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введение. успехи мультидисциплинарного лечения 
и ранней двигательной абилитации детей с тяжелыми 
врожденными и приобретенными поражениями цен-
тральной и периферической нервной системы различ-
ного генеза ведут к развитию нейроортопедии как об-
ласти медицины, формирующейся на стыке нескольких 
специальностей. Это делает все более актуальным рас-
ширение арсенала хирургических методик лечения, что, 
в свою очередь, актуализирует задачи последующей 
комплексной реабилитации. кроме того, повышаются 
требования пациентов и родителей к качеству жизни, 
эффективности и интенсивности лечения [1].

Под нейроортопедическими понимают заболевания, 
сопровождающиеся закономерными вторичными пато-
логическими изменениями опорно-двигательного аппа-
рата, возникающие вследствие первичного поражения 
центральной и/или периферической нервной системы 
различного генеза. Их этиопатогенез, диагностика и 
лечение должны рассматриваться в неразрывной связи 
друг с другом. При этом необходимо учитывать специ-
фику основного заболевания, возраст пациента, сопут-
ствующие синдромы и общие задачи реабилитации [2].

современные методики двигательной реабилитации 
должны отвечать требованиям как клинического (эф-
фективность и безопасность), так и организационного 
(доступность, адаптируемость к конкретному пациен-
ту, инновационный характер, возможность интеграции 
в комплексные программы лечения) порядка [3]. Инте-
рес к применению роботизированной механотерапии 
при двигательной реабилитации определяется именно 
тем, что они в значительной степени отвечают этим тре-
бованиям. На сегодняшний день перед нами стоит во-
прос разработки программ комплексной реабилитации 
детей с нейроортопедической патологией на различных 
этапах хирургического лечения с применением роботи-
зированной механотерапии, в том числе в связи с раз-
витием высокотехнологичной медицинской помощи.

в НИдоИ им г.И. турнера с января 2009 г. в системе 
двигательной реабилитации детей применяется робо-
тизированный комплекс «Pediatric Lokomat» производ-
ства компании «Hocoma» (швейцария).

целью работы была оптимизация подходов и раз-
работка программ комплексной реабилитации детей с 
нейроортопедической патологией на различных этапах 
хирургического лечения с применением роботизиро-
ванной механотерапии.

материалы и методы исследования. объектом 
исследования стали 40 детей с наиболее тяжелыми и 
распространенными нейроортопедическими заболе-
ваниями: 20 детей – с последствиями спинномозговой 
грыжи (сМг), и 20 детей с детским церебральным па-
раличом (дцП). дети получали 3 курса лечения на его 
различных этапах, продолжительностью от 5 до 20 про-
цедур. возраст детей составил от 4 до 17 лет (средний 

возраст - 7,6 лет). При определении характера лечения 
учитывались количество процедур за курс, продолжи-
тельность одной процедуры. также фиксировались та-
кие специфические для данного вида лечения параме-
тры, как пройденное расстояние, средняя скорость.

учитывая разнородность группы, большое количе-
ство применяемых методов лечения, которые включали 
не только процедуры роботизированной механотера-
пии, а также ограниченность задач конкретного иссле-
дования (оптимизация подходов комплексной реаби-
литации) методы исследования также были ограничены 
нами и включили в себя интегральные показатели, отра-
жающие переносимость пациентом предлагаемых про-
грамм, и их эффективность.

для последующего определения рационального ре-
жима назначения нами отмечались также следующие 
детали проведенного курса: процент незаконченных по 
просьбе пациента процедур (если более 10% процедур 
было прервано); досрочное прекращение курса (если 
более 10% процедур не было выполнено). По заверше-
нии курса проводился опрос родителей о наличии бо-
левых ощущений у ребенка во время занятия и после 
него.

в качестве показателя переносимости (сочетаемо-
сти с другими реабилитационными мероприятиями) мы 
принимали также субъективную оценку родителями вы-
раженности утомления ребенка по трехстепенной шка-
ле: отсутствие утомления (ребенок может продолжать 
занятия и/или получать другие процедуры); умеренное 
утомление (ребенок может продолжать занятия и/или 
получать другие процедуры только после отдыха), вы-
раженное утомление (ребенок не может продолжать за-
нятия и/или получать другие процедуры).

дополнительным фактором, оценки являлась техни-
ческая невозможность (либо значительные затрудне-
ния) выполнения процедуры из-за имеющихся дефор-
маций и контрактур.

Показателями эффективности лечения мы считали: 
увеличение общей двигательной активности; увеличе-
ние амплитуды движений в суставах; сокращение сро-
ков лечения по сравнению с принятыми в нашей клинике 
для подобных клинических ситуаций без использования 
роботизированной механотерапии. 

результаты и обсуждение. Протоколы лечения 
детей на начальном этапе разрабатывались нами эм-
пирически в соответствии с общими представлениями 
о реабилитационном процессе при данных нозологиях, 
принятыми этапами двигательной реабилитации и вну-
тренними стандартами госпитализации, обусловленны-
ми преимущественно хирургическим профилем нашей 
клиники.

все пациенты были распределены на 3 группы в со-
ответствии с этапом лечения: до операции; ранний по-
слеоперационный период (в течение первого месяца 
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после окончания иммобилизации и начала восстанови-
тельного лечения); поздний послеоперационный пери-
од (через 1 месяц и более после окончания иммобили-
зации и начала восстановительного лечения).

как видно из представленных в таблице 1 данных, 
переносимость реабилитации в роботизированном 
комплексе детьми с последствиями сМг была лучше по 
сравнению с детьми с дцП на всех этапах реабилита-
ции. объяснение этому мы видим как в характерном для 
многих пациентов с последствиями сМг снижением бо-
левой чувствительности, так и в наличии спастического 
синдрома у детей с дцП, затрудняющего проведение 
роботизированной механотерапии. особенно отчетли-
вая разница выявлена в раннем послеоперационном 
периоде – у большинства детей с дцП на этом этапе 
отмечены значительные затруднения как в проведении 
собственно процедур, так и в их использовании в ком-
плексной реабилитации.

у детей с дцП хуже всего показатели переносимо-
сти были в раннем послеоперационном периоде (в те-
чение первого месяца после окончания иммобилизации 
и начала восстановительного лечения). Исключение 
составили 6 детей после тонуспонижающих операций 
(селективной дорзальной ризотомии). у этих пациентов 
оптимальные показатели переносимости отмечены уже 
в ранние сроки (занятия у этой категории детей начина-
лись через 2-3 недели после операции). Мы можем свя-
зать это со спецификой вмешательства и его эффектом: 
после ризотомии за счет изменения проприоцепции и 
собственно снижения спастичности существенно об-
легчается выполнение пассивных и активных движений 
в суставах нижних конечностей, а отсутствие непосред-
ственной хирургической травмы этой области исключа-
ет болевую афферентацию.

у детей с последствиями сМг уже в раннем послео-
перационном периоде показатели переносимости мало 
отличались от дооперационных. объяснением этому яв-
ляется характерное для данного заболевания снижение 
чувствительности (выраженное в разной степени), кото-
рое в таком аспекте можно рассматривать как позитив-
ный фактор.

сравнение наиболее демонстративных показателей 
переносимости лечения у детей обеих нозологических 
групп в зависимости от продолжительности курса по-
казало, что как у детей с дцП, так и у пациентов с по-
следствиями сМг наименьшее количество незакон-

ченных процедур, наименьшая выраженность болей, 
а также оптимальная сочетаемость с другими видами 
лечения по отношению к общему количеству процедур 
были отмечены при продолжительности курса от 10 до 
15 процедур. При продолжительности курса менее 10 
процедур чаще (по отношению к общему количеству 
процедур) наблюдались боли и незаконченные проце-
дуры, а при продолжительности курса более 15 проце-
дур чаще встречалась необходимость досрочного пре-
кращения курса и увеличивалось количество жалоб на 
утомление, приводивших к затруднениям в проведении 
комплекса реабилитационных мероприятий.

Показатель, который мы обозначили как технические 
затруднения при выполнении процедур, имел наиболь-
шее значение в дооперационном периоде у детей как 
с дцП, так и с последствиями сМг. в первом случае в 
большей степени он определялся наличием мышечного 
гипертонуса, а во втором – наличием фиксированных 
контрактур суставов нижних конечностей и деформа-
ций стоп. в послеоперационном периоде его влияние на 
переносимость процедур тренировки снижалась.

как видно из представленных в таблице 2 данных, 
увеличение общей двигательной активности, характе-
ризующееся как расширением арсенала, так и увели-
чением качества локомоций (по сравнению с аналогич-
ными параметрами до начала курса), было наиболее 
отчетливым у детей с последствиями сМг, причем на 
всех этапах лечения, в том числе – дооперационном. у 
детей с дцП наиболее эффективным, согласно полу-
ченным данным, применение роботизированной меха-
нотерапии было в поздний послеоперационный период 
(через 1 месяц и более после окончания иммобилизации 
и начала восстановительного лечения). Эта закономер-
ность касалась, прежде всего, общей двигательной ак-
тивности. увеличение амплитуды движений в суставах в 
целом в исследованных группах не было значительным. 
однако, следует подчеркнуть, что при анализе этого по-
казателя у отдельных пациентов отмечалось более вы-
раженное увеличение амплитуды движений, в частности 
- после операций на тазобедренных суставах в раннем 
послеоперационном периоде у детей с последствиями 
сМг и в позднем послеоперационном периоде у детей 
с дцП, однако, для уточнения этих закономерностей 
требуется продолжение исследований в более много-
численных группах пациентов с соответствующими ис-
ходными параметрами.

Таблица 1.Основные показатели переносимости лечения

Показатель
до операции ранний послеопераци-

онный период
Поздний послеопера-

ционный период

смГ n=20 дцП n=20 смГ n=20 дцП n=20 смГ n=20 дцП n=20

Незаконченные процедуры 15% 20% 10% 20% 5% 10%
Незаконченный курс 5% 10% 5% 15% 0 5%
Боли во время процедур 0 5% 5% 30% 0 10%

утомление после процедуры 5% 15% 10% 15% 5% 5%
технические затруднения 10% 15% 5% 10% 5% 5%

Таблица 2. Основные показатели эффективности лечения

до операции ранний послеопера-
ционный период

Поздний послеопера-
ционный период

смГ n=20 дцП n=20 смГ n=20 дцП n=20 смГ n=20 дцП n=20

увеличение двигательной активности 35% 15% 45% 10% 40% 35%

увеличение амплитуды движений 15% 5% 55% 10% 35% 40%

сокращение сроков лечения 15% 10% 75% 15% 40% 40%
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что касается сокращения сроков лечения (которое 
определялось по достижению показателей двигатель-
ной активности и амплитуды движений, сопоставимых с 
таковыми при традиционном подходе без роботизиро-
ванной механотерапии), то наиболее существенным оно 
было у детей с последствиями сМг в послеоперацион-
ном периоде (как раннем, так и позднем), а также в позд-
нем послеоперационном периоде у детей с дцП.

у детей с последствиями сМг ортопедические на-
рушения сочетаются с нарушениями чувствительно-
сти (как поверхностной, так и глубокой), что затрудняет 
процесс освоения и закрепления двигательных навы-
ков при проведении многих из общепринятых видов 
двигательной реабилитации. одной из существенных 
проблем является закономерное формирование не-
стабильности тазобедренного сустава и деформаций 
его компонентов. в большинстве случаев хирургиче-
ское лечение заключается в устранении контрактур 
суставов и деформаций стоп, нередко дети также нуж-
даются в выполнении реконструктивных операций, на-
правленных на стабилизацию тазобедренного сустава. 
в нашей группе у 14 из 20 детей с последствиями сМг 
имела место нестабильность тазобедренного сустава 
(у 3 – двухсторонний вывих, у 4 – двусторонний подвы-
вих, у 3 – вывих с одной стороны и подвывих с другой, 
у 3 – односторонний вывих и у 1 – односторонний под-
вывих). тактика ведения детей после реконструктивных 
операций на тазобедренном суставе подразумевает 
принцип «раннее движение – поздняя нагрузка». тради-
ционная лечебная физкультура не позволяет сочетать 
этот принцип с отработкой навыков вертикальной позы, 
что приводит к развитию остеопороза и к риску разви-
тия патологических переломов. Роботизированная ме-
ханотерапия позволяет справляться с этой задачей за 
счет работы в специальном изокинетическом режиме 
без постановки ребенка на дорожку, то есть без осевой 
нагрузки на тазобедренный сустав. При необходимости 
со 2-3 тренинга производилась частичная дозированная 
постановка ребенка на дорожку. 

у детей с дцП помимо деформаций и контрактур 
важную роль в комплексе двигательных нарушений игра-
ют спастический синдром и нарушение проприоцепции, 
приводящие к дефициту координации и равновесия. 
спецификой «локомата» в данном случае является син-
хронизация движений во всех суставах в соответствии 
с физиологическими параметрами амплитуды и угловых 
скоростей, а также возможность осуществление движе-
ния в изокинетическом режиме с подбором соответ-
ствующих индивидуальных параметров двигательного 
цикла. Это позволяет у детей с дцП избежать неблаго-

приятных эффектов пассивной механотерапии в виде 
повышения спастичности за счет провоцирования реф-
лекса растяжения, а также способствует формирова-
нию скоординированного паттерна сложной локомоции 
(ходьбы) в вертикальном положении.

выводы. 
Переносимость роботизированной механотерапии 

детьми со спинномозговыми грыжами лучше по срав-
нению с детьми с дцП на всех этапах реабилитации. в 
раннем послеоперационном периоде у большинства 
детей с дцП отмечены значительные затруднения как в 
проведении процедур, так и в их использовании в ком-
плексной реабилитации.

у детей с дцП после селективной дорзальной ризо-
томии снижение спастичности облегчает проведение 
роботизированной механотерапии, в том числе в ран-
нем послеоперационном периоде.

как у детей с дцП, так и у пациентов с последствиями 
сМг наименьшее количество незаконченных процедур, 
наименьшая выраженность болей, а также оптимальная 
сочетаемость с другими видами лечения по отношению 
к общему количеству процедур были отмечены при про-
должительности курса 10 - 15 процедур.

затруднения при выполнении процедур имели наи-
большее значение в дооперационном периоде, и у детей 
с дцП определялись наличием мышечного гипертонуса, 
у детей с последствиями сМг – наличием фиксирован-
ных контрактур суставов нижних конечностей и дефор-
маций стоп. в послеоперационном периоде влияние 
этих факторов на переносимость процедур тренировки 
снижалась.

увеличение общей двигательной активности после 
курса роботизированной механотерапии было наибо-
лее отчетливым у детей с последствиями сМг, причем 
на всех этапах лечения, в том числе – дооперационном; 
у детей с дцП наиболее эффективным применение ро-
ботизированной механотерапии было в поздний после-
операционный период.

сокращения общих сроков лечения за счет приме-
нения роботизированной механотерапии было наибо-
лее существенным у детей с последствиями сМг в по-
слеоперационном периоде (как раннем, так и позднем), 
а также в позднем послеоперационном периоде у детей 
с дцП.

высокая эффективность и хорошая переносимость 
процедур роботизированной механотерапии детьми с 
последствиями сМг диктует необходимость более ши-
рокого применения данного вида лечения, в том числе 
в рамках оказания высокотехнологичной медицинской 
помощи.
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резюме. статья посвящена анализу реабилитации детей с нейроортопедической патологией на различных 
этапах хирургического лечения с применением роботизированной механотерапии. объектом исследования 
стали 40 пациентов (20 детей – с последствиями спинномозговой грыжи, и 20 - с детским церебральным пара-
личом). определялись показатели, отражающие переносимость пациентом предлагаемых программ и их эф-
фективность. Переносимость роботизированной механотерапии детьми со спинномозговыми грыжами лучше 
по сравнению с детьми с дцП на всех этапах реабилитации. увеличение общей двигательной активности было 
также наиболее отчетливым у детей с последствиями спинномозговой грыжи; у детей с дцП наиболее эффек-
тивным применение роботизированной механотерапии было в поздний послеоперационный период. сокраще-
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ния общих сроков лечения за счет применения роботизированной механотерапии было наиболее существен-
ным у детей с последствиями спинномозговой грыжи в послеоперационном периоде, а также в позднем 
послеоперационном периоде у детей с дцП.

ключевые слова: реабилитация детей, роботизированная механотерапия.

Abstract. The aim of the study was the analysis of the role of the robotized mechanotherapy in complex rehabili-
tation of children with neuroorthopaedic disorders. We observed 40 children (20 – with spastic cerebral palsy and 20 
with spina bifida). The data of effectiveness and tolerance to the treatment were obtained. Tolerance to the robotized 
mechanotherapy was better in children with spina bifida as compared with cerebral palsy group at all stages of treat-
ment. The increase of general movement activity was also more considerable in patients with spina bifida; in children 
with cerebral palsy robotized mechanotherapy was more effective at the late postoperative stage (more than 1 month 
postoperatively). The shortening of the period of rehabilitation due to using of robotized mechanotherapy was more 
remarkable in children with spina bifida in early and late postoperative period, as well as in children with cerebral palsy 
in late postoperative period.

Keywords: rehabilitation of children, robotic physiotherapy.
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ПроГрамма восстановительноГо леЧениЯ БольныХ с моЗГовым 
инсУльтом и ее клинико-ФиЗиолоГиЧеское оБоснование

Удк 616.8

тахавиева Ф.в.: д.м.н., профессор кафедры реабилитологии и спортивной медицины

Казанская государственная медицинская академия, г. Казань

введение. Инсульт – одна из ведущих причин за-
болеваемости и смертности во всем мире. в результате 
инвалидизации трудоспособного населения, затрат на 
длительное лечение и реабилитацию, инсульт наносит 
обществу огромный экономический ущерб. особенно 
остро данная проблема стоит в России, где ежегодно 
происходит более 400 тыс. инсультов в год. улучшение 
качества медицинской помощи привело к уменьшению 
числа летальных исходов в остром периоде заболева-
ния, однако среди выживших 19-35% больных остаются 
глубокими инвалидами и требуют ухода, а к труду воз-
вращается не более 20-30% пациентов трудоспособно-
го возраста. 

в интересах создания более эффективной техноло-
гической системы реабилитации больных с мозговым 
инсультом мы осуществили интеграцию ряда методо-
логических и технологических подходов к реабилитации 
неврологических больных. 

Наиболее важные из этих подходов - следующие.
1. теоретико-методологические положения о компен-

саторных процессах в поврежденном организме, в част-
ности, о пластичности и компенсаторных возможностях 
поврежденного мозга [1,2,3,4]. существуют убедитель-
ные экспериментальные данные о таких возможностях 
организма, в частности, - в рамках центральной нервной 
системы. вместе с тем известно, что компенсации наи-




