пределение нагрузки между конечностями стало равным 
46,7±1,4% и 53,3±1,4% от веса тела (табл. 1).

Таблица 1. Динамика основных показателей у больных ревматоидным артритом

Показатель основная группа, n=35 контрольная группа, n=10

до лечения после лечения до лечения после лечения

Больные с поражением коленных суставов

Анализ коБс в режиме «обычное положение стоя»

Индекс симметрии 0,79±0,15 0,89±0,12* 0,81±0,13 0,83±0,10

Нагрузка на конечность с более пораженным суставом,
% от веса тела

44,0±3,4 48,9±1,1* 43,1±2,1 44,5±1,7

Нагрузка на конечность с менее пораженным суставом,
% от веса тела

56,0±3,4 51,1±1,1* 56,9±2,1 55,5±1,7

Анализ коБс в режиме «подъемы из положения сидя»

Индекс симметрии 0,68±0,13 0,85±0,14* 0,64±0,15 0,71±0,17*

Нагрузка на конечность с более пораженным суставом,
% от веса тела

41,2±4,1 46,7±1,4* 40,8±3,8 41,1±2,4

Нагрузка на конечность с менее пораженным суставом,
% от веса тела

58,8±4,1 53,3±1,4* 59,2±3,8 58,9±2,4

Анализ движений En-TreeM Pulley

Мощность разгибания более пораженного сустава, вт 4,75±1,82 8,95±4,15** 5,12±2,60 6,02±4,65*

Мощность разгибания менее пораженного сустава, вт 6,35±2,13 11,28±5,72** 6,79±6,13 7,13±3,51

Больные с поражением голеностопных суставов

Анализ коБс в режиме «обычное положение стоя»

Индекс симметрии 0,72±0,16 0,85±0,13* 0,69±0,18 0,73±0,15

Нагрузка на конечность с более пораженным суставом,
% от веса тела

40,0±3,5 45,5±1,6* 41,6±4,9 42,3±3,4

Нагрузка на конечность с менее пораженным суставом,
% от веса тела

60,0±3,5 54,5±1,6* 58,4±4,9 57,7±3,4

Анализ коБс в режиме «подъем на носки»

Индекс симметрии 0,66±0,12 0,79±0,12* 0,69±0,17 0,65±0,15

Нагрузка на конечность с более пораженным суставом,
% от веса тела

39,4±2,2 44,2±1,5* 38,9±3,6 38,1±4,3

Нагрузка на конечность с менее пораженным суставом,
% от веса тела

60,6±2,2 55,8±1,5* 61,1±3,6 61,9±4,3

Анализ движений En-TreeM Pulley

Мощность разгибания более пораженного сустава, вт 0,25±0,17 0,42±0,25** 0,28±0,21 0,32±0,17*

Мощность разгибания менее пораженного сустава, вт 0,39±0,19 0,67±0,34** 0,34±0,12 0,34±0,25

все больные

сила сжатия более пораженной кисти, кРа 25,6±12,8 32,9±11,5* 26,2±14,3 27,4±17,4

сила сжатия менее пораженной кисти, кРа 30,9±11,9 38,9±13,6* 31,4±12,4 31,6±14,4

Индекс HAQ, баллы 1,41±0,74 1,23±0,81* 1,38±0,93 1,36±0,85

Индекс DAS 4,25±1,27 3,98±1,22 4,14±1,43 3,92±1,35

Примечание. ٭ р<0,05, ٭٭ р<0,01.
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у больных с поражением голеностопных суставов в 
режиме «обычное положение стоя» индекс симметрии 
оказался сниженным на 26% (р<0,05) от нормы и состав-
лял в среднем 0,72±0,16. давление на платформу ко-
нечности с более пораженным голеностопным суставом 
было на 20% (р<0,05) ниже нормы, при этом распределе-
ние нагрузки между конечностями равнялось 40,0±3,5% 
и 60,0±3,5% от веса тела. в режиме «подъем на носки» 
индекс симметрии был ниже на 31% (р<0,05) от нормы и 
составлял в среднем 0,66±0,12. Нагрузка на конечность с 
клинически более пораженным голеностопным суставом 
оказалась на 21% (р<0,05) меньше нормы, распределе-
ние давления между конечностями составляло 39,4±2,2% 
и 60,6±2,2% от веса тела.

у данной категории пациентов после проведения кур-
са комплексной ИПР в режиме «обычное положение стоя» 
индекс симметрии повысился на 18% (р<0,05) и стал 
равным в среднем 0,85±0,13. давление на платформу ко-
нечности с более пораженным голеностопным суставом 
увеличилось на 14% (р<0,05), при этом распределение 
нагрузки между конечностями стало равным 45,5±1,6% и 
54,5±1,6% от веса тела. в режиме «подъем на носки» сим-
метрии увеличился на 20% (р<0,05) и составил 0,79±0,12. 
давление на платформу конечности с более пораженным 
коленным суставом увеличилось на 12% (р<0,05), рас-
пределение нагрузки между конечностями стало равным 
44,2±1,5% и 55,8±1,5% от веса тела.

в основной группе наблюдалась положительная ди-
намика локомоторной функции опорно-двигательного 
аппарата. до курса лечения у больных с поражением ко-
ленных суставов средняя мощность разгибания более 
сильного коленного сустава составляла 6,35±2,13 вт, 
более слабого – 4,75±1,82 вт. После проведения курса 
реабилитации средняя мощность разгибания менее по-
раженного коленного сустава увеличилась 78% (р<0,01) 
(11,28±5,72 вт), более пораженного – на 88% (р<0,01) 
(8,95±4,15 вт) (табл. 1).

у пациентов основной группы с артритами голе-
ностопных суставов до проведения комплексной ИПР 
средняя мощность сгибания менее пораженного голе-
ностопного сустава оказалась равна 0,39±0,19 вт, более 
пораженного – 0,25±0,17 вт. После проведения курса ре-

абилитации эти значения оказались равными 0,67±0,34 
вт и 0,42±0,25 вт с увеличением на 72% (р<0,01) и 68% 
(р<0,01) соответственно.

в основной группе до лечения сила сжатия менее по-
раженной кисти составляла в среднем 30,9±11,9 кРа, бо-
лее пораженной – 25,6±12,8 кРа. После проведения реа-
билитационных мероприятий сила сжатия более сильной 
кисти увеличилась на 26% (р<0,05) и составляла 38,9±13,6 
кРа, менее сильной – на 29% (р<0,05) (32,9±11,5 кРа).

в основной группе после проведения комплексной 
программы реабилитации индекс HAQ уменьшился на 
13% (р<0,05) (с 1,41±0,74 до 1,23±0,81). Наблюдалась 
тенденция к снижению индекса активности болезни 
DAS28 на 6% (р>0,05) (с 4,25±1,27 до 3,98±1,22), но она 
была статистически не достоверной.

в контрольной группе статистически значимой дина-
мики большинства исследуемых показателей отмечено 
не было (табл. 1). Из всех показателей достоверно уве-
личились только индекс симметрии в режиме «подъемы 
из положения сидя» на 11% (р<0,05) и мощность разги-
бания более слабого сустава на 18% (р<0,05) у больных 
с поражением коленных суставов, а также мощность раз-
гибания более слабого сустава на 14% (р<0,05) у больных 
с поражением голеностопных суставов.

Таким образом, анализ клинической эффективности 
комплексной ИПР показал статистически достоверную 
положительную динамику основных параметров, отра-
жающих функциональный и двигательный статусы паци-
ентов, в том числе измеренные аппаратными методами.

выводы
1. Платформа коБс и En-TreeM анализ движений 

позволяют объективно количественно аппаратными ме-
тодами оценить функцию движения каждой суставной 
группы нижних конечностей (в данном случае – коленных 
и голеностопных суставов).

2. Индивидуальная программа комплексной реаби-
литации, включающая криотерапию, лечебную физиче-
скую культуру, трудотерапию, тренировки координации 
и баланса на платформе коБс, способствует улучшению 
силы сжатия кистей, функционального статуса и двига-
тельной активности (мощность, симметричность движе-
ния и распределение нагрузки) у больных РА.
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реЗюме. 
в исследование было включено 48 больных с достоверным РА по критериям EULAR/ACR 2010 г. в возрасте от 20 до 65 лет. оценена эффек-

тивность комплексной индивидуальной программы реабилитации больных ревматоидным артритом аппаратными методами исследования с 
помощью платформы коБс и En-TreeM анализа движений.

ключевые слова: ревматоидный артрит,комплексная индивидуальная программа, платформа коБс, En-TreeM анализ.
Summary 
The study included 48 patients with reliable criteria for EULAR/ACR 2010 between 20 and 65 years. Evaluated the effectiveness of integrated individual 

program of rehabilitation patients with rheumatoid arthritis research methods using hardware platform CODE and En-TreeM analyzing movements. 
Keywords: rheumatoid arthritis, integrated individual program, platform CODE, En-TreeM analysis.

в практике дерматокосметолога, в настоящее время, 
отмечается увеличение числа используемых инвазив-
ных методов лечения патологических рубцов. Это такие 
процедуры, как лазерные шлифовки, дермобразия, пи-
линги, технологии фраксель. Но при этом проблема те-
рапии рубцов остается актуальной и занимает погранич-
ное положение между дерматологией, косметологией и 
хирургией. даже не вызывающие болевых ощущений и 
не нарушающие подвижности тканей рубцы, имеющие 
неэстетичный вид, оказывают отрицательное влияют на 
психическое состояние больного, снижая уровень его 
самооценки и социальной адаптации. Поэтому актуален 
поиск новых путей, способных обеспечить повышение ка-
чества и эффективности терапии патологических рубцов 
имеет большое медико-социальное значение.

Располагаясь на открытых участках тела, рубцы фор-
мируют косметические дефекты, особенно выраженные 
при образовании келоидных рубцов. в области формиро-
вания рубцовых дефектов присутствуют зуд и болезнен-
ные ощущения, которые нередко снижают качество жизни 
пациентов, приводя к развитию психо-неврологических 
расстройств. Известно, что абсолютное большинство па-
циентов (более 80%), обращающихся к специалистам с 
рубцами – лица женского пола, для которых эта проблема 
часто является причиной неврозов и депрессий [1].

Методы лечения патологических рубцов кожи много-
численны. сегодня специалисты широко применяют хи-

рургическое иссечение дефектов, физические методы 
лечения, электро-, криодеструкцию, кремы и гели, фер-
ментные препараты, кортикостероиды пролонгированного 
действия, однако результаты их использования, зачастую, 
неудовлетворительны. Неадекватный подход к коррекции 
рубцов без учета клинико-морфологической структуры и 
сроков существования рубцовых дефектов, как правило, 
приводит к отсутствию клинически значимого эффекта, 
рецидивам и усиленному росту рубцовой ткани. Поэтому 
в настоящее время, несмотря на значительный арсенал 
средств и методов коррекции, эффективность лечения па-
тологических рубцов относительно невелика [2, 6].

в настоящее время программ комплексного лечения 
патологических рубцов кожи практически не существует. 
в связи с этим, разработка методов комплексной коррек-
ции рубцов и изучение их лечебных эффектов является 
актуальной научной задачей современной дерматокос-
метологии.

цель исследования: сравнительное изучение ле-
чебных эффектов современных методов комплексной 
коррекции патологических рубцов кожи, разработка и 
научно-практическое обоснование целесообразности 
дифференцированного подхода к их назначению.

материалы и методы. выполнено проспективное 
рандомизированное клиническое исследование 47 паци-
ентов (12 мужчин и 34 женщины; средний возраст 44+4,2 
года) с келоидными рубцами кожи.
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