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Актуалность. Тадқиқотнинг мақсади бўлиб анкилозланувчи спондилоартритнинг (АС) марказий 

шакли билан беморларда умуртқа поғонаси учун NUGA BEST реабилитацион мосламани қўллаш орқали 

жисмоний реабилитациянинг мажмуавий дастури самарадорлигини баҳолаш ҳисобланди. Ўтказилган 

реабилитацион чора - тадбирлар натижаси шуни кўрсатдики, анкилозланувчи спондилоартритнинг 

марказий шакли билан беморларда умуртқа поғонаси учун NUGA BEST реабилитацион мосламани 

қўллаш умуртқа поғонаси функционал ортиқча юкининг пасайишига олиб келувчи, миорелаксацион ва 

оғриқ қолдирувчи, умуртқа поғонасида ҳаракат ва кўкрак қафаси экскурсияси ҳажмининг ошиши, 

клиник ремиссия даврининг чўзилиши, беморларнинг психоэмоционал ҳолатини ошиши каби кўп сонли 

таъсир кўрсатади.  

Калит сўзлар: анкилозланувчи спондилоартрит, жисмоний реабилитация, умуртқа поғонаси 

учун NUGA BEST реабилитацион мосламаси. 
 

Abstract. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of a comprehensive program of physical 

rehabilitation using of spine rehabilitation equipment NUGA BEST in patients with central form of ankylosing 

spondylitis (АS). As a result of rehabilitation measures, it was noted that the use of NUGA BEST rehabilitation 

equipment in patients with a central form of AS has a multifactorial effect, leading to a decrease in functional 

overload of the spine, contributes to muscle relaxant, analgesic effects, increased range of motion in the spine 

and chest excursion, prolongs clinical remission, increases the psycho-emotional status of patients. 

Keywords: ankylosing spondylitis, physical rehabilitation, spine rehabilitation equipment Nuga-Best 
 

Актуальность. Анкилозирующий спонди-

лоартрит (АС), болезнь Штрюмпеля-Мари-

Бехтерева - хроническое прогрессирующее воспа-

лительное заболевание позвоночника. Возникает 

чаще у мужчин молодого возраста, приводит к 

временной и стойкой утрате трудоспособности. 

Установлена генетическая детерминированность 

анкилозирующего спондилоартрита: 90% боль-

ных имеют антиген гистосовместимости HLA-

B27, встречающийся в общей популяции у 5-8% 

[1, 13]. Патоморфологической основой АС явля-

ется воспалительная энтезопатия, приводящая к 

деструкции кости и реактивному образованию 

костных экзостозов и синдесмофитов и анкилози-

рованию суставов [5, 17]. Среди клинических 

признаков АС наиболее характерным и ранним, 
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по мнению некоторых авторов, считается сакрои-

леит, проявляющийся болью в области ягодиц и 

крестцово-подвздошных суставов. С течением 

времени воспалительный процесс распространя-

ется на вышележащие отделы позвоночника, что 

сопровождается появлением боли в поясничном, 

грудном и шейном отделах позвоночника [20]. В 

начальном периоде развития болезни в клиниче-

ской картине превалируют болевые синдромы и 

мышечные спазмы, на поздних стадиях преобла-

дает ограниченность или отсутствие подвижности 

позвоночника, связанное с анкилозированием 

межпозвоночных суставов, образованием синде-

смофитов, а также с оссификацией связочного 

аппарата [22]. Воспалительный процесс начинает-

ся, как правило, постепенно с крестцово-

подвздошных сочленений, затем через несколько 

лет поражаются межпозвонковые, реберно-

позвонковые и грудино-реберные суставы. Не-

редко в патологический процесс вовлекаются и 

суставы конечностей, особенно тазобедренные, 

плечевые, коленные. 

АС является мультифакторным заболевани-

ем с наследственной предрасположенностью, ос-

новными клиническими проявлениями которого 

являются боль и ограниченность движений, что в 

наибольшей степени обусловливает низкое каче-

ство жизни больных [24]. Основным патогенети-

ческим механизмом заболевания является воспа-

ление в суставах и энтезисах, имеющее систем-

ный характер и обусловливающее многообразие 

клинических проявлений, тенденцию к неуклон-

ному прогрессированию и ранней инвалидизации. 

Основной целью лечения АС являются купирова-

ние боли, подавление воспаления, профилактика 

прогрессирования структурных изменений или 

снижение темпов их развития, поддержание 

функциональной активности опорно-

двигательного аппарата, профилактика наруше-

ний осанки и дыхания, улучшение качества жизни 

пациента [2, 21]. Лечение при АС должно быть 

постоянным, индивидуальным, этапным и ком-

плексным с воздействием на различные парамет-

ры патологического процесса [5, 15]. Вместе с тем 

с учетом системного характера АС патогенетиче-

ски обоснованным представляется принцип це-

лостного воздействия на организм пациента. 

Стратегия лечения пациентов отражена в реко-

мендациях ASAS, опубликованных в 2003 г. и 

пересмотренных в 2006 и 2009 гг. [21]. Многие 

авторы уделяют внимание диете и образу жизни 

пациентов с АС. Рекомендуются соблюдение ги-

посенсибилизирующей диеты, употребление 

овощей, свежих фруктов, рыбы и сон [12]. Спать 

пациентам лучше на жесткой постели без подуш-

ки, на животе, сидеть на стуле с высокой спинкой, 

избегать длительного пребывания в фиксирован-

ной позе [10, 12]. 

Основой медикаментозной терапии АС яв-

ляется применение нестероидных противовоспа-

лительных препаратов (НПВП), снижающих ин-

тенсивность боли в позвоночнике и перифериче-

ских суставах, а также продолжительность и вы-

раженность утренней скованности [12, 21]. В то 

же время НПВП имеют ряд побочных эффектов и 

сокращают продолжительность жизни [3]. Так, 

больные, принимающие НПВП, в 6 раз чаще гос-

питализируются по поводу гастроэнтерологиче-

ских осложнений, смертность в этой группе в 2 

раза выше, чем в общей популяции [18]. 

Следующей группой препаратов медика-

ментозной терапии АС являются миорелаксанты, 

способствующие уменьшению мышечного тонуса 

и ригидности [21]. Однако прием миорелаксантов 

вызывает побочные эффекты: абдоминальный 

дискомфорт, диспноэ, сонливость, мышечную 

слабость, артериальную гипертензию [20]. В ряде 

случаев при АС применяют глюкокортикоиды как 

локально (в виде внутрисуставного или периарти-

кулярного введения), так и системно [5]. Часто в 

качестве базисного препарата применяют сульфа-

салазин [22]. Негативным моментом при исполь-

зовании данного препарата являются побочные 

эффекты в виде желудочно-кишечных наруше-

ний, реакции гиперчувствительности на препарат 

[21]. Кроме того, отсутствуют убедительные до-

казательства эффективности базовых противовос-

палительных препаратов в лечении аксиального 

спондилоартрита [5]. 

Наибольших успехов в медикаментозном 

лечении АС в настоящее время удалось добиться 

при применении биологических агентов - ингиби-

торов фактора некроза опухоли (анти-ФНОα) в 

виде инфликсимаба (ремикейд), этанерцепта и 

адалимумаба. Их эффективность при АС показана 

многочисленными рандомизированными и плаце-

бо-контролируемыми исследованиями [22]. В то 

же время лечение данными препаратами имеет 

ряд существенных ограничений, к которым отно-

сятся инфузионные реакции, развитие гиперчув-

ствительности замедленного типа и инфекцион-

ных осложнений [8, 25]. Кроме того, пока еще не 

получено данных о достоверном замедлении про-

грессирования структурных изменений позвоноч-

ника на фоне терапии биологическими агентами 

[6]. Основной целью реабилитации больного 

спондилитом является сохранение на достаточном 

уровне функциональной активности суставов и 

позвоночника, позволяющее сохранять професси-

ональную трудоспособность, задержать переход 

на инвалидность и снизить временную нетрудо-

способность [23, 26]. 

Исходя из основных принципов реабилита-

ции, она должна быть начата с момента установ-

ления диагноза и продолжаться на продолжении 

всей жизни, предусматривает сохранение и улуч-
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шение функционального состояния суставов и 

позвоночника с увеличением объема движения и 

мышечной силы, предупреждение развития кон-

трактур, деформаций и при их возникновении - 

коррекцию этих изменений, подбор соответству-

ющей компенсации и ее закрепление с целью оп-

тимальной функциональной адаптации к повсе-

дневным нагрузкам [19]. 

В медицинской реабилитации больных АС 

наряду с использованием различных средств ле-

карственной терапии большое внимание уделяет-

ся использованию методов физиотерапии, оказы-

вающих как локальное, так и системное воздей-

ствие на организм пациентов. Лечебные комплек-

сы, включающие естественные и преформирован-

ные физические факторы, способствуют улучше-

нию течения заболевания, усилению функцио-

нальных и адаптационных возможностей боль-

ных, удлинению периода ремиссии и повышению 

качества жизни пациентов [4]. При этом степень 

выраженности системного действия для каждого 

из методов физиотерапии различна. 

Существенное место в структуре реабили-

тационных мероприятий занимает лечебная физ-

культура. Двигательная активность является ос-

новным профилактическим и реабилитационным 

средством, способным предотвратить и ослабить 

деформацию позвоночника, контрактуры суставов 

и в конечном счете сохранить способность к са-

мообслуживанию и труду. Лечебная физкультура 

обязательна для каждого больного независимо от 

выраженности воспалительного процесса и боле-

вого синдрома [10, 22]. Задачами ЛФК являются 

сохранение нормальной осанки и объема движе-

ний во всех отделах позвоночника; уменьшение 

напряжения мышц и укрепление мышечного кор-

сета мышц спины, бедер, ягодиц; улучшение ды-

хательной функции грудной клетки; предотвра-

щение появления новых и компенсация уже име-

ющихся деформаций [23]. 

Цель исследования: оценить эффектив-

ность комплексной программы физической реа-

билитации с применением реабилитационного 

оборудования для позвоночника Nuga-Best 

(Ю.Корея) у больных с центральной формой ан-

килозирующего спондилоартрита (АС). 

Материалы и методы. Под нашим наблю-

дением находилось 65 больных мужчин с вери-

фицированным диагнозом анкилозирующий 

спондилоартрит центральная форма в возрасте от 

28 до 48 лет, проходивших курс восстановитель-

ной терапии в отделении физиотерапии много-

профильной клиники Ташкентской медицинской 

академии. Давность заболевания варьировала от 6 

месяцев до 15 лет. Кроме болевого синдрома и 

утренней скованности в клинической картине за-

болевания были зафиксированы ограничения объ-

ема активных экскурсий позвоночника в шейно-

грудном и поясничном отделе – у 92%, уменьше-

ние экскурсии грудной клетки – у 76%. У всех 

пациентов было отмечено уменьшение значений 

пробы Шобера по сравнению с нормативными 

показателями (2,98±0,23 см против 5,83±0,19 см 

соответственно, р<0,05).  

В зависимости от программы реабилитации 

больные были разделены на 2 группы (основную 

n=33 и контрольную n=32), сопоставимые по воз-

расту и клиническим формам заболевания. Все 

больные получали медикаментозную терапию 

(противовоспалительного, аналгезирующего, 

миорелаксирующего действия), массаж и посеща-

ли занятия лечебной гимнастики.  

Лечебная гимнастика проводилась всем 

больным в стационаре по индивидуальной или 

малогрупповой методике ежедневно в утренние 

часы, традиционно состояла из вводной, основной 

и заключительной частей в соотношении 

15%:70%:15%, продолжительностью 30-40 минут.  

При составлении комплекса упражнений 

учитывали следующие задачи ЛФК у больных с 

АС: 

1. Сохранение объема движений в позвоночнике и 

суставах. 

2. Укрепление осанки и мышечного корсета по-

звоночника. 

3. Нормализация тонуса и укрепление силы 

мышц. 

4. Увеличение экскурсии грудной клетки и диа-

фрагмы. 

5. Восстановление координации движений и тре-

нировка равновесия. 

6. Активизация дыхательной, сердечно-

сосудистой систем, желудочно-кишечного тракта. 

7. Создание позитивного настроя пациента. 

Вводный раздел обеспечивал адаптацию 

сердечно-сосудистой системы и организма в це-

лом к предстоящему выполнению физической 

нагрузки. Включал обычную ходьбу в течение 2-5 

мин в произвольном темпе, различные динамиче-

ские и статические дыхательные упражнения. В 

основной раздел в соответствии с задачами ЛФК 

включались изотонические упражнения для мышц 

спины и изометрические упражнения для ворот-

никовой зоны, дыхательные упражнения с объем-

ными движениями верхних конечностей для уве-

личения экскурсии грудной клетки. Для сохране-

ния физиологических изгибов позвоночника в ле-

чебную гимнастику включали упражнения лежа 

на животе и стоя в коленно-кистевом положении, 

а также упражнения для шеи с поворотами, 

наклонами и круговыми движениями с макси-

мальной амплитудой, ориентируясь на состояние 

больного. При составлении комплекса упражне-

ний следовали принципам индивидуализации, 

регулярности занятий и постепенного нарастания 

нагрузки. 
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Заключительный раздел обеспечивал посте-

пенное восстановление показателей сердечно-

сосудистой системы до исходного уровня и вклю-

чал ходьбу в произвольном темпе в течение 5-10 

мин, выполнение дыхательных упражнений в те-

чение 3-5 мин и упражнений на расслабление. 

При проведении занятий ЛГ осуществлялся 

врачебно-педагогический контроль с определени-

ем в динамике частоты дыхания, АД, ЧСС и за-

полнением карты лечащегося в кабинете лечебной 

физкультуры. Массаж осуществлялся вдоль по-

звоночника с целью устранения ригидности 

мышц, укрепления мышечных волокон, снижения 

выраженности боли в области спины, улучшения 

обмена веществ, а также нормализации лимфо - и 

кровообращения в позвоночнике, суставах и 

мышцах, которые находятся в непосредственной 

близости к пораженному месту. Использовалась 

классическая лечебная методика с применением 

всех основных приемов ежедневно, курс 6-8 про-

цедур. В основной группе дополнительно боль-

ные получали процедуры на реабилитационном 

оборудовании для позвоночника Nuga-Best, пред-

ставляющем собой устройство, предназначенное 

для обеспечения релаксационной терапии мышц и 

суставов с помощью вибрационного массажа, вы-

тяжения и электромагнитного воздействия на раз-

личные отделы позвоночника. Головной мат ку-

шетки располагался под углом 10º. Положение 

пациента лежа на спине. Воздействовали импуль-

сными токами низкой частоты в течение 15 ми-

нут, располагая пояс-подушку поперечно-

контактно на тазобедренном суставе с интенсив-

ностью до ощущения отчетливой безболезненной 

вибрации. Проводилось воздействие ручным про-

ектором-массажером на область заинтересованно-

го тазобедренного сустава при температуре 42ºС. 

Затем осуществлялось воздействие нефритовых 

роликов-массажеров паравертебрально в первом 

режиме в течение 20 минут с задержкой в виде 

остановки роликов в крайних точках на 15-20 се-

кунд. На протяжении всей процедуры на нижние 

конечности пациентов осуществлялось воздей-

ствие инфракрасным излучением при температуре 

40ºС от турманиевого керамического коврика, 

расположенного на ножном мате (расположение 

мата горизонтальное). Это позволяло оказать об-

щее рефлекторное релаксирующее воздействие. 

Процедуры проводились ежедневно. Курс 6-8 

процедур. В качестве критериев эффективности 

проводимых реабилитационных мероприятий бы-

ли использованы следующие параметры: визуаль-

ная аналоговая шкала оценки болевого синдрома, 

индекс BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Dis-

ease Activity Index), экскурсия грудной клетки, 

тест Шобера, совокупная оценка функциональной 

способности пациента ASAS, рекомендован ин-

декс BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 

Metrology Index) – метрологический индекс, от-

ражающий подвижность позвоночника и тазобед-

ренных суставов [9,11]. Данный индекс включает 

5 измерений: расстояние «козелок–стена»; пово-

роты шеи в градусах, сгибание в пояснице (моди-

фицированный тест Шобера); боковое сгибание в 

пояснице и расстояние между лодыжками. Число-

вому значению измерений присваивается опреде-

ленный эквивалент в баллах, которые суммиру-

ются. Индекс BASDAI (Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index) представляет 

собой интегральный показатель, рассчитываемый 

на основании оценки утомляемости, аксиальной и 

периферической боли, скованности и энтезопа-

тии. Величина индекса колеблется от 0 до 10 бал-

лов. По мнению экспертов, значения индекса 

BASDAI от 0 до 2 соответствует низкой, от 2 до 4 

– умеренной, от 4 до 7 – высокой, более 7 – очень 

высокой активности болезни [5]. 

Для оценки влияния проводимых реабили-

тационных мероприятий на психологический ста-

тус больных применялся психологический опрос-

ник САН (методика диагностики оперативной 

оценки самочувствия, активности и настроения) 

[5]. Опросник состоит из 30 пар противополож-

ных характеристик, по которым испытуемого 

просят оценить свое состояние. Каждая пара 

представляет собой шкалу, на которой испытуе-

мый отмечает степень выраженности той или 

иной характеристики своего состояния. При под-

счете крайняя степень выраженности негативного 

полюса пары оценивается в один балл, а крайняя 

степень выраженности позитивного полюса пары 

в семь баллов. Полученные баллы группируются 

в соответствии с ключом в три категории, и под-

считывается количество баллов по каждой из них. 

Полученные результаты по каждой категории де-

лятся на 10. Нормальные оценки состояния лежат 

в диапазоне 5,0-5,5 баллов. 

Результаты. Степень активности заболева-

ния устанавливали в соответствии с критериями, 

принятыми Международным обществом по изу-

чению анкилозирующего спондилита (Assessment 

International SpondyloArthritis Society, ASAS) [9, 

11]. У 32 (49,2%) пациентов наблюдалась низкая, 

у 26 (40%) - умеренная, у 7 (10,7%) – высокая 

степень активности. По степени функциональных 

нарушений в выборке пациентов в 18 случаях от-

мечалась 1-я степень, у 31 - 2-я, у 16 - 3-я степень 

функциональных нарушений. У 27 (41,5%) боль-

ных заболевание длилось менее 10 лет, у 17 

(26,2%) – от 11 до 20 лет, у 16 (24,6%) – от 20 до 

30 лет, у 5 (7,7%) – более 30 лет. 

Основными жалобами пациентов перед 

началом лечения являлись боль и скованность 

движений в позвоночнике и суставах. Боль в об-

ласти позвоночника отмечалась у всех обследо-

ванных, а боль в суставах у 92% пациентов, при 
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этом в 68% случаев она локализовалась в области 

тазобедренных суставов. Большинство пациентов 

(56%) указывали на усиление болевого синдрома 

в ночные и утренние часы. Второй по частоте жа-

лобой была скованность движений в позвоночни-

ке и суставах, наблюдавшаяся у 87% обследован-

ных лиц. Усиление скованности движений в 

утренние часы отмечалось у 77% пациентов. 

Кроме указанных специфических проявлений АС, 

у большинства пациентов (73,2%) были жалобы 

на слабость и повышенную утомляемость. Почти 

в половине случаев (47,6%) наблюдались нару-

шения сна. Кроме болевого синдрома и утренней 

скованности в клинической картине заболевания 

были зафиксированы ограничения объема актив-

ных экскурсий позвоночника в шейно-грудном и 

поясничном отделе – у 92%, уменьшение экскур-

сии грудной клетки – у 76%. Нарушения осанки с 

формированием «позы просителя» (фиксация ту-

ловища в положении сгибания с опущенной голо-

вой) наблюдали у 28 (43%) пациентов. 

У всех пациентов было отмечено уменьше-

ние значений пробы Шобера по сравнению с нор-

мативными показателями (2,98±0,23 см против 

5,83±0,19 см соответственно, р<0,05). 

По окончании реабилитационного курса у 

всех пациентов было зафиксировано увеличение 

объема движений в пораженных отделах позво-

ночника. Однако в основной группе положитель-

ная динамика пробы Шобера была отмечена уже 

после первых процедур лечения. Так, объем дви-

жений увеличился с 2,98±0,23 см до 5,56±0,27 см 

к концу цикла терапии (р<0,05) в основной груп-

пе, и с 3,12±0,16 см до 5,11±0,14 см соответствен-

но в контрольной группе (р<0,05). 

После проведенного лечения на 10-й день 

терапии в первой группе было отмечено умень-

шение болевого синдрома у 91,1%, а во второй - у 

66,7% пациентов (р<0,05). Уменьшение болевого 

синдрома при ходьбе было зарегистрировано у 

98,2% больных основной и 67,3% контрольной 

группы (р<0,05). Дефанс мышц уменьшился у 

83,2% обследованных в основной группе и у 

72,4% в группе контроля (р<0,05). Объем экскур-

сий позвоночника восстановился у 67% больных 

первой группы, у 42% - второй. 
 

Таблица 1. Динамика клинико-функциональных показателей у пациентов с АС под влиянием 

лечения (М±m).  

Показатель 

Группа пациентов 

Основная (n=33) Контрольная (n=32) 

до лече-

ния 

после лече-

ния 

до лече-

ния 

после ле-

чения 

Уровень боли в позвоночнике, баллы 4,21±1,50 2,56±0,82* 4,25±1,48 2,84±1,01* 

Уровень скованности движений, баллы 3,79±1,25 1,91±0,80* ** 4,03±1,95 3,22±0,81 

Индекс активности заболевания BASDAI, баллы 3,35±0,91 1,82±0,61* 3,45±0,89 2,09±0,63* 

Индекс подвижности позвоночника BASMI, баллы 4,12±1,26 3,11±0,91* ** 4,03±1,12 3,93±0,82 

Показатель экскурсии грудной клетки, см 1,9±0,6 2,6±0,8* 2,0±0,6 2,2±0,7 

Примечание. Достоверные различия (р<0,05) между показателями: * - до и после лечения в группе, 

** - между пациентами основной и контрольной групп. 
 

Таблица 2. Динамика показателей теста САН у пациентов с АС под влиянием лечения (М±m).  

Показатель 

Группа пациентов 

Основная (n=33) Контрольная (n=32) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Самочувствие  1,44±0,04 4,03±0,08* ** 1,41±0,04 2,67±0,08* 

Активность  2,05±0,06 5,06±0,13* ** 1,94±0,06 3,46±0,10* 

Настроение  2,11±0,09 5,27±0,15* ** 1,87±0,07 3,44±0,09* 

Примечание. Достоверные различия (р<0,05) между показателями: * - до и после лечения в группе, 

** - между пациентами основной и контрольной групп. 
 

Анализ динамики изучаемых показателей 

под влиянием лечения (табл. 1) позволил устано-

вить, что как в основной, так и в контрольной 

группе отмечалось улучшение клинико-

функционального статуса больных. При этом сте-

пень положительных изменений у пациентов ос-

новной группы по некоторым показателям была 

более значимой по сравнению с контрольной. 

В обеих группах отмечалась положительная 

динамика клинико-функциональных показателей, 

характеризующих активность, АС (индекса ак-

тивности заболевания BASDAI, уровня ночной и 

дневной боли в позвоночнике). Установлено, что 

у пациентов контрольной группы среднее значе-

ние индекса активности BASDAI до лечения со-

ставляло 3,45 ± 0,89 балла, а после его окончания 

снизилось до 2,09 ± 0,63 балла (p<0,05). Включе-

ние в лечебный комплекс процедур на реабилита-

ционном оборудовании для позвоночника Nuga-

Best приводило к достоверно более выраженному 

снижению этого индекса – с 3,35 ± 0,91 до 1,82 ± 

0,61 балла (p < 0,05). Снижение индекса активно-

сти BASDAI, по мнению ряда экспертов 

[14,15,16], является одним из наиболее показа-
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тельных признаков уменьшения активности си-

стемной воспалительной реакции, лежащей в ос-

нове, АС. Противовоспалительное действие про-

цедур на реабилитационном оборудовании для 

позвоночника Nuga-Best исследователи связыва-

ют со снижением активности медиаторов воспа-

ления, сосудорасширяющим и миорелаксирую-

щим действием, а также с нормализацией лим-

фооттока и микроциркуляции [21]. 

Статистически значимая динамика индекса 

подвижности позвоночника BASMI и величины 

экскурсии грудной клетки наблюдалась лишь у 

пациентов, дополнительно получавших Nuga-

Best. В частности, увеличение среднего значения 

показателя экскурсии грудной клетки у пациентов 

контрольной группы составило 17,6% (p> 0,05), в 

то время как у пациентов основной – 25,3% и бы-

ло статистически значимым (p <0,05). 

Данные теста САН, проведенного у боль-

ных, свидетельствовали о неблагоприятном пси-

хологическом состоянии испытуемых: были до-

стоверно снижены субъективные показатели са-

мочувствия, активности и настроения (р<0,05). 

После курса реабилитации у больных обеих групп 

отмечалось улучшение психофизиологического 

статуса, однако, наиболее выраженное в основной 

группе (табл. 2). 

При проспективном наблюдении в течение 

года выяснилось, что в основной группе период 

ремиссии сохранялся в течение 7,8±0,6 месяца, 

тогда как в группе сравнения группе контроля – 

4,3±0,8 месяца (р<0,05). 

Вывод. Таким образом, применение реаби-

литационного оборудования Nuga-Best у больных 

с центральной формой АС оказывает многофак-

торное воздействие, приводящее к снижению 

функциональной перегрузки позвоночника, спо-

собствует миорелаксирующему, болеутоляющему 

эффектам, увеличению объема движений в позво-

ночнике и экскурсии грудной клетки, пролонги-

рует клиническую ремиссию, повышает пси-

хоэмоциональный статус пациентов. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

АНКИЛОЗИРУЮЩИМ 

СПОНДИЛОАРТРИТОМ 
 

Высогорцева О.Н., Болтаева Н.Р., 

Махмудова Ф.С., Мавлянова З.Ф. 
 

Аннотация. Целью исследования явилась 

оценка эффективности комплексной программы 

физической реабилитации с применением реаби-

литационного оборудования для позвоночника 

NUGA BEST у больных с центральной формой 

анкилозирующего спондилоартрита (АС). В ре-

зультате проведенных реабилитационных меро-

приятий отмечено, что применение реабилитаци-

онного оборудования NUGA BEST у больных с 

центральной формой АС оказывает многофактор-

ное воздействие, приводящее к снижению функ-

циональной перегрузки позвоночника, способ-

ствует миорелаксирующему, болеутоляющему 

эффектам, увеличению объема движений в позво-

ночнике и экскурсии грудной клетки, пролонги-

рует клиническую ремиссию, повышает пси-

хоэмоциональный статус пациентов. 

Ключевые слова: анкилозирующий спон-

дилоартрит, физическая реабилитация, реабили-

тационное оборудование для позвоночника Nuga-

Best. 
 


