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Введение
Высокий темп и напряженный ритм современ-

ной жизни, нередко пренебрежительное отношение  к 
методам профилактики заболеваний и сохранению 
здоровья объясняет очевидный факт отсутствия сни-
жения распространенности заболеваний и травм нерв-
ной системы до настоящего времени. «Омоложение» 
больных с патологией нервной системы и увеличение 
продолжительности жизни этих больных на 20–40 лет 
после дебюта заболевания, на фоне стойкой инвалиди-
зации с утратой двигательных возможностей в 60–80% 
случаях, делает задачу восстановления и/или компен-
сации нарушенной моторики чрезвычайно важной и 
первостепенной.

Развитие фундаментальных медико-биологических 
наук, информатизации здравоохранения наполнило 
новым содержанием многие давно существующие 
формы медицинской практики [1]. Для аппаратных 
методов лечебной физкультуры (ЛФК) это положение 
наряду с появлением изготавливаемых серийно в  про-
мышленных условиях реабилитационных тренажеров 
и устройств, позволили по-новому определить место 
и оценить роль аппаратных технологий в реабилита-
ции. Реабилитация неврологических больных с двига-
тельными нарушениями базируется на способности к  
реорганизации элементов нервной системы. Услови-
ями реализации механизма нейропластичности явля-
ются: активное выполнение движения с определенной 
двигательной задачей, многократное повторение зада-
ния, биологически обратная связь, мотивированность 
больного, продолжительность терапии. Поэтому функ-
циональный подход в реабилитации больных с послед-

ствиями заболеваний и травм нервной системы явля-
ется одним из ведущих в возвращении к активной неза-
висимой жизнедеятельности. Кроме того функциональ-
ный подход предусматривает оценку адаптационных 
и функциональных резервов организма, что особенно 
важно для проведения персонализированной  меди-
цинской реабилитации в соответствии с доказанной их 
избирательной эффективностью [1]. 

Современные реабилитационные аппараты,  неза-
висимо от степени сложности конструкции и программ-
ного обеспечения, позволяют создать индивидуальный 
протокол и параметры тренировки, контролировать 
эффективность тренировки в динамике курса лечения 
и на этапах реабилитации. Именно необходимость про-
ведения адресной, дозируемой контролируемой реа-
билитации больных с заболеваниями нервной системы 
привела к оснащению региональных реабилитационных 
центров России современными техническими сред-
ствами двигательной реабилитации и включению  этих 
средств в стандарты протоколов ведения больных [2]. 
Так, например, согласно стандарта оказания меди-
цинской помощи больным с инсультом (Приказ Мини-
стерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 1 августа 2007 г. №513  «Об 
утверждении стандарта медицинской помощи боль-
ным с инсультом») и порядка оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения (Приказ Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Федерации 
от 06.07.2009 № 389н «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи больным с острыми нару-
шениями мозгового кровообращения») реабилитация 

ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ МЕХАНОТЕРАПИИ В КОРРЕКЦИИ 
ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

УДК 616.8-00 

1,2Макарова М.Р., 1,3Лядов К.В., 2Турова Е.А., 4Кочетков А.В.  
1ГБОУ ВПО «Первый Московский Государственный Медицинский Университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России, г. Москва, Россия
2ГБУЗ «Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной 
медицины» Департамента здравоохранения города Москвы, г. Москва, Россия
3ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, г. Москва, Россия
4ФГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации» Федерального медико-биологического агентства России», 
г. Москва, Россия

POSSIBILITIES OF MODERN MECHANICAL THERAPY IN THE CORRECTION 
OF MOTOR DISORDERS OF NEUROLOGICAL PATIENTS
1,2Makarova M.R., 1,3Liadov K.V., 2Turova E.A., 4Kochetkov A.V.
1GBOU VPO «First Moscow State Medical University n.a. I.M. Sechenov» Russian Ministry of Healthcare, Moscow, Russia
2GBUZ «Moscow Scientific and Practical Center of Medical Rehabilitation, rehabilitation and sports medicine» Moscow 
Healthcare Department, Moscow, Russia
3FGU «Treatment and Rehabilitation Center» Russian Ministry of Healthcare, Moscow, Russia
4FGBOU DPO «Institute for Advanced Studies « of the Federal Medical-Biological Agency of Russia», Moscow, Russia



Вестник восстановительной медицины № 1•2014

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации 55

больных, перенесших инсульт, предусматривает при-
менение широкого спектра аппаратной реабилитации: 
«роботизированной механотерапии, лечебной физ-
культуры с использованием тренажера, аппаратов для 
активно-пассивной механотерапии, аппаратов для вос-
становления мелкой моторики и координации». Однако 
на практике, в подавляющем большинстве случаев, 
сохраняется акцент на мануальные техники ЛФК без 
использования аппаратных возможностей реабилита-
ции. Отчасти это обусловлено затруднениями в пони-
мании функциональной специализации тренажеров 
и недостаточно ясным представлением эффекта от их 
применения при  лечении пациентов с двигательными 
нарушениями после заболеваний и травм нервной 
системы.   

По определению Гольдблат Ю.В.[3], лечебные тре-
нажеры представляют собой специальные устройства 
и приспособления, предназначенные для коррекции 
патологических установок туловища и конечностей, 
увеличения мышечной силы и подвижности в суставах, 
а также для повышения общей мобильности и жизнен-
ного тонуса больных. Однако, в настоящее время «парк» 
тренажеров представлен настолько широко, что позво-
ляет решать не только травматолого-ортопедические, 
но и прочие: терапевтические, неврологические, уро-
логические, психолого-педагогические задачи. Аппа-
ратная реабилитация является составной частью ЛФК, 
поэтому  наиболее простой является классификация 
по анатомическому принципу. Хорошо известны трена-
жеры для верхних, нижних конечностей, туловища и т.д.; 
по объему работающих мышц  разделяют на тренажеры 
локального воздействия (включается в работу менее 
¼ мышц тела) и тренажеры глобальных двигательных 
актов (в работу которых вовлекается более ¾ мускула-
туры тела). По активности участия пациента в выполне-
нии упражнения тренажеры делятся на аппараты пас-
сивного движения, активно-помогающие устройства и 
тренажеры для выполнения произвольного активного 
действия. 

Привычное разделение тренажеров на цикличе-
ские и силовые обозначает, в первую очередь, реак-
цию кардиореспираторной системы на предъявляемую 
нагрузку в зависимости от типа мышечного сокращения 
и мощности выполнения нагрузки.   

При делении тренажеров по функциональному тре-
нингу  оценивают их преимущественное влияние на 
конкретные параметры: мышечный тонус, силу, под-
вижность суставов, баланс мышечных групп, позу и 
позотонические рефлексы, координацию произволь-
ных движений, функцию глотания, артикуляции, мелкой 
моторики, ходьбы, тазовых органов и т.д. 

По способу воздействия тренажеры разделяются на:
– механоаппараты, в том числе роботизированные, 

которые механическим способом изменяют длину 
конечности или тела; 

– приборы для программируемой электромиостиму-
ляции (ЭМС), где стимулирующим фактором явля-
ется электрический ток; 

– стабилоплатформы, на которых,  благодаря созда-
нию неустойчивой опоры и  изменению положения 
тела в пространстве, осуществляются тренировки 
вестибулярного аппарата и устойчивости тела в вер-
тикальном положении;

– тренажеры генерализованного, глобального воз-
действия, которые оказывают влияние на все 
системы организма: нервную, кардиореспирато-

ную, мочевыделительную, желудочно-кишечный 
тракт, опорно-двигательный аппарат, сочетая меха-
ническое сдавление, активизацию проприоцепции, 
осевую нагрузку или разгрузки по оси тела и конеч-
ностей (например, в костюмах аксиальной разгрузки 
и костюмах аксиального нагружения, при имитация 
ходьбы в подвесе в роботизированных ортезах, при 
ношении современных экзоскелетонов); 

– комбинированные, гибридные тренажеры, соче-
тающие механические и электрические раздражи-
тели, антигравитационный тренинг, биологическую 
обратную связь (например, велотренинг с  синхро-
низированной ЭМС на RT300, ортотренировки на 
ERIGO®) по характеру и эффективности воздействия 
подобны генерализованным, глобальным тренаже-
рам.

– тренажерные системы с использованием Интер-
фейс мозг-компьютер (ИМК или BCI от англ. Brain-
computer interface). ИМК (BCI) – система, создан-
ная для обмена информацией между мозгом и элек-
тронным устройством (например, компьютером) и 
управляемым сегментом конечности [4]. Именно 
этим устройствам отводится ниша в сфере управле-
ния протезами и ортезами конечностей, манипулято-
рами и робототехническими устройствами, а также 
в восстановлении дефицитарных функций мозга. 
ИМК-технологии используются для инвалидов-
колясочников и пациентов с тетраплегией [5].
В особую группу можно выделить высокотехноло-

гичные роботизированные тренажеры. Реабилитацион-
ные роботы – специализированные устройства, позво-
ляющие полностью или частично заместить утрачен-
ную или  нарушенную двигательную функцию человека 
в решении двигательной задачи. Отличительным при-
знаком  роботизированных тренажеров является обе-
спечение контролируемых управляемых дозированных 
тренировок благодаря программному обеспечению, 
наличию тестирующего или диагностического блока, 
биологически обратной связи. Следует уточнить, что 
роботизированные тренажеры, как правило, имеют 
электропривод и имеют программный блок  управле-
ния заданными параметрами, более сложные модифи-
кации роботизированных аппаратов  оснащены диагно-
стическим блоком. 

Современные роботизированные механотерапевти-
ческие аппараты широко применяются в лечении боль-
ных на различных этапах реабилитации. Однако в отли-
чие от истинных роботов роботизированные механоап-
параты, такие как: МOTOMED®, ТHERAVITAL®, КINETEC®, 
АRTROMOT®, ERIGO® выполняют тренировку элемен-
тарного, жестко детерминированного движения, чаще в 
одной плоскости, что не стимулирует выработку целост-
ного двигательного навыка, но подготавливает к его осу-
ществлению. Простота осуществления движения и без-
опасность для больного позволяют  использовать аппа-
раты на ранних стадиях восстановления, при снижении 
когнитивных функций, для самостоятельных занятий, в 
качестве профилактики вторичных осложнений. 

Простейшие роботизированные механотерапев-
тические аппараты широко используются в условиях 
интенсивной терапии  в острой стадии острого нару-
шения мозгового кровообращения (ОНМК), черепно-
мозговой травмы (ЧМТ), травмы спинного мозга (СМТ).  
Основная цель применения аппаратов заключается 
в профилактике отрицательного влияния длительной 
гипокинезии, гипотрофии мышц, микроциркулятор-
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ных нарушений, тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей, нарушений эластичности мышечной и соеди-
нительной ткани связочно-суставного аппарата [6]. 
Конструктивные возможности современных аппара-
тов позволяют использовать их сразу по стабилизации 
состояния и снижении угрозы декомпенсации виталь-
ных функций. Учитывая циклический характер нагрузки 
и ее малую интенсивность, гарантируется выполне-
ние тренировки в аэробном режиме. В условиях палаты 
интенсивной терапии переносимость нагрузки оцени-
вают по частоте сердечных сокращений, артериаль-
ного давления, сатурации кислорода и т.д. Рекомен-
дуемый  протокол тренировки заключается в проведе-
нии занятий по 20 мин не менее 2-х раз в день в течение 
всего времени пребывания в палате (блоке) интенсив-
ной терапии [6]. 

Клинические исследования показали, что пассив-
ное движение помимо местного воздействия, изменяет  
процессы торможения в центральной нервной системе 
и стимулирует осознанное поведение [7]. Так, напри-
мер, у испытуемых, которые получали пассивные рит-
мические аппаратные сгибания и разгибания в лучеза-
пястном  суставе, было установлено локальное растор-
маживание корковых областей [8]. 

Влияние аппаратной пассивной разработки плече-
вого сустава по основным осям движения (сгибание, 
отведение, наружная ротация) на повышение подвиж-
ности плечевого сустава, рост функциональной активно-
сти руки (по шкале Фугль-Мейер) и снижение болевого 
синдрома по эффективности не уступало  традиционным 
общепринятым занятиям ЛФК в ранние сроки восста-
новления после ОНМК [9]. Было показано, что курс аппа-
ратной пассивной разработки плечевого сустава в тече-
ние 22 дней (в безболевом режиме, по 25 минут в день, 5 
раз в неделю),  способствовал укреплению периартику-
лярной мускулатуры плечевого сустава [9, 10]. 

У больных с травмой спинного мозга (СМ) приме-
нение моторизованных пассивных велотренировок 
приводило к нормализации электрофизиологической 
активности мотонейронов и снижению уровня спастич-
ности мышц нижних конечностей [11, 12]. 

Наиболее физиологичным на этапе ранней реаби-
литации неврологических больных является приме-
нение сочетания факторов в процедуре. Например, 
циклических роботизированных пассивно-активные 
тренировок в комбинации с постепенной вертикализа-
цией больного, как на поворотном столе ERIGO®. В экс-
перименте с участием здоровых испытуемых было 
показано, что вертикализация на ERIGO® до 70 граду-
сов в сочетании с пассивными движениями нижними 
конечностями и функциональной электромиостиму-
ляцией  мышц бедра и голени,  приводит к увеличе-
нию частоты сердечных сокращений, подъему арте-
риального давления и повышению кровенаполне-
ния в абдоминальной части нижней полой вены [13]. 
А у больных на 3–12 день острого тяжелого полушар-
ного ишемического инсульта динамическая вертика-
лизация на ERIGO® способствовала снижению частоты 
развития гипостатической пневмонии и тромбоза глу-
боких вен нижних конечностей, в короткие сроки обе-
спечивала адаптацию пациента к вставанию с мини-
мальными колебаниями гемодинамики. Был предло-
жен протокол безопасной тренировки: постепенное 
повышение угла наклона от 20 до 60 градусов, с часто-
той шагов 24–32 шага в минуту, продолжительностью 
12–30 минут. Курс  состоял из 5–12 процедур [14]. Ана-

логичные исследования были проведены у больных в 
остром периоде нарушения мозгового кровообраще-
ния с применением разработанного  российскими уче-
ными  лечебно-диагностического комплекса «Верти-
каль», сочетающего в себе кровать-тренажер для ног 
и функциональную электростимуляцию мышц. К заня-
тиям приступали на 9 ± 4 день заболевания, продолжи-
тельность вертикализации 30 минут,  по 5 раз в неделю 
в течение 2-х недель. После 10 сеансов лечения наблю-
далась положительная динамика в виде регресса оча-
говой симптоматики по шкале NIH с 11,5±1,3 до 6,3±0,7 
баллов, улучшение функционального исхода по индексу 
Бартел с 36,6±3,8 до 61,9±5,3 баллов, уменьшение сте-
пени пареза по шкале L. McPeak и М.Вейс и нараста-
ние двигательной функции по шкале Fugl-Meyer Scale. 
После курса лечения при выполнении самостоятельной 
ходьбы в горизонтальном положении на кровати отме-
чали увеличение электрической активности мышц ног и 
объема движения в коленном и голеностопном суставах 
[15, 16]. Было отмечено, что активные ритмичные дви-
жения непаретичной нижней конечностью сопровожда-
ются  в ноге на стороне пареза снижением повышенной 
контрактильности  и появлением произвольной актив-
ности [17]. В раннем периоде ЧМТ сочетание вертика-
лизации с ритмичными шаговыми движениями в ERIGO® 
помимо действия на опорно-двигательный аппарат 
оказывали стимулирующее влияние на эмоционально-
когнитивные функции больных. 

Целесообразность применения комбинирован-
ного тренинга на ERIGO® в сочетании с ЭМС доказана 
и в промежуточном периоде восстановления. У боль-
ных СМТ тренировки способствовали достоверному 
снижению риска развития ортостатического коллапса 
даже при высокой, шейной травме позвоночника и 
спинного мозга, наряду с этим отмечалась стабили-
зация гемодинамики, снижение спастичности мышц 
и увеличение подвижности суставов нижних конеч-
ностей, а у больных с неполным перерывом спинного 
мозга – увеличение способности к самостоятельной 
ходьбе [18]. 

Ходьба по дорожке с разгрузкой массы тела 
(BWSTT) – по мнению многих исследователей явля-
ется одним из главных методов переобучения ходьбы у 
больных с патологией нервной системы. Утверждение, 
что «ходьба тренируется только в ходьбе» подтвержда-
ется в многочисленных исследованиях [19, 20]. Сило-
вые тренировки отдельных мышц ног («закачка») зна-
чительно менее эффективны в восстановлении ходьбы, 
чем функциональный тренинг больных в подвесе с раз-
грузкой массы тела [21].

Тот факт, что курс BWSTT после ОНМК по сравнению 
с общепринятой кинезиотерапией не дает достовер-
ных преимуществ в восстановлении мобильности, хотя 
функциональные результаты тренировок в обеих груп-
пах сопоставимы, свидетельствует о взаимозаменяе-
мости методов при организации программы реабили-
тации больных [19, 20].

 Для облегчения работы инструкторов ЛФК незави-
симо друг от друга было создано несколько роботизи-
рованных аппаратов, которые позволяют реконстру-
ировать ходьбу у больных с заболеваниями нервной 
системы [21, 24].

Данные о сравнительной эффективности роботизи-
рованных тренировок противоречивы, но большинство 
авторов отмечают, что по эффективности они не усту-
пают  традиционной терапии в восстановлении двига-
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тельной функции, особенно у больных с сохраненной 
проводимостью кортикоспинального тракта. Так, в 2010 
году Американская Ассоциация кардиологов (АНА) 
в руководстве по оказанию помощи при инсульте  реко-
мендовала роботизированную терапию в качестве обя-
зательной терапии. В руководстве указано, что в ран-
нем восстановительном периоде инсульта робототре-
нинг способствует улучшению двигательных функций 
[25]. В своей работе Hidler J., Nichols D., et. Al. (2009) 
[22] установили, что у пациентов с тяжелыми двига-
тельными нарушениями после инсульта, применение 
роботизированной локомоторной терапии оказывает 
более значительной влияние на восстановление утра-
ченной функции ходьбы. А при двигательном дефиците 
верхней конечности в амбулаторной и хронической ста-
дии восстановления робототерапия является методом 
дополнительной терапии [22]. 

Из существующих роботов-ортезов восстановле-
ния ходьбы в России, как и в мировой практике наибо-
лее широко используется ЛОКОМАТ®. Тренажер имеет 
мало ограничений для эксплуатации, имеет высокую 
степень надежности и несколько степеней защиты 
пациента при ходьбе, что позволяет начинать трени-
ровки в условиях чрезвычайной слабости пациента, 
включая вегетативные состояния [26]. 

Все больше исследователей и клиницистов-
реабилитологов приходят к выводу, что тренировки 
в роботах-ортезах ЛОКОМАТ® имеют преимуще-
ство перед мануальными методами восстановления 
ходьбы у пациентов после инсульта, неспособных к 
самостоятельной ходьбе [27]. Для «ходячих» пациен-
тов эффективность локомоторной тренировки в робо-
тизированных ортезах менее эффективны, чем трени-
ровки на дорожке с мануальной  с помощью кинезио-
терапевтов [22, 28]. 

Тем не менее, исследованиями Клочкова А.С., 
Теленкова А.А., Черниковой Л.А.(2011) [29] доказано, 
что у больных с давностью инсульта 3–14 месяцев, с 
развитием патологической походки по типу Вернике-
Манна, способных к ходьбе на тредмилле со скоростью 
не менее 0,5 км/час, роботизированные тренировки 
в системе ЛОКОМАТ® приводят к перестройке патоло-
гического локомоторного паттерна. Роботизированные 
тренировки обеспечивают увеличение диапазона угло-
вой скорости сгибания-разгибания в тазобедренном 
и коленном суставах и уменьшение диапазона угло-
вой скорости отведения-приведения в тазобедренном 
суставе. Благодаря этому в результате курса дости-
гается достоверное снижение выраженности циркум-
дукции паретичной ноги в сравнении с традиционной 
методикой локомоторной тренировки. В предложен-
ном протоколе двухнедельной ЛОКОМАТ®-тренировки 
обращает на себя внимание большая продолжитель-
ность ходьбы, равная 45 минутам, ежедневный тре-
нинг по 5 раз в неделю, всего №10 процедур. При срав-
нении эффективности восстановления походки  после 
курса функционального тренинга на роботизированном 
комплексе ЛОКОМАТ® (1 группа, n=50) и после курса  
BWSTT (2 группа, n=50) у больных, перенесших ишеми-
ческий инсульт в бассейне средне-мозговой артерии 
спустя 30 суток от дебюта заболевания, были отмечены 
преимущества роботизированного функционального  
тренинга ходьбы. Методом транскраниальной билате-
ральной допплерографии средней мозговой артерий 
(СМА) подтверждена безопасность роботизирован-
ных тренировок в раннем восстановительном периоде 

ишемического инсульта. Протокол тренировки пациен-
тов обеих групп заключался в 40 минутных занятиях 5 
дней в неделю, в течение 6 недель [30]. У пациентов в 
подострой стадии СМТ показано значение интенсив-
ных  роботизированных тренировок на восстановление 
параметров ходьбы (скорость и независимость) [31]. 
У пациентов с СМТ доказана необходимость и эффек-
тивность раннего начала тренировок в роботизиро-
ванной ходьбе независимо от уровня и глубины пора-
жения СМ, и показано, что результативность трениро-
вок у пациентов с неполным перерывом СМ (ASIA С и 
Д) выше в раннем реабилитационном периоде выше, 
чем в хроническом [32]. Получены данные, которые 
свидетельствуют о положительном влиянии трениро-
вок на центральную и периферическую гемодинамику, 
мышечный тонус, эмоциональную сферу, мочевыде-
лительную систему при ОНМК, СМТ, ЧМТ, ВС в разные 
периоды восстановления [33].  

Уже более 10 лет назад   было установлено, что 
включение в процесс реабилитации интерактивных 
роботизированных аппаратов существенно повышает 
моторное переобучение и восстановление элементов 
нервной системы [34, 35, 36], так как повторяющийся 
паттерн походки, жестко контролируемый роботом, 
не обеспечивает достаточную для оптимальной реор-
ганизации центральной нервной системы изменчи-
вость. В обзоре A.Pennycott et.al., 2012 [37], посвя-
щенном роботизированной реабилитации больных 
после перенесенного инсульта, рассматриваются 
возможные причины неудовлетворительных резуль-
татов аппаратной тренировки. Подчеркивается, что 
правильная постановка функциональной задачи 
имеет приоритетное значения для достижения   мак-
симального эффекта роботизированного локомотор-
ного тренинга, в связи с этим способ и методика тре-
нировки имеет большее значение, чем просто коли-
чественный фактор. 

Основная критика в адрес большинства роботи-
зированных технологий, особенно ЛОКОМАТ® и ана-
логичного устройства ReoAmbulator (Motorika Ltd., 
зарегистрированного в USA, как «AutoAmbulator», 
(HealthSouth, Birmingham, U.S.), вызвана наличием 
только одной «рабочей» сагиттальной плоскости дви-
жений. Отсутствие движений таза, бедра, голени в 
других плоскостях из-за жесткой фиксации в аппа-
рате  резко лимитирует эффективность тренировки 
по воспитанию баланса тела и координации движе-
ний, снижает адаптацию к выбору траектории про-
извольного движения, перешагиванию препятствий, 
ходьбу по неровной поверхности. В настоящее время 
продолжаются работы по преодолению этого кон-
структивного недостатка. 

Эти ограничения частично решены в других робо-
тах ходьбы. Так, применение LokoHelp (Medburg, 
Basel, Switzerland) – электромеханической системы, 
состоящей из бегущей дорожки, приспособлений для 
разгрузки массы тела, коротких роботизированных 
ортезов на голень-стопу. Таз и коленные суставы не 
фиксированы, и, хотя ортезы двигаются по заданной 
траектории, такое положение тела создает больше 
свободы и усложняет ходьбу.  Зависимость движе-
ний пациента от скорости движения полотна бегу-
щей дорожки больше, чем от фиксирующих орте-
зов. Тренировки проводятся в пассивном, активном, 
пассивно-активном режимах. Фазы опоры и пере-
носа проводятся в близком к физиологическому пат-
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терну. Скорость ходьбы подбирается индивидуально 
от 0 до 2,5 км/час. Наблюдения за  пациентами с нару-
шениями походки неврологического генеза (ОНМК, 
СМТ, ЧМТ), получившими 20 тренировочных заня-
тий за 6 недель, показали улучшение показателей 
силы мышц (Индекс Мотрисайти), прирост скорости 
ходьбы (Тест Ходьбы с регистрацией времени (10-
metеr walk test), повышение качества самостоятель-
ной ходьбы (Functional Ambulation Category, FAC), уве-
личение индекса мобильности Ривермид, снижение 
спастичности (по модифицированной шкале Ашфорт). 
Генерируемый устройством бипедальный характер 
походки с активной фазой опоры и переноса позволил 
улучшить паттерн самостоятельной ходьбы, а у неко-
торых больных после перенесенного инсульта восста-
новить самостоятельную ходьбу. При этом отмечено 
повышение стабильности коленного сустава (замыка-
ния), улучшения произвольного контроля за стадией 
опоры и фазы переноса. Авторы обращают внимание 
на тренировку рук при опоре на параллельные бру-
сья во время ходьбы  [38,39]. Группой LokoHelp раз-
работан робот для восстановления ходьбы «Pedago» , 
допускающий ходьбу по дорожке без разгрузки массы 
тела [40]. 

В роботизированном тренажере для восстанов-
ления ходьбы Gait Trainer (GT1) (Reha-Stim, Berlin, 
Germany)  использование специальных управляющих 
платформ для стоп и фиксаторов голени  позволяют 
воспроизводить траекторию ходьбы, формировать 
характерное для нормальной ходьбы жесткое соот-
ношение фаз шага опоры к переносу (40% к 60%). В 
аппарате отсутствует жесткая фиксация таза и колен-
ных суставов, что обеспечивает большую свободу дви-
жений пациента. На тренажере возможно плавное 
регулирование скорости в диапазоне от 0 до 70 шагов 
в минуту (0–2,3 м/с) [41]. 

В работе Pohl M. et al., 2007 [42] проанализиро-
ваны результаты применения GT 1 в четырех немецких 
реабилитационных центрах, показано, что использо-
вании интенсивной тренировки ходьбы с помощью GT 
1 в сочетании с классической физиотерапией значи-
тельно эффективнее, чем применение только тради-
ционного лечения. По данным Скворцовой В.И., Ива-
новой Г.Е., Румянцевой Н.А. и др. (2010) [43] в резуль-
тате проведенного комплексного восстановитель-
ного лечения  больных в остром периоде инсульта, 
неспособных к самостоятельной ходьбе, с примене-
нием роботизированной механотерапии в основной 
группе больных была выявлена достоверная (р<0,05) 
положительная динамика по шкалам, характеризую-
щим функциональные способности к стоянию, пере-
движению, самообслуживанию. Достоверных раз-
личий в глубине пареза между больными основной 
и контрольной групп перед выпиской из стационара 
не было (р<0,05). При этом показатели достижений 
больных основной группы по шкалам, характеризую-
щим способности к стоянию, ходьбе и самообслужи-
ванию были достоверно (р<0,05) выше, чем у паци-
ентов контрольной группы. После проведенных тре-
нировок на GT1 большинство больных были способны 
стоять на расставленных ногах более 30 с, передви-
гаться с опорой или полностью самостоятельно (по 
шкале Берга 28,4±14,5 балла); значительно улучши-
лась способность к самообслуживанию (по шкале 
Бартел 73±16 баллов). После проведенного ком-
плексного восстановительного лечения в основной 

группе больных, получавших тренинг на GT1, досто-
верно (р<0,05) уменьшилось число больных с наруше-
ниями проприоцептивной чувствительности и атак-
сией в нижних конечностях до 9,4 и 11,3% соответ-
ственно, в контрольной группе существенной положи-
тельной динамики по этим показателям не было. Ана-
логичные результаты были получены в исследованиях 
Werner C, Frankenberg S, Konrad M, Hesse S (2002) 
[44]. Занятия на GT также,  как и ходьба по дорожке с 
мануальной помощью, привели к достоверному улуч-
шению функциональных показателей ходьбы у боль-
ных в подострой стадии инсульта. Но через 6 месяцев 
от начала заболевания разницы в достигнутых функ-
циональных результатах не отмечалось.  

В другом роботизированном устройстве, Haptic-
Walker 22(G-EO(RehaTechnologies), сам аппарат опре-
деляет степень необходимой пациенту поддержки во 
время проведения локомоторной нагрузки [45]. Этот 
робот  был разработан специально для тренировки 
произвольных движений стопы с целью воспитания 
способности перемещения по неровной поверхности.

Роботизированный тренажер MotionMaker™ [46, 
47] разработан в середине 2000-х, представляет 
собой гибридный тренажер для нижних конечностей, 
в котором одновременно с имитацией ходьбы в поло-
жении полулежа в контролируемых роботизированных 
ортезах всех сегментов нижней конечности осущест-
вляется функциональная электростимуляция (ФЭМС) 
мышц бедра и голени. Ортезы оснащены сенсорными 
(положение, усилие) датчиками и ЭМС системой.  Дат-
чики управляют и контролируют движения ортезов и 
параметры ЭМС, таким образом БОС осуществляется 
по мышечному усилию произвольно и электромиости-
муляцией. Движения осуществляются в изокинетиче-
ском режиме с постепенным повышением сопротив-
ления. Специально разработанная математическая 
модель движения позволяет постоянно рассчитывать 
параметры ввода на узловые точки бедра, колена, 
голеностопного сустава для создания расчетного уси-
лия во время давления ногами. Алгоритм ФЭМС яго-
дичной мышцы, 4-х главой мышцы бедра, икроножной 
мышцы мышц группы гамстринг и передней больше-
берцовой мышцы постоянно корректируется на осно-
вании расчетных величин, текущих параметров уси-
лия с узловых точек и длины мышцы. Возможно одно-
временное движение ногами (жим ногами) и встреч-
ное поочередное (велотренинг). Тренажер был раз-
работан для восстановления ходьбы у больных с СМТ, 
однако в настоящее время изучается эффективность 
применения этой модификации роботизированных 
тренировок при лечении ДЦП и последствий ОНМК.

Программное обеспечение позволяет оценить изме-
нения мышечного тонуса, определить развитие мышеч-
ного спазма и быстро внести коррекцию в программу 
тренировки для обеспечения безопасности пациента. 
Тренировки 5 пациентов с неполным моторным переры-
вом СМ на уровне Th6–Th12, давностью травмы более 4 
лет сопровождались повышением проприоцептивного 
осознания движения и способностью  к более точному 
выполнению произвольного действия во время ФЭМС. У 
3-х пациентов отмечалось снижение спастики (по шкале 
Ашфорт) после 1часовой процедуры с 3–4б до 0–2б. У 
4-х пациентов к концу курса тренировок сила мышц ног 
возросла на 388% на стороне б’ольщего поражения и 
на 193% на противоположной стороне, повысился кон-
троль за произвольной моторики. Протокол тренировки: 
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продолжительность  60 минут, 2–3 раза в неделю в тече-
ние 2 месяцев. Нет сомнения в том, что максимальный 
эффект от применения тренажеров у пациентов  с пато-
логией нервной системы проявляется в лечебном реа-
билитационном комплексе. 

Следует отметить, что изолированное примене-
ние отдельных аппаратов, даже самых современных 
комбинированных роботизированных устройств, не 
позволяет добиться длительного стойкого положи-
тельного результата  и не заменяет многие традицион-
ные хорошо известные  методы лечения. Это положе-
ние было неоднократно подтверждено в работах отече-
ственных и зарубежных авторов. 

Не менее важно знать, что помимо влияния на дви-
гательную систему и нервно-мышечный аппарат прак-
тически все имеющиеся в арсенале нейрореабилита-
ции лечебные тренажеры через моторно-висцеральные 
и висцеро-моторные рефлексы оказывают выражен-
ное соматическое  действие, в первую очередь, на 
сердечно-сосудистую систему. Поэтому при подборе 
тренажера для данного конкретного клинического слу-
чая необходимо учитывать не только специальные,  
«селективные», но и общие задачи. 

На смену стационарным роботам постепенно при-
ходят управляемые костюмы – роботы-экзоскелетоны. 
В обзоре 2011 года [48] дано подробное описание 
наружных аппаратных костюмов – экзоскелетов для 
свободной ходьбы. Наиболее известен экзоскелет 
EKSO (Ekso Bionics Беркли, Калифорния,US), кото-
рый представляет собой съемную гибридную  систему 
для ходьбы, состоящую из подвижных ортезов и ЭМС. 
Устройство позволяет людям с парализованными или 
ослабленными нижними конечностями встать и пойти. 
Экзоскелет Berkeley Bionics признан лучшим для инва-
лидов колясочников в 2010 году. Портативный экзо-
скелет Walking Assist Device весит устройство всего 
2,8 кг, батареи хватает на 2 часа непрерывной ходьбы 
со скоростью 4,5 км/час. Более совершенный и слож-
ный силовой экзоскелет от Honda носит то же назва-
ние, только с припиской «with Bodyweight Support 
System». Но в обиходе за ним прочно закрепилось 
название «киберноги». Пользоваться киберногами 
удобно – достаточно надеть ботинки, а вся остальная 
конструкция в пристегивании и привязывании не нуж-
дается. Пользоваться им могут и пожилые люди, кото-
рые с трудом передвигаются, и рабочие на конвей-
ере, вынужденные работать на корточках или в полу-
приседе. Данный вид экзоскелетона разработан для 
людей, способных к самостоятельному передвиже-
нию. Киберноги могут быть использованы у  больных 
после обширных оперативных вмешательств.

Разработанный сотрудниками Университета Ван-
дербилт (г. Нэшвил, США) и Клинического Центра 
Шеферд (г. Атланта, США) усиленный экзоскеле-
тон Indego™ (Parker Hannifin Сorporation, USA) пред-
назначен для передвижения и реабилитации пациен-
тов – параплегиков с неполным перерывом СМ, для 
больных с последствиями инсульта, ЧМТ, рассеян-
ного склероза и другими двигательными нарушениями 
нейрогенной природы. Indego – носимый робот, в кон-
струкцию которого заложена функциональная ЭМС. У 
пациентов с неполным перерывом СМ при использо-
вании экзоскелетона данной конструкции отмечалось 
повышение силы в мышцах нижних конечностей, улуч-
шение региональной гемодинамики, замедление тем-
пов потери костной массы и  развития гипотрофии. 

Экзоскелетон весит 12 кг, в сложенном виде помеща-
ется в рюкзак. Для ношения экзоскелетона больной 
должен иметь подготовку к пребыванию продолжи-
тельное время в вертикальном положении, обладать 
достаточной силой схвата кисти и трехглавой мышцы 
плеча для удержания костылей, Позволяет вставать со 
стула, стоять и ходить, перешагивая через невысокие 
препятствия. Этот вид экзоскелета дает возможность 
больным с неполным перерывом СМ подниматься по 
ступеням, однако костюм не рассчитан на пациентов с 
полным моторным перерывом СМ.

Экзоскелетон ReWalk компании Argo Medical’s 
(Malborough, US; Berlin, Germany; Yokneam Illit, Israel) 
разработан для пациентов с нарушением двигатель-
ной функции нейрогенной природы. Первоначально 
экзоскелетон был ориентирован на пациентов-
параплегиков, поэтому удерживает тело в верти-
кальном положении, обеспечивает ходьбу и подъем 
по ступеням. Данный вариант экзоскелетона может 
использоваться как средство ходьбы у пациентов с 
полным моторным перерывом СМ, ОНМК, при рас-
сеянном склерозе, ДЦП. Экзоскелетон был разра-
ботан в Израиле, выпущен под маркой Argo Medical 
Technologies, прошел клинические испытания в 
MossRehab Филадельфии (США). Спортсменка – 
параплегик из Великобритании Claire Lomas в 2012 
году полностью прошла в марафонскую дистанцию за 
17 дней в экзоскелетоне ReWalk,  несколько позже она 
использовала экзоскелетон для выполнения работ 
по дому. Экзоскелетон ReWalk контролирует движе-
ние тела по смещению центра тяжести, имитирует 
нормальную ходьбу и обеспечивает функциональную 
скорость ходьбы. В странах Европы, США и Израиле и 
странах Азии используются 2 модификации экзоске-
летона ReWalk. В 2014 году ожидается запуск серии 
исследований по изучению эффективности примене-
ния экзоскелетонов в странах Азии у больных с пато-
логией нервной системы.

Роботизированные технологии для руки  развива-
ются не менее активно, чем для нижних конечностей. 
В настоящее время разработаны полимеры, позволя-
ющие существенно уменьшить вес сенсоров и  экзо-
скелетона руки, а пневматический 5-ти пальцевой при-
вод обеспечивает плавность движения [49]. Однако 
роботизированные костюмы и перчатки еще находятся 
в стадии лабораторных разработок.

Заключение
В настоящее время аппаратные технологии и робот-

технологии больше, чем другие технологии вопло-
щают  основные принципы современной теории дви-
гательного обучения. Несмотря на широкое исполь-
зование роботизированных технологий в нейрореа-
билитации их реальные возможности  до конца все 
еще не определены, особенно с учетом быстрого раз-
вития экзоскелетов для домашнего пользования. Во 
всем мире и в России, в том числе, существует необ-
ходимость проведения широкомасштабных исследо-
ваний, которые позволят оценить реальные показа-
ния к робот-терапии в зависимости от выраженности 
неврологического дефицита, стадии восстановления, 
нозологии и клинической картины заболевания. Вне-
дрение роботизированных технологий и их эксплуата-
ция во много зависит от квалификации и профессио-
нализма специалистов в области лечебной физкуль-
туры, без активного участия которых невозможно про-
движение высоких технологий нейрореабилитации.
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РЕЗЮМЕ
Целью данного обзора явилось обобщение данных литературы о применении роботизированной механотерапии 

в различные периоды восстановления после повреждения нервной системы. В настоящее время очевидно, что вос-
становление двигательной функции человека, утраченной в результате заболевания или травмы нервной системы, 
возможно только в результате интенсивных многократно повторяющихся продолжительных занятий. В представлен-
ном обзоре подчеркивается необходимость применения роботизированных технологий в раннем восстановительном 
периоде, дан перечень наиболее часто используемых устройств, приведены технические особенности механоаппа-
ратов для восстановления ходьбы. В обзоре подчеркивается признание методов роботизированной двигательной 
терапии, как метода выбора, особенно у пациентов с тяжелым моторным дефицитом, приведены наиболее распро-
страненные протоколы тренировок на реабилитационных тренажерах. Дана характеристика экзоскелетонов, приме-
нение которых расширит двигательные возможности и независимость пациентов в повседневной жизни.  

Ключевые слова: механотерапия, роботизированная механотерапия, экзоскелетон, реабилитация, инсульт, 
травма спинного мозга, протокол тренировки.

AbstrAct
The objective of this review is to summarise the data of literature regarding use of robotic mechanical therapy in 

different periods of recovery after damage of the nervous system. It is apparent that a recovery of motor function lesion 
as a result of illness or injury of the nervous system, can only be the result of intense repetitive prolonged training. This 
review highlights the need to use robotic technology in the early recovery period, provides a list of the most commonly 
used devices and describes technical features essential in mechanical apparatus for fait restoration. Also, this review 
highlights methods of robotic movement therapy as a method of choice, especially in patients with severe motor deficits, 
as well as describes the most common protocols for use of rehabilitation training simulators. Additionally, the review 
provides characteristics of exoskeletons, which will expand the use of motor capabilities and independence of patients 
in everyday life.

Keywords: rehabilitation device, robotic based therapy, exoskeleton, rehabilitation, stroke, spinal cord injury, exercise 
protocol.
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