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введение
Проблема реабилитации больных ревматоидным 

артритом (РА) является одной из наиболее актуаль-
ных в современной ревматологии. Это обусловлено 
тяжестью поражения опорно-двигательного аппара-
та, прогрессирующим течением заболевания, высо-
кой частотой поражения лиц трудоспособного воз-
раста, снижением функциональных способностей, 
потерей профессиональных и социальных навыков, 
трудностью физического и психологического при-
способления больного к нарушениям двигательных 
функций [1]. основные цели реабилитации при РА 
состоят в уменьшении боли, предупреждении и кор-
рекции функциональной недостаточности суставов, 
сдерживании прогрессирования деформаций, со-
хранении способности к самообслуживанию, выпол-
нению бытовой деятельности, профессиональному 
труду, улучшении качества жизни.

Медицинская реабилитация имеет стационарный, 
амбулаторный, домашний и санаторно-курортный 
этапы и базируется на 3-х принципах: комплексность, 
преемственность на всех этапах, индивидуальный ха-
рактер построения реабилитационной программы. 
При реабилитации больных РА используют лечебную 
физическую культуру (лФк), ортезирование, физио-
терапию (магнитолазеротерапию, электролечение, 
криотерапию (кт) и др.), эрготерапию, образователь-
ные программы (школы для пациентов), психологиче-
скую коррекцию [2].

Неудовлетворительные отдаленные результаты 
лечения РА, хронизация процесса привлекают вни-
мание исследователей к ранней стадии данного за-
болевания. установлено, что примерно в 70% случаев 
эрозивно-деструктивные изменения в суставах прояв-
ляются в течение первых 3–6 месяцев от дебюта за-
болевания, что определяет неблагоприятный прогноз 
течения раннего РА [3].

суть патологического процесса при РА состав-
ляет системное аутоиммунное воспаление, которое 
с максимальной интенсивностью затрагивает сино-
виальную оболочку суставов [4]. На ранней стадии 
поражение суставов связано не со специфическим 
иммунным ответом на «артритогенный» антиген, а с 
«неспецифической» воспалительной реакцией, инду-
цированной различными стимулами, которая, в свою 
очередь, у гене тически предрасположенных индиви-
дуумов приводит к патологической реакции синови-
альных клеток. Поэтому на ранней стадии РА, когда 

еще не полностью сформировался аутоиммунный 
процесс, обратимость морфологических изменений 
в тканях выше, нет тяжелых нарушений функции су-
ставов, серьезных висцеральных поражений. в даль-
нейшем, в результате активирования иммунных кле-
ток (т- и в-лимфоциты, дендритные клетки) в полости 
сустава происходит формирование «эктопическо-
го» лимфоидного органа, клетки которого начинают 
синтезировать аутоантитела к компонентам сино-
виальной оболочки, вызывающее прогрессирующее 
повреждение суставных тканей. Факторами риска 
прогрессирования рентгенологической деструкции 
при раннем РА являются позитивные значения анти-
тел к циклическому цитруллинированному пептиду 
(АццП), ревматоидного фактора (РФ), высокая ак-
тивность в начале заболевания, носительство гене-
тического аллеля HLA-DRB1*04 [5, 6].

Эти данные объясняют трудности терапии РА, ко-
торая наиболее эффективна в рамках небольшого 
по времени «окна возможностей», после чего клет-
ки-мишени начинают терять способность отвечать 
на противовоспалительные стимулы. в связи с этим 
в последние годы общепринятой стала концепция 
ранней и агрессивной медикаментозной терапии 
(Мт) РА [7–9]. При этом вопрос о раннем начале вос-
становительного лечения и реабилитации пациентов 
с РА остается открытым [2].

одной из перспективных физиотерапевтических 
методик, которая может быть включена в комплекс-
ную программу реабилитации (кПР) больных ранним 
РА, является криотерапия (кт). криотерапия (от греч. 
κρuο – холод) – это совокупность физических методов 
лечения, основанных на использовании холодового 
фактора для отведения тепла от тканей, органов или 
тела, в результате чего их температура снижается в 
пределах криоустойчивости (5–10°с) без выраженных 
сдвигов терморегуляции [10]. Различают локальную и 
общую кт.

Физиологические эффекты локальной кт заключа-
ются в быстром, значительном падении температуры 
кожи и медленном, умеренном снижении температу-
ры тканей мышц и суставов [11–13]. кт вызывает так-
же сужение артериол и капилляров кожи, что приводит 
к снижению местного кровотока [14]. так, холодный 
компресс в течение 20 мин уменьшает кровоток в сино-
виальной оболочке суставов больных РА [15].

локальная кт оказывает обезболивающее, проти-
вовоспалительное, противоотечное, гемостатическое 
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действия. Анальгетический эффект связан как с пря-
мым (уменьшение порога возбудимости ноцицепторов 
и скорости нервной проводимости), так и с косвенным 
действием (противоотечный и спазмолитический эф-
фекты) [14, 16]. обезболивающий эффект наблюда-
ется, если температура кожи понижается до 10–15°C, 
и может продолжать в течение 15–30 мин после про-
цедуры. Противовоспалительное действие является 
следствием снижения продукции ферментов (напри-
мер, металлопротеиназы) и медиаторов воспаления 
[14]. локальная кт уменьшает потребность в кисло-
роде и аденозинтрифосфорной кислоте и, таким об-
разом, улучшает жизнеспособность клеток и снижает 
гипоксическое повреждение. Наконец, кт уменьшает 
отек, снижая проницаемость и вызывая сужение сосу-
дов [14]. Эти терапевтические эффекты представляют 
собой теоретическое обоснование применения кт в 
лечении РА [17, 18].

локальная воздушная криотерапия (лвкт) – это 
современная методика, обеспечивающая наиболее 
эффективное из всех криоагентов охлаждение лю-
бых частей тела и максимальное обезболивающее 
действие [10]. кроме того, лвкт обладает гемоста-
тическим, сосудосуживающим, антиэкссудативным, 
иммуномодулирующим, спазмолитическим, миоре-
лаксирующим, репаративно-регенеративным дей-
ствиями [10, 19, 20]. для проведения лвкт исполь-
зуются установки криоджет, которые обеспечивают 
охлаждение атмосферного воздуха до низких темпе-
ратур (Mini и с200 до –40°с, а с600 до –60°с). охлаж-
дение осуществляется воздушным потоком с темпе-
ратурой –30 – –60°с и объемной скоростью потока 
350 – 1500 л/мин.

целью исследования явилась оценка эффектив-
ности (кПР) больных ранним РА, включающей лвкт, 
лечебную гимнастику (лг), эрготерапию, ортезирова-
ние и образовательный проект.

материалы и методы исследования
в исследование были включены 60 больных (53 

женщины и 7 мужчин) с диагнозом РА по критериям 
EULAR/ACR 2010 г. в возрасте от 18 до 67 лет, с дав-
ностью заболевания от 2 месяцев до 1,5 года, с пора-
жением суставов кистей, коленных и голеностопных 
суставов. у 12 (20%) больных наблюдалась очень ран-
няя стадия заболевания, у 48 (80%) – ранняя. серопо-
зитивными по РФ были 53 (88%) пациента, по АццП 
– 42 (70%). 1-я степень активности РА наблюдалась у 
18 (30%) больных, 2-я – у 42 (70%). I рентгенологиче-
ская стадия определялась у 17 (28%) пациентов, II – у 
40 (67%), III – у 3 (5%). I функциональный класс был у 11 
(18%) больных, II – у 43 (72%), III – у 6 (10%).

Больные были разделены на две группы. в 1-й (ос-
новной) группе (34 больных) на фоне Мт проводилась 
кПР на стационарном, амбулаторном и домашнем эта-
пах. 26 пациентов 2-й (контрольной) группы получали 
Мт, а также самостоятельно по утрам занимались лг 
для суставов по 30 мин.

Мт в обеих группах включала базисные противо-
воспалительные препараты (метотрексат 15 – 20 мг в 
неделю, или метотрексат 20 – 25 мг в неделю в соче-
тании с инфликсимабом 200 мг внутривенно капельно 
(по схеме) или с адалимумабом 40 мг подкожно 1 раз в 
2 недели (по схеме), или лефлуномид 20 мг в день, или 
сульфасалазин 1–2 г в день), нестероидные противо-
воспалительные препараты, глюкокортикоиды. Паци-
енты обеих групп не имели статистически значимых 

различий в длительности и активности заболевания, 
рентгенологической стадии, функциональной недо-
статочности и проводимой Мт.

стационарный этап реабилитации был рассчитан 
в среднем на 2 недели и включал 5 элементов: курс 
физиотерапии (лвкт), 10 групповых занятий лг по 45 
мин для суставов под руководством инструктора, 10 
сеансов эрготерапии по 45 мин, ортезирование, обра-
зовательный проект (школа здоровья «Ревматоидный 
артрит»).

для построения кПР и последующей оценки ее 
эффективности применялся En-TreeM анализ движе-
ний (тренажер En-TreeM, Enraf-Nonius, голландия), 
который позволял оценивать производимую пациен-
том работу при выполнении упражнений на тренаже-
ре с биологической обратной связью. тренажер был 
оснащен датчиком, передающим данные о скорости, 
амплитуде, мощности движения груза на компьютер. 
Измерялись средние мощности разгибания право-
го и левого коленных суставов при массе груза 1 кг 
и сгибания голеностопных суставов при массе груза 
0,5 кг. Пациент выполнял по 3 подхода разгибаний 
коленного или сгибаний голеностопного сустава по 
30 сек с двумя паузами по 20 сек, рассчитывалось 
среднее значение. частота движений и их количество 
выбирались больным самостоятельно. суставы для 
физиотерапии определялись в зависимости от того, 
какие артриты превалировали в клинической карти-
не, и мощность движения каких суставов была наи-
более снижена. сила сжатия кистей измерялась ди-
намометром в кПа. Больной производил по 3 сжатия 
каждой кистью, рассчитывалось среднее значение 
для каждой руки в отдельности.

лвкт осуществлялась с помощью мобильной 
установки криоджет с600 (Crio Medizintechnik, гер-
мания), при температуре –60°с. Использовалась 
лабильная методика, при которой площадь пора-
женного сустава охлаждалась воздушным потоком 
равномерными круговыми или змееобразными дви-
жениями с расстояния 1–2 см от кожного покрова. 
Мощность (объемная скорость) воздушного потока 
дозировалась в диапазоне 8–9-й ступени (1370–1550 
л/мин). длительность процедуры охлаждения колен-
ных и голеностопных суставов не превышала 5 мин, 
мелких суставов кистей – 3 мин. общее время воз-
действия за процедуру составляло в среднем 15 мин. 
курс лвкт состоял из 10 ежедневных, кроме субботы 
и воскресенья, 1 раз в сутки, приблизительно в одно 
и то же время.

комплекс лг под руководством инструктора вклю-
чал следующие сери упражнений: для крупных и сред-
них суставов рук (плечевых и локтевых), для крупных 
суставов рук со снарядами (мяч, палка), для крупных 
и средних суставов ног (тазобедренных и коленных), 
упражнения для стоп, в том числе со снарядами (мяч, 
резиновое яйцо).

Эрготерапия включала обучение двигательным на-
выкам, лечебным положениям, методикам формирова-
нию правильного функционального и поведенческого 
стереотипов, необходимым в повседневной жизни и 
профессиональной деятельности. в эрготерапию вхо-
дил также комплекс специальных упражнений для вос-
становления мелкой моторики, силы и тонкой коорди-
нации кистей, объема движений в суставах пальцев, их 
кожно-суставной чувствительности (в том числе с раз-
личными снарядами: мяч, резиновое яйцо, палочка).
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в зависимости от того, какие артриты превалиро-
вали в клинической картине, у больных применялись 
рабочие ортезы правого или левого лучезапястного 
сустава (Manu 3D Stable, фирма Ottobock) при физиче-
ской активности, во время бытовой деятельности, при 
нагрузках на запястье, наколенники (Genu Carezza, 
фирма Ottobock) или индивидуальные ортопедиче-
ские стельки Pedag.

школа здоровья «Ревматоидный артрит» состояла 
из 4 занятий, продолжительностью по 90 мин каждое, 
проводимых каждый день. в рамках образователь-
ной программы была освещена информация о кли-
нических проявлениях РА, современной диагностике, 
факторах прогрессирования, прогнозе, методах про-
филактики остеопороза, стратегиям снижения риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, диетической те-
рапии. Рассматривались вопросы восстановительно-
го лечения и реабилитации, физиотерапии, значения 
физической активности и лФк, основные направле-
ния Мт, ее цели, периодичность оценки эффектив-
ности и контроля безопасности, правила приема пре-
паратов, побочные эффекты лекарственных средств. 
Больных обучали использованию различных видов 
ортезов, умению рассчитать индивидуальную допу-
стимую тренирующую частоту сердечных сокраще-
ний, идеальную массу тела, элементарным способам 
управления стрессом.

На амбулаторном и домашнем этапе в течение 6 
месяцев кПР включала 5 элементов: занятия лг для 
крупных суставов по разработанной программе 3 раза 
в неделю в течение 45 мин, занятия специальными 
упражнениями для кистей 3 раза в неделю в течение 
45 мин, приверженность правилам формирования но-
вого функционального стереотипа, ортезирование, 
соблюдение рекомендаций школы здоровья.

Исходно, через 2 недели (по окончании стацио-
нарного этапа) и через 6 месяцев оценивались кли-
нико-лабораторные показатели: число болезнен-
ных (чБс) и припухших суставов (чПс), скорость 
оседания эритроцитов (соЭ), с-реактивный белок 
(сРБ), выраженность боли в суставах по 100-мм ви-
зуальной аналоговой шкале (вАш), индекс актив-
ности болезни Diseases Activity Score (DAS28), ин-
декс состояния здоровья по анкете Stanford Health 
Assessment Questionnaire (HAQ), индекс качества 
жизни Rheumatology Assessment Patient Index Data 
(RAPID3) с использованием многомерного опросни-
ка Multi-Dimensional Health Assessment Questionnaire 
(MDHAQ) (R798–NP2).

результаты исследования
Положительная динамика некоторых клинико-ла-

бораторных показателей в основной группе наблюда-
лась уже после завершения стационарного этапа ре-
абилитации (табл. 1). через 6 месяцев участия в кПР 
отмечались позитивные изменения всех исследуемых 
параметров, отражающих воспалительную активность, 
функциональный статус и качество жизни больных РА. 
через 2 недели в основной группе чБс снизилось на 
49,4% (р<0,05), чПс – на 27,8% (р<0,05), а через 6 ме-
сяцев – на 72,3% (р<0,01) и 74,1% (р<0,01) соответ-
ственно. динамика лабораторных показателей (соЭ 
и сРБ) после завершения стационарного этапа реа-
билитации была недостоверной (р>0,05), хотя носила 
положительный характер; через 6 месяцев соЭ умень-
шилось на 58,2% (р<0,01), сРБ – на 67,2% (р<0,01). 
После завершения стационарного этапа кПР оценка 
боли пациентами по вАш значимо снизилась на 53,7% 
(р<0,01), через 6 месяцев – на 70,4% (р<0,01) (табл. 1). 
в основной группе через 2 недели индекс HAQ умень-
шился на 0,51±0,34 балла или на 39,8% (р<0,05, удов-
летворительный  эффект терапии, 0,36<∆HAQ<0,8), 
а через 6 месяцев – на 0,97±0,56 балла или на 75,8% 
(р<0,01, выраженное клиническое улучшение, 
∆HAQ≥0,80). После завершения стационарного этапа 
кПР тенденция к снижению индекса активности болез-
ни DAS28 была статистически не достоверной (р>0,05), 
а через 6 месяцев падение индекса DAS28 составило 
1,38±0,21 балла или 31,9% (р<0,05), и в среднем отме-
чалась низкая активность РА. через 2 недели в основ-
ной группе индекс качества жизни RAPID3 снизился на 
4,78±1,43 балла или на 48,0% (р<0,05, хороший ответ 
на лечение, ∆RAPID3>3,6, итоговый RAPID3<6), через 
6 месяцев на 5,98±0,92 балла или на 60,1% (р<0,01, 
хороший ответ).

через 2 недели в контрольной группе достоверно 
снизилась только боль по вАш, при этом статистиче-
ски значимые различия между группами отмечались 
по чБс, выраженности болевого синдрома, индексам 
HAQ и RAPID3 (табл. 1). через 6 месяцев в контроль-
ной группе наблюдалась достоверная положитель-
ная динамика всех исследуемых показателей (кроме 
уровня сРБ), но менее значимая, чем в основной. 
После завершения 6-тимесячной кПР статистически 
значимые различия между группами существовали по 
всем клинико-лабораторным показателям.

в основной группе после завершения стационар-
ного этапа кПР наблюдалась достоверная положи-
тельная динамика показателей локомоторной функции 

таблица 1. Динамика клинико-лабораторных показателей у больных ревматоидным артритом, М±σ

Показатель
исходно Через 2 недели Через 6 месяцев

основная контроль основная контроль основная контроль

чБс 8,3±3,9 7,8±3,2 4,2±1,4* 6,9±3,3# 2,3±1,6* 4,6±1,3*,#

чПс 5,4±2,3 4,9±2,7 3,9±2,2* 4,7±1,5 1,4±1,1* 3,1±2,7*,#

соЭ, мм/ч 22,7±14,35 24,4±10,6 18,2±4,7 20,3±12,9 9,5±7,3* 14,3±11,2*,#

сРБ, мг/л 13,7±8,3 12,9±7,7 10,4±5,7 12,2±8,3 4,5±2,9* 10,8±6,4#

Боль по вАш, мм 61,8±23,7 59,7±19,8 28,6±18,4* 40,4±20,9*,# 18,3±15,2* 37,4±25,7*,#

DAS28, баллы 4,32±1,34 4,45±1,49 3,67±1,45 4,11±2,13 2,94±1,18* 3,58±1,22*,#

HAQ, баллы 1,28±0,54 1,32±0,75 0,77±0,33* 1,22±0,39# 0,31±0,26* 0,92±0,45*,#

RAPID3, баллы 9,95±5,34 10,31±6,56 5,17±3,37* 8,92±5,12# 3,97±2,12* 7,94±3,95*,#

Примечание: * – достоверность различий с исходными данными внутри группы, # – достоверность различий данных между группами.
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опорно-двигательного аппарата, а через 6 месяцев 
она носила более выраженный характер (табл. 2). че-
рез 2 недели сила сжатия более слабой кисти увели-
чилась на 28,2% (р<0,05), менее слабой – на 21,0% 
(р<0,05), через 6 месяцев – на 44,9% (р<0,05) и на 
31,3% (р<0,05) соответственно.

После завершения стационарного этапа кПР у 
больных основной группы с артритам коленных су-
ставов средняя мощность разгибания более по-
раженного колена увеличилась на 60,2% (р<0,01), 
менее пораженного – на 49,4% (р<0,01), через 6 ме-
сяцев – на 88,7% (р<0,01) и на 67,7% (р<0,01) соот-
ветственно (табл. 2). через 2 недели у пациентов с 
поражением голеностопных суставов средняя мощ-
ность сгибания более слабого сустава возросла на 
55,3% (р<0,01), более сильного – на 57,4% (р<0,01), 
по окончании 6-тимесячной кПР – на 81,6% (р<0,01) 
и на 70,2% (р<0,01) соответственно.

в контрольной группе достоверно повысилась 
только мощность разгибания более пораженного ко-
ленного сустава через 6 месяцев. При этом суще-
ствовали статистически достоверные различия между 
группами по всем локомоторным показателям через 2 
недели и 6 месяцев.

обсуждение результатов
Несколько экспериментальных исследований 

было посвящено оценке влияния локальной кт на 
кожную и внутрисуставную температуру. так, было 
показано, что лвкт способна уменьшить внутрису-
ставную температуру у больных с артритами колен-
ных суставов [13]. в экспериментальном исследова-
нии один датчик температуры был вставлен в полость 
коленного сустава, а другой – помещен на поверхно-
сти кожи над ним в течение 3 ч. средняя температура 
на поверхности кожи снизился после лвкт с 32,6°с до 
9,8°с, а внутри сустава – с 35,8°с до 32,5°с. в другом 
исследовании было проведено сравнение средней 
температуры поверхности кисти у больных РА после 
локальной кт парами азота (–160°C) и холодного воз-
духа (–30°C) [21]. обе методики вызывали аналогич-
ное охлаждение поверхности кистей, за исключени-

ем температуры через 1 мин после начала лечения 
(снижение с 28,9±1,8°C до 17,9±2,2°C после охлажде-
ния парами азота и с 29,4±2,4°C до 23,1±2,2°C после 
лвкт).

в обзоре экспериментальных исследований in 
vitro, на животных, у здоровых и больных лиц была 
оценена эффективность локального применения теп-
ла и холода в лечении артритов [22]. локальная кт 
снижала температуру кожи, поверхностных и глубо-
ких тканей, а также в полости сустава. Большинство 
исследований продемонстрировало положительное 
влияние локальной кт на боль, скованность, силу 
сжатия и функциональные способности. Авторы сде-
лали вывод, что одной из целей физиотерапии при 
артритах должно быть снижение внутрисуставной 
температуры.

в другом исследовании была проведена сравни-
тельная оценка эффективности различных видов кт 
у больных РА: общей кт температурой –110°с и –60°с, 
лвкт температурой –30°с и локальных холодных ком-
прессов [23]. каких-либо существенных различий по 
влиянию на боль и активность воспаления между об-
щей кт и локальными методами выявлено не было. 
лвкт не уступала по эффективности общей кт. учи-
тывая высокую стоимость, ограниченную доступность 
и риск побочных эффектов общей кт, авторы заклю-
чают, что она не имеет преимуществ перед лвкт. ко-
крановский обзор не обнаружили объективных доказа-
тельств эффективности кт, но авторы рекомендуют ее 
использование в реабилитации больных РА [24]. Не-
благоприятных эффектов кт выявлено не было.

Положительная роль лФк в реабилитации больных 
РА была доказана в многочисленных исследованиях. 
Различные комплексы физических упражнений сни-
жали активность заболевания, продолжительность 
утренней скованности, мышечную атрофию, увеличи-
вали объем движений в суставах, силу сжатия кистей, 
аэробные возможности, координацию и баланс, что 
помогало улучшить функциональный статус, трудо-
способность, профессиональную, социальную адап-
тацию и качество жизни [25–31]. 

таблица 2. Динамика локомоторных показателей у больных ревматоидным артритом, М±σ

Показатель
исходно Через 2 недели Через 6 месяцев

основная контроль основная контроль основная контроль

все больные

сила сжатия более 
пораженной кисти, кПа

32,3±19,3 34,9±23,8 41,4±24,7* 35±25,9# 46,8±25,1* 37,3±12,5#

сила сжатия менее 
пораженной кисти, кПа

42,8±24,7 40,5±19,7 51,8±22,6* 42,3±26,1# 56,2±28,4* 41,9±22,8#

Больные с поражением коленных суставов

Мощность разгибания более 
пораженного сустава, вт

4,32±2,14 4,11±3,18 6,92±4,53* 4,88±3,73# 8,15±4,56* 6,13±2,14*,#

Мощность разгибания менее 
пораженного сустава, вт

6,23±4,43 5,96±2,19 9,31±5,78* 6,22±3,11# 10,45±5,72* 6,34±3,12#

Больные с поражением голеностопных суставов

Мощность сгибания более 
пораженного сустава, вт

0,38±0,19 0,41±0,21 0,59±0,13* 0,43±0,15# 0,69±0,29* 0,45±0,18#

Мощность сгибания менее 
пораженного сустава, вт

0,47±0,23 0,48±0,21 0,74±0,36* 0,52±0,12# 0,80±0,41* 0,52±0,23#

Примечание: * – достоверность различий с исходными данными внутри группы, # – достоверность различий данных между группами.
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Несколько исследований показали, что, так на-
зываемая, occupational therapy (в русскоязычной ли-
тературе используются термины «трудотерапия» или 
«эрготерапия») уменьшала боль по вАш, улучшала 
функциональные возможности, трудоспособность, 
помогала лучше переносить повседневную бытовую 
нагрузку [32–34].

По литературным данным, образовательные про-
граммы, основанные на реальных потребностях боль-
ного, оказывали положительное воздействие на функ-
циональный и психологический статусы, выраженность 
депрессии, активность заболевания, болевой синдром, 
оценку пациентами общего состояния [35, 36].

важнейшим этапом реабилитации пациентов с РА 
является ортезирование, так как прогрессирование 
заболевания неизбежно связано с развитием дефор-
маций суставов. ортопедические стельки улучшали 
функциональные возможности по индексам FFI (Foot 
Function Index) и HAQ, снижали болевой синдром по 
вАш, предотвращают прогрессирование угла hallux 
valgus [37, 38]. ортезы лучезапястного сустава по-
вышали силу сжатия кистей, уменьшали боль в лу-
чезапястных суставах, замедляли прогрессирование 
ограничений движений в лучезапястном суставе и 
ульнарную девиацию [39, 40].

таким образом, опубликовано множество работ, 
касающихся эффективности того или иного метода 
нефармакологического лечения РА. однако на сегод-

няшний момент не разработано кПР больных ранним 
РА, включающей все основные элементы. Настоящее 
исследование продемонстрировало высокую клини-
ческую эффективность кПР у больных ранним РА. При 
этом позитивные изменения большинства показате-
лей отмечались уже через 2 недели, после завершения 
стационарного этапа реабилитации. через 6 месяцев 
под воздействием кПР наблюдалась выраженная по-
ложительная динамика клинико-лабораторных пока-
зателей, отражающих воспалительную активность РА 
(чБс, чПс, соЭ, сРБ), уменьшались боль в суставах 
по вАш и активность заболевания по индексу DAS28, 
улучшались функциональные возможности по индек-
су HAQ и качество жизни пациентов по индексу RAPID, 
а также двигательные возможности (сила сжатия ки-
стей, мощность движения коленных и голеностопных 
суставов), объективно оцененные аппаратным мето-
дом с помощью En-TreeM анализа движений.

Заключение
Проведение кПР, включающей лвкт, лг, эрготе-

рапию, ортезирование и образовательный проект, 
в течение 6 месяцев снижает выраженность боле-
вого синдрома, позволяет эффективнее контроли-
ровать активность заболевания, способствует улуч-
шению функционального статуса и локомоторной 
функции опорно-двигательного аппарата, увеличе-
нию двигательной активности и росту качества жиз-
ни больных ранним РА.
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реЗЮме 
оценена эффективность реабилитационной программы для больных ранним ревматоидным артритом (стаци-

онарный этап: лечебная гимнастика для крупных суставов под руководством инструктора по 45 мин, эрготерапия 
по 45 мин, локальная воздушная криотерапия суставов кистей, коленных или голеностопных суставов температу-
рой -60°с по 15 мин, 10 сеансов, ортезирование, образовательная программа, 4 ежедневных занятия по 90 мин; 
амбулаторный и домашний этапы: лечебная гимнастика для крупных суставов по 45 мин, упражнения для кистей 
по 45 мин, 3 раза в неделю, ортезирование) в течение 6 месяцев. Исследование показало, что комплексная реа-
билитация снижает боль в суставах, помогает контролировать активность заболевания, улучшает функциональные 
возможности, двигательную активность и качество жизни у больных ранним ревматоидным артритом.

ключевые слова: ревматоидный артрит, реабилитация, лечебная гимнастика, эрготерапия, криотерапия, ор-
тезирование, образовательная программа.

ABSTRACT
The efficiency of the rehabilitation program for patients with early rheumatoid arthritis within 6 months (stationary 

stage: 45-min therapeutic exercises for large joints under the supervision of a trainer, 45-min occupational therapy, local 
air cryotherapy for small joints of hands, knee or ankle joints at temperature -60°с for 15 min, 10 sessions, ortheses, 
education program, 4 daily 90-min studies; ambulatory and home stages: 45-min therapeutic exercises for large joints, 
45-min exercises for hands, 3 times a week, ortheses) was evaluated. The study showed that the complex rehabilitation 
decreases joint pain, helps to control the diseases activity, increases functionality, motion activity and quality of life in 
patients with early rheumatoid arthritis.

Key words: rheumatoid arthritis, rehabilitation, therapeutic exercises, occupational therapy, cryotherapy, ortheses, 
education program.
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