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введение 
В структуре детской инвалидности вследствие 

перинатальных поражений центральной нервной 
системы ведущее место занимает детский цере-
бральный паралич (дцП) [1, 2]. 

Известно, что рождение ребенка с нарушением 
психического развития неизбежно влечет за собой 
родительский кризис. длительность психического 
стресса, который испытывают родители, приводит в 
ряде случаев к возникновению у них психических рас-
стройств, психосоматических заболеваний, а также – 
нарушению функционирования семьи. Основной груз 
по уходу за ребенком-инвалидом чаще всего ложится 
на мать. Именно от нее зависит и судьба ребенка, и 
общая атмосфера в семье. Нарушения семейного 
взаимодействия оказывают негативное влияние на 
психическое состояние ребенка. Грамотно органи-
зованная ранняя коррекция нарушений развития у 
детей в сочетании с семейной психотерапией спо-
собна обеспечить максимальную реализацию реа-
билитационного потенциала в период наибольшей 
пластичности нервной системы, предупредить появ-
ление вторичных отклонений, а для значительной 
части детей открывает возможности включения их в 
общий образовательный поток и снимает необходи-
мость дорогостоящего специального образования. 
Поэтому комплексная реабилитация у детей с дцП 

раннего возраста обязательно должна включать ока-
зание психологической помощи семьям [3, 4].

цель исследования
Разработка и научное обоснование направлений 

семейной психотерапии в комплексной реабилита-
ции детей раннего возраста с детским церебральным 
параличом. 

материалы и методы
для достижения поставленной цели прове-

дено обследование 60 матерей, воспитывающих 
детей раннего возраста с детским церебральным 
параличом и 50 матерей здоровых детей. Изуча-
лись личностные особенности матерей (методика 
МИНИ-СМИл), их семейные установки (методика  
д. узнадзе), детско-материнские отношения 
(методика Шеффер Е.С., Белл Р.к. и методика 
В.В.Ткачевой), а также осведомленность матерей 
о состоянии здоровья детей и их отношение к реа-
билитации по методике О.В. Солодянкиной. Ста-
тистическая обработка материала проводилась с 
использованием программ MS Excel и Statistica 6.0. 
Оценивались достоверность различий статистиче-
ских показателей в сравниваемых группах (р) по кри-
терию Фишера – Стьюдента (t).

результаты исследования
При анализе личностных особенностей выявлено, 

что подавляющее число матерей детей раннего воз-
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раста с детским церебральным параличом харак-
теризовалось мужественными чертами характера 
(62,3%), 24,6% – повышенной тревожностью, 31,1% – 
находились в состоянии тревоги, у 47,6% выявлялась 
гипомания, у 36,1% отмечалась сосредоточенность 
на плохом самочувствии, у 26,2% – импульсивность. 

у матерей детей с дцП выявлена более выра-
женная тревожность (p<0,01), сосредоточенность 
на плохом самочувствии (p<0,05) и амбициозность 
(p<0,01), чем у матерей здоровых детей. Это сви-
детельствует о выраженных эмоциональных нару-
шениях у матерей детей с детским церебральным 
параличом, обусловленных психотравмирующей 
ситуацией – болезнью ребенка и значительными уси-
лиями, предпринимаемыми для его реабилитации.

При изучении семейных установок у матерей 
детей с детским церебральным параличом выяв-
лено менее лояльное отношение к разводу (p<0,01) 
и более традиционное (патриархальное) представле-
ние о роли женщины в семье (p<0,01), чем у матерей 
здоровых детей. То есть, матери детей с дцП хотят 
сохранить семью, отрицательно относятся к разводу 
и предоставляют мужу ведущую роль в семье.

Наиболее часто у матерей детей с дцП реги-
стрировался оптимальный эмоциональный контакт 
с ребенком (70%), почти у 1/4 – гиперопека, у 6% – 
гипоопека.

 Почти у половины матерей выявлен психосома-
тичный тип отношений с ребенком (48,8%), что сви-
детельствует о формировании у них психосоматиче-
ских нарушений здоровья. у 29,2% матерей выявлен 
авторитарный тип отношений с ребенком, у 5% – 
невротичный, у 12% – смешанный. 

 у матерей выявлен низкий уровень удовлетво-
ренности развитием ребенка 4,33+0,28 балла (по 10 
балльной шкале) и высокий уровень ответственности 
за его сегодняшнее и будущее состояние 7,6+0,3 и 
8,7+0,26 балла. 

Беспомощность в реабилитации ребенка чув-
ствуют 42,4% матерей, 41,7% не удовлетворены сво-
ими знаниями и умениями в этом процессе. 

 Выявлено, что 87% матерей имеют хорошее пред-
ставление о необходимой реабилитации ребенка в 
настоящее время. О том, что будет необходимо через 
год, хорошее представление имеют лишь около 1/2 
матерей, столько же – имеют смутное представле-
ние; через 3 года только 18% матерей имеют хоро-
шее представление, около 1/2 об этом не имеют 
представления. 

 Большинство матерей детей инвалидов (72,8%) 
считают, что дети с ограниченными возможностями 
развития не могут стать равноправными членами 
общества, 13,6% считают, что могут, остальные 
затруднились ответить. Это свидетельствует о том, 
что они низко оценивают реабилитационный потен-
циал детей и толерантность общества к инвалидам. 

 Большинство матерей (88,3%) понимают, что их 
ребенок нуждается в помощи квалифицированных 
специалистов и занятиях по его развитию (70%). 

На необходимость материальной помощи и улуч-
шения жилищных условий указывает 1/3 матерей, на 
необходимость полноценного досуга лишь 6%. 

Матери понимают, что их ребенок нуждается в 
помощи многих специалистов: 91,5% указывают на 
необходимость помощи невролога, более 1/2 отмечают 
– ортопеда, логопеда, 1/3 – психолога, 1/4 – дефек-

толога. Это свидетельствует о недооценке матерями 
помощи ортопеда, логопеда, дефектолога многими 
матерями и даже невролога (8,5%) при дцП.

 Выполняют рекомендации врачей в полном объ-
еме лишь 70% матерей, 20% – не всегда удается 
выполнять, 10% матерей практически не выполняют 
рекомендации. 

 Вызывает тревогу, что 60% матерей далеко не 
всегда удовлетворены общением со специалистами, 
а 1/3 – отмечают, хотя и редкие, конфликты с вра-
чами. Почти половина матерей не вполне удовлетво-
рены отношением окружающих к ребенку. 

Следовательно, у матерей детей инвалидов выяв-
лен комплекс взаимосвязанных психологических 
особенностей: эмоциональные нарушения (муже-
ственные черты характера, тревожность, импульсив-
ность, сосредоточенность на плохом самочувствии), 
неблагоприятные для здоровья матери и ребенка 
детско-родительские отношения (психосоматичный 
тип указывающий на влияние отношений на состо-
яние матери, авторитарный тип, гипер- и гипоопека 
тормозящие развитие ребенка). Семейные установки 
матерей – отрицательное отношение к разводу и пре-
доставление мужу ведущей роли в семье, носили ком-
пенсаторный характер. Неудовлетворенность разви-
тием ребенка, а также своими знаниями и умениями, 
беспомощность в его реабилитации, неясность ее пер-
спектив, недооценка роли многих специалистов, неис-
полнительность, не удовлетворенность общением со 
специалистами требуют повышения медицинской и 
психологической компетенции матерей. Выявленные 
эмоциональные особенности матерей, межличност-
ные отношения в семьях и отношение к реабилитации 
матерей детей с дцП обосновывают необходимость и 
направления семейной психотерапии: 

I. коррекция эмоциональных нарушений: 
• формирование конструктивных установок на 

развитие ребенка – важно чтобы мать при-
няла психотравмирующую ситуацию (болезнь 
ребенка), научить ее как обеспечить ребенка-
инвалида грамотным уходом, включающим в 
себя элементы развития; максимально воз-
можно привить ему навыки самообслуживания; 
способствовать социализации его в обществе;

• формирование конструктивных установок на 
сохранение семейных отношений у матери – не 
обделять вниманием и любовью членов семьи; 
стремиться к тому, чтобы у всех членов семьи 
была возможность саморазвития и полноценной 
жизни. Обязательно привлекать отца и других 
родственников к уходу за больным ребенком. Если 
в семье есть еще дети, то их также нужно привле-
кать к уходу за больным ребенком, способствовать 
чтобы между ними сформировались теплые отно-
шения, учить их быть взаимно полезными друг 
другу, так как именно с кем-то из них впослед-
ствии, может быть, придется жить инвалиду; 

• формирование конструктивных установок на 
сохранение семейных отношений у отца – для 
эмоциональной поддержки матери важно сохра-
нять здоровую психологическую атмосферу в 
семье; помогать матери в уходе и реабилитации 
ребенка.

II. коррекция детско-родительских отношений:
1. При выявлении гипоопеки или гиперопеки:
• обучение матери адекватному восприятию и удов-
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летворению потребностей ребенка: не ограничи-
вать его самостоятельность, выполняя за него то, 
что он может, но и не пренебрегать его просьбами;

• объяснение реальных возможностей ребенка и 
зону его ближайшего развития;

• работа с членами семьи по согласованию их 
требований к ребенку; 

2. При выявлении авторитарного типа отношений 
к больному ребенку

• проведение тренингов детско-родительских 
отношений;

• обучение навыкам эффективного общения; 
3. При выявлении психосоматичных и невротич-

ных типов отношений с ребенком
• обеспечение матери моральной, материаль-

ной и реальной (помощь в уходе, воспитании 
ребенка, работа по дому и т.д.) поддержкой со 
стороны членов семьи;

• Обучение матери приемам саморегуляции эмо-
ционального состояния;

III. Повышение медицинской и психологической 
компетенции. 

• объяснение роли каждого специалиста в реаби-
литации, важности длительного, комплексного и 
регулярного лечения; 

• объяснение реальной перспективы реабилитации;
• достижение согласованности между ожидани-

ями и реальными возможностями ребенка;
• разработка индивидуального образовательного 

маршрута для ребенка и обсуждение с матерью 
возможности его социализации.

Используются такие формы работы, как родитель-
ский семинар, тренинг. В повышении медицинской 
компетенции участвуют врачи всех специальностей, 
занимающиеся реабилитацией ребенка, психологи-
ческой – медицинские психологи и семейные психо-
терапевты. 

Заключение
комплексная реабилитация ребенка инвалида 

должна включать семейную психотерапию, направ-
ленную на коррекцию эмоциональных нарушений у 
матери, детско-родительских отношений, повыше-
ние медицинской и психологической компетенции, 
что позволяет повысить ее эффективность.

*Исследование выполнено при финансовой под-
держке РГНФ в рамках научно-исследовательского 
проекта РГНФ «Решение психологических, социаль-
ных и физиологических проблем детей-инвалидов 
сейчас-улучшение качества жизни их в будущем», 
проект №12-16-37001
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реЗЮме
В статье, на основании анализа личностных особенностей матерей детей раннего возраста с детским церебраль-

ным параличом, их межличностных отношений в семьях и отношения к реабилитации детей, обосновывается необ-
ходимость и направления семейной психотерапии. у матерей детей инвалидов выявлен комплекс взаимосвязан-
ных психологических особенностей: эмоциональные нарушения, неблагоприятные для здоровья матери и ребенка 
детско-родительские отношения. Семейные установки матерей, носящие компенсаторный характер. Не удовлет-
воренность развитием ребенка, своими знаниями и умениями, беспомощность в его реабилитации, неясность ее 
перспектив, недооценка роли многих специалистов, неисполнительность, не удовлетворенность общением со спе-
циалистами. На основании выявленных особенностей обосновываются направления семейной психотерапии: кор-
рекция эмоциональных нарушений у матери, детско-родительских отношений, повышение медицинской и психоло-
гической компетенции, что позволяет повысить эффективность реабилитации. 

ключевые слова: семейная психотерапия, психологические особенности матерей, реабилитация детей.

ABSTRACT 
The article, based on an analysis of personal characteristics of mothers of children of early-age with cerebral palsy, 

their interpersonal relationships in families and attitudes toward the rehabilitation of children, the necessity and direction of 
family psycho-FDI. Mothers of children with disabilities identified a set of interrelated psychological peculiarities: emotional 
disturbances, adverse to the health of mother and child child-parent relationship. Family set of mothers wearing compensatory. 
Not satisfied with the development of the child, their knowledge and skills, and helplessness in its rehabilitation, the uncertainty 
of its prospects, the underestimation of the role of many experts, carelessness, not satisfied with communication with 
specialists. Based on the identified features justified the direction of family therapy: correction of emotional problems in the 
mother, child-parent relationship, improving medical and psychological competence, thus enhancing the effectiveness of 
rehabilitation.

Key words: family therapy, psychological characteristics of mothers, rehabilitation of children.
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введение
целью данной статьи является обобщение научно-

технической информации по основным принципам 
эксплуатации, разработки и производства высоко-
технологичных медицинских изделий, в частности, 
изделий для активной и активно – пассивной механо-
терапии. для сокращения темпов отставания России 
в области высокотехнологичных разработок в сфере 
медицинской промышленности, вместе с импортом 
высоких технологий, по мнению многих представи-
телей отечественной медицины и медицинской про-
мышленности, необходимымым является и развитие 
отечественных предприятий, производящих высоко-
технологичные медицинские изделия, в связи с чем 
и возникла необходимость совершенствования госу-
дарственной стратегии в данной области. В 2011 году 
была разработана и утверждена Правительством Рос-
сии Федеральная целевая программа (ФцП), а в 2012 
году на ее основе Государственная программа «Разви-
тие фармацевтической и медицинской промышленно-
сти в Российской Федерации на период до 2020 года 
и дальнейшую перспективу», целью которой ставится 
создание и развитие конкурентоспособных предпри-
ятий медицинской промышленности на территории 
Российской Федерации. В рамках этой программы 
запланированы как научно-исследовательские, так и 
опытно-конструкторские работы, в частности, по раз-
работке биоадекватных устройств для медицинской 
реабилитации [1–3].

Актуальность и требования к разработкам меди-
цинских изделий для активно-пассивной механотера-

пии. Актуальность разработки указанного вида меди-
цинских изделий обусловлена, в первую очередь, 
увеличением числа людей, страдающих от нарушений 
двигательной активности. Распространенность этих 
заболеваний быстро увеличивается, принося мировой 
экономике едва ли не триллионные потери [4–9]. Реа-
билитационные мероприятия, предусматривающие 
применение механотерапии, вошли в приказ Минз-
драва РФ о порядке организации медицинской реаби-
литации № 1705н от 29.12.2012 г., который зарегистри-
рован в Министерстве юстиции России 22 февраля 
2013 г. Регистрационный N 27276. для диагностики и 
реабилитации таких больных широкое применение 
находят методы активно – пассивной механотерапии 
в рамках комплексной медико-социальной реаби-
литации, которая заключается в комбинированном и 
координированном использовании медико-социаль-
ных мероприятий, направленных на восстановление 
физической, психологической и профессиональной 
активности больных [8–17]. Принципы механотерапии 
были сформулированы И.В. Заблудовским и другими 
российскими врачами в начале XX века, когда были 
созданы первые достаточно простые механотера-
певтические аппараты. Современные аппараты для 
механотерапии должны предусматривать не только 
возможность введения исходных параметров, регла-
ментирующих нагрузку, но и возможность текущего 
наблюдения за уровнем воздействия и основными 
физиологическими параметрами, характеризующими 
возможности занимающегося продолжить выполне-
ние упражнения. Показатели ЧСС, сатурация кисло-
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рода, Ад, наличие изменений ЭкГ являются универ-
сальными критериями безопасности и эффективности 
выполнения любого вида работы на тренажере. кроме 
того, увеличение эффективности и целесообразно-
сти использования аппарата для активно-пассивной 
механотерапии возможно только при использовании 
специфических критериев, характеризующих соб-
ственно движение и его биомеханические параметры: 
объем, направление, степень прилагаемого пациен-
том усилия, степень облегчения движения, характер 
мышечной работы (изотонический, изометрический, 
изокинетический, эксцентрический), скорость, точ-
ность воспроизведения задания, обозначаемого при 
помощи невербальных команд (тактильной, вибраци-
онной, температурной, визуальной и команд аудио-
терапевта). Тренажер также должен быть безопасен 
не только по возможности вызвать травму, функцио-
нальное перенапряжение, занятия на нем не должны 
вызывать когнитивного дискомфорта и психо-эмоци-
онального перевозбуждения [12–17].

Исходя из вышеописанного фунционального 
назначения аппаратов для активно-пассивной меха-
нотерапии, проведенного патенто – библиографи-
ческого поиска по существующим технологическим 
и медицинским направлениям развития устройств 
и методик для механотерапии [7–17], структурная 
схема разрабатываемого комплекса для активно пас-
сивной механотерапии может быть представлена в 
следующем виде:

данная БТС может быть реализована с использо-
ванием структурной схемы (рис. 2).

При разработке программного обеспечения 
системы управления тренажером для активно-пас-
сивной механотерапии должны учитываться рекомен-
дации врачей – специалистов по медицинской реа-
билитации, касающиеся режимов создания нагрузки 
(пассивная, активно-пассивная, активная), ее вели-
чины, шага изменения, скорости и направления вра-
щения привода.

В зависимости от данных рекомендаций могут 
быть созданы протоколы, соответствующие требова-
ниям реабилитационного процесса при той или иной 
патологии: нейрореабилитация, кардиореабилита-
ция, реабилитация при нарушении функции опорно-
двигательного аппарата и т.д. [5].

для реализации биотехнической схемы, представ-
ленной на рисунке 2, может быть использован следу-
ющий алгоритм работы системы управления (рис. 3). 

При применении механотерапии в случаях выра-
женных двигательных нарушений, при наличии у 
пациентов спастических состояний, при наличии дру-
гих патологий, включая и сочетанные, приведенный 
алгоритм работы должен учитывать как интесивность 
нагрузок, так и направление движения, правильность 
установки конечности в исполнительный механизм 
и другие факторы, влияющие на биомеханические 
параметры движения.

Наиболее полно принципы биоадекватности при 
выполнении упражнений на тренажерах для активно-
пассивной механотерапии представлены в устрой-
ствах компании «Medica medizintechnik GmbH» (Гер-
мания). Так, на рис. 4 представлена базовая модель, 
которая включает в себя: транспортировочные ролики 
(1), стойку тренажера с регулировкой высоты ручного 
модуля (2, 8, 9, 13, 14), панель управления с сенсор-
ным дисплеем (12), интерфейсом USB (13), специаль-
ными насадками для верхних и нижних конечностей, 
которые устанавливаются в зависимости от конкрет-
ной патологии.

клиническая эффективность применения активно-
пассивной механотерапии на всех этапах медицин-
ской реабилитации как отдельно, так и в сочетании с 
другими методиками, подтверждена рядом работ рос-
сийских и зарубежных ученых [9–21], однако есть ряд 
рекомендаций на основе имеющегося опыта авторов 
по эксплуатации данных медицинских изделий, кото-
рые могли бы улушить реабилитационный процесс.

В частности, для повышения эффективности 
активно-пассивной механотерапии необходимо упро-
стить процесс синхронизации программы в блоке 
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рис.1. Структурная схема биотехнической системы 
(БТС) для механотерапии.
1 – биообъект; 2 – канал ЭКГ; 3 – блок сопряжения; 4 – 
персональный компьютер; 5 – врач; 6 – выходной усили-
тель; 7 – устройство активно - пассивной терапии с
силовыми элементами.

 

Исполнитель-
ный  

механизм 1 
 

Датчик 
усилия с 

усилителем  

Нагружатель 1 

Исполнитель-
ный  

механизм 2 

Нагружатель 2

Датчик 
усилия с 

усилителем 

Пульт 
управления 

Преобразователь 
напряжения с 

гальванической 
равязкой 

 

Устройство 
управления 1 
 
Устройство 
управления 2 

рис.2. Структурная схема БТС.



Вестник восстановительной медицины № 6•2013

Технологии восстановительной медицины и реабилитации34

управления тренажёром и программы управления 
базой данных пациентов на компьютере путем введе-
ния между тренажёром и компьютером канала связи, 
позволяющего в автоматическом режиме, без уча-
стия пациента и обслуживающего персонала «обме-
ниваться» данными этих блоков. Современные тре-
нажёры для механотерапии должны также позволять 
регистрировать физиологические параметры паци-
ента во время процедуры реабилитации и изменять 
условия тренировки в зависимости от зарегистриро-
ванных данных.

Особую роль играет безопасность эксплуатации 
медицинских изделий для активно-пассивной меха-
нотерапии на всех этапах оказания помощи по меди-
цинской реабилитации. С учетом этого, необходимо 
обеспечить непрерывный мониторинг жизненных 
показателей пациента, что, например, может быть 
реализовано гибкой системой контроля возникнове-
ния спастического состояния, при котором у пациента 
наблюдается спазм мышц и дальнейшим отключе-
нием исполнительных механизмов, вызывающих дви-
жение спазмированной конечности. для обнаружения 
наличия спазма может применяться система контроля 
превышения максимального допустимого момента 
(усилия) на исполнительных механизмах тренажёра. 
С целью предотвращения травмирования конечности 
в системе аварийной остановки тренажера должна 

рис.3. Алгоритм работы системы управления исполни-
тельными механизмами
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 рис.4. Тренажер для активно-пассивной механотера-

пии [16]

рис.5. Тренажер в прикроватном исполнении [17]]
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быть предусмотрена возможность использования, 
наряду с сигнальной аварийной кнопкой, в качестве 
информационного, звукового сигнала, подаваемого 
пациентом.

для использования на первых этапах медицинской 
реабилитации, прикроватные модели тренажеров 
(рис. 5), по мнению авторов, должны предусматривать 
систему мониторинга сатурации кислорода.

Современные системы измерения физиологи-
ческих параметров должны иметь беспроводной 
интерфейс управления и передачи данных, поэтому 
электронный блок управления тренажёром должен 
обеспечивать возможность беспроводной связи для 
реализации технологии бесконтактного определения 
физиологических параметров. В частности, в пер-
спективе, при соответствующей адаптации, в аппара-
тах для активно-пассивной механотерапии возможно 
применение методов: BCG – Ballistocardiography, 
Contact free ECG, PPGI – Pulse-pletismography, EIT – 
electrical impedance tomography, интенсивно разра-
батывемых как в научных центрах за рубежом, так и в 
нашей стране [6–18, 22].

Сложностью разработки, освоения серийного 
выпуска и внедрения в клиническую практику иннова-
ционных медицинских изделий объясняются многие 
причины отсутствия высокотехнологичной продук-
ции предприятий российской медицинской промыш-
ленности в лечебно-профилактических учреждениях 
страны. Вместе с тем, производство и промышленная 
сборка (локализация) производства на территории 
Российской Федерации целесообразны и возможны, 
в том числе, и с участием зарубежных партнеров, что 
отмечалось на международном форуме «Медизде-
лия-2011», состоявшемся 18–19 октября 2011 года, но 
только в том случае, если российские компании раз-
работают или, в случае совместного производства, 
получат доступ на взаимовыгодной основе к совре-
менным зарубежным технологиям и компетенциям. 
доступ к технологиям и компетенциям подразумевает 
контроль/владение ключевыми этапами жизненного 
цикла товара от момента разработки до момента 
списания. для высокотехнологичного оборудования 
доступ к технологиям возможен, в основном, через 
контроль соответствующих этапов разработки про-
граммного обеспечения, создания или производства 
основных компонентов изделия [2, 23–25].

Рассмотренные, но не вошедшие в данную статью 
проблемы разработки и внедрения в производство 

и клиническую практику высокотехнологичных изде-
лий для активно-пассивной механотерапии, требуют 
анализа возможностей совершенствования эксплу-
атации оборудования в процессе реабилитационных 
мероприятий, финансового обеспечения проводи-
мых работ и оценки потенциальных рисков. При этом, 
важно правильно определить цель и алгоритм экс-
плуатации, критерии эффективности эксплуатации, 
что позволит скоординировать источники и модели 
финансирования (в дополнение к бюджетным сред-
ствам) с целью повышения эффективности использо-
вания последних и достижения задач, поставленных в 
программах развития российской медицинской про-
мышленности [26 – 31].

выводы
1. В настоящее время проблема разработки, про-

изводства, применения в клинической практике 
высокотехнологичных медицинских изделий для 
активно-пассивной механотерапии является крайне 
актуальной, что подтверждается анализом публика-
ций в области медицины и медицинской промышлен-
ности.

2. При разработке основных блоков устройств 
активно-пассивной механотерапии должны быть 
использованы схемно-технические решения и алго-
ритмы, учитывающие анатомо-физиологические 
и патофизиологические особенности возможного 
выполнения заданных движений в соответствующих 
сегментах опорно-двигательного аппарата, основные 
биомеханические характеристики движений (направ-
ление, величина усилия, скорость, длительность и 
др.), характеристики биологического сигнала(ов), 
используемого(ых) для контроля эффективности и 
безопасности выполняемых движений, возможность 
применения беспроводной связи для реализации 
технологии бесконтактного определения физиологи-
ческих параметров, в том числе, параметров функци-
онирования сердечно-сосудистой системы. Особое 
внимание должно быть обращено на обеспечение 
безопасности эксплуатации данного вида медицин-
ских изделий, соответствие их технических и эксплу-
атационных характеристик национальным и междуна-
родным стандартам.

3. целесообразна и необходима организация про-
изводства на территории Российской Федерации 
высокотехнологичных медицинских изделий, в част-
ности, для механотерапии, в том числе, с участием 
иностранных партнеров.
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реЗЮме
В настоящее время активно-пассивная механотерапия широко применяется в реабилитации больных с наруше-

ниями двигательной активности, вызванной последствиями сосудистых заболеваний, травм и патологией опорно-
двигательного аппарата. Механизмы клинического действия механотерапии основаны на реализации фундаменталь-
ных законов биомеханики, биологии, физиологии, неврологии и биомедицины, что требует применения достаточно 
сложных принципов разработки медицинских изделий данного типа и обуславливает отнесение механотерапии к 
классу высокотехнологичных устройств, внедрение которых в клиническую практику, их разработка и производство 
является одной из приоритетных программ развития науки и техники любой страны, в том числе, и отечественных 
наукоемких предприятий медицинской промышленности. 

ключевые слова: медицинская промышленность, медицинские изделия, инновационные технологии, двига-
тельная активность, активно-пассивная механотерапия.

ABSTRACTS
Now active-passive mechanotherapy is widely used for rehabilitation of patients with physical activity pathology caused 

by vascular deseases, traumas and pathologies of locomotor system. Clinical application mechanisms of mechanotherapy 
are based on realization of fundamental laws of biomechanics, biology, neurology and biomedicine, that is why development 
principles of such high-tech medical devices are complicated enough and their manufacturing as well as introduction into 
clinical practice should be one of priorities within the framework of national science and technics development programs of 
medical equipment industry, especially in Russia.

Key words: medical equipment industry, medical equipment, innovative technologies, physical activity, active-passive 
mechanotherapy.
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