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введение
Физическая реабилитация пациентов с послед-

ствиями травм спинного мозга требует непрерывного, 
последовательного и преемственного реабилитацион-
ного воздействия, направленного на выработку и фор-
мирование механизмов компенсации, способствую-
щих восстановлению нарушенных функций. Своевре-
менно выполненная нейрохирургическая операция с 
применением современных технологий с декомпрес-
сией невральных структур и стабилизацией повреж-
денных позвоночно-двигательных сегментов, является 
основой успеха дальнейших реабилитационных меро-
приятий.

При травме в спинном мозге вокруг очага разруше-
ния располагается участок морфологически сохран-
ных, но функционально бездеятельных структур, нахо-
дящихся в состоянии глубокой застойной депрессии 
функций. Расположенные здесь нейроны рефрактерны 
к импульсам возбуждения, ставшим подпороговыми для 
клетки, в результате чего зона выпадения значительно 
превосходит область истинного повреждения. Преодо-
лению указанных сложностей пластического построе-
ния ткани взамен разрушенной в значительной степени 
могут способствовать физические лечебные факторы и 
средства лФк, поскольку медицинская реабилитация 
должна быть рассмотрена как комплексный процесс, 
целью которого является сведение к минимуму функци-
ональных последствий и негативных влияний заболева-
ния на жизнь больного и ухаживающих за ним лиц; увели-
чение степени самостоятельности больного [2, 5]. 

в последние годы в нейрореабилитации наблю-
дается тенденция к активному использованию робо-
тизированных реабилитационных комплексов в вос-
становлении пациентов с нарушением двигательной 
активности нижних конечностей, что наиболее акту-

ально для пациентов с травматической болезнью 
спинного мозга (ТБСМ) с поражением грудного и 
поясничного отдела. в настоящее время в литературе 
приведены результаты исследований, подтверждаю-
щие эффективность и безопасность роботизированной 
механотерапии в сфере двигательной реабилитации 
пациентов с последствиями травм спинного мозга в 
ранний и промежуточный периоды [1, 4, 6, 7]. Исполь-
зование таких роботизированных систем, как «Эриго» и 
«локомат», позволяет безопасно вертикализировать и 
адаптировать пациентов к возрастающим физическим 
нагрузкам, способствует активизации пациентов даже 
с выраженными двигательными нарушениями, увели-
чивает мышечную силу, инициирует процесс форми-
рования и восстановления физиологического паттерна 
ходьбы [3], способствует восстановлению мобильно-
сти, сокращает сроки реабилитации, а также миними-
зирует физическую нагрузку на инструкторов-методи-
стов лФк в работе со спинальными больными.

Тем не менее, разработка новых эффективных ком-
плексных технологий восстановительного лечения 
больных с травматической болезнью спинного мозга 
в восстановительном и позднем периодах – давность 
травмы 3 и более месяцев, в настоящее время остается 
важной медико-социальной проблемой. 

в восстановительном лечении больных с травмой 
спинного мозга, где требуется длительное многократ-
ное повторение однотипных движений, гидрокинезоте-
рапия необходима в качестве обязательной составля-
ющей, тем более, что тренировочный процесс обеспе-
чивает возможность механического растяжения мягких 
тканей в облегченных условиях, в том числе при исклю-
чении осевой нагрузки. Гидрокинезотерапия в теплой 
воде способствует профилактике и разработке сустав-
ных контрактур, активизирует проприоцептивную чув-
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ствительность, в ряде случаев определяет снижение 
спастичности. улучшение местной и общей гемодина-
мики и трофики тканей, увеличение мышечной силы 
делают гидрокинезотерапию незаменимым методом 
восстановления функций у пациентов с ТБСМ. включе-
ние в реабилитацию занятий в воде положительно вли-
яет и на психику пациента: возможность выполнения 
движения даже при 20% нормального уровня силы воо-
душевляет больного надеждой на улучшение, способ-
ствует его более активному вовлечению в реабилита-
ционный процесс.

 Проведение гидрокинезотерапии в комплексе реа-
билитации в ранний и промежуточный периоды травмы 
спинного мозга затруднена по объективным причинам: 
тяжелое состояние пациентов, нестабильность гемо-
динамики, наличие послеоперационных ран. в более 
поздние сроки – 3 и более месяцев после травмы, 
гемодинамика стабилизируется, регенерируют кож-
ные покровы, нормализуется общее состояние паци-
ента, что позволяет включить в комплекс реабилитации 
гидрокинезотерапию.

Таким образом, учитывая особенности роботизиро-
ванных технологий и гидрокинезотерапии, нами пред-
принята попытка создания комплексной реабилитаци-
онной модели для больных с травматической болез-
нью спинного мозга на основе этих технологий с целью 
наиболее раннего восстановления мобильности и пат-
терна ходьбы. Оценка эффективности применения дан-
ной технологии явилась целью данной работы.

материалы и методы 
Под наблюдением находилось 28 пациентов (муж-

чин – 57 %, женщин – 43%) с травматической болезнью 
спинного мозга грудного и поясничного отдела (средние 
сроки после травмы 5 ± 1 мес.) с синдромом неполного 
нарушения проводимости. возрастной диапазон соста-
вил от 19 до 45 лет, средний возраст – 32 ± 1,8 года.

всем пациентам была проведена операция по 
декомпрессии спинного мозга и стабилизации позво-
ночника. курс комплексного реабилитационного лече-
ния составлял 3,5 недели при пятидневной рабочей 
неделе (15 тренировочных дней). 

в соответствии с целью работы методом рандоми-
зации были сформированы основная и контрольная 
группы. в обеих группах реабилитационный комплекс 
включал: ежедневные занятия лечебной гимнастикой 
в течение 60 минут (15 процедур); занятия на роботизи-
рованном комплексе «Эриго» (3 процедуры); занятия на 
роботизированной системе «локомат» (12 процедур); 
физиотерапию, медикаментозное лечение. в основной 
группе дополнительно проводилась гидрокинезотера-
пия в бассейне по 45 минут (15 процедур), а в контроль-
ной группе с целью сохранения общего количества вре-
мени физической активности относительно основной 
группы – дополнительные занятия лечебной гимнасти-
кой по 45 минут (15 процедур).

критерии отбора: пациенты, перенесшие 
позвоночно-спинномозговую травму в области груд-
ного и поясничного отделов с двигательными рас-
стройствами, представленными нижним парапарезом, 
при сроке давности травмы 3 и более месяцев.

критериями исключения являлись: тяжелое общее 
состояние пациента; выраженные сопутствующие 
когнитивно-речевые нарушения; заболевания вен ниж-
них конечностей (тромбозы); разница в длине ног более 
2 см.; наличие нестабильных переломов; мышечно-
суставные контрактуры; наличие эндопротезов и неста-
бильных металлоконструкций, повреждения кожных 

покровов, судорожный синдром в анамнезе, выражен-
ный остеопороз, вес пациента свыше 135 кг. 

Оценка показателей физического состояния паци-
ентов проводилась до начала восстановительного 
курса и в конце курса реабилитации, результаты зано-
сились в разработанную формализованную историю 
болезни.

Оценка силы мышечных групп оценивалась при 
помощи шестибальной шкалы (Белова А.Н. 2004; McPeak 
L., 1996; вейсс А., 1986), что позволило судить о степени 
выраженности пареза. Мобильность пациента и необхо-
димость использования вспомогательных средств пере-
движения оценивалась с применением индекса ходьбы 
Хаузера (Белова А.Н., 2010; Hauser S.,1983). Статисти-
ческий анализ проводился с помощью программы Excel 
методом Стьюдента. Различия считали достоверными 
при уровне значимости р<0.05.

у всех пациентов тренировки начинались на робо-
тизированном комплексе «Эриго», со скоростью не 
более 30–40 шагов/минуту, в пассивном режиме, с 30 
минут на сеанс. в дальнейшем скорость увеличивалась 
до 40–50 шагов/минуту, время тренировок доводилось 
до 45 минут, снижалась поддержка робота на 40–60%. 
Через три занятия на комплексе «Эриго», локомоторная 
тренировка пациента продолжалось на роботизиро-
ванном комплексе «локомат» при условии стабильной 
гемодинамики. 

Тренировки на роботизированной системе «локо-
мат» проводились в течение 2,5 недель. количество 
тренировок – 12 процедур. в среднем время занятия 
составило 45 минут без учета времени, затраченного на 
подготовку пациента. вес пациента разгружался от 30% 
до 60% в зависимости от двигательных возможностей 
пациента. Проходимое пациентом расстояние и ско-
рость ходьбы регулировались индивидуально согласно 
физическим возможностям пациента, при этом сред-
няя скорость ходьбы составила 1,8 км/час; дистанция, 
проходимая за одну тренировку в среднем составила 
2000 метров.

Занятия гидрокинезотерапией проводились в бас-
сейне с пресной водой (10 × 5 м2), оснащенным пото-
лочной подъемной системой, охватывающей не только 
площадь бассейна, но и зону раздевалок и душевых, что 
позволило безопасно доставлять маломобильных паци-
ентов непосредственно в зону бассейна для проведе-
ния процедур. Наличие потолочной подъемной системы 
в зоне дорожки с противотоком позволило обеспечить 
безопасность и при необходимости частичную раз-
грузку веса пациента во время занятий обучения ходьбе. 
условно бассейн разделен на 4 рабочих зоны: зона боль-
шой глубины (глубина 2 метра, длина 4 метра, ширина 
4 метра), зона малой глубины (глубина 1,4 метра, длина 
4 метра, ширина 4 метра), зона ходьбы (глубина 80 см, 
длина 10 м, ширина 1м), тренажерная зона. По пери-
метру всего бассейна вмонтированы поручни, служа-
щие для безопасного проведения занятий. Зона ходьбы 
представлена дорожкой с противотоком, оборудован-
ной параллельными брусьями и подвесной потолочной 
системой. Тренажерная зона включает в себя гребной 
акватренажер и водный велотренажер.

Температура воды бассейна составляла 36°С. дан-
ная температура позволяет акцентировать внимание на 
упражнениях локального типа, уменьшить количество 
динамических упражнений общего типа, направленных на 
предотвращение переохлаждения, кроме того в теплой 
воде более выражен обезболивающий эффект водной 
среды. Первые занятия проводились в зонах бассейна с 
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малой и большой глубиной под контролем инструктора 
(5 занятий) по 45 минут, далее в зоне с малой глубиной 
и тренажерной зоне (5 тренировок) в течение 45 минут, 
заканчивался курс в зоне ходьбы (5 тренировок) по 45 
минут. Процедуры проводились 5 дней ежедневно, затем 
2 дня отдыха, в целом курс составил 15 процедур.

результаты 
Эффективность реабилитации оценивали по умень-

шению тяжести пареза – изменению силы мышц и объ-
ема активных движений, восстановлению двигательных 
навыков – изменению мобильности и потребности во 
вспомогательных средствах передвижения и возмож-
ности нахождения пациентов в вертикальном положе-
нии. контролем служили больные с идентичным харак-
тером и давностью повреждения, получавшие ком-
плексное восстановительное лечение, но без примене-
ния гидрокинезотерапии. 

у всех пациентов в группах на фоне реабилитаци-
онных процедур отмечалась положительная динамика 
в неврологическом статусе в виде улучшения чувстви-
тельности (94%), появления спонтанных активных дви-
жений в нижних конечностях к середине госпитализа-

ции, которые не регистрировались до начала реабили-
тационных мероприятий. у 36% пациентов к середине 
курса реабилитации появились позывы на мочеиспу-
скание на фоне исходных выраженных нарушений (по 
типу задержки или недержания).

Оценка эффективности физической реабилитации 
проводилась на основе сравнительного анализа изме-
нения мышечной силы нижних конечностей (табл. 1).

у больных основной группы отмечено достоверно 
значимое (р<0,05) снижение степени пареза с увеличе-
нием мышечной силы на 1–1,1 балла в дистальных отде-
лах нижних конечностей и на 1,2–1,3 балла в прокси-
мальных отделах. в подгруппе контроля данные показа-
тели составили 0,7–0,9 и 0,7–0,8 баллов соответственно.

в основной группе после курса реабилитации 
6 человек (ранг 5) обрели возможность передвигаться 
с помощью двухсторонней опоры и 2 пациента с одно-
сторонней опорой (ранг 4). в группе контроля 4 чело-
века с 2-х сторонней опорой (ранг 5), с односторонней 
опорой – 1 пациент (табл. 2).

Оценка возможности пациентов находиться в верти-
кальном положении с использованием вспомогатель-

таблица 1. Клинические характеристики больных основной и контрольной групп (Me [ LQ;UQ]).

Группы

мышечная сила (в баллах)

дистальные отделы 

правой ноги

дистальные отделы  

левой ноги

Проксимальные 

отделы правой ноги

Проксимальные отделы 

левой ноги

до после до после до после до после

Основная группа 3,2±0,3 4,2±0,1* 3,0±0,3 4,1±0,4* 3,2±0,1 4,4±0,4* 3,3±0,1 4,6±0,3*

Группа 
сравнения

3,0±0,4 3,7±0,5* 3,3±0,5 4,2±0,2* 3,4±0,3 4,1±0,4* 3,5±0,4 4,3±0,2*

* p < 0,05

таблица 2. Изменения мобильности и потребности во вспомогательных средствах передвижения до и после реа-
билитационного курса 

№ группы

оценка мобильности и потребности во вспомогательных средствах передвижения 
(градации)

до курса После курса

градация % градация %

Основная группа

4 6,6 4 26,7

5 13,3 5 40

6 13,3 6 26,7

7 40 7 6,6

8 26,7

контрольная группа 

5 15,4 4 7,7

6 46 5 30,8

7 30,8 6 46

8 7,7 7 15,4

таблица 3. Оценка возможности нахождения пациентов в вертикальном положении с использованием вспомога-
тельных средств передвижения до и после курса в основной и контрольной группах

№ 

группы

не могли стоять < 15 мин. > 30 мин. > 30 мин. + 
несколько шагов

могли ходить

до после до после до после до после до после

3,0±0,3 4,1±0,4* 3,2±0,1 4,4±0,4* 3,3±0,1 4,6±0,3* 3,0±0,3 4,1±0,4* 3,2±0,1 4,4±0,4* 3,3±0,1

3,3±0,5 4,2±0,2* 3,4±0,3 4,1±0,4* 3,5±0,4 4,3±0,2* 3,3±0,5 4,2±0,2* 3,4±0,3 4,1±0,4* 3,5±0,4
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реЗЮме
целью исследования явилась разработка технологии комплексной реабилитации больных с травматической 

болезнью спинного мозга с синдромом неполного нарушения проводимости на основе сочетанного применения 
гидрокинезотерапии в бассейне и тренировок на современных роботизированных комплексах «Эриго» и «локо-
мат». Проведена оценка мышечной силы, изменения степени мобильности. доказана высокая эффективность при-
менения гидрокинезотерапии в бассейне в сочетании с роботизированной локомоторной тренировкой в реабили-
тации пациентов с ТБСМ. 

ключевые слова: реабилитация, травматическая болезнь спинного мозга, гидрокинезотерапия, вертикализа-
тор «Эриго», роботизированный комплекс «локомат».

AbStRACt
the aim of research was the development of technologies of complex rehabilitation of patients with traumatic disease 

of spinal cord syndrome of partial breach of conductivity on the basis of a simultaneous application hydrоkinesitherapy in 
the pool and trainings on modern robotic complexes «ErigoPro» and «Lokomat». Assess the degree of spasticity, muscle 
strength, changes in the degree of mobility. Proved the high efficiency of hydrоkinesitherapy in the pool coupled with the 
robotic locomotor training in rehabilitation of patients with traumatic disease of spinal cord.

Keywords: rehabilitation, traumatic disease of the spinal cord, hydrоkinesitherapy, robotic systems, ErigoPro, 
Lokomat.
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ных средств передвижения проводилась у шведской 
стенки при помощи коленоупора и двух специалистов 
лФк. Результаты представлены в таблице 3.

Пациенты основной группы улучшили свои резуль-
таты по следующим показателям: до лечения 3 паци-
ента не могли находиться в вертикальном положении, 
после проведенного курса реабилитации все паци-
енты удерживали равновесие в вертикальном поло-
жении. Аналогичные показатели были достигнуты 
в группе сравнения и касались 2-х пациентов с той же 
исходной проблемой.

 до начала реабилитации в основной группе к само-
стоятельной ходьбе был способен 1 пациент, после реа-
билитации – 8. в группе сравнения 1 и 5 соответственно. 

После окончания одного курса комплексной реаби-
литации у пациентов основной группы значительное 
улучшение наблюдалось у 9 (60%) пациентов, улучше-
ние – у 6 (40%), ухудшения состояния не было отме-

чено. у пациентов группы сравнения аналогичные зна-
чения составили 40% и 60% соответственно.

Заключение
Таким образом, полученные данные свидетельствуют 

о том, что применение гидрокинезотерапии в бассейне 
в комплексе с лечебной гимнастикой и тренировками 
на роботизированных системах является клинически 
эффективным и обоснованным в реабилитации больных 
с травматической болезнью спинного мозга в восста-
новительном периоде. Полученные результаты в обеих 
группах характеризуются существенными изменениями 
показателей мышечной силы, улучшением равновесия и 
локомоторных возможностей нижних конечностей. 

Полученные результаты дают веские основания для 
более активного внедрения в комплексы реабилитации 
пациентов с травматической болезнью спинного мозга 
сочетанного использования роботизированной меха-
нотерапии и гидрокинезотерапии в бассейне. 


