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РЕЗЮМЕ

Обзор литературы посвящен изучению последних достижений в области нейрореабилитации с 
использованием роботизированных технологий. Цель – изучить опыт применения, клиническую 
ýффективность и влияние на молекулярные механизмы нейропластичности роботизированных 
реабилитационных технологий у пациентов с острыми нарушениями мозгового кровообращения. 
Осуществлялся  поиск по ключевым словам в базах данных Web of Science, Core Collection, Scopus, 
Pubmed по зарубежным журналам.

 Роботизированная нейрореабилитация занимает определенное место в комплексной реабилитации 
больных с моторным дефицитом после острых нарушений мозгового кровообращения. Осо-
бенно важными в использовании реабилитационных методов, имплементирующих передовые 
достижения робототехники и информационных технологий, являются междисциплинарный 
пациент-ориентированный подход и преемственность на всех ýтапах лечебно-восстановительного 
лечения больных после инсульта. Реабилитация с применением высокотехнологичных компью-
теризированных реабилитационных комплексов, работающих в режиме биологической обрат-
ной связи, является одним из перспективных направлений и требует дальнейшего проведения 
нейрофизиологических и лабораторных исследований для создания научно обоснованных 
методических подходов, что позволит добиться ощутимого ýкономического ýффекта от повышения 
качества нейрореабилитации, уменьшения времени на ее проведение и будет иметь огромную 
социальную значимость. 
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ABSTRACT

This literature review is devoted to the study of recent advances in the field of neurorehabilitation using 
robotic technologies.

Objective: to study best practices of applying robotic rehabilitation technologies in stroke patients, its 
clinical efficacy and influence on the molecular mechanisms of neuroplasticity. 

Keywords were searched in the Web of Science, Core Collection, Scopus and PubMed databases. 

Results. Robotic neurorehabilitation occupies a certain place in the comprehensive rehabilitation of 
patients with motor deficiency after stroke. An interdisciplinary patient-oriented approach and consistency 
at all stages of medical rehabilitation are especially important when using rehabilitation methods that 
implement advances in robotics and information technologies in patients after stroke. Rehabilitation with 
the use of high-tech computerized rehabilitation systems operating in the biofeedback mode is one of the 
promising areas and requires further neurophysiological and laboratory studies to create scientifically 
based methodological approaches. It will have great social significance and tangible economic effects from 
improving the quality of neurorehabilitation and reducing its duration.

Keywords: stroke, neurorehabilitation, robotic rehabilitation technologies, neuroplasticity, biological 
feedback, the principle of motor learning, exoskeletons.
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ВВЕДЕНИЕ 

Инсульт – ýто гетерогенное состояние с дву-
мя основными подтипами: ишемическим и гемор-
рагическим. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, во всем мире регистрируют 
до 15 млн инсультов в год. Количество больных 
с тяжелым инвалидизирующим резидуальным 
неврологическим дефицитом после инсульта, 
требующих особых условий для выживания и 
специальных методов реабилитации, ежегодно 
увеличиваетcя на 5 млн человек и в настоящее 
время составляет около 4% населения мира –  

примерно 150 млн человек.  Подсчитано, что ýтот 
показатель будет увеличиваться и возрастет на 
12% к 2030 г. [1–3].

Реабилитация неврологических пациентов 
всегда была и остается одним из наиболее слож-
ных и затратных ýтапов лечебно-восстановитель-
ных мероприятий, связанным с привлечением 
значительных человеческих ресурсов на каждо-
го пациента с двигательными нарушениями. По 
ýпидемиологическим данным 2016 г., расходы 
на лечение неврологических больных достигают 
до 20% всех затрат на здравоохранение России.  
В структуре мировой стоимости лечения стои-
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способны обеспечить достаточную интенсивность 
процесса, адекватный афферентный feedback и 
ýффективно применяются при восстановлении 
функций руки и ходьбы [9]. Восстановление в 
первые 3 мес после инсульта является важным 
фактором, который может интерферировать с 
оценкой ýффективности нейрореабилитацион-
ных мероприятий, тогда как дальнейший регресс 
моторного дефицита связан с адаптационными 
стратегиями [10].

Использование роботизированных комплексов 
в неврологической реабилитации позволяет опти-
мизировать объективную оценку состояния паци-
ента и ýффективность тренировок. Роботы обе-
спечивают не только достаточную повторяемость 
движений, но и регуляцию необходимого уровня 
сложности тренировки для каждого конкретного 
пациента за счет биологической обратной связи с 
целью сохранения баланса между желательными 
и нежелательными ýффектами терапии и созда-
ния оптимальных условий для обучения и восста-
новления моторных навыков [11, 12].

К роботизированным устройствам с доказан-
ной ýффективностью относятся MIT-MANUS, 
ARM Trainer, mirror-image motion enable (MIME) 
robot, Armeo для восстановительного лечения 
верхней конечности; Erigo, Lokomat, Lokohelp, 
Rehabot, Gait Trainer, Lopes  – для механотерапии 
нижней конечности. По состоянию на июнь 2009 г.  
в мире уже насчитывается около 240 роботов 
Lokomat, производимых в Швейцарии и являю-
щихся наиболее изученными роботизированными 
комплексами. В 2010 г. в Италии появилась си-
стема BTS ANYMOV – роботизированная боль-
ничная койка для функциональной реабилитации 
пациентов, перенесших инсульт, позволяющая 
проводить тренировки, построенные на плавных, 
пассивных упражнениях [8, 13]. 

БИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ  
И ПЛАСТИЧНОСТЬ МОЗГА

Основной принцип неврологической реабили-
тации – принцип двигательного научения. Важ-
ным фактором научения является повторение.

Двигательное научение представляет собой 
двигательную адаптацию, основанную на кор-
рекции ошибок между заданными и фактически 
выполненными движениями, возможную за счет 
биологической обратной связи. Двигательная 
адаптация осуществляется в течение минут –  
часов, прекращение тренировок или изменение 
условий их проведения приводит к «забыванию» 
адаптаций за относительно короткие перио-
ды времени [14–16]. Для закрепления в памяти  

мость реабилитации неврологических больных 
после перенесенных острых нарушений мозгово-
го кровообращения (ОНМК) составляет 23% [4]. 
По современным прогнозам,  восстановительное 
лечение с использованием роботизированных 
комплексов поможет снизить затраты здравоох-
ранения на данную категорию пациентов не ме-
нее, чем на 25% [5]. 

Именно с ýтой точки зрения среди физических 
методов восстановительного лечения в ХХI в.  
на первое место выходят современные методы 
нейрореабилитации, имплементирующие передо-
вые достижения робототехники и информацион-
ных технологий.

РОБОТИЗИРОВАННАЯ 
НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ

Высокотехнологичные компьютеризирован-
ные реабилитационные комплексы, работающие 
в режиме биологической обратной связи, во 
всем мире являются приоритетным направле-
нием двигательной реабилитации больных по-
сле ишемического инсульта в последние 20 лет. 
Рациональность их использования обусловлена 
возможностью проведения стандартизированных 
тренировочных сессий с одновременной инфор-
мацией о биологическом ответе на физические 
аспекты проводимого тренинга и его ýффектах, 
т.е. с информацией о прогрессе восстановления 
функций, что важно для принятия клинических 
решений и дизайна рандомизированных иссле-
дований [6]. В отличие от традиционных реа-
билитационных подходов, роботизированные 
комплексы полностью удовлетворяют таким ос-
новополагающим принципам нейрореабилитации, 
как раннее начало, систематичность, длитель-
ность, комплексность, мультидисциплинарность, 
социальная направленность, активное участие в 
реабилитационном процессе самого больного, 
использование методов адекватного контроля и 
ýффективности, лучший профиль безопасности 
для пациента и меньшая механическая трудоза-
тратность для медицинского персонала [5, 7].

Восстановление двигательных функции ко-
нечностей после ОНМК происходит нелинейно. 
Максимальный регресс моторного дефицита воз-
можен в первые 3 мес после инсульта и, очевидно, 
связан с комбинацией процессов компенсации, 
субституции и реституции функций, обуслов-
ленных двигательным обучением  в подострый 
период болезни [8]. Роботизированные техноло-
гии позволяют начать функциональную целена-
правленную тренировку раньше, по сравнению с 
традиционными реабилитационными подходами, 
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головного мозга двигательного акта необходимо 
сделать упражнение не менее 400 раз, что можно 
обеспечить только роботизированными система-
ми. Выделяют также ассоциативное научение и 
имплицитное двигательное научение, происходя-
щее после повторения новых двигательных навы-
ков [17, 18].

Обучение простым и сложным двигательным 
актам пациентов после ОНМК с использовани-
ем современных роботизированных комплексов 
индуцирует пластичность нейронов двигательной 
коры больших полушарий мозга за счет внешнего 
стимулирующего воздействия. Именно способ-
ность центральной нервной системы к длитель-
ной или постоянной модификации функций или 
структурной реорганизации ее ýлементов являет-
ся основополагающим механизмом в способности 
мозга к научению [19–22].

Адаптивное поведение, обучение и память на-
ходятся на вершине иерархии многоуровневой 
системы нейропластичности. В основании же пи-
рамиды заложены молекулярные взаимодействия 
на клеточных и синаптических уровнях, а также 
уровень нейронных сетей. 

Клеточным ýквивалентом обучения является 
изменение нейрональной структуры и силы си-
наптической передачи, отраженных в феноме-
нах долговременной потенциации (ДВП) и дол-
говременной депрессии (ДВД), в основе которых 
лежит стимуляция ýкспрессии генов первичной 
моторной коры мозга с последующим синтезом 
синаптических белков. При ýтом синтез ней-
ротрофических факторов имеет место не толь-
ко во время тренировки, но и в период отды-
ха, что отражает процессы консолидации [23]. 
Гены, индуцируемые двигательным обучением – 
immediateearly genes (IEG, факторы транскрип-
ции), ýкспрессируются в моторной коре полу-
шарий только во время обучения двигательным 
навыкам [24]. 

ДВП и ДВД по сути являются клеточными ме-
ханизмами памяти. ДВП стимулируется высоко-
качественным повторением или синхронизацией 
двух сигналов, конвергирующих на одном нейро-
не, и потенциально отражает феномен ассоциа-
тивного научения и повышения ýффективности 
нейрональных синаптических связей. ДВД стиму-
лируется низкочастотным повторением и ведет 
к долговременной редукции силы синаптической 
передачи. Эти процессы активно протекают в 
двигательной коре головного мозга и играют 
роль в обучении двигательным навыкам [25, 26]. 

Параллельно с синаптической пластичностью 
происходит реорганизация нейрональных сетей, 

удлиняются апикальные и базальные ден- 
дриты [27].

Все виды двигательного научения зависят от 
функционирования и взаимодействия нейронных 
систем, а не отдельных структур. Изменение кор-
тикальной репрезентации зон при двигательном 
научении представляет собой системную пла-
стичность. В начале обучения имеет место захват 
больших прилежащих зон коры. При отработке 
навыка происходит сокращение площади актива-
ции и возникает более сфокусированная актив-
ность. 

Эффекты любых двигательных заданий за-
висят от достаточной проприоцептивной обрат-
ной связи, участвующей в реорганизации ней-
ронных сетей внутри спинного мозга [28]. Это 
чаще всего достигается путем функционально-
го тренинга. Доказано, что нейрональная дис-
функция ниже очага инсульта усиливается при 
отсутствии использования локомоторных зон. 
Параллельная стимуляция мышц и кортикальных 
зон ýффективна в восстановлении утраченных 
функций [29].

Таким образом, механизмы нейропластичности 
ведут к формированию следов двигательной па-
мяти, используемых в процессе обучения и лежа-
щих в основе реализации биологических обрат-
ных связей, формирующихся в биотехнической 
системе «пациент –реабилитационный комплекс».

Оценить состояние головного мозга  на основе 
его ýлектрической активности во время проведе-
ния реабилитационных мероприятий при помощи 
компьютерных программ на сегодняшний день 
позволяет метод ýлектроýнцефалографической 
(ЭЭГ) биологической обратной связи [30, 31].

Система искусственного интеллекта – интер-
фейс «мозг – компьютер» (BCI) может распозна-
вать определенный набор паттернов биологиче-
ских потенциалов головного мозга и обеспечивать 
коммуникацию человека с окружающей средой 
посредством передачи ЭЭГ-сигналов на внешние 
исполнительные устройства, такие как компью-
теры, синтезаторы речи, протезы,  без вовлече-
ния периферического нервно-мышечного аппа-
рата [31]. Долгое время направление считалось 
бесперспективным ввиду сложности обработки 
ЭЭГ-сигналов из-за высокой вариабельности ак-
тивности мозга и высоких требований к техноло-
гическому обеспечению.

В настоящее время активно исследуются по-
тенциальные положительные ýффекты транскра-
ниальной магнитной стимуляции, применяемой 
одновременно с роботизированной терапией, 
ассоциированные с увеличением амплитуды дви-
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гательных вызванных потенциалов и снижением 
интракортикального ингибирования. Сочетание 
методик в долгосрочном наблюдении при курсо-
вом воздействии показало сохранение модулиру-
ющего ýффекта [32].

В процессе нормального двигательного обуче-
ния нервная система не сталкивается с проявле-
ниями нейромышечных нарушений – изменением 
тонуса мышц, мышечной слабостью и поврежден-
ными или разбалансированными сенсорными си-
стемами. Головной мозг не контролирует мышцы 
напрямую, а координирует соответствие кинема-
тическим спецификациям, корректируя мышеч-
ную активность для обеспечения оптимального 
движения. Это демонстрирует необходимость 
фокусировки реабилитационных воздействий не 
на отдельных мышцах и увеличении их силы, а 
на движениях и двигательном обучении [14]. Эти 
цели стоят перед современными роботизирован-
ными технологиями с BCI и адаптивными алго-
ритмами, позволяющими сочетать антигравита-
ционную поддержку паретичной конечности, 
встроенный механизм корректировки движения 
и функции дополненной реальности для при-
ближения тренировок к условиям повседневной 
жизни. 

МИРОВОЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ  
РОБОТИЗИРОВАННЫХ КОМПЛЕКСОВ

Первый робот MIT Manus (Interactive Motion 
Technologies, США) для тренировки мышц прок-
симальных отделов верхней конечности был 
создан в Массачусетском технологическом ин-
ституте в середине 1990-х гг. Клиническое иссле-
дование с участием 96 пациентов после 2 нед от 
начала инсульта доказало ýффективность 5-не-
дельной терапии в режиме одночасовых трени-
ровочных сессий (1 500 повторений целенаправ-
ленных движений за период тренировки) 5 дней  
в неделю [33]. 

В 2000 г. ученые Стýнфордского универси-
тета представили первую модель бимануально-
го робота MIME (Mirror Image Motion Enabler, 
США), имеющего четыре режима тренировки и 
обеспечивающего шесть степеней свободы дви-
жений предплечья с ориентацией в трехмерном 
пространстве. При ýтом паретичная рука имити-
ровала действие здоровой руки. В рандомизиру-
емых контролируемых исследованиях показано 
улучшение моторных возможностей верхней ко-
нечности по шкале функциональной независимо-
сти (Functional Independence Measurement, FIM) 
у пациентов с гемипарезами после ишемическо-
го инсульта давностью более 6 мес, проходив-

ших тренировки в режиме 1 ч в день в течение  
2 мес [34].

В 2006–2008 гг. в Медицинском центре по де-
лам ветеранов (штат Нью-Мексико, США) 127 па- 
циентов с парезами верхних конечностей (7– 
38 баллов по шкале Fugl – Meyer (Fugl – Meyer 
Assessment, FMA) через 6 мес после ишемическо-
го инсульта приняли участие в многоцентровом 
рандомизированном контролируемом исследо-
вании ýффективности применения робота MIT 
Manus в сравнении с общепринятыми методами 
реабилитации. Роботизированная система со-
стояла из четырех модулей для изолированных 
проксимальных, дистальных и интегрирован-
ных движений верхней конечности. Интенсив-
ные одночасовые сеансы терапии с MIT Manus  
(1 024 движения за сеанс) за 12 нед (всего 36 се-
ансов) не значительно улучшили моторную функ-
цию верхней конечности по сравнению с традици-
онными реабилитационными подходами (разница 
по шкале FMA 0,14 пункта). Однако результа-
ты оказались заметны в течение  36-недельного 
курса тренировок, что говорит о потенциальных 
долгосрочных преимуществах роботизированной 
реабилитации [35]. 

Вместе с тем не получено убедительных дан-
ных, что включение роботов в реабилитацию боль-
ных, перенесших инсульт, в конечном счете улуч-
шает их ежедневную двигательную активность. 
Оценка функциональных способностей верхней 
конечности с помощью индекса ADL (Activities 
of daily living) в проведенных исследованиях не 
отражала степени восстановление руки. 

В 2009 г. в Италии рандомизированное кон-
тролируемое исследование ýффективности робо-
тизированного комплекса MIT-MANUS/InMotion 
2, имеющего две поступательные степени свободы 
(абдукция / аддукция в плечевом суставе и сги-
бание / разгибание в локте), оценивало ýффек-
тивность 30 сессий роботизированной терапии в 
сравнении с 30 занятиями стандартной физио- 
терапией у 53 пациентов в подостром периоде 
инсульта (до 30 сут от начала). Оценка резуль-
татов общего пассивного объема движений пле-
ча и локтя показала клинические улучшения по 
шкале FMA и модифицированной шкале Ashworth 
(Modified Ashworth Scale, MAS) в обеих группах в 
конце лечения, продемонстрировав статистически 
значимое преимущество роботизированной реа-
билитации на ранней стадии восстановительного 
лечения. Это доказывает способность роботов ýф-
фективно улучшать моторную функцию верхней 
конечности в более короткие сроки по сравнению 
с обычной интенсивной физиотерапией [36].
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Рандомизированное контролируемое иссле-
дование, проводимое на базе нескольких реаби-
литационных центров в Италии в 2014–2015 гг. 
с участием 54 пациентов после ишемического 
инсульта с выраженным двигательным дефици-
том верхней конечности, продемонстрировало 
хорошие результаты лечения с использованием 
роботизированного интерфейса ARMEOSpring 
(Hocoma, Швейцария). Курс пассивной моби-
лизации верхней конечности с помощью робота 
оказался столь же ýффективным, как и тради-
ционная нейрореабилитация  при оценке сразу 
после проведенного лечения, и значительно ýф-
фективнее по оцениваемым параметрам через  
6 мес после окончания терапии [37].

В 2016 г. в госпитале Университета Фукуока 
(Япония) изучали ýффективность нейрореабили-
тации у 19 пациентов в остром периоде инсультов 
с использованием нескольких видов гибридных 
роботов HAL (Hybrid аssistive limb) (Cyberdyne, 
Япония). Оценка функциональных исходов тре-
нировок по шкале FIM показала, что использова-
ние нескольких типов роботов HAL для механо-
терапии верхней конечности более ýффективно 
по сравнению  с аналогичным количеством заня-
тий в тех же самых режимах (в течение 14 дней) 
с одним видом гибридного робота для верхней 
конечности [38].

В 2017 г. были опубликованы результаты ко-
гортного исследования роботизированного тре-
нинга, направленного на отработку функциональ-
но значимых движений руки (поднесение руки ко 
рту, попадание в цель против гравитации) у па-
циентов с легкими и умеренными парезами верх-
них конечностей в хронической фазе инсульта, 
проведенным при поддержке Института промыш-
ленных технологий и автоматизации (г. Милан, 
Италия). Двенадцать тренировочных сессий от-
работки указанных движений по 20 мин с  асси-
стированием роботизированного интерфейса при 
активном участии пациента было доказательно 
ýффективно при оценке по шкале FMA (прирост 
в среднем на 7,2 ± 3,9 баллов,  p < 0,008) [39]. 

С 2014 по 2016 г. в РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова (г. Москва) проведено плацебо-контроли-
руемое многоцентровое клиническое исследова-
ние ýффективности использованием ýкзоскелета 
верхней конечности и BCI у 74 пациентов после 
ОНМК (по шкале MAS – 4 балла). Добавление 
контроля BCI, обеспечивающего сенсорную об-
ратную связь активности головного мозга, к фи-
зиотерапии с помощью ýкзоскелета (в режиме  
10 тренировок по 40 мин каждая) привело к вос-
становлению двигательной функций верхних ко-

нечностей в группах пациентов как с подострой, 
так и с хронической фазой инсульта [40].

В 2017 г. группа ученых Исследовательского 
центра нейромоторной и когнитивной реабили-
тации Университета Вероны (Италия) провела 
изучение ýффективности пассивной двусторон-
ней роботизированной реабилитации верхних 
конечностей (R-BAT) с регистрацией биологи-
ческой обратной связи с помощью ЭЭГ и ýлек-
тромиографии у семи амбулаторных пациентов 
в хроническом периоде ишемического инсульта 
(по шкале MAS > 4 баллов). BAT (Bilateral arm 
training) – ýто форма обучения, при которой обе 
верхние конечности выполняют одни и те же дви-
жения одновременно в различных модальностях 
(активное / пассивное) и независимо друг от дру-
га. R-BAT разработана для выполнения движе-
ний в дистальных отделах верхней конечности, 
которые необходимы пациенту в повседневной 
жизни. Тренировки в режиме по 50 мин (800 дви-
гательных повторений) 3 раза в неделю (всего  
21 тренировка) оказались ýффективными при 
оценки спастичности верхней конечности по 
шкалам FMA и MAS через 1 мес после окончания 
курса. Положительный ýффект терапии был ас-
социирован с изменением кортикальной осцилля-
торной активности на ЭЭГ. Других реабилитаци-
онных процедур во время исследования пациенты 
не получали [30].

Стереотипные движения верхней конечности 
за счет компенсаторных двигательных актов в 
проксимальных суставах обычно наблюдаются у 
большинства людей после ОНМК. Восстановить 
двигательную функцию в дистальных отделах 
руки гораздо сложнее. Одной из проблем ро-
ботизированных комплексов для реабилитации 
верхней конечности является сосредоточенность 
на крупных суставах (плечевом, локтевом), при 
ýтом недостаточно исследований ýффективности 
роботизированного тренинга для восстановления 
функции пальцев кисти. 

Группой исследователей в Университете Гон-
конга (Китай) в 2013 г. был разработан ýкзоске-
лет верхней конечности с пятью линейными при-
водами, позволяющий совершать сгибательные 
и разгибательные движения в межфаланговых 
суставах, с датчиками для регистрации сигналов 
биологической обратной связи с периферическо-
го нервно-мышечного аппарата на каждый палец. 
В 2014–2015 гг. 19 пациентам с длительностью 
инсульта 6–24 мес (50 > по шкале FMA > 20 бал- 
лов) были проведены 20 одночасовых трениро-
вочных занятий с частотой 3–5 раз в неделю. 
После курса роботизированной реабилитации 
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участники исследования продемонстрировали 
лучшие результаты восстановления двигатель-
ной функции кисти со значимыми различиями по 
клиническим и функциональным шкалам по срав-
нению с контрольной группой, получавшей тера-
пию CIMT (Constraint-induced movement therapy). 
CIMT – метод физической реабилитации с дока-
занной ýффективностью, основанный на ограни-
чении движений в здоровой руке и заставляющий 
больного использовать паретичную конечность 
для выполнения действий. Кроме того, за вре-
мя роботизированных тренировок количество 
повторений у пациентов возросло в среднем  
с 80,56 ± 23,23 движений во время первой сессии 
до 109,11 ± 9,41 повторений на последней сессии 
(p = 0,004). Однако по результатам наблюдения, 
через 6 мес после реабилитации межгрупповые 
различия оказались незначительными и, веро-
ятнее всего, реабилитация с помощью роботов 
должна применяться в сочетании с CIMT [41]. 

В 2017 г. в Китае была разработана гибридная 
система NMES-роботов (Neuromuscular electrical 
stimulation) для многоцелевой (движения в локте-
вом и лучезапястном суставе, захват кисти) коор-
динированной физической реабилитации верхней 
конечности. Клинические исследования проводи-
лись на 11 пациентах после ОНМК и включали 
20 занятий с интенсивностью тренировки 3–5 се-
ансов в неделю длительностью по 1,5 ч. NMES – 
ýто метод, позволяющий генерировать движения 
в паретичной конечности, увеличить мышечную 
силу и предотвратить атрофию мышц путем их 
стимуляции ýлектрическим током. Сама по себе 
стимуляция мышц реализует биологическую об-
ратную связь с головным мозгом во время мы-
шечного сокращения и облегчает следующее 
движение. Но для динамических и координиро-
ванных движений необходимы кинематическая 
точность, заданная траектория и определенная 
скорость. Да и мышечная сила может оказать-
ся недостаточной для выполнения полноценного 
двигательного акта, а интенсивная стимуляция 
вызывает мышечную усталость. ЭМГ-управляе-
мая NMES-роботизированная система позволяет 
контролировать движения и доказанно улучша-
ет моторную функцию верхней конечности за 
счет снижения спастического мышечного тонуса 
и увеличения объема движений в лучезапястном 
суставе и пальцах кисти, координирования рабо-
ты мышц проксимальных и дистальных отделов 
руки [42].

Существует мнение, что роботизированная 
помощь снижает собственные усилия пациента, 
чем затрудняет двигательное научение. Опреде-

лить терапевтический ýффект роботизированной 
тренировки пальцев кисти с различным уровнем 
ассистирования при выполнении тренировочных 
движений являлось ключевой задачей исследова-
телей из Калифорнии (США). В 2017 г. 30 пациен-
тов с хронической стадией инсульта и умеренным 
гемипарезом (по шкале FMA (46 ± 12) баллов) 
выполняли целенаправленные движения указа-
тельным и средним пальцами по направлению к 
цели в режиме 3 ч в неделю в течение 3 нед. В 
течение девяти тренировок каждый участник вы-
полнил 8 000 движений. Первая группа получала 
интенсивную роботизированную поддержку, что 
обеспечивало 82% вероятности попадания в цель 
и, в отличие от второй группы с низким уровнем 
механического ассистирования, сопровождалось 
повышенной мотивацией для пациентов и улучше-
нием исходов по шкале FMA. Доказательно опро-
вергая вышеизложенное мнение, исследование де-
монстрирует важность не только физических, но 
и психологических аспектов нейрореабилитации в 
моделировании двигательного научения и сохра-
нении достигнутого результата [8].

Мета-анализ 34 клинических исследований, 
проводимых по всему миру с 1990 по 2015 г., по-
казал, что устройства для роботизированной тре-
нировки верхних конечностей улучшают функ-
циональные возможности руки по индексу ADL. 
Однако уровень доказательности в сравнении с 
другими реабилитационными мероприятиями ока-
зался низким. Авторы пришли к выводу, что пре-
имущества изолированной роботизированной те-
рапии не могут быть клинически значимыми [43].

Пациенты в большинство случаев получают 
роботизированную терапию в стационаре по ре-
гламентированному графику. Использование ро-
ботизированных комплексов в домашней среде 
обеспечит ýффективное участие паретичной ко-
нечности в повседневных действиях пациентов. 
Это послужило толчком к созданию легких и из-
носоустойчивых переносных ýкзоскелетов верх-
ней конечности. Устройство HandSOME (Hand 
Spring Operated Movement Enhancer, США), 
обеспечивающее захват кистью как мелких, так 
и крупных предметов, доказало свою ýффек-
тивность в качестве реабилитационного метода 
после инсульта, а также ортопедического ком-
плекса у пациентов с полной утратой функций 
верхней конечности (рис. 1) [43].

Клинические испытания ýкзоскелета Spring 
Wear (США), обеспечивающего пронацию и су-
пинацию предплечья, приведение, отведение и 
ротацию плеча, показали увеличение объема 
функционального пространства руки во время 
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движения (пациенты самостоятельно отводили и 
удерживали плечо под углом 90°), но не выявили 
улучшения способности в выполнении моторных 
задач у пациентов с хронической стадией инсуль-
та (рис. 2). Очевидно, что сочетание ýкзоскелетов 
SpringWear и HandSOME позволит обеспечить 
быструю и ýффективную роботизированную ре-
абилитацию в домашних условиях для широкой 
категории пациентов с парезами верхних конеч-
ностей после инсульта [44]. 

Электромеханический тренажер ходьбы Gait 
Trainer 1 (GT 1)  с функциональной ýлектрости-
муляцией мышц был одним из первых роботов, 
доказавших свою ýффективность у 56 больных с 
грубыми гемипарезами в подострую стадию ин-
сульта. Тренировки проводились по 20 мин в день 
(пациенты совершали от 800 до 1 000 шагов на 
тренажере) в течение 4 нед [45].

Система для тренировки ходьбы Lokomat,  со-
стоящая из роботизированных ортезов ходьбы 
и системы поддержки массы тела, комбиниро-
ванных с беговой дорожкой, была разработана в 
2000 г. для пациентов с травмой спинного мозга 
[46]. Три рандомизированных контролируемых 
исследования, проведенные в Научном центре не-
врологии РАМН, Национальной нейрореабилита-
ционной больнице Вашингтона (США) и Госпи-
тале Hochzirl (Австрия), доказали ýффективность 
применения роботизированного комплекса у па-
циентов с гемипарезами в раннем восстановитель-
но периоде инсульта по сравнению с традицион-
ной кинезотерапией. В то же время не получено 
достоверных данных об улучшении повседневной 
двигательной активности пациентов. Поýтому  
тренировка на системе Lokomat ни в коем случае 
не заменяет традиционную кинезотерапию, а пре-
жде всего облегчает обучение ходьбе больных с 
выраженными и грубыми парезами [47–49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ проблемы на мировом уровне показал, 

что последние десятилетия роботизированная 
нейрореабилитация занимает определенное ме-
сто в комплексной реабилитации больных с дви-
гательными нарушениями после ОНМК. Особен-
но важными в использовании роботизированных 
комплексов, передовых технологий цифровой об-
работки сигналов и интеллектуальных адаптив-
ных систем являются междисциплинарный паци-
ент-ориентированный подход и преемственность 
на всех ýтапах восстановительного лечения паци-
ентов после инсульта.

Проведенное исследование позволило выявить 
целый ряд нерешенных вопросов клинического 
применения методик, основанных на роботизиро-
ванной нейромиореабилитации. Остаются нерас-
крытыми механизмы восполнения двигательных 
функций при использовании роботизированных 
реабилитационных комплексов. Как следствие, 
практикующие врачи сталкиваются со сложно-
стью выбора и обоснования режимов и параме-
тров внешнего воздействия. Кроме того, не до 
конца понятна роль биологической обратной свя-
зи в различных модальностях реабилитационного 

Рис. 2. Применение аппарата SpringWear у пациен-
та после инсульта для выполнения функциональных  

заданий в процессе терапии

Fig. 2. Application of SpringWear device in a stroke 
patient for performing functional tasks during therapy 

Рис. 1. Компенсаторная стратегия: а –  пациент не 
может обхватить большим пальцем блок; b – приме-
нение аппарата Hand SOME у пациента с повышени-

ем мышечного тонуса после инсульта

Fig. 1. Compensatory strategy: а – the patient can not 
clasp the block with his thumb; b – use of the Hand 
SOME machine in a patient with increased muscle tone 

after a stroke
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воздействия. В совокупности указанные пробелы 
в понимании тонких механизмов роботизирован-
ной нейромиореабилитации приводят к заметно-
му снижению ýффективности подобных методик, 
что отражено во многих изученных научных ис-
следованиях.

Несмотря на неоднозначные результаты 
клинических исследований, роботизированная 
нейромиореабилитация является одним из пер-
спективных направлений и требует дальнейшего 
проведения нейрофизиологических и лаборатор-
ных исследований для создания научно обосно-
ванных методических подходов, что позволит 
добиться ощутимого ýкономического ýффекта от 
повышения качества реабилитации, уменьшения 
времени на ее проведение и будет иметь огром-
ную социальную значимость. 
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