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Роботизированный экзоскелет Remotion  
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Введение. Несмотря на то что проблеме реабилитации пациентов с детским церебральным параличом (ДЦП) по-
священо большое количество исследований, вопросы применения восстановительного лечения для взрослого 
контингента пациентов с данной патологией остаются малоизученными. Высокотехнологичная роботизированная 
реабилитация с применением экзоскелетных комплексов для восстановления функции ходьбы хорошо зарекомен-
довала себя при различных неврологических заболеваниях, в том числе при реабилитации детей с ДЦП. Однако 
вопросы применения данных методов у взрослых пациентов требуют дальнейшего уточнения. 
Цель исследования – изучить влияние роботизированной циклической тренировки в экзоскелете в амбулаторных 
условиях на мобильность, скорость и биомеханику ходьбы у взрослых пациентов с ДЦП (студентов инклюзивного 
высшего учебного заведения), определив целесообразность (выполнимость и эффективность) высокотехнологич-
ной амбулаторной двигательной реабилитации для данной категории больных.
Материалы и методы. В исследование было включено 11 пациентов со спастической формой ДЦП (спастическая 
диплегия), II–III уровнем по функциональной классификации Gross Motor Function Classification System. Всем 
пациентам проводилось 10 тренировок на роботизированном экзоскелетном комплексе Remotion (АО «Волжский 
электромеханический завод», Российская Федерация) 1 раз в день, 5 дней в неделю. Для клинической оценки были 
использованы тест «Встань и иди» и тест на прохождение 10 м. Для объективизации данных клинической оценки 
проводилась оценка биомеханики циклической ходьбы на системе «Биомеханика Неврокор» (ООО «Неврокор», 
Российская Федерация).
Результаты. Показано клинически значимое увеличение мобильности по тесту «Встань и иди» (p <0,05) и скорости 
быстрой ходьбы по тесту на прохождение 10 м (p <0,05). При анализе биомеханики ходьбы пациенты были раз-
делены на 2 группы: группу симметричной ходьбы (n = 5) и группу асимметричной ходьбы (n = 5). В группе асим-
метричной ходьбы наблюдалось статистически значимое улучшение симметрии фаз шага после курса реабилитации 
на экзоскелетном комплексе Remotion. Данные изменения происходили за счет уменьшения компенсаторных 
движений в тазобедренном суставе, а также нормализации фазовых характеристик углов сгибания/разгибания 
суставов нижних конечностей.
Выводы. Проведенное исследование позволило подтвердить, что амбулаторная двигательная реабилитация 	
у взрослых пациентов с ранее установленным диагнозом ДЦП с применением роботизированной терапии на экзо-
скелетном комплексе, продолжающих обучение в высшем учебном заведении, возможна, целесообразна и эффек-
тивна. 

Ключевые слова: детский церебральный паралич, реабилитация, экзоскелет, ходьба, взрослый возраст
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Robotic exoskeleton Remotion in outpatient gait rehabilitation for young adult patients  
with cerebral palsy
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Background. Although a significant number of studies have focused on the rehabilitation of children patients with 
cerebral palsy (CP), the use of restorative treatment in the adult population with this pathology remains understudied. 
High-technology robot-assisted rehabilitation using exoskeleton systems for gait restoration has proven effective 	
in various neurological disorders, including the rehabilitation of children with CP. However, questions concerning 	
the application of these methods in adult patients require further clarification. 
Aim. To investigate the effect of robot-assisted gait training in an exoskeleton in an outpatient setting on mobility, 
gait speed, and gait biomechanics in adult patients with CP (students of an inclusive university), and to determine 	
the feasibility and effectiveness (i.e., the appropriateness) of outpatient motor rehabilitation using such training 	
for this patient population.
Materials and methods. The study included 11 patients with spastic CP (spastic diplegia), classified as Gross Motor 
Function Classification System levels II–III. All patients underwent 10 training sessions on the Remotion robotic exoskeleton 
system (JSC "Volzhsky Electromechanical Plant", Russian Federation) once a day, 5 days a week. Clinical assessment included 
the timed up and go test and the 10-meter walk test. To objectify the clinical assessment data, biomechanical analysis 	
of cyclic walking was performed using the Biomekhanika Nevrokor system (LLC Nevrokor, Russian Federation).
Results. The study demonstrated a clinically significant improvement in mobility as assessed by the timed up and go test 
(p <0.05) and in fast walking speed measured by the 10-meter walk test (p <0.05). Based on the gait biomechanics analysis, 
the patients were divided into two groups: a symmetric gait group (n = 5) and an asymmetric gait group (n = 5). 	
In the asymmetric gait group, a statistically significant improvement in step phase symmetry was observed after 	
the rehabilitation course using the Remotion exoskeleton system. These changes occurred due to a reduction 	
in compensatory movements at the hip joint and normalization of the phase characteristics of the flexion/extension 
angles of the lower limb joints.
Conclusion. The present study confirmed that outpatient motor rehabilitation using robot-assisted therapy with an exoskeleton 
system is feasible, appropriate, and effective in adult patients with a previously established diagnosis of CP who are continuing 
their higher education.

Keywords: cerebral palsy, rehabilitation, exoskeleton, gait, adult
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Введение
Проблеме изучения эффективности различных ме-

тодов реабилитации пациентов с детским церебральным 
параличом (ДЦП) уделяется большое внимание в отече-
ственных и зарубежных исследованиях. В Российской 
Федерации действуют клинические рекомендации 
по ведению пациентов с ДЦП, которые включают ме-
тоды реабилитации с уровнем их доказательности [1]. 
При спастических формах, в том числе спастической 
диплегии, среди реабилитационных методик, которые 
показывают наибольший уровень достоверности дока-
зательств по классификации GRADE, выделяют боту-
линотерапию (1А) и физическую реабилитацию (1B) [1]. 
К базовым методам физической терапии (реабилита-
ции), чаще всего применяемым у  пациентов с ДЦП, 

относятся лечебная гимнастика, механотерапия и ро-
ботизированная терапия [2]. Несмотря на то что про-
блема реабилитации при ДЦП достаточно хорошо изу
чена, сохраняются трудности с  ведением пациентов 
старшего возраста (после 18 лет). Как показывает анализ 
литературы, в настоящее время не разработано единых 
стандартов по оказанию реабилитационной помощи 
взрослым пациентам с ДЦП, при этом отмечается несо-
мненная важность данной проблемы [3]. В зарубежных 
систематических обзорах также отмечается ограниченное 
количество исследований по применению физической 
реабилитации у взрослых пациентов с ДЦП [4], однако 
имеющиеся данные указывают на то, что различные 
силовые тренировки положительно влияют на функ-
цию ходьбы [5, 6].
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Роботизированная терапия ходьбы уже достаточно 
давно зарекомендовала себя в качестве метода реаби-
литации у пациентов с различными неврологическими 
заболеваниями [7–10]. Данная методика весьма успеш-
но применяется с целью реабилитации детей с ДЦП 
[11–13] и  включена в  клинические рекомендации 
в Российской Федерации [1]. Несмотря на хорошую 
эффективность у  детей, количество исследований 
на  взрослых пациентах с  ДЦП весьма ограниченно. 
Как показывают отдельные исследования у взрослых 
пациентов, получающих роботизированную трениров-
ку на  комплексе Lokomat, наблюдается клинически 
значимое улучшение функции ходьбы в  сравнении 
с  традиционной реабилитацией, более того, эффект 
подобной тренировки сохраняется и  через 3–4 мес 
после курса [14].

Следует также учитывать, что у взрослых пациентов 
с ДЦП возрастает актуальность амбулаторной реаби-
литации, встроенной в  режим их  обычной жизни, 
без  отрыва от  учебы или  работы. Реализация такого 
подхода в нашей стране ограничена, так как 3-й этап 
реабилитации еще находится на стадии формирования. 
Однако потенциал подобных тренировок достаточно 
высок. Так, было показано повышение скорости ходь-
бы, длины шага и частоты шагов при использовании 
носимых экзоскелетов (HAL) в качестве метода реаби-
литации у взрослых пациентов с ДЦП [15].

Биомеханический анализ движений – объектив-
ный метод анализа, позволяющий зафиксировать из-
менения цикла шага и  кинематических параметров 
движений суставов после тренировки. Он позволяет 
подробно анализировать походку в условиях патологии, 
выявлять механизмы нарушений и  их  компенсации, 
а также отслеживать динамику. В литературе имеется 
только 1 публикация клинического случая 52-летней 
пациентки с ДЦП, описывающая изменения биомеха-
нических параметров ходьбы на фоне роботизирован-
ной тренировки [16]. Таким образом, изучение влияния 
роботизированных механотерапевтических тренировок 
в экзоскелете для нижних конечностей на клинические 
и биомеханические параметры функции ходьбы у взрос-
лых пациентов с ДЦП является актуальной задачей.

Актуальность исследования по обоснованию воз-
можности и эффективности применения роботизиро-
ванного экзоскелета у взрослых пациентов, имеющих 
нарушения ходьбы вследствие ДЦП, обусловлена по-
иском действенных механизмов реализации реабили-
тационного процесса в период нахождения вне места 
прописки и  непрерывного проведения мероприятий 
индивидуальной программы реабилитации или абили-
тации. Опыт Российского государственного универси-
тета социальных технологий – единственного в России 
университета, специализирующегося на работе с об-
учающимися с инвалидностью – показал, что студен-
ты с ДЦП, приезжающие учиться из регионов, часто 
лишаются реабилитационной помощи и  могут про-

ходить мероприятия индивидуальной программы ре-
абилитации или абилитации исключительно в летние 
месяцы в период отпусков или практики. Российский 
центр неврологии и нейронаук совместно с кафедрой 
неврологии лечебного факультета Научно-образова-
тельного института клинической медицины им. 
Н. А. Семашко Российского университета медицины 
Минздрава России начал системное сотрудничество 
с Российским государственным университетом соци-
альных технологий в части поиска решений по вос-
полнению представленного выше пробела в организа-
ции реабилитации студентов с  инвалидностью 
с применением нейротехнологий. Первой частью дан-
ного исследовательского проекта стало использование 
роботизированного экзоскелета в амбулаторных усло-
виях у студентов с ДЦП (с нарушениями ходьбы и мо-
бильности). Полученные результаты предполагается 
использовать при разработке комплекса мер по реаби-
литации обучающихся с  инвалидностью без  отрыва 
от образовательного процесса.

Цель исследования – изучить влияние роботизиро-
ванной циклической тренировки в экзоскелете в ам-
булаторных условиях на мобильность, скорость и био-
механику ходьбы у  взрослых пациентов с  ДЦП 
(студентов инклюзивного вуза), определив целесо
образность (выполнимость и эффективность) амбула-
торной двигательной реабилитации с применением 
таких тренировок для данной категории больных.

Материалы и методы
Скрининг пациентов для участия в программе вы-

сокотехнологичной реабилитации проводился на базе 
клинико-диагностического отделения Больницы Цен-
тросоюза Российской Федерации с участием врачей-
неврологов больницы и сотрудников кафедры невро-
логии Российского университета медицины 
Минздрава России.

С  целью отбора участников исследования были 
изучены амбулаторные карты прикрепленного кон-
тингента пациентов (112 амбулаторных карт студентов 
Российского государственного университета социаль-
ных технологий), из  которых отобраны 32 пациента 
с  ограничениями двигательных функций вследствие 
неврологических заболеваний (ДЦП, спинальная трав-
ма и др.).

В последующем на очном приеме в клинико-диа-
гностическом отделении Больницы Центросоюза Рос-
сийской Федерации студенту предлагалось принять 
участие в исследовании «Апробация технологий реа-
билитации для студентов с  ограниченными возмож-
ностями здоровья», после чего проводились сбор анам-
неза, стандартный неврологический осмотр, 
экспертная оценка показаний к тренировке на экзо-
скелете, измерение спастичности по шкале Эшворта, 
оценка равновесия по шкале баланса Берг, тест на про-
хождение 10 м, тест «Встань и иди».



13

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES 2’

20
26

ТО
М

 16
    

VO
L.

 16

Оригинальные исследования | Original reports

В результате скринингового обследования из 32 па-
циентов в программу высокотехнологичной реабили-
тации были включены 11 пациентов со спастической 
формой ДЦП (спастическая диплегия), II–III уровнем 
по  функциональной классификации Gross Motor 
Function Classification System (GMFCS). Возраст  
10 студентов – 19 лет, 1 студента – 20 лет.

Критерии включения в исследование:
• подтвержденный диагноз ДЦП, II–III уровень 

по GMFCS;
• нарушение функции ходьбы от  1 до  3 баллов 

по  Международной классификации функциони-
рования;

• парез в  мышцах нижних конечностей от  1 до  3 
баллов по шкале Medical Research Council sum score 
(MRCss);

• спастичность в мышцах нижних конечностей от 1 
до 2 баллов по шкале Эшворта.
Критерии невключения в исследование:

• невозможность самостоятельной ходьбы (с опорой 
или без);

• грубые нарушения зрения или  слуха, которые 
не позволяют выполнять инструкции;

• масса тела <50 и >150 кг;
• рост <115 и >210 см;
• укорочение нижней конечности на 2 см и более;
• спастичность в мышцах нижних конечностей (3 бал-

ла и выше по шкале Эшворта);
• грубая деформация позвоночника (сколиотическая 

болезнь III–IV степени и т. д.);
• неконсолидированный перелом (любая локализация);
• остеопороз любой степени, а  также остеопения 

в сочетании с переломами в анамнезе;
• патология суставов нижних конечностей (артроз 

III–IV степени, асептический некроз головки бе-
дренной кости, дисплазии суставов (выраженные), 
контрактуры суставов различного вида и др.);

• артродезы суставов нижних конечностей;
• повреждения мягких тканей (незалеченные про-

лежни, дерматиты в  области крепления манжет 
и др.);

• ортостатические реакции;
• венозная недостаточность нижних конечностей  

II степени, тромбоз вен нижних конечностей, от-
еки нижних конечностей;

• заболевания внутренних органов в стадии обостре-
ния или декомпенсации;

• выраженные и грубые когнитивные расстройства, 
не позволяющие выполнять инструкции;

• эпилепсия.
Критерии исключения из исследования:

• развитие в процессе реабилитации острых инфек-
ционных заболеваний, декомпенсации соматиче-
ской патологии или  других острых состояний, 
требующих прерывания курса;

• отказ пациента от участия в исследовании.

После подписания информированного согласия 
на участие в исследовании студентам-инвалидам про-
водился стандартный комплекс лабораторных и  ин-
струментальных исследований (общие анализы крови 
и мочи, электрокардиография, рентгенография органов 
грудной клетки, а также рентгенография позвоночни-
ка, суставов по показаниям).

После исключения противопоказаний к реабилита-
ционному лечению для  определения переносимости 
тренировок пациентам было назначено 10 сеансов тре-
нировки, 5 раз в неделю на роботизированном комплек-
се для реабилитации нижних конечностей и тренировки 
ходьбы Remotion (АО «Волжский электромеханический 
завод», Российская Федерация).

Роботизированный экзоскелет медицинского на-
значения Remotion представляет собой внешний ме-
таллический каркас с 4 управляемыми электроприво-
дами, фиксируемый на  теле пациента посредством 
мягких манжет, ремней и застежек. Модули экзоске-
лета включают модуль поясничный, модули бедра 
с электроприводом (левый и правый), модули голени 
с электроприводом (левый и правый), модули стопы 
(левый и правый), рукоятки, систему фиксации, си-
стему электропитания (аккумуляторная батарея), пульт 
управления, зарядное устройство. Ключевой особен-
ностью данной модели в отличие от большинства ме-
дицинских экзоскелетов, доступных для реабилитации, 
является модульный принцип конструкции. Система 
позволяет учитывать особенности реабилитации па-
циента, используя асимметричные конфигурации (на-
пример, при односторонних нарушениях). Конструк-
ция дает возможность при  необходимости снимать 
лишние элементы (модули) в зависимости от индивиду-
альных показаний и по мере улучшения двигательной 
активности пациента, позволяя задействовать именно 
те мышцы, которые необходимо. Помимо этого кон-
струкция Remotion дает возможность подключать в слу-
чае необходимости модули электромиографии и функ-
циональной электростимуляции. Роботизированный 
экзоскелет позволяет использовать следующие паттерны 
движения: режим «встать/сесть»; режим «идти/остано-
виться»; режим «поворот». Перед каждой тренировкой 
проводилась индивидуальная настройка экзоскелета 
в соответствии с антропометрическими параметрами 
пациента.

Длительность 1 тренировки составила 60 мин 
(включая время, необходимое для надевания экзоске-
лета). Тренировка проходила в циклическом режиме 
на беговой дорожке с индивидуальным подбором ско-
рости ходьбы, в целях безопасности применялась стра-
ховка пациента при  помощи подвесного механизма. 
Преимуществом такой тренировки является возможность 
синхронизировать движения экзоскелета с наиболее ком-
фортной для пациента скоростью, что в совокупности 
с разгрузкой веса способствует воспроизведению био-
механически правильного двигательного паттерна ходьбы. 
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Комфортная скорость устанавливалась от 0,8 до 1,2 м/с, 
субъективно, по ощущениям пациента во время трени-
ровки.

В  качестве клинических методов были выбраны  
2 базовые шкалы оценки функции ходьбы и равновесия:

• тест «Встань и  иди» – оценка мобильности 
при ходьбе [17]. Для определения степени наруше-
ния мобильности при ходьбе применялось распре-
деление пациентов по времени выполнения теста, 
основанное на данных, полученных при разработ-
ке настоящей шкалы [17]: выполнение теста менее 
чем  за  10 с – отсутствие нарушения мобильности; 
10–19 с – легкое нарушение мобильности; 20–29 с – 
умеренное нарушение мобильности; >30 с – тяже-
лое нарушение мобильности;

• тест на  прохождение 10 м, который выполняли 
с целью определения скорости комфортной и мак-
симальной ходьбы. В исследовании была исполь-
зована модифицированная (сокращенная) версия, 
в  которой испытуемому предлагается пройти дис-
танцию в 10 м с комфортной и максимальной скоро-
стью, при этом из общего анализа вычитаются первые 
2 м и  финальные 2 м, которые относятся к  фазам 
инициации и торможения при ходьбе [18].
С целью инструментальной оценки функции ходь-

бы, движений суставов и базовых характеристик шага 
применялась система анализа нервно-мышечной функ-
ции с  отслеживанием движения «Биомеханика Не-
врокор» (ООО «Неврокор», Российская Федерация). 
Для диагностики использовалось 5 инерциальных дат-
чиков, оснащенных акселерометром, магнетометром 
и гироскопом. Датчики располагались на поясничной 
области, на уровне бедра и голени с 2 сторон, что обе-
спечивало запись движений тазобедренного и колен-
ного суставов, а также характеристик фаз шага. Функ-
ция ходьбы анализировалась в  том  же режиме, 
что и проводилась тренировка, – циклическом, на бе-
говой дорожке с комфортной скоростью. Один пациент 
был исключен из  анализа биомеханики ходьбы из-

за некорректной записи данных после курса реабили-
тации. Итоговое число пациентов, включенных в ана-
лиз биомеханики ходьбы, составило 10.

Статистическая обработка проводилась с помощью 
непараметрического метода – критерия Вилкоксона 
(при сравнении зависимых выборок). Описательная 
статистика результатов клинического исследования 
представлена в виде медианы, а также нижнего и верх-
него квартилей, описательная статистика для показа-
телей биомеханики движений – в виде средних значе-
ний со стандартным отклонением. Пороговым уровнем 
статистической достоверности считали р <0,05. Анализ 
данных проводили на персональном компьютере с при-
менением пакета прикладных программ Statsoft 
Statistica v. 7.0.

Результаты
Оценка клинических эффектов влияния роботизиро-

ванной терапии с  применением экзоскелета Remotion 
на ходьбу взрослых пациентов с ДЦП. Первоначально 
нами были проанализированы данные оценки испы-
туемых по клиническим шкалам: тесту «Встань и иди» 
и тесту на прохождение 10 м (табл. 1).

При анализе данных клинических шкал нами было 
выявлено, что в результате курса физической реабили-
тации с применением роботизированного экзоскелетного 
комплекса Remotion у взрослых пациентов с ДЦП улуч-
шились мобильность по тесту «Встань и иди» (pис. 1, а) 
и быстрая ходьба по тесту на прохождение 10 м (pиc. 1, б). 
При этом в скорости комфортной ходьбы нами была 
получена только тенденция к изменению, что может 
быть связано с 2 факторами: малой выборкой иссле-
дования и  минимально эффективным количеством 
тренировок в экзоскелете.

С  целью понимания распределения пациентов 
по  степени нарушений функции мобильности нами 
было проведено разделение их на подгруппы в соот-
ветствии с описанной в материалах исследования ме-
тодикой (табл. 2).

Таблица 1. Результаты клинической оценки студентов с детским церебральным параличом до и после реабилитации с применением роботизирован-
ного экзоскелета Remotion

Table 1. Clinical assessment outcomes before and after rehabilitation using a robotic exoskeleton Remotion in students with cerebral palsy

Показатель 
Parameter

До реабилитации 
Before rehabilitation

После реабилитации 
After rehabilitation

Время прохождения дистанции в обуви с комфортной скоростью, с 
Time to complete the distance with сomfortable speed in shoes, s

8,20 [4,43; 10,53] 
7,17 [5,03; 9,95]

p = 0,051 (тенденция) 
p = 0.051 (trend)

Время прохождения дистанции в обуви с максимальной скоростью, с 
Time to complete the distance with maximal speed in shoes, s

6,55 [3,33; 10,08] 5,68 [3,11; 8,44]
p = 0,02

Тест «Встань и иди», с 
Time Up and Go test, s

9,59 [5,75; 13,08] 7,87 [3,86; 13,00]
p = 0,009

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: p – уровень значимости. 
Note. Here and in tables 3, 4: p – the significance level.
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Таким образом, анализ распределения пациентов 
показал, что, несмотря на выраженные двигательные 
нарушения (II–III уровень по GMFCS), функция мо-
бильности до начала реабилитационных мероприятий 
была нарушена в легкой степени. При этом после кур-
са реабилитации с применением роботизированного 
экзоскелета пациенты значительно улучшили свою 
мобильность, и доля пациентов, выполняющих тест 
менее чем за 10 с, выросла с 45 до 73 %.

Биомеханический анализ особенностей влияния ро-
ботизированной терапии с  применением экзоскелета 
Remotion на ходьбу взрослых пациентов с ДЦП. С целью 
объективизации данных, полученных в результате те-
стирования по клиническим шкалам, нами было про-
ведено исследование биомеханики циклической ходь-

бы по  беговой дорожке до  и  после реабилитации. 
Первичный анализ данных фазовых характеристик 
шага показал высокую вариабельность нарушений, 
что было связано с разными видами нарушений функ-
ции ходьбы и различными патологическими паттерна-
ми. Это не позволило получить достоверных изменений 
фаз шага при анализе всей группы. С целью выявления 
базовых различий по характеристикам шага проведены 
расчеты индекса асимметрии (ИАс) фаз между правой 
и  левой ногой. В  литературе описано >12 вариантов 
расчета симметричности показателей биомеханики 
ходьбы [19]. В данном случае выбран способ, наиболее 
применимый для анализа симметричности фаз шага 
при парезе [20]. Формула расчета ИАс (в процентах) 
была адаптирована под задачи исследования:

Рис. 1. Изменения мобильности по тесту «Встань и иди» (TUG) (а) и времени быстрой ходьбы по тесту на прохождение 10 м (б)

Fig. 1. Changes in mobility according to the Timed Up and Go (TUG) test (а) and fast walking time in the 10-Meter Walk Test (б)

Таблица 2. Распределение взрослых пациентов с детским церебральным параличом по степени выраженности нарушений мобильности, n (%)

Table 2. Distribution of adult patients with cerebral palsy by severity of mobility impairments, n (%)

Период 
Period

Нет нарушений 
No impairments

Легкие нарушения 
Mild impairments

Умеренные нарушения 
Moderate impairments

Тяжелые нарушения 
Severe impairments

До реабилитации 
Before rehabilitation

5 (45) 6 (55) 0 0

После реабилитации 
After rehabilitation

8 (73) 3 (27) 0 0
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ИАс (%) = [ФОправ – ФОлев/0,5 × (ФОправ + ФОлев)] × 100,

где ФОправ – фаза опоры в правой ноге, ФОлев – фаза 
опоры в левой ноге.

По  данным литературы, значимой асимметрией 
в биомеханических показателях ходьбы между правой 
и  левой ногой принято считать показатели >10  % 
(или <90 % симметрии) [19]. Именно поэтому показа-
тель ИАс >10 % был определен в настоящем исследо-
вании как значимая асимметрия фаз шага – асимме-
тричная ходьба. В результате проведенного расчета все 
испытуемые были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от степени асимметрии фаз шага до начала трени-
ровок на  экзоскелете: группу симметричной ходьбы 
(n = 5) и группу асимметричной ходьбы (n = 5). Общий 
анализ изменений асимметрии фаз шага после реаби-
литации с  использованием экзоскелета не  показал 
статистической значимости. Анализ выделенных групп 
продемонстрировал, что в группе асимметричной ходь-
бы после тренировок на  экзоскелете статистически 
значимо снижалась степень выраженности асимме-
трии, выделенной по фазам шага между правой и левой 
ногой: Me ИАс (до реабилитации) – 18 [13; 23]  %; Me 
ИАс (после реабилитации) – 4 [1; 4]  % (p = 0,04). Так-
же стоит отметить, что ввиду наличия у испытуемых 
до начала реабилитации умеренных нарушений асим-
метрии фаз шага у большинства (4 пациента из 5) после 
курса отмечалась полная нормализация показателей 
(ИАс после реабилитации <10 %).

С учетом выявленных биомеханических изменений 
нами был проведен дополнительный анализ клиниче-
ских показателей теста «Встань и иди» и теста на про-
хождение 10 м в группах симметричной и асимметрич-
ной ходьбы (табл. 3).

Проведенный анализ показал, что время выполне-
ния теста «Встань и иди» в группе асимметричной ходь-
бы является единственным достоверно меняющимся 
клиническим показателем.

С целью определения кинематических параметров 
движений суставов, повлиявших на нормализацию асим-
метрии ходьбы у пациентов, нами был проведен анализ 
следующих параметров для правой и левой ноги:

1. Максимальный угол сгибания в тазобедренном су-
ставе.

2. Фаза шага, в которую происходит достижение зна-
чения максимального угла сгибания в тазобедрен-
ном суставе.

3. Максимальный угол разгибания в тазобедренном 
суставе.

4. Фаза шага, в которую происходит достижение зна-
чения максимального угла разгибания в  тазобе-
дренном суставе.

5. Максимальный угол отведения в  тазобедренном 
суставе.

6. Фаза шага, в которую происходит достижение зна-
чения максимального угла отведения в тазобедрен-
ном суставе.

7. Максимальный угол приведения в тазобедренном 
суставе.

8. Фаза шага, в которую происходит достижение зна-
чения максимального угла приведения в  тазобе-
дренном суставе.

9. Максимальный угол сгибания в коленном суставе.
10. Фаза шага, в  которую происходит достижение 

значения максимального угла сгибания в коленном 
суставе.

11. Максимальный угол разгибания в коленном су-
ставе.

Таблица 3. Изменение клинических показателей в группах симметричной и асимметричной ходьбы после курса реабилитации с применением 
роботизированного экзоскелета у студентов с детским церебральным параличом

Table 3. Changes in clinical parameters in the symmetric and asymmetric gait groups after a rehabilitation course using a robotic exoskeleton in students with 
cerebral palsy

Показатель 
Parameter

Группа с симметричным шагом (n = 5) 
Symmetric gait group (n = 5)

Группа с асимметричным шагом (n = 5) 
Asymmetric gait group (n = 5)

До реабилитации 
Before rehabilitation

После реабилитации 
After rehabilitation

До реабилитации 
Before rehabilitation

После реабилитации 
After rehabilitation

Время прохождения дис-
танции в обуви с комфорт-
ной скоростью, с 
Time to complete the distance 
with сomfortable speed in shoes, s

9 [8,17; 9,07] 6,33 [5,78; 7,71]
p = 0,07 7,52 [7,77; 8,55] 6,08 [5,2; 7,6]

p = 0,5

Время прохождения дис-
танции в обуви с макси-
мальной скоростью, с 
Time to complete the distance 
with maximal speed in shoes, s

6,13 [5,88; 6,58] 4,6 [4,33; 6,25]
p = 0,13 6,38 [6,13; 7,75] 5,59 [3,61; 7,21]

p = 0,2

Тест «Встань и иди», с 
Time Up and Go test, s

9,37 [8,88; 10,13] 6,5 [6,32; 7,78]
p = 0,13 9,42 [7,0; 11,47] 7,35 [4,85; 9,67]

p = 0,04
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12. Фаза шага, в  которую происходит достижение 
значения максимального угла разгибания в колен-
ном суставе.
При анализе показателей в группе ходьбы с асим-

метричным шагом отмечено статистически значимое 
улучшение кинематики движений суставов после про-
веденного курса реабилитации (табл. 4).

Как  видно из  представленных в  табл. 4 данных, 
статистически значимо изменились кинематические 
параметры максимального отведения правого тазобе-
дренного сустава (уменьшились более чем в  2 раза), 
что в первую очередь свидетельствует о снижении вы-
раженности компенсаторных движений. Остальные 
изменения отмечались не в базовых кинематических 
характеристиках движений в суставах во время ходьбы, 
а реализовывались в виде нормализации фаз шага, в ко-
торые амплитуда движений в суставе достигала своего 
максимального значения.

Обсуждение
Несмотря на  то  что  применению экзоскелетов 

в тренировке функции ходьбы у пациентов с ДЦП по-
священо большое количество исследований, согласно 
данным крупного метаанализа, роботизированные 
тренировки не имеют драматического преимущества 
в  восстановлении функциональных возможностей 
перед стандартным методом реабилитации – кинезо-
терапией [21]. Тем не менее роботизированная меха-
нотерапия – один из базовых методов реабилитации, 
применяемых при  двигательных нарушениях, в  том 
числе обусловленных спастическими парезами нижних 
конечностей. Ее эффективность доказана при инсульте, 

болезни Паркинсона, спинальных поражениях [7, 9, 10]. 
Суждение о ее недостаточной эффективности при ДЦП 
объясняется малым числом хорошо спланированных, 
рандомизированных контролируемых исследований. 
Практический опыт указывает на то, что роботизиро-
ванная механотерапия занимает важное место в дви-
гательной реабилитации. Ее основное преимущество 
перед индивидуальной лечебной гимнастикой со спе-
циалистом по физической реабилитации заключается 
в том, что робот обеспечивает плавный равномерный 
паттерн движений ног и необходимую для переобуче-
ния амплитуду в суставах, а также позволяет дополни-
тельно дозировать с  помощью системы поддержки 
тела нагрузку при ходьбе по поверхности. Совмещение 
роботизированных тренировок с  беговой дорожкой 
синхронизирует локомоцию с  заданной скоростью 
в  обеих ногах и  оказывает внешнее дополнительное 
воздействие на костно-мышечный аппарат и проприо
рецепцию.

По данным систематического обзора с метаанали-
зом, однозначно показано положительное влияние 
роботизированной тренировки ходьбы на  скорость, 
выносливость и  общую двигательную функцию 
при ДЦП [13]. Однако в данном метаанализе рассма-
тривались исследования пациентов с  ДЦП младше 
18 лет. Достаточной доказательной базы в пользу эф-
фективности высокотехнологичной роботизированной 
реабилитации ходьбы у  взрослых пациентов с  этим 
заболеванием пока не накоплено.

Полученные нами клинические данные показали, 
что у взрослых пациентов с ДЦП на фоне проведения 
тренировок в роботизированном экзоскелете наблю-

Таблица 4. Изменение показателей кинематики движений суставов после курса реабилитации с применением роботизированного экзоскелета 
у студентов с детским церебральным параличом и асимметрией ходьбы

Table 4. Changes in joint kinematics parameters after a rehabilitation course using a robotic exoskeleton in students with cerebral palsy and gait asymmetry

Показатель 
Parameter

До реабилитации 
Before rehabilitation

После реабилитации 
After rehabilitation

Максимальный угол отведения в правом тазобедренном суставе 
Maximum abduction angle in the right hip joint

7,00 ± 0,81 3,76 ± 1,07
p = 0,04

Фаза шага, в которую происходит достижение значения макси-
мального угла сгибания в правом тазобедренном суставе 
Step phase at which the maximum flexion angle in the right hip joint is achieved

81,04 ± 10,34 91,3 ± 1,36
p = 0,04

Фаза шага, в которую происходит достижение значения макси-
мального угла разгибания в левом тазобедренном суставе 
Step phase at which the maximum extension angle in the left hip joint is achieved

75,98 ± 16,69 58,02 ± 1,22
p = 0,04

Фаза шага, в которую происходит достижение значения макси-
мального угла отведения в правом тазобедренном суставе 
Step phase at which the maximum abduction angle in the right hip joint is achieved

65,24 ± 8,99 72,56 ± 10
p = 0,04

Фаза шага, в которую происходит достижение значения макси-
мального угла разгибания в правом коленном суставе 
Step phase at which the maximum extension angle in the right knee joint 
is achieved

53,84 ± 19,61 37,94 ± 16,15
p = 0,04
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дается значимое повышение мобильности по  тесту 
«Встань и иди» и скорости быстрой ходьбы. Эти данные 
сопоставимы с результатами рандомизированных кли-
нических исследований по применению носимых экзо-
скелетов при реабилитации детей [12], однако степень 
улучшения у взрослых оказалась менее выраженой. Опи-
сано, что максимальное улучшение двигательной функ-
ции у пациентов с ДЦП наблюдается в период полового 
созревания, когда реализуется эффект ускоренного роста, 
за счет которого происходит изменение биомеханики 
ходьбы [14]. В свою очередь, пациенты старшего возрас-
та за счет снижения процессов нейропластичности и за-
вершения процессов роста считаются достигшими мак-
симального уровня физического восстановления [22].

Тем не менее отсутствие физической активности, 
в том числе специализированной реабилитации у со-
вершеннолетних пациентов с ДЦП, способствует ухуд-
шению результатов восстановления, достигнутых в дет-
ском возрасте. По  аналогии с  низкой физической 
активностью у здоровых лиц, у взрослых с ДЦП такое 
регрессирование становится еще более выраженным 
за счет дефицита мышечной массы [23], имеющихся 
нарушений функции нервной системы [24] и других 
структурных и функциональных дефицитов, связанных 
с заболеванием. Как показывают исследования с при-
менением менее технологичных тренировок, у взрос-
лых с ДЦП дополнительная физическая активность, 
направленная на восстановление нарушенных функ-
ций, приводит к улучшению физического состояния 
и клинических показателей [25], однако полученные 
нами данные позволяют судить о том, что в основе из-
менений лежат более глубокие с точки зрения биомеха-
ники процессы. Меньший прирост степени улучшения 
связан с описанными выше процессами пластичности 
центральной нервной системы и опорно-двигательного 
аппарата у  взрослых, однако абсолютно не  означает 
того, что высокотехнологичные тренировки не пока-
заны данной категории пациентов.

Таким образом, в ходе клинической оценки было 
продемонстрировано положительное влияние при-
меняемых тренировок на параметры ходьбы. Отдель-
ной задачей было вычленить вклад именно роботизи-
рованной механотерапевтической тренировки 
в экзоскелете. Для этого мы применили биомеханиче-
ский анализ движений.

При первоначальной обработке данных биомеха-
ники ходьбы у всех пациентов в нашем исследовании 
статистически значимых изменений на фоне трениро-
вок получено не  было. Таким образом, стандартный 
подход к анализу ходьбы не позволил нам объяснить 
клинические эффекты роботизированных тренировок. 
Поэтому мы провели углубленный анализ литературы, 
что позволило обнаружить дополнительный биомеха-
нический признак, на который чаще всего оказывает 
влияние роботизированная терапия ходьбы, – асим-

метрию фаз шага и движений суставов нижних конеч-
ностей, выражаемую в виде индекса [26–28].

Расчет показателя асимметрии фаз шага позволил 
разделить наших пациентов на 2 группы: с выраженной 
асимметрией шага (коэффициент >10) и без асимме-
трии шага (коэффициент <10). При оценке изменений 
параметров биомеханики было выявлено, что у паци-
ентов с исходно выраженной асимметрией фазы шага 
на фоне проведения роботизированной механотерапии 
в экзоскелете отмечалось статистически значимое ее 
снижение, что сочеталось с улучшением фазовых ха-
рактеристик сгибания, разгибания и отведения в тазо-
бедренных суставах. Схожие изменения в кинематике 
движений тазобедренного сустава были продемонстри-
рованы в  описании клинического случая взрослого 
пациента с ДЦП и реабилитацией в экзоскелете [16].

Таким образом, нам удалось выявить биомехани-
ческие изменения, лежащие в основе положительной 
динамики клинических параметров ходьбы (в част-
ности, уменьшения длины и увеличения частоты шага). 
Полученные данные доказывают эффективность кур-
са реабилитации студентов с ДЦП с применением эк-
зоскелета, синхронизированного с беговой дорожкой, 
которая выражается в гармонизации походки за счет 
сглаживания асимметрии. Такие же результаты были 
ранее получены в исследовании эффективности тре-
нировки в экзоскелете у аналогичной группы испыту-
емых [15], однако исключительно по результатам кли-
нической оценки. Полученные результаты изменения 
биомеханики движений подтверждают, что взрослым 
пациентам с ДЦП рекомендуется использование по по-
казаниям (асимметрия шага) таких высокотехнологич-
ных методов реабилитации, как роботизированная тре-
нировка ходьбы на экзоскелетном комплексе Remotion. 
Это подтверждается статистически значимыми измене-
ниями клинических характеристик (тест «Встань 
и иди»), полученными в группе асимметричной ходьбы. 
Ограниченность выборки нуждается в  последующем 
увеличении числа испытуемых для подтверждения по-
ложительного влияния тренировки на клинические по-
казатели в группе симметричной ходьбы.

Таким образом, проведенное нами исследование 
у взрослых пациентов (студентов Российского государ-
ственного университета социальных технологий) 
с ДЦП позволило не только продемонстрировать кли-
ническую эффективность тренировок в носимых эк-
зоскелетах (на примере Remotion), но и дополнитель-
но выделить целевую группу пациентов с точки зрения 
изменений биомеханики ходьбы, имеющих значимую 
асимметрию фаз шага, персонализировав применение 
высокотехнологичной реабилитации.

Выводы
В результате проведенного исследования было по-

казано, что высокотехнологичная реабилитация функ-
ции ходьбы на роботизированном экзоскелетном ком-
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плексе эффективна даже на хронических стадиях ДЦП. 
Такие тренировки приводят к повышению мобильности 
и  скорости ходьбы. Анализ биомеханики показал, 
что данные изменения обусловлены восстановлением 
симметрии фаз шага при исходной асимметрии. Оцен-
ка ИАс позволяет повысить эффективность высоко-
технологичной реабилитации и  персонализировать 
тренировки для молодых взрослых пациентов с ДЦП 
с клинически выраженной асимметрией фаз шага. Ам-
булаторная двигательная реабилитация у  молодых 
взрослых пациентов с ДЦП на примере студентов выс-

шего учебного заведения возможна, целесообразна 
и эффективна.

Ограничения исследования. Основным ограниче-
нием исследования является малый размер группы 
реабилитации в экзоскелете, что связано с большим 
количеством противопоказаний к применению робо-
тизированной тренировки ходьбы. Однако полученные 
данные позволяют определить основные направления 
для  продолжения настоящего исследования по при-
менению высокотехнологичных тренировок у взрослых 
пациентов с ДЦП.
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