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Введение. Восстановительное лечение пациентов с  детским церебральным параличом до сих пор является 
крайне сложной задачей . Устойчивые и  нарастающие двигательные ограничения у  таких больных обусловли-
вают пожизненную необходимость в лечебных и реабилитационных мероприятиях . Нейрореабилитация детей 
с  церебральным параличом на современном этапе не только включает в  себя традиционные средства физиче-
ской реабилитации, но и активно использует методики роботизированной механотерапии и новые технологии 
в  области нейрофизиологии . Одной из таких технологий является неинвазивная чрескожная электростимуля-
ция спинного мозга .
Цель исследования. Изучить влияние чрескожной электрической стимуляции спинного мозга на двига-
тельные функции детей со спастической диплегией во время роботизированной механотерапии в  системе 
«Локомат» . 
Материалы и  методы. В  статье представлено клиническое исследование 26 пациентов в  возрасте от 6 до 
12 лет с детским церебральным параличом . 11 пациентов (основная группа) получили курс роботизированной 
механотерапии на системе «Локомат» в  сочетании с  чрескожной электрической стимуляцией спинного мозга 
и 15 пациентов (контрольная группа) получили курс только роботизированной механотерапии . 
Результаты. Сравнительный анализ в двух группах проводился на основании результатов клинического об-
следования с  помощью специальных шкал (GMFCS, GMFM-88, Modified Ashworth Scale of Muscle Spasticity), 
локомоторных тестов (L-FORCE, L-ROM) и  оценки активности мышц с  помощью электромиографии . Было 
установлено, что в  обеих группах после курса реабилитации отмечалось улучшение двигательных функций, 
но в  основной группе, где использовалась чрескожная электростимуляция спинного мозга, положительная 
динамика была более значимой .
Заключение. На основании клинических данных, изменений показателей локомоторных тестов L-FORCE 
и   L-ROM, а  также по оценке изменений активности мышц можно заключить, что двигательная реабилитация 
детей со спастической диплегией с  использованием роботизированной механотерапии в  системе «Локомат» 
в сочетании с чрескожной электрической стимуляцией спинного мозга была более эффективной по сравнению 
с результатами изолированного применения роботизированной механотерапии . 

Ключевые слова: детский церебральный паралич (ДЦП), двигательная реабилитация, роботизирован-
ная механотерапия, чрескожная электрическая стимуляция спинного мозга (ЧЭССМ), электромиография 
(ЭМГ) .
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Introduction. Rehabilitation of patients with cerebral palsy (CP) remains a very difficult task . Stable and growing 
movement restrictions in such patients cause a life-long need for treatment and rehabilitation . Neurorehabilitation of 
children with CP at various stages includes not only traditional physical rehabilitation methods, but also extensive use 
of robotic mechanotherapy techniques and new technologies in the field of neurophysiology . One of such technology 
is non-invasive percutaneous electrical stimulation of the spinal cord .
Aim of the study: To assess the effect of transcutaneous electrical stimulation of the spinal cord to improve the motor 
function of children with spastic diplegia using the “Lokomat” robotic mechanotherapy system .
Materials and methods. A clinical rehabilitation study of 26 patients aged 6–12 years with CP was conducted . The 
treatment group included 11 patients who received one course of robotic mechanotherapy using the “Lokomat” system 
combined with transcutaneous electrical stimulation of the spinal cord . The control group included 15 patients who 
received one course of robotic mechanotherapy only .
Results. A comparative analysis of the two groups based on the results of clinical examinations using specific scales 
(GMFCS, GMFM-88, Modified Ashworth Scale of Muscle Spasticity), locomotor tests (L-FORCE, L-ROM), and 
evaluations of muscle activity using electromyography showed that one course of rehabilitation resulted in improvement 
in motor function in all patients of both groups, but positive dynamics were more significant in the treatment group 
that underwent percutaneous electrical stimulation of the spinal cord .
Conclusion. Based on clinical data, changes in indicators of the locomotor tests L-FORCE and L-ROM, as well as 
assessment of changes in muscle activity, showed that motor rehabilitation of children with spastic diplegia using the 
“Lokomat” robotic mechanotherapy system combined with transcutaneous electrical spinal cord stimulation was more 
effective than robotic mechanotherapy only .

Keywords: cerebral palsy, motor rehabilitation, robotic mechanical therapy, transcutaneous electrical stimulation of 
spinal cord, electromyography .

введение

Детский церебральный паралич (ДЦП)  — это 
группа синдромов поражения центральной нерв-
ной системы, относящихся к  непрогрессирующим 
патологическим состояниям, вызванным воздей-
ствием повреждающего агента на развивающийся 
мозг плода или ребенка во внутриутробном, ин-
транатальном или раннем постнатальном перио-
дах [1] . Повреждение мозга при этом проявляется 
расстройством мышечного тонуса, формировани-
ем парезов и параличей конечностей, нарушением 
позы тела и  движения, приводящих к  ограниче-
нию социальной активности больного [1] . Дви-
гательные расстройства при ДЦП, как правило, 

сопровождаются нарушением познания и  поведе-
ния, расстройствами речи, нарушением слуховых 
и зрительных функций, эпилептическими присту-
пами [1] . Персистирующие двигательные наруше-
ния приводят к  формированию множественных 
контрактур и  вторичных деформаций костных 
сегментов конечностей, которые формируются 
и прогрессируют в процессе роста и развития ре-
бенка [2] . Несмотря на то, что ДЦП не является 
прогрессирующим заболеванием, его осложнения 
могут со временем усугублять инвалидизацию па-
циентов . Стойкие и  нарастающие двигательные 
ограничения у  больных церебральным парали-
чом обусловливают пожизненную необходимость 
в лечебных и реабилитационных мероприятиях . 
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Восстановительное лечение пациентов с  ДЦП 
до сих пор является крайне сложной задачей . Те-
рапевтические методики у  детей с  церебральным 
параличом, как правило, направлены на борьбу 
со спастичностью, гиперкинезами и  эпилептиче-
скими приступами, но они не приносят желаемого 
результата и  успеха в  борьбе с  ортопедическими 
осложнениями, а  вследствие этого физическая 
реабилитация таких пациентов крайне затрудне-
на и  не всегда приводит к  улучшению двигатель-
ных функций [3–6] . Исследования последних лет 
в данной области показывают, что только исполь-
зование современных высокотехнологичных и  со-
четанных видов помощи может принести ощу-
тимые результаты в  решении данной проблемы . 
Наиболее эффективным на сегодняшний день для 
таких пациентов признан комплекс мероприятий, 
включающих неврологическое, ортопедическое, 
нейрохирургическое лечение с  последующей ней-
рореабилитацией [6–8] .

Нейрореабилитация детей с церебральным па-
раличом на современном этапе не только вклю-
чает в  себя традиционные средства физической 
реабилитации, но и  активно использует роботи-
зированные технологии [9–12] и  новые достиже-
ния в  области нейрофизиологии . Одной из таких 
технологий является неинвазивная электрости-
муляция спинного мозга [13] . В  настоящее вре-
мя в  литературе стали появляться исследования, 
посвященные вопросам чрескожной спинальной 
электростимуляции у  пациентов с  ДЦП, которые 
указывают на эффективность и  перспективность 
этой методики в  двигательной реабилитации де-
тей со спастическими параличами [14] .

Цель исследования  — изучить влияние чрес-
кожной электрической стимуляции спинного моз-
га (ЧЭССМ) на двигательные функции детей со 
спастической диплегией во время роботизирован-
ной механотерапии в системе «Локомат» . 

материал и методы

Объектом исследования явились 26 пациен-
тов в  возрасте от 6 до 12  лет (средний возраст 
8,6 ± 3,4  года) с  ДЦП, спастической диплегией . 
Степень нарушения интеллектуального развития 
оценивалась как легкая или средняя, все дети 
были доступны контакту и могли четко выполнять 
задания инструктора . Всем пациентам ранее про-
водилось поэтапное хирургическое или консер-
вативное ортопедическое лечение, направленное 
на устранение спастичности мышц и  контрактур 
нижних конечностей . После каждого этапа паци-
енты получали курсы реабилитации с целью улуч-
шения двигательной активности . В зависимости от 

вариантов восстановительной терапии пациенты 
были разделены на две группы: основную и  кон-
трольную . В  основную группу входили 11  детей, 
которые получили 15 процедур роботизированной 
механотерапии на системе «Локомат» длительно-
стью 45  мин в  сочетании с  ЧЭССМ . В  контроль-
ной группе было 15 детей, которые получили 
15  процедур роботизированной ходьбы длитель-
ностью 45 мин без применения ЧЭССМ [15] .

Для оценки результатов лечения использовали 
следующие методы .

1 . Модифицированная шкала спастичности 
Эшворта (Modified Ashworth Scale of Muscle Spas-
ticity) . Оценивали степень спастичности мышц 
нижних конечностей до начала роботизирован-
ной механотерапии и после ее окончания [16] .

2 . Шкала больших моторных функций  
GMFCS (уровень развития двигательных навыков) 
и  GMFM-88 (глобальная оценка моторных функ-
ций) . Оценка уровня моторных функций и  изме-
нения больших моторных функций у  детей с  це-
ребральным параличом проводилась в  динамике 
в начале и в конце курса механотерапии [17] .

3 . Тест L-FORCE  — стандартный тест, входя-
щий в  программное обеспечение тренажера «Ло-
комат» . Он производит изометрическую оценку 
мышечной силы в  ньютонометрах (Nm) в  четы-
рех мышечных группах: сгибателях/разгибателях 
бедра, сгибателях/разгибателях голени на правой 
и левой нижней конечностях соответственно .

4 . Тест L-ROM  — стандартный тест, включен-
ный в  программное обеспечение системы «Локо-
мат» . Он оценивает объем пассивного движения 
при сгибании и  разгибании коленного и  тазобед-
ренного суставов (в градусах) . 

5 . Оценка активности мышц нижних конечностей .
Оценку мышечной активности осуществляли 

путем телеметрической регистрации электрогенеза 
мышц нижних конечностей во время совершения 
пациентом самостоятельных шаговых движений по 
ленте тредбана системы «Локомат» . С этой целью ре-
бенка закрепляли в  тренажере «Локомат» и  припод-
нимали над тредбаном таким образом, чтобы он мог 
совершать шаговые движения по движущейся лен-
те . Скорость ленты тредбана была подобрана таким 
образом, чтобы пациент во время ходьбы не терял 
с ней контакта, и составляла от 0,3 до 1,5 км/ч [18] . 

Оценку активности мышц проводили следу-
ющим образом: фильтрацию сигнала от сетевых 
наводок 50 Гц осуществляли согласно выражению

Af(t) = A(t) – A(t – 0,02),

где A(t) — исходный сигнал ЭМГ . 
Таким образом, из текущего сигнала вычитался 

такой же сигнал, сдвинутый на 0,02 с вперед . Также 



50 Оригинальные статьи

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста.  том  4. Выпуск  4. 2016  

сигнал фильтровался от низкочастотных артефактов 
до 20 Гц . Временной интервал, в  котором изучался 
сигнал, составлял около 20 с  и выбирался вручную 
так, чтобы в  течение этого интервала имело место 
устоявшееся периодическое движение . Спектр сиг-
нала ЭМГ предполагалось ограничить диапазоном 
20–500 Гц, поэтому в соответствии с теоремой Ко-
тельникова (Найквиста – Шеннона) была выбрана 
частота оцифровки сигнала 1 кГц . Спектр Фурье 
строился в области 20–500 Гц .

Преобразование Фурье сигнала ЭМГ A(t)
+∞

F[A](w) =
1

∫A(t)e–iwt dt√2π –∞

лежит в основе вейвлет-преобразования:
+∞

W[A](w, t) =
1

∫ψ(w, τ – t)A(τ)e–iwτ dτ .√2π –∞

Частным случаем вейвлет-преобразования яв-
ляется оконное преобразование Фурье

+∞
W[A](w, t)=

1
∫ψ(τ – t)A(τ)e–iwτ dτ,√2π –∞

где ψ(τ – t)  — оконная функция, в  нашем случае 
в 500 точек (0,5 с) . Преобразование Фурье строит-
ся для такого окна с  дальнейшим смещением на 
10 точек (0,01 с) . Окно не прямоугольного вида, 
а со сглаженными в ноль краями с помощью двух 
функций Ферми – Дирака:

x(t) = A(t) 
1 2

1 1
( ) ( )

1 1

1 1
n nt t t t
t te e

− −
⋅

+ +

 = A(t) · ψ(t),

где t1  — начало активного окна, t2  — конец ак-
тивного окна, n  — логарифмическая скорость за-
тухания выделяемого сигнала, A(t) — исходный 
сигнал ЭМГ .

Хорошие результаты при построении картины 
вейвлет-преобразования дают следующие значе-

ния параметров: t1  = 0,225 c (225-я точка окна, за 
нулевое время каждый раз берется начало окна), 
t2 = 0,275 c (275-я точка окна), n = 7 . При таких 
параметрах достигается качественное соответ-
ствие оконного преобразования Фурье вейвлет-
преобразованию, выполненному стандартными 
методами, например вейвлету Морле . Таким об-
разом, окном выделяется 500 точек, из которых 
активных  — лишь 50, а  за пределами активного 
участка идет резкое уменьшение сигнала во из-
бежание колебательных артефактов в  области 
низких частот спектра Фурье . В  описанном выше 
окне строится Фурье-преобразование, вычисля-
ется зависимость коэффициентов спектра Фурье 
от времени и от частоты . На частотно-временную 
плоскость отображаются спектральные коэффи-
циенты, цвет точки соответствует величине коэф-
фициента, и  таким образом получается характер-
ная картина вейвлет-преобразования [19] (рис . 1) .

Уровень сигнала ЭМГ нормировался так, что-
бы максимальный коэффициент спектра Фурье во 
всей записи равнялся 64, что соответствует белому 
цвету шкалы оттенков серого .

относительное время активного состояния

По вейвлет-преобразованию определялось ак-
тивное состояние мышцы и  относительное время 
активного состояния . Для этого вычислялся по-
рог, различающий покой и  активное состояние . 
Средняя мощность спектра определялась как

Icp =
ΣI
t

где суммирование происходит на участке времени 
t, I  — суммарная спектральная мощность в  зави-
симости от времени .

Также рассчитывалась средняя мощность спек-
тра Icp(200÷400)  в диапазоне 200–400 Гц на выбран-
ном временном интервале . Такой выбор высоких 
частот обусловлен тем, что при активном усилии 

Рис. 1. Характерная картина вейвлет-преобразования сигнала ЭМГ . Представлена запись VL правой ноги здо-
рового ребенка . Справа показана шкала соответствия величины спектрального коэффициента и  уровня шкалы 

оттенков серого соответствующей точки
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ЭМГ обладает и высокочастотными составляющи-
ми сигнала . К  тому же спектр ЭМГ в  области вы-
соких частот хорошо коррелирует с  развиваемой 
мышцей силой .

Порог определения активного состояния мыш-
цы задавался соотношением

L = (1 + 0,2 (5,5 – Icp)/4,5) Icp(200÷400) .

Коэффициенты в  нем подобраны таким об-
разом, что при большом Icp порог снижается 
до 0,8Icp(200÷400), при малом  — увеличивается до 
1,2Icp(200÷400) .

В каждый момент исследуемого участка вейв-
лет-преобразования сравниваются порог L  и спек-
тральная мощность в  данный момент времени 
в  диапазоне 200–400 Гц . Когда значение этой мощ-
ности выше порога, момент времени считается «ак-
тивным», когда значение этой мощности ниже  — 
момент времени считается «пассивным» (рис . 2) .

Относительная длительность активности опре-
делялась как отношение активного времени к про-
должительности всего исследуемого участка элек-
тромиограммы: τ = ta/t. 

Все исследования у  пациентов проводили 
дважды  — в начале и  в конце курса роботизи-
рованной механотерапии . Для сравнения были 
определены нормативные значения исследуемых 
показателей у  10 здоровых детей той же возраст-
ной группы .

результаты и обсуждение

В исследовании участвовали дети с  уровнем 
развития моторных навыков 2–4 по шкале GMFCS .  
Эти показатели оставались стабильными на про-
тяжении всего исследования, так как уровень 
моторных навыков не может измениться за ко-
роткий период времени даже при очень интенсив-
ной реабилитации . Результаты оценки моторных 
функций по шкале GMFCS у  детей с  ДЦП пред-
ставлены на рис . 3 .

Степень спастичности мышц нижних конеч-
ностей по шкале Эшворта в  преобладающем боль-
шинстве составляла 1–2 балла, эта величина также 
оставалась постоянной в  процессе исследования 
вследствие низкой чувствительности к  коротким 

Рис. 2. Пример выделения активного и  пассивного состояния: а) извлечение состояния мышцы из вейвлет-пре-
образования ЭМГ; б) извлеченная зависимость состояния мышечной активности (0  — пассивное, 1  — активное 

состояние)
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Рис. 3. Уровень моторных функций пациентов с ДЦП по шкале GMFCS: а) контрольная группа; б) основная группа
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курсам реабилитационных мероприятий . Результаты 
оценки по шкале Эшворта представлены на рис . 4 .

Из представленных диаграмм на рис . 3 и  4 
видно, что контрольная и  основная группы паци-
ентов являлись клинически однородными: разли-
чия по уровню GMFCS (соответственно 3,2 ± 0,17 
и  2,9 ± 0,23) и  степени спастичности (соответ-
ственно 1,8 ± 0,21 и  1,6 ± 0,22 балла) были стати-
стически незначимыми (p > 0,05) .

Оценка больших моторных функций по шка-
ле GMFM-88 у  большинства пациентов показала 
изменение результатов на протяжении исследова-
ния, результаты представлены на рис . 5 .

Данные рис . 5 показывают, что 90  % пациентов 
основной группы после окончания курса роботизи-
рованной механотерапии в сочетании с ЧЭССМ до-
стигли положительных результатов при оценке дви-
гательных функций по шкале GMFM-88 . Средний 
балл по шкале GMFM-88 к моменту окончания кур-
са реабилитации увеличился на 9,9 ±  4,3  % . Таким 
образом, у  пациентов этой группы прослеживается 
достаточно выраженная положительная динамика, 
заключающаяся в  увеличении среднего показателя 
двигательных функций по шкале GMFM-88 . В  кон-

трольной группе пациентов после окончания курса 
роботизированной механотерапии без сочетания 
с  ЧЭССМ положительные результаты при оценке 
двигательных функций по шкале GMFМ-88 достиг-
ли только 50 % больных . Увеличение среднего пока-
зателя двигательных функций нижних конечностей 
у этой группы больных было незначительным и со-
ставило только 2,5 ± 0,78 %, что достоверно ниже, 
чем в основной группе (p < 0,05) .

Результаты оценки мышечной силы и  объема 
движений в нижних конечностях при помощи ло-
комоторных тестов системы «Локомат» L-FORCE 
и L-ROM представлены в табл . 1 и 2 . 

Таким образом, согласно результатам исследо-
вания как в  основной, так и  в контрольной груп-
пе пациентов после курса реабилитационных ме-
роприятий наблюдалось существенное (p  <  0,05, 
тест Манна  –  Уитни) увеличение объемов движе-
ний в  правом и  левом тазобедренных суставах, 
причем в  правом тазобедренном суставе это уве-
личение было больше в основной группе больных . 
Значимое (p  <  0,05) увеличение объема движений 
в левом и правом коленных суставах наблюдалось 
только в основной группе . 

Таблица 1 
изменение�показателей�по� тесту� l-fOrcE� в� основной�и� контрольной� группах� �

после� курса� роботизированной� механотерапии

Группа 
Увеличение силы мышц нижних конечностей (% пациентов)

сгибание в тазобе-
дренном суставе

разгибание  
в  тазобед ренном суставе 

сгибание  
в коленном суставе

разгибание  
в коленном суставе

Основная 60 45 70 55
Контрольная 36 36 33 36

Таблица 2 
Объем�движений� в� тазобедренных�и� коленных� суставах� по� тесту� l-rOm� в� основной� �

и� контрольной� группах� до�и� после� курса� роботизированной� механотерапии

Группа
Объем движений в суставах нижних конечностей (в градусах)

левый тазобедрен-
ный сустав

правый тазобедрен-
ный сустав

левый коленный 
сустав

правый коленный  
сустав

Норма 51 ± 6 50 ± 20
до после до после до после до после

Основная 25 ± 12 34 ± 13* 24 ± 10 35 ± 15* 15 ± 9 22 ± 16* 13 ± 8 18 ± 15*
Контрольная 25 ± 10 33 ± 11* 25 ± 13 34 ± 12* 22 ± 14 25 ± 15 21 ± 15 21 ± 14

Примечание: * p < 0,05 значимая разница в условиях до/после .

а  б
Рис. 4. Степень спастичности больных ДЦП по шкале Эшворта: а) контрольная группа; б) основная группа
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оценка активности мышц

На графиках приведены усредненные значения 
относительной длительности активного состояния 
мышц для каждой исследуемой мышцы в  основ-
ной и контрольной группах детей . На каждом гра-
фике (рис . 6) представлены результаты до и после 
реабилитационных процедур .

Из графика видно, что практически во всех ис-
следуемых мышцах до начала реабилитации как 
в  основной, так и  в контрольной группе относи-
тельная длительность активного состояния мышц 
была существенно повышена по сравнению со зна-
чениями этого параметра у  здоровых детей . После 
реабилитации в основной группе (с ЧЭССМ) в дву-
главых мышцах бедер и передних большеберцовых 
мышцах наблюдалось достоверное снижение дли-
тельности активного состояния в  сторону норма-
лизации, в  то время как у  пациентов контрольной 
группы, наоборот, во всех мышцах наблюдалось 
увеличение этого параметра . Более информатив-

ную картину динамики относительной длитель-
ности активного состояния мышц дает сравни-
тельная оценка изменения усредненного значения 
этого параметра до и  после лечебных процедур, 
представленная графически (рис . 7) . Положитель-

Рис. 6. Относительная длительность активного состояния мышц в основной (механотерапия с ЧЭССМ) и контроль-
ной (без ЧЭССМ) группах до и  после реабилитации при совершении произвольных шаговых движений в  воздухе . 
Представлены данные по четырехглавой (RF) мышце бедра, двуглавой (BF) мышце бедра, передней большеберцовой 
мышце (TA), икроножной мышце (G), правой (r) и левой (l) ногам . Для здоровых испытуемых (НОРМА) для каждой 
мышцы представлены усредненные данные по обеим ногам . *p < 0,05 — статистические различия изменения относи-

тельного времени активного состояния мышц до и после лечения

а     б
Рис. 7. Изменения в  относительной длительности активного состояния мышц в  основной (с ЧЭССМ) и  контрольной (без 
ЧЭССМ) группах до и после механотерапии при совершении самостоятельных шаговых движений в воздухе (а) и при ходьбе 
по ленте тредбана (б) . Обозначения мышц, как и  на рис . 6 . * p  <  0,05  — статистические различия изменения относительного 
времени активного состояния мышц в  различных группах детей (с ЧЭССМ и  без нее) . Статистические различия прогресса 

сравнивались только для одноименных мышц
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Рис. 5. Изменение больших моторных функций паци-
ентов с  детским церебральным параличом по шкале 
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ные изменения значений этого параметра в  ос-
новной группе пациентов говорят об уменьшении 
относительной длительности активного состояния 
мышц, что свидетельствует о положительной дина-
мике, поскольку изначально у  детей с  ДЦП актив-
ность мышц повышена вследствие спастичности . 
В  контрольной группе отрицательные изменения 
значений этого параметра при «воздушной» ходьбе 
(либо слабоположительные на тредбане) в  целом 
указывают на увеличение длительности активного 
состояния мышц после процедур, то есть на стой-
кое сохранение патологических механизмов вовле-
чения мышц в двигательный акт . 

Таким образом, из результатов обследования 
электромиографической активности мышц в  цикле 
шага следует отметить, что роботизированная меха-
нотерапия с  использованием ЧЭССМ способствует 
изменению паттернов активности мышц в  сторону 
нормализации, в  то время как при реабилитации 
без ЧЭССМ динамика отсутствует или даже наблю-
даются изменения в противоположную сторону .

Заключение 

На основании представленных данных, как по 
результатам клинических показателей, так и  по 
результатам изменений локомоторных тестов  
L-FORCE и  L-ROM, а  также по оценке изменений 
активности мышц можно заключить, что двига-
тельная реабилитация детей с  ДЦП с  использо-
ванием роботизированного комплекса «Локомат» 
в  сочетании с  ЧЭССМ была более эффективной 
по сравнению с  результатами изолированного 
применения этой системы .
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