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Динамика статокинетических 

показателей походки у детей 

преддошкольного и дошкольного 

возраста с церебральным параличом 

на фоне экзоскелет-ассистированной 

реабилитации

Обоснование. Роботизированная механотерапия — одно из актуальных и перспективных направлений в совре-
менной нейрореабилитации. Возможности применения экзоскелетов в реабилитации детей раннего и дошкольного 
возраста в настоящее время недостаточно изучены. Цель исследования. Оценить эффективность применения экзо-
скелетов для коррекции двигательного стереотипа и формирования паттернов ходьбы у детей раннего и дошкольно-
го возраста с двигательными нарушениями. Материалы и методы. Пациенты были разделены на 3 группы: группу 
I составили 29 пациентов с ДЦП дошкольного возраста, получавшие традиционные реабилитационные процедуры, 
группу II — 29 детей дошкольного возраста с ДЦП, в реабилитационный комплекс которых входили тренинги с экзо-
скелетом ExoAtlet Bambini, и группу III — 14 детей младшего дошкольного возраста, в реабилитационную программу 
которых были включены тренировки с маленьким экзоскелетом ExoAtlet Sofia. Для анализа данных использовали 
современные шкалы, тесты, данные аппаратно-программного обеспечения, позволяющие оценить изменение био-
механических параметров и показателей работоспособности той или иной группы мышц. Результаты. Клиническая 
оценка на фоне комплекса реабилитационных мероприятий с применением экзоскелета к концу реабилитации 
показала достоверное улучшение вертикальной позы, ходьбы и постурального контроля в целом. Корреляционный 
анализ, проведенный по окончании реабилитации, выявил статистически значимые связи между общим количе-
ством тренингов в экзоскелете, динамикой индекса Хаузера (p = 0,033 у группы II, p = 0,045 у группы III), динамикой 
по тесту «Встань и иди» (p = 0,038 у группы II, p = 0,49 у группы III). Заключение. Применение экзоскелета приво-
дит к статистически значимому улучшению постурального контроля пациентов в исследовании, получивших полный 
курс индивидуализированной комплексной реабилитации с применением экзоскелета. Результаты сравнительного 
анализа не только продемонстрировали более высокую эффективность экзоскелет-ассистированной реабилита-
ции у детей младшего и дошкольного возраста по сравнению с традиционными методами, но и позволили опреде-
лить ключевые факторы, прогнозирующие успех данной технологии для этой категории пациентов.
Ключевые слова: роботизированная механотерапия, детская реабилитация, детский церебральный паралич, 
младший дошкольный возраст, двигательные нарушения, биомеханика ходьбы, экзоскелет
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ОБОСНОВАНИЕ
Среди неврологических заболеваний детский 

церебральный паралич (ДЦП) по-прежнему остает-
ся одной из ведущих причин детской инвалидиза-
ции. Основными клиническими проявлениями ДЦП 
являются нарушения локомоторных функций и посту-
рального контроля, препятствующие росту, развитию 
и полноценной социальной адаптации. Отсутствие 
должного постурального контроля у детей с ДЦП свя-
зано с формированием патологических двигательных 
стереотипов вследствие нарушения развития «здоро-
вых» двигательных навыков с самого начала.

Двигательная активность относится к числу клю-
чевых физиологических детерминант, необходимых 
для нормальных процессов формирования и функци-
онирования человеческого организма на всех этапах 
онтогенеза — как в детском, так и в зрелом возрасте. 
Снижение объема двигательной активности запускает 
целый каскад патологических изменений: патология 
костно-мышечной системы провоцирует расстройство 
вегетативно-сосудистой регуляции и респираторной 
функции, что влечет за собой нарушения метаболиче-
ских процессов и стойкое снижение работоспособности 
[1]. Для оптимальной работы не только опорно-двига-



680

Dynamics of Statokinetic Gait Parameters in Toddlers

and Children of Preschool Age with Cerebral Palsy

on the Background of Exoskeleton-assisted Rehabilitation

Ulviya Sh. Ashrafova, Ayaz M. Mamedyarov, Elena K. Karmazina, Olga A. Klochkova

Pediatrics and Child Health Research Institute in Petrovsky National Research Centre of Surgery,
Moscow, Russian Federation

Background. Robotic mechanotherapy is one of the most relevant and promising areas in modern neurorehabilitation. The 
possibilities of using exoskeletons in the rehabilitation of children of early and preschool age are currently insufficiently studied. 
The aim of the study is to evaluate the effectiveness of using exoskeletons to correct motor stereotypes and form walking 
patterns in children of early and preschool age with motor disorders. Materials and methods. The patients were divided into 
3 groups: group I consisted of 29 patients with cerebral palsy of preschool age who received traditional rehabilitation procedures, 
group II — 29 preschool children with cerebral palsy, whose rehabilitation complex included trainings with the ExoAtlet Bambini 
exoskeleton, and group III — 14 toddlers, whose rehabilitation program included training with a small ExoAtlet Sofia exoskeleton. 
To analyze the data, modern scales, tests, and hardware and software data were used to assess changes in biomechanical 
parameters and performance indicators of a particular muscle group. Results. A clinical assessment against the background 
of a complex of rehabilitation measures using an exoskeleton by the end of rehabilitation showed a significant improvement in 
vertical posture, walking, and postural control in general. Correlation analysis conducted at the end of rehabilitation revealed 
statistically significant relationships between the total number of exoskeleton training sessions, the dynamics of the Hauser index 
(p = 0.033 in group II, p = 0.045 in group III), and the dynamics of the timed “Up and Go” test (p = 0.038 in group II, p = 0.49 
in group III). Conclusion. The usage of an exoskeleton leads to a statistically significant improvement in the postural control of 
patients in the study who received a full course of individualized comprehensive rehabilitation using an exoskeleton. The results 
of the comparative analysis demonstrated not only the higher efficiency of exoskeleton-assisted rehabilitation in toddlers and 
preschool children compared with traditional methods, but also allowed us to identify key factors predicting the success of this 
technology for this category of patients.
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тельного аппарата, но и внутренних органов и нервной 
системы в целом человеку необходимо находиться 
в вертикальном положении — стоя или двигаясь [2]. 
В процессе пассивной и активной вертикализации 
(тренинга ходьбы) достигается несколько целей: форми-
руется правильная поза тела, увеличиваются мобиль-
ность суставов и коммуникативная активность, в том 
числе психоэмоциональное состояние ребенка, осу-
ществляется профилактика развития соматических 
сопутствующих заболеваний [3, 4]. Филогенетические 
и онтогенетические аргументы в пользу значимости 
вертикализации человека очевидны [5]. 

Ходьба — это сложный скоординированный акт, кото-
рым управляет нервная система. Согласно исследовани-
ям, регулярные локомоторные тренировки способствуют 
формированию новых нейронных связей, тем самым 
воздействуя на механизмы нейропластичности [6, 7]. 
Принципы нейрональной пластичности обосновывают 
необходимость ранней и активной стимуляции поражен-
ных конечностей у детей с тяжелой неврологической 
и ортопедической патологией. Процесс вертикализации 
у данной группы пациентов не только способствует суще-
ственным позитивным сдвигам в физическом и функцио-
нальном состоянии, но и мотивирует их к ходьбе, помогая 
освоить новые двигательные навыки [8]. Поэтому раннее 
начало комплексной реабилитации детей с ДЦП в ран-
нем периоде жизни позволит повысить шансы эффектив-
ности абилитации и реабилитации, тем самым снижая 
риск поздних осложнений, в частности формирования 
ранних контрактур и деформации суставов [9, 10]. 

На сегодняшний день в реабилитационной практи-
ке механотерапия утвердилась в качестве ключевого 

направления, основанного на аппаратном выполнении 
дозированных упражнений на специализированных 
медицинских аппаратах, обеспечивающих активную 
нагрузку при совершении движений [9].

Возможности современной педиатрической реаби-
литации расширились благодаря появлению метода био-
логической обратной связи (БОС), при котором выпол-
нение повторяющихся двигательных актов в формате 
компьютерной игры, сопровождаемое визуальной и аку-
стической информацией в реальном времени, позволяет 
ребенку осуществлять осознанную коррекцию движений 
[11]. Согласно результатам проведенных авторским кол-
лективом исследований и обзору международного опыта, 
применение параметров видеоигр в качестве элемента 
обратной связи ассоциировано не только с прогрессом 
в развитии моторных навыков у детей, но и с повыше-
нием уровня их мотивации, а также с формированием 
благоприятного эмоционального фона, что обеспечивает 
более эффективную мультисенсорную интеграцию, необ-
ходимую для планирования и исполнения двигательного 
акта [12–14].

Особое внимание в спектре восстановительных 
методик сейчас уделено роботизированной механо-
терапии, представляющей одно из самых актуальных 
направлений в двигательной реабилитации. Получен 
значительный объем доказательств, подтверждаю-
щих эффективность реабилитационных воздействий 
с использованием роботизированных тренажеров 
у подростков и взрослых. Особенно перспективны и вос-
требованны такие механизированные реабилитацион-
ные комплексы, как система медицинских экзоскеле-
тов, интерес к которым неуклонно растет в последнее 
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время [15]. С целью формирования физиологического 
паттерна ходьбы и реализации принципа ранней вер-
тикализации для пациентов с локомоторными нарушени-
ями по всему миру разрабатываются реабилитационные 
экзоскелеты. Экзоскелет — роботизированное устрой-
ство, настраиваемое под антропометрические параме-
тры человека, предусмотренное для тренировки ходьбы 
за счет внешнего каркаса и приводов. Современные 
функциональные модели экзоскелетов разрабатыва-
ются, совершенствуются и производятся параллельно 
как ведущими зарубежными странами (США, Япония, 
Израиль, Испания), так и в Российской Федерации, 
что свидетельствует о глобальном характере данной тех-
нологической гонки [16–18]. 

Перспективной российской моделью является 
медицинский экзоскелет нового поколения ExoAtlet 
Albert — роботизированный тренажер с БОС для вос-
становления навыков ходьбы со встроенной системой 
синхронизированной электростимуляции, рекомендо-
ванный для использования людьми с полной или частич-
ной утратой движений нижних конечностей [19]. В 2021 г. 
появилась детская версия аппарата — ExoAtlet Bambini, 
специально разработанная для детей с нарушениями 
опорно-двигательной системы, оснащенная более мяг-
кими материалами и упругими элементами для уменьше-
ния нагрузки на тело ребенка (предназначена для детей 
дошкольного возраста). Движения в таком экзоскелете 
осуществляются за счет расположенных в коленных, 
бедренных и голенных модулях электрических двигате-
лей, управляющий сигнал на которые подается с цен-
тральной платы робота, расположенной в «спинке» робо-
та в виде планшета. 

К настоящему времени изобретено только несколь-
ко экзоскелетов, адаптированных для детей-инвалидов 
разных возрастов, поэтому возможности использования 
и степень эффективности реабилитации с применением 
экзоскелетов у детей раннего возраста на сегодняшний 
день изучены недостаточно. В процессе разработки 
экзоскелет, предназначенный для пациентов ростом 
от 73 до 120 см. Эта уникальная модель станет первым 
и единственным в своем классе тренажером-экзоске-
летом, предназначенным для самых маленьких пациен-
тов — детей раннего возраста (рис. 1).

Несмотря на широкий спектр существующих методик 
и тренажеров в области механотерапии, их эффектив-
ность напрямую зависит от персонализированного под-
хода к выбору и стратегии дальнейшего применения. 

Оптимальный лечебный эффект достижим лишь при усло-
вии, что решение об индивидуальном наборе оптималь-
ных методик принимается мультидисциплинарной 
командой, учитывающей весь комплекс параметров 
конкретного пациента: специфику заболевания, воз-
раст, характер двигательных нарушений, сопутствующие 
(в том числе ортопедические) патологические состояния 
и реабилитационные цели.

Анализ данных зарубежной и отечественной литера-
туры показывает, что в настоящее время повышается 
интерес к применению роботизированных устройств 
в реабилитации пациентов с ДЦП, в том числе детского 
возраста. Результаты исследований, проведенных зару-
бежными [20] и отечественными [21, 22] авторами, пока-
зывают высокую эффективность использования робото-
техники в реабилитационных программах. 

Однако результаты применения реабилитационно-
го лечения, включающего использование экзоскеле-
тов у детей младшего и дошкольного возраста с ДЦП, 
в доступной научной литературе не представлены.

Цель исследования

Изучить возможность и эффективность использова-
ния механизированной робототерапии у детей раннего 
и дошкольного возраста с ДЦП.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Простое когортное моноцентровое проспективное 
исследование.

Условия проведения исследования 

У всех пациентов собирался анамнез, оценивались 
основные антропометрические показатели (рост, масса), 
проводился неврологический и ортопедический осмотр.

В программу реабилитации на основании индиви-
дуальных показаний включались следующие методики: 
общий массаж, лечебная физкультура с применением 
пассивных упражнений с инструктором ЛФК по инди-
видуальной программе, коррекция нарушения двига-
тельной функции с использованием компьютерных тех-
нологий (БОС), сухие иммерсионные ванны (кровать 
«Сатурн»), электрофорез синусоидальными модулиро-
ванными токами (СМТ-форез; 2 поля), тренинг коррекции 
нарушений двигательной функции при помощи БОС-
стабилоплатформы. 

Персонализированно в реабилитационную про-
грамму пациента на основании возраста, показаний 
и показателей нейропсихического статуса назначалась 
тренировка с применением маленького или среднего 
экзоскелета (согласно возрастным и антропометриче-
ским данным).

Средняя длительность сеанса тренировки с примене-
нием экзоскелета не превышала 1 ч, непосредственно 
время ходьбы в экзоскелете (то есть ходьбы без учета 
отдыха) составляло 15–25 мин (с постепенным увели-
чением длительности от сеанса к сеансу на основании 
индивидуальной переносимости пациентом). Учитывая 
возможные сопутствующие ортопедические ограниче-
ния, перед первой сессией с экзоскелетом у пациента 
проверяли отсутствие противопоказаний к тренировке, 
анализировали возможность применения экзоскелета 
по индивидуальным антропометрическим параметрам. 
Для применения тренажера в исследовании были раз-
работаны антропометрические показатели для детей 
от 2 до 7 лет (табл. 1) для линейной и пространственной 
коррекции параметров медицинского аппарата и воз-

Рис. 1. Пациент раннего 
возраста в детском 
экзоскелете (ExoAtlet Sofia)
Fig. 1. An early-age patient 
in a children’s exoskeleton 
(ExoAtlet Sofia)
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можности его использования в данной возрастной груп-
пе детей с ДЦП.

Перед инициацией тренировки пациента в экзоскеле-
те инструктор осуществлял фиксацию костей таза, коле-
ней и стоп ребенка в положении, близком к физиологи-
ческому, в самом тренажере. Далее из этого положения 
создавалась возможность отрабатывать паттерны ходь-
бы [23]. Тренировка — ходьба пациента в экзоскелете — 
проводилась в сопровождении инструктора, который, 
в свою очередь, управлял экзоскелетом, находясь поза-
ди пациента и придерживая аппарат. 

Критерии соответствия

Описание критериев соответствия 

(диагностические критерии)

Учитывая клиническую картину детей с ДЦП в виде 
сниженных интеллектуальных способностей и тяжелых 
двигательных нарушений, в том числе с костно-сустав-
ными изменениями и невозможностью выполнения того 
или иного упражнения, в работу были включены интел-
лектуально сохранные дети, способные передвигаться 
в пространстве без или с минимальной поддержкой 
(использование тростей, ходунков).

Критерии включения:

 • диагноз ДЦП, установленный согласно действующим 
клиническим рекомендациям;

 • возраст от 2 лет до 7 лет включительно; 
 • наличие двигательных нарушений уровня I–III соглас-

но классификации Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) [11].

Критерии невключения:

 • наличие противопоказаний к проведению реабили-
тации;

 • наличие тяжелых деформаций конечностей (контрак-
туры, вывихи бедра);

 • тяжелая интеллектуальная недостаточность.

Критерии исключения:

 • серьезные нежелательные явления на фоне реаби-
литации;

 • отказ пациента и/или его законного представителя 
от проводимой терапии.

Подбор участников в группы

В исследование включены 72 ребенка, из которых 
37 (56%) мальчиков и 35 (44%) девочек, с установлен-
ным диагнозом ДЦП. Пациенты со спастической дипле-
гией составили 86% (62 ребенка), со спастической 

гемиплегией — 8% (6 детей), со смешанной формой — 
5% (4 случая). Средний возраст пациентов составил 
4,68 ± 1,97 года.

Для достижения поставленной цели — анализа 
эффективности различных методик роботизированной 
механотерапии у детей раннего и дошкольного возраста 
с двигательными нарушениями — все пациенты были 
разделены на 3 группы: 

 • группу I составили 29 пациентов с ДЦП дошкольного 
возраста (от 5 до 7 лет), которым был сформирован 
персонализированный комплекс реабилитационных 
воздействий; 

 • группу II — 29 детей с ДЦП дошкольного возраста (от 
5 до 7 лет), которым в персонализированный ком-
плекс реабилитационных воздействий на основании 
показателей нейропсихического статуса были допол-
нительно включены тренинги с экзоскелетом Bambini 
(согласно антропометрическим показателям, в том 
числе длины голени, высоты стопы пациента в обуви, 
индексу массы тела пациента), ориентированным 
на пациентов ростом от 115 до 160 см (рис. 2);

 • в группу III вошли 14 пациентов с ДЦП младшего 
возраста (2–4 лет), в реабилитационную программу 
которых были также включены дополнительные пер-
сонализированные тренировки с экзоскелетом Sofia 
(согласно антропометрическим показателям, в том 
числе индексу массы тела пациента), так как данный 
экзоскелет ориентирован на детей ростом от 73 до 
120 см.

Целевые показатели исследования

В ходе проспективного когортного исследования 
была проведена оценка влияния применяемой терапии 
(персонализированного реабилитационного комплекса 
мероприятий) на весь спектр патофизиологических про-
явлений ДЦП, включая спастичность, мышечную сла-
бость, нарушение селективного моторного контроля 
и удержания позы.

Для измерения временных и пространственных пара-
метров шага применялась компьютерная подография, 
по которой анализировали длину шага, ширину шага, 
время опоры на одну ногу, время переноса ноги во вре-
мя шагового движения.

Методы измерения целевых показателей

Контрольная оценка динамики неврологических 
и реабилитационных показателей осуществлялась 

Таблица 1. Антропометрические данные группы детей с ДЦП 
возраста от 2 до 7 лет
Table 1. Anthropometric data of a group of children with cerebral 
palsy aged 2 to 7 years

Рост, см 110,4 ± 13,5

Ширина таза, см 24,2 ± 7,8

Длина от тазобедренного сустава до колена, см 31,3 ± 9,7

Длина от колена до пола, см 36,6 ± 11,2

Длина стопы, см 17,4 ± 6,3

Обхват бедра, см 38,2 ± 8,7

Обхват икроножной мышцы, см 24,3 ± 6,8

Обхват по голеностопу, см 15,6 ± 6,5

Рис. 2. Пациент 
дошкольного возраста 
в экзоскелете (ExoAtlet 
Bambini)
Fig. 2. A preschool-age 
patient in an exoskeleton 
(ExoAtlet Bambini)
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по результатам следующих стандартизованных инстру-
ментов (тестов и шкал): модифицированной шкалы 
Эшфорта [24], шкалы оценки мышечной силы (Medical 
Research Council (MRC) Weakness Scale) [25], индекса 
ходьбы Хаузера, теста «Встань и иди», шкалы клиниче-
ского наблюдения ходьбы, а также данных аппаратных 
измерений.

Для оценки функции ходьбы использовались индекс 
ходьбы Хаузера [26]) и тест «Встань и иди».

Индекс ходьбы Хаузера (Hauser Ambulation Index; HAI) 
отражает общую мобильность больного, включает клас-
сификацию пациентов по 10 градациям в зависимости 
от необходимости посторонней помощи, времени про-
хождения тестового расстояния, использования средств 
опоры или инвалидной коляски. Особенностью индекса 
является простота выполнения тестов при относительно 
невысокой его чувствительности. 

Тест «Встань и иди» (timed “Up and Go” test; TUG) 
позволяет оценить возможность испытуемого перехо-
дить из позы сидя в позу стоя, проанализировать ходь-
бу и динамику эффективности этих задач с течением 
времени. Кроме того, данный тест позволяет оценить 
функциональную мобильность испытуемого и является 
одним из стандартизированных тестов для оценки риска 
падения [27]. В исследовании использовали модифици-
рованную версию теста для детей [28]. Задание заклю-
чается в том, что испытуемый встает со стула, проходит 
дистанцию 3 метра (до стены с зеркалом, ребенок шел 
навстречу себе) самостоятельно или с использовани-
ем технических средств реабилитации (трость, трости 
или ходунки), касается своей руки в зеркале, поворачи-
вается на 180 градусов, возвращается обратно и садится 
на стул. По команде «Марш!» начинается время отсчета, 
после возвращения испытуемого в исходное положение 
таймер останавливается. Для этого инструмента оценки 
по объективным причинам не существует нормальных 
значений, на которые можно ориентироваться. Поэтому 
оценивали прогресс ребенка за период реабилитации, 
сравнивая с исходным показателем.

Особенности биомеханических характеристик ходьбы 
и устойчивости (положение тела в пространстве) верти-
кальной позы во время ходьбы оценивались с помощью 
подографии, а для оценки нарушения ходьбы использо-
валась шкала наблюдения походки.

Переменные (предикторы, конфаундеры, 

модификаторы эффекта)

Не использовались.

Статистические процедуры

Принципы расчета размера выборки

Необходимый размер выборки предварительно 
не рассчитывался.

Статистические методы

Полученные в ходе исследования данные проана-
лизированы с использованием методов описательной 
статистики. Для обработки данных использовался пакет 
программ Microsoft Office Excel (США). Данные представ-
лены в виде среднего (М) и стандартного отклонения 
(SD). Результаты за период наблюдения сравнивались 
между собой с использованием T-критерия Уилкоксона 
и считались статистически значимыми при р ≤ 0,05.

Этическая экспертиза

Все данные пациентов были анонимизированы, 
доступ к исходным табличным данным ограничен (полный 
доступ к этой информации имеют соавторы публикации). 
Исследование проведено в рамках ПНИ «Разработка тех-
нологии применения роботизированной механотерапии 
у детей-инвалидов раннего возраста для формирова-
ния правильного паттерна самостоятельных движений», 
регистрационный номер № 123030700080-0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изменение показателей двигательных функций — 

эффективность персонализированного реабилитацион-
ного комплекса — анализировали в динамике, до начала 
мероприятий и после полного курса лечения. 

По результатам проведенной реабилитации на фоне 
тренировок у всех детей (100%, n = 72) отмечалось 
уменьшение спастичности (табл. 2) и увеличение мышеч-
ной силы (табл. 3), значимо лучшие показатели — по ниж-
ним конечностям (p < 0,05). Однако достоверных раз-
личий в динамике мышечного тонуса и мышечной силы 
до и после реабилитации между группами не выявлено.

По результатам гониометрии прослеживалась поло-
жительная динамика у детей всех групп в виде увели-
чения объема движений в тазобедренных, коленных 
и голеностопных суставах. Однако статистически значи-
мая разница изменений амплитуды движений в голено-
стопных суставах прослеживалась у детей, получавших 
в комплексе реабилитационных воздействий индиви-
дуализированные занятия с применением экзоскеле-
та, — как дошкольного (группа II, рис. 3) (p = 0,047), так 
и раннего (или преддошкольного) (группа III) возраста 
(рис. 4) (р = 0,035), в отличие от детей группы I, которым 
тренировки с экзоскелетом вследствие наличия проти-
вопоказаний не проводились (рис. 5) (р = 0,059).

Оценка динамики качества походки, равновесия 
и функциональной мобильности у детей в исследовании 
приведена в табл. 4. Изменения походки пациентов, 
зафиксированные по шкале клинического наблюдения 
походки (Observational Gait Scale; OGS), показали положи-
тельный двигательный паттерн. Правая и левая нижние 
конечности оценивались отдельно, среднее значение 
максимального балла одной нижней конечности до нача-

Таблица 2. Показатели мышечного тонуса по шкале Эшворта в динамике у пациентов в исследовании
Table 2. Indicators of muscle tone on the Ashworth scale in dynamics in patients in the study

Шкала Эшворта, 

балл

До начала реабилитации После курса реабилитации Динамика

Группа

I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14) I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14) I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14)

Правая рука 1,6 ± 0,6 1,6 ± 0,5 0,9 ± 0,5 0,9 ± 0,8 0,9 ± 0,5 0,5 ± 0,7 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,1 0,4 ± 0,5

Левая рука 1,5 ± 0,8 1,5 ± 0,9 0,8 ± 0,3 1,0 ± 0,8 1,0 ± 0,9 0,5 ± 0,8 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,4 ± 0,6

Правая нога 2,8 ± 0,9 2,7 ± 0,9 2,1 ± 1,1 1,8 ± 0,7 1,9 ± 0,7 1,9 ± 1,8 1,0 ± 0,4 0,8 ± 0,4 1,1 ± 0,7

Левая нога 2,8 ± 0,8 2,8 ± 1,3 2,2 ± 1,7 1,8 ± 0,8 1,9 ± 0,6 1,8 ± 1,9 1,0 ± 0,2 0,9 ± 0,7 0,9 ± 0,8
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Таблица 3. Показатели мышечной силы по шкале MRC в динамике
Table 3. Indicators of muscle strength on the MRC scale in dynamics

Шкала MRC, балл

1-й день реабилитации 

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD
Динамика

Группа

I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14) I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14) I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14)

Правая рука 4,6 ± 0,5 4,4 ± 0,6 4,8 ± 0,4 4,7 ± 0,6 4,6 ± 0,7 4,9 + 0,1 0,1 ± 0,4 0,2 ± 0,3 0,2 ± 0,7

Левая рука 4,3 ± 0,9 4,5 ± 0,7 4,9 ± 0,3 4,6 ± 0,6 4,7 ± 0,4 4,9 + 0,1 0,3 ± 0,6 0,2 ± 0,7 0,1 ± 0,2

Правая нога 2,4 ± 0,5 2,5 ± 0,8 3,6 ± 0,8 2,8 ± 0,9 2,7 ± 0,7 3,8 ± 0,7 0,4 ± 0,5 0,2 ± 0,3 0,2 ± 0,4

Левая нога 2,5 ± 0,8 2,6 ± 0,9 3,8 ± 0,4 2,8 ± 0,6 2,8 ± 0,8 4,0 ± 0,9 0,3 ± 0,3 0,2 ± 0,2 0,2 ± 0,2

Отведение в ТБС

Приведение в ТБС

Разгибание в ТБС

Сгибание в ТБС

Сгибание в КС

Разгибание в КС

Сгибание стопы тыльное

Сгибание стопы 
подошвенное

Супинация

Пронация

1-й день реабилитации 

На фоне реабилитации 

Рис. 3. Динамические показатели измерения амплитуды движений в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах 
в процентном соотношении по гониометрии у пациентов группы II на фоне реабилитации
Примечание. ТБС — тазобедренный сустав; КС — коленный сустав.

Fig. 3. Dynamic indicators of measuring the amplitude of movements in the hip, knee and ankle joints as a percentage of goniometry in 
group II patients during rehabilitation
Note. HJ (ТБС) — hip joint; KJ (КС) — knee joint.

Рис. 4. Динамические показатели измерения амплитуды движений в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах 
в процентном соотношении по гониометрии у пациентов группы III на фоне реабилитации
Примечание. ТБС — тазобедренный сустав; КС — коленный сустав.

Fig. 4. Dynamic indicators of measuring the amplitude of movements in the hip, knee and ankle joints as a percentage of goniometry in 
group III patients during rehabilitation
Note. HJ (ТБС) — hip joint; KJ (КС) — knee joint.

Отведение в ТБС

Приведение в ТБС

Разгибание в ТБС

Сгибание в ТБС

Сгибание в КС

Разгибание в КС

Сгибание стопы тыльное

Сгибание стопы 
подошвенное

Супинация

Пронация

1-й день реабилитации 

На фоне реабилитации 
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Таблица 4. Оценка функциональной мобильности по шкалам в динамике по трем группам
Table 4. Assessment of functional mobility by scales in dynamics in three groups

Шкалы

1-й день реабилитации

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD

Группа

I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14) I (n = 29) II (n = 29) III (n = 14)

HAI 4,4 ± 0,9 4,3 ± 0,8 4,0 ± 0,8 4,3 ± 1,6 3,9 ± 0,7 3,2 ± 0,6

TUG, с 22,34 ± 15,78 21,04 ± 16,12 23 ± 16,12 18,78 ± 15,54 16,06 ± 15,04 20 ± 16,12

OGS (для одной 
конечности)

12,8 ± 0,8 13,2 ± 0,7 13,1 ± 0,6 13,6 ± 0,7 (p = 0,012), 15,8 ± 0,9 16,3 ± 0,6

ла терапии составило у группы I 10,9 балла, у группы II — 
9,4, у группы III — 8,9 балла; динамика изменений после 
10-дневного курса реабилитации составила 12,4 ± 0,7 
(p = 0,012), 13,8 ± 0,9 (p = 0,008), 13,7 ± 0,8 (p = 0,007) 
соответственно. Качество ходьбы и способность к удер-
живанию равновесия определялись по тесту TUG (рис. 6). 
У пациентов группы II наблюдалась лучшая динамика 
по показателям, чем у детей групп I и III, что можно объяс-
нить лучшей переносимостью индивидуализированных 
тренировок с экзоскелетом именно в этой возрастной 
категории. Оценка локомоторной функции по индексу 
HAI демонстрирует практически отсутствие положитель-
ной динамики у детей группы I.

Полученные в ходе подографического исследования 
показатели (табл. 5–7) свидетельствуют о статистически 
значимом улучшении походки у детей групп II и III в срав-
нении с детьми группы I, не получавшими занятий с экзо-
скелетом. Динамика зафиксирована в виде увеличения 
длины шага, уменьшения времени опоры на правую 
и левую ногу, снижения ширины шага и частоты шагов, 
улучшения равновесия и уменьшения асимметрии верти-
кальной позы и шага.

Также была прослежена биомеханическая динами-
ка по параметрическим показателям непосредственно 
используемых экзоскелетов (табл. 8). Полученные изме-

Рис. 6. Пациент во время выполнение теста «Встань и иди»
Fig. 6. A patient during the timed “Up and Go” test

Отведение в ТБС

Приведение в ТБС

Разгибание в ТБС

Сгибание в ТБС

Сгибание в КС

Разгибание в КС

Сгибание стопы тыльное

Сгибание стопы 
подошвенное

Супинация

Пронация

1-й день реабилитации 

На фоне реабилитации 

Рис. 5. Динамические показатели измерения амплитуды движений в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах 
в процентном соотношении по гониометрии у пациентов группы I на фоне реабилитации
Примечание. ТБС — тазобедренный сустав; КС — коленный сустав.

Fig. 5. Dynamic indicators of measuring the amplitude of movements in the hip, knee and ankle joints as a percentage of goniometry in 
group I patients during rehabilitation
Note. HJ (ТБС) — hip joint; KJ (КС) — knee joint.
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нения были статистически значимы (p < 0,05) у детей 
групп II и III.

Сравнительная оценка биомеханических параме-
тров показала, что интеграция экзоскелетного тренин-
га в реабилитационную программу позволяет достичь 
значимо лучших показателей; в то же время эффектив-
ность такой роботизированной механотерапии выше 
у пациентов дошкольной возрастной подгруппы (груп-
па II) в сравнении с детьми самой младшей возрастной 

категории (группа III). Данный результат может быть 
объяснен наличием у таких пациентов предваритель-
ного адаптационного опыта, связанного с вертика-
лизацией. Значимая положительная динамика была 
отмечена по ключевым параметрам моторного раз-
вития: времени, которое пациент способен проводить 
в вертикальном положении, общей продолжительно-
сти и дистанции ходьбы, а также количеству соверша-
емых шагов.

Таблица 5. Подографические показатели детей группы I (без применения экзоскелета)
Table 5. Podographic indicators of group I children (without the use of an exoskeleton)

Показатели 
1-й день реабилитации

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD
Значение P

Длина шага, м
Левая 0,318 ± 0,06 0,336 ± 0,08 0,050

Правая 0,316 ± 0,07 0,349 ± 0,07 0,058

Ширина шага, м – 0,18 ± 0,03 0,16 ± 0,05 0,049

Время опоры, мин
Левая 1,40 ± 0,18 1,39 ± 0,09 0,053

Правая 1,41 ± 0,12 1,40 ± 0,1 0,055

Дистанция, м – 345 ± 1,33 980 ± 1,99 0,025

Распределение веса, %
Левая 88,5 ± 0,38 96,4 ± 0,43 0,046

Правая 91,6 ± 0,52 97,8 ± 0,52 0,051

Частота шагов, в мин – 97 ± 0,85 78,5 ± 0,78 0,036

Таблица 6. Подографические измерения пациентов группы II
Table 6. Podographic measurements of group II patients

Показатели 
1-й день реабилитации

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD
Значение P

Длина шага, м
Левая 0,319 ± 0,04 0,397 ± 0,05 0,025

Правая 0,315 ± 0,05 0,406 ± 0,04 0,028

Ширина шага, м – 0,18 ± 0,04 0,27 ± 0,03 0,046

Время опоры, мин
Левая 1,36 ± 0,12 1,02 ± 0,15 0,0520

Правая 1,41 ± 0,04 1,05 ± 0,03 0,051

Дистанция, м – 388 ± 1,24 1130 ± 1,98 0,028

Распределение веса, %
Левая 86,6 ± 0,42 98,7 ± 0,56 0,046

Правая 93,4 ± 0,48 99,8 ± 0,77 0,044

Частота шагов, в мин – 81 ± 0,08 67,6 ± 0,08 0,007

Таблица 7. Подографические измерения пациентов группы III (дети младшего возраста, получавшие индивидуализированные 
тренировки с экзоскелетом)
Table 7. Podographic measurements of group III patients (toddlers who received individualized exoskeleton training)

Показатели 
1-й день реабилитации

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD
Значение P

Длина шага, м
Левая 0,319 ± 0,04 0,397 ± 0,05 0,026

Правая 0,315 ± 0,05 0,406 ± 0,04 0,028

Ширина шага, м – 0,18 ± 0,04 0,27 ± 0,03 0,021

Время опоры, мин
Левая 1,36 ± 0,12 1,02 ± 0,15 0,031

Правая 1,41 ± 0,04 1,05 ± 0,03 0,039

Дистанция, м – 388 ± 1,24 1130 ± 1,98 0,009

Распределение веса, %
Левая 86,6 ± 0,42 98,7 ± 0,56 0,039

Правая 93,4 ± 0,48 99,8 ± 0,77 0,028

Частота шагов, в мин – 81 ± 0,08 67,6 ± 0,08 0,008
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Полученные данные позволяют предположить, 
что реабилитационный потенциал пациентов с ДЦП 
в период преддошкольного и дошкольного возраста 
может достигать наилучшего уровня, дети демонстриру-
ют наибольшую адаптационную способность и вынос-
ливость в сравнении с младшей возрастной категорией 
пациентов, находящихся в периоде активного роста. 
Отдельно следует отметить тот факт, что дети само-
го младшего возраста, несмотря на индивидуализа-
цию параметров и режимов, испытывали объективные 
трудности при проведении тренингов с экзоскелетом. 
Процесс освоения экзоскелета проходил сложнее и зани-
мал более длительный период, в том числе вследствие 
потребности в адаптации, а также вследствие наличия 
значимых психологических факторов (пациенты самого 
младшего возраста демонстрировали симптомы страха, 
тревожности, для купирования которых требовались 
дополнительные «ознакомительные» и пробные трени-
ровки).

ОБСУЖДЕНИЕ
Важным результатом проведенной научной работы 

является достижение улучшения динамических пока-
зателей движений в суставах конечностей у пациентов 
с ДЦП. Согласно результатам исследования, у пациен-
тов с ДЦП после курса реабилитационных мероприятий 
с тренингами в экзоскелете наблюдалось существенное 
(p < 0,05) увеличение объемов движений в голеностоп-
ных суставах в тыльном сгибании, что свидетельствует 
об улучшении устойчивости тела в пространстве за счет 
большей площади опоры в связи с купированием экви-
нусной установки стоп. Выявлена тенденция к кор-
рекции стереотипа ходьбы — улучшение скоростных 
и временных показателей шагового цикла при оценке 
по шкале OGS с последующим ремоделированием фаз 
ходьбы. При норме 62% от всей продолжительности 
цикла шага на стороне более значительного поражения 
обнаружены значимое сокращение периода опоры (до 
40% и менее) и, соответственно, возрастание на дру-
гой стороне. Корреляционный анализ, проведенный 
по окончании реабилитации, выявил статистически 
значимые связи между общим количеством тренингов 
в экзоскелете, динамикой индекса Хаузера (p = 0,033 
у группы II, p = 0,045 у группы III), динамикой по тесту 
«Встань и иди» (p = 0,038 у группы II, p = 0,49 у груп-
пы III). При оценке данных подографического исследо-
вания отмечено статистически значимое улучшение 
походки в виде увеличения длины шага, уменьшения 
времени опоры на правую и левую ногу, уменьшения 

ширины шага и частоты шагов, улучшения равновесия 
за счет уменьшения асимметрии вертикальной позы 
и шага, при этом у пациентов групп II и III (получавших 
тренинги с экзоскелетом) отмечена лучшая динамика 
практически по всем показателям (p < 0,05) в сравне-
нии с детьми, получавшими только комплекс стандарт-
ных реабилитационных воздействий. К концу реабили-
тации наблюдалась положительная динамика баланса 
при вертикализации за счет повышения синхронизации 
функций нижних конечностей и более симметричного 
распределения нагрузки на них. 

Таким образом, у всех пациентов после локомо-
торного тренинга повысилась так называемая упоря-
доченность временных характеристик шагового цикла 
и произошли изменения устойчивости их вертикализа-
ции в положении стоя и в момент походки в сторону нор-
мализации. На основании динамических показателей 
можно сделать заключение и об улучшении постураль-
ного контроля пациентов в исследовании, получивших 
полный курс индивидуализированной комплексной реа-
билитации с применением экзоскелета.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
До настоящего момента нет единого унифицирован-

ного способа — стандартизованной методики для лече-
ния и реабилитации детей с ДЦП, продолжаются иссле-
дования как отдельных методик, так и возможности 
применения и оценки преимуществ комплексных вос-
становительных программ.

Уникальность полученных в работе результатов обе-
спечена тем, что впервые в качестве объекта выделены 
и изучены когорты детей раннего и дошкольного возрас-
та, проведена оценка реабилитационного потенциала 
экзоскелетных технологий у детей данных групп. 

Полученные данные раскрывают двухуровневую кар-
тину адаптации: если организм в более старшем возрас-
те демонстрирует большую устойчивость и адаптацию 
к стандартным нагрузкам, то растущий организм (дети 
младшего возраста) обладает уникальным преимуще-
ством — повышенным потенциалом нейропластичности. 
Это подтверждается объективными данными: у детей 
младшего возраста динамические показатели гониоме-
трии и шкал оценки походки улучшались значительнее, 
что свидетельствует о более гибких механизмах восста-
новления двигательного контроля, несмотря на общую 
меньшую выносливость.

Именно эта особенность растущего организма дикту-
ет необходимость повышенного внимания к детям млад-
шей возрастной группы, реабилитационные программы 

Таблица 8. Биомеханика ходьбы в группах II и III (по показателям экзоскелетов)
Table 8. Biomechanics of walking in groups II and III (according to exoskeletons)

Параметры

1-й день реабилитации

M ± SD

10-й день реабилитации

M ± SD
Значение P

II (n = 29) III (n = 14) II (n = 29) III (n = 14) II (n = 29) III (n = 14)

Время тренировки, мин 19,02 ± 0,05 17,02 ± 0,25 39,05 ± 0,06 23,12 ± 0,18 0,021 0,04

Активность, % 44,21 ± 0,09 42,05 ± 0,21 81,1 ± 0,04 54,10 ± 0,81 0,019 0,06

Скорость, км/ч 0,10 ± 0,03 0,08 ± 0,04 0,16 ± 0,02 0,1 ± 0,08 0,062 0,06

Время вертикализации, мин 15,3 ± 0,22 12,8 ± 0,19 31,1 ± 0,15 23,5 ± 0,45 0,014 0,05

Расстояние, м 90,2 ± 0,04 50,5 ± 0,12 184,6 ± 0,03 74,5 ± 0,25 0,012 0,49

Время ходьбы, мин 13,2 ± 1,24 10,8 ± 1,34 27,4 ± 1,98 18,5 ± 1,18 0,025 0,54

Шаги 348,2 ± 0,42 95 ± 0,68 696,3 ± 0,56 118,4 ± 0,52 0,023 0,06
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которых должны быть основаны на инициальной и дина-
мической оценке антропометрических, соматических 
и нейропсихических параметров пациента и требуют 
особенно тщательного дозирования и контроля физио-
логических возможностей. 

Таким образом, работа восполняет дефицит дан-
ных не только о специфике восстановительной терапии 
с применением экзоскелета для этой наиболее сложной 
и ранее не изучавшейся в подобном контексте катего-
рии пациентов, но и в целом о возможностях роботи-
зированной механотерапии для детей с двигательными 
нарушениями.

Проведенный анализ эффективности экзоскелет-
ассистированной реабилитации у детей младшего 
и дошкольного возраста в сравнении с традиционными 
методами восстановительного лечения, в том числе 
индивидуализированными, комплексными, позволил 
не только констатировать эффект, но и выявить веро-
ятные предикторы успешной реабилитации с использо-
ванием экзоскелета для данной категории пациентов 
(возраст инициации вмешательств и положительный 
опыт ранней вертикализации пациента). Ранее подоб-
ные системные исследования в данной возрастной 
когорте не проводились. Масштабирование разрабо-
танной мультидисциплинарной реабилитационной про-
граммы, включающей персонализированный выбор 
методик роботизированной механотерапии для детей 
раннего и дошкольного возраста с двигательными нару-
шениями, позволит значимо улучшить возможности 
абилитации и реабилитации таких пациентов и их каче-
ство жизни. 
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