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Актуальность и предпосылки к развитию 
роботизированных систем

Р
еабилитация больных с постинсультными двига-
тельными нарушениями является одной из акту-
альнейших проблем современной медицины, что
обусловлено прежде всего высокой распростра-
ненностью сосудистых заболеваний головного

мозга (более 400 тыс. инсультов в год в РФ) [2] и увеличе-
нием числа больных (от 30 до 66%), переживших инсульт,
но имеющих тяжелые двигательные нарушения [1].

В многочисленных экспериментальных и клинических
исследованиях показано, что в активации механизмов ней-
ропластичности ЦНС важную роль играют различные
методы усиления афферентного входа, которые и соста-
вляют основу восстановительной терапии больных с двига-
тельными нарушениями. Эти данные послужили значи-
тельным толчком к развитию современной концепции
двигательного обучения, основные положения которой
заключаются в использовании целенаправленного подхо-
да, ориентированного на обучение определенной двига-
тельной задаче, а также в обеспечении интенсификации
процесса обучения путем многократного повторения [4].
Последнее положение является решаюшим фактором в
процессе обучения; об этом свидетельствует ряд экспери-
ментальных работ [23, 27, 36], в которых показано, что
изменения плотности синапсов в первичной двигательной
коре отмечаются только после 400 целенаправленных пов-
торных движений, в то время как после 60 подобных дви-
жений эти изменения не наступают. 

Наиболее ярко современная концепция двигательного
обучения воплотилась в таких новых реабилитационных
технологиях, как принудительно-форсированная методика
кинезотерапии (Constraint-induced therapy или CI-терапия)
для паретичной руки [39, 41] и обучение ходьбе на тредба-
не с системой для разгрузки веса тела [40], которые появи-
лись и начали активно разрабатываться в начале 1990-х гг.

Методика CI-терапии заключается в стимуляции движе-
ний в паретичной руке путем фиксации здоровой руки по 5

часов в день в течение 2 недель. В многочисленных работах
продемонстрирована эффективность применения этой
методики у больных с легким и умеренным парезом руки в
позднем восстановительном и резидуальном периодах
после инсульта [8, 26, 42]. Имеются единичные исследова-
ния, оценивающие эффективность этой методики в остром
и раннем восстановительном периодах инсульта [13, 33].
Улучшение двигательных функций руки на фоне CI-тера-
пии нашло подтверждение в исследованиях с применени-
ем транскраниальной магнитной стимуляции, функцио-
нальной МРТ и однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии, выявивших процессы реорганизации
коркового представительства руки не только в здоровом,
но и в пораженном полушарии у больных с легким или
умеренным парезом при применении этой терапии даже
спустя 10 лет после инсульта [7, 10, 25, 37].

Эффективность применения этой технологии у больных с
легким и умеренным парезом при локализации очага в
правом полушарии была продемонстрирована в исследова-
нии, выполненном в Научном центре неврологии РАМН
[3]. Однако применение этой методики для больных с гру-
бым парезом руки не представляется возможным, к тому
же она требует постоянного присутствия инструктора по
лечебной гимнастике, что значительно осложняет работу
отделения. 

Другая технология связана с тренировкой ходьбы на бегу-
щих дорожках с системой, облегчающей вес тела. Эта тех-
нология признана самой эффективной для восстановле-
ния ходьбы у больных, перенесших инсульт. Хотя рандо-
мизированные контролируемые исследования не выяви-
ли преимущества разных подходов в тренировке ходьбы у
больных на ранних стадиях реабилитации, эксперимен-
тальные исследования по изучение кортикального и спи-
нального контроля моторного обучения показали, что
использование тредбанов с системой разгрузки веса тела
значительно лучше восстанавливает навык ходьбы, чем
обычная кинезотерапии, позволяя больному обучаться
моторному паттерну путем многократного повторения
заданных времено-пространственных и кинематических
параметров ходьбы, включая нагрузку, скорость, ритм и
длину шага [6, 16, 18, 38].

Роботизированные системы 
в нейрореабилитации 

Л.А. Черникова 

Научный центр неврологии РАМН, Москва

Среди новейших технологий в реабилитации больных, перенесших инсульт, особое место занимает робот-терапия, которая в большей сте-
пени, чем другие технологии, воплощает основные принципы современной теории двигательного обучения. В обзоре анализируется современ-
ное состояние исследований по применению робот-терапии в реабилитации больных, перенесших инсульт. Обсуждаются преимущества
использования этой новой технологии, связанные с широкими возможностями моделирования параметров тренировок, непрерывным компью-
терным анализом, контролем произвольного участия пациента, возможностью проведения длительных тренировок с высокой повторяемо-
стью движений, близких к физиологическому паттерну. Рассматриваются перспективы развития роботизированных систем в нейрореаби-
литации.

Ключевые слова: роботизированные системы, инсульт, реабилитация.

ТЕХНОЛОГИИ



31

Несмотря на очевидное преимущество этих технологий
перед традиционными методами кинезотерапии, внедре-
ние их в клиническую практику сопряжено с рядом про-
блем, одной из которых являются большие энергетические
затраты со стороны кинезотерапевтов (при использовании
мануального сопровождения тренировок на бегущих
дорожках) и недостаток рабочего времени для обеспечения
непрерывной (в течение 5 часов) тренировки при примене-
нии CI-терапии. Кроме того, существуют и другие пробле-
мы, сдерживающие широкое внедрение этих технологий в
лечебную практику, такие как: отсутствие объективного
контроля за амплитудой движений в суставах, трудность
повторения нормального кинематического паттерна,
отсутствие четких данных о дозе воздействий, их интенсив-
ности и длительности.

Роботизированные устройства 
для тренировки движений рук

Указанные выше проблемы послужили толчком к стимуля-
ции работ в области создания роботизированных
устройств. Это направление в реабилитации начало осо-
бенно интенсивно развиваться с начала 1990-х гг. Первый
робот под названием MIT-Manus для тренировки паретич-
ной руки, обеспечивающий две степени свободы неогра-
ниченного перемещения в горизонтальной плоскости для
плечевого и локтевого суставов, был предложен сотрудни-
ками Массачусетского технологического института в сере-
дине 1990-х (рис. 1). Применение робота имитировало
помощь кинезотерапевта при выполнении больным дви-
жения паретичной рукой. На экране дисплея отображалась
траектория движения, которой должен был следовать боль-
ной. Для оценки эффективности применения этого робота
в реабилитации больных, перенесших инсульт, было про-
ведено исследование, в котором в общем участвовало 96
больных с давностью инсульта в среднем 2 недели [12]. В
экспериментальной группе больные тренировались с
помощью робота 5 раз в неделю по 1 часу в день в течение
5 недель. В среднем каждый больной за весь период трени-
ровки получал 1500 повторений целенаправленных движе-
ний. В контрольной группе использование робота только
имитировалось. В конце курса лечения в группе получав-
ших тренировку с помощью робота наблюдалось достовер-
но более значительное увеличение силы в тренируемых
проксимальных отделах руки. При этом значимых разли-
чий силы в дистальных отделах руки между группами не
отмечалось. 

В другом исследовании [14] изучалась эффективность
этого робота для тренировки паретичной руки у 20 боль-
ных с давностью инсульта от 1 до 5 лет. Терапия с исполь-
зованием робота проводилась три раза в неделю в течение
6 недель. Были предложены две методики тренировки:
сенсомоторная (для больных с плегией в руке) и так назы-
ваемая прогрессивная терапия с сопротивлением – для

больных, имеющих произвольную активность в паретич-
ной руке. При использовании последней методики боль-
ные совершали движения с сопротивлением, сила которо-
го определялась их способностями. Оказалось, что в груп-
пе, использующей прогрессиривную терапию с сопротив-
лением, отмечалось увеличение силы не только в прокси-
мальных, но и в дистальных отделах руки.

В 2000 г. C.G. Burgar et al. [9] из Стэнфордского универси-
тета представили первую модель бимануального робота
MIME (Mirror-Image Motion Enabler), в котором паретич-
ная рука имитировала действие здоровой руки (рис. 2). Так
же, как и в предыдущей модели, роботы использовались
для тренировки проксимальных отделов руки (плеча, локтя
и предплечья). Использование 6 степеней свободы движе-
ния позволяло предплечью изменять положение внутри
большого объема позиций и с ориентацией в трехмерном
пространстве. Были предложены четыре программы тре-
нировки. В пассивной модели больной полностью рассла-
блялся, так что требуемое движение по направлению к
цели полностью осуществлялось с помощью робота. В
активно-помогающей модели больной волевым усилием
(произвольно) инициирует необходимое движение по
направлению к цели, а затем движение продолжается с
помощью робота. В активно-противодействующей модели
робот обеспечивает вязкое противодействие в направлении
необходимого движения и некоторое облегчение в перпен-
дикулярном направлении к движению, совершаемому
больным, так что больной пытается достичь цели с макси-
мально возможным усилием. В бимануальной модели
пациент пытается совершить зеркально подобные движе-
ния двумя руками, при этом робот помогает паретичной
руке, постоянно подстраивая положение и ориентацию
паретичного предплечья к предплечью здоровой руки. В
рандомизированных контролируемых исследованиях [28,
29] было показано преимущество использования этого
робота для тренировки проксимальных отделов паретич-
ной руки и более значительное улучшение при измерении
функциональных возможностей, по данным FIM, у боль-
ных с постинсультными гемипарезами и давностью
инсульта более 6 месяцев. Робот-тренировки в основной
группе проводились по 1 часу в день на протяжении 2 меся-
цев. Кроме того, при сравнительном изучении применения

рис. 1: Первый робот для
тренировки руки
MIT-MANUS

рис. 2: Первый бимануальный робот для
тренировки рук MIME

рис. 3: Первый робот, в котором воз-
можна тренировка дистальных
отделов рук Bi-Manu-Track
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унилатеральной и билатеральной моделей робота MIME
показана большая эффективность бимануальной модели
для восстановления движений в проксимальных отделах
руки. 

Одно из последних робототехнических устройств Bi-Manu-
Track (рис. 3) для тренировки паретичной руки было пред-
ложено S. Hesse et al. [18]. В отличие от остальных роботов
с помощью этой модели возможна тренировка дистальных
отделов рук – кистей. Амплитуда, скорость и сопротивле-
ние в обеих рукоятках робота можно устанавливать инди-
видуально в зависимости от степени пареза в руке. Рандо-
мизированное контролируемое исследование, выполнен-
ное создателями этого робота в 2005 г. [19], показало значи-
тельное улучшение контроля движений и повышение силы
в тренируемых мышцах паретичной руки и снижение спа-
стичности.

К настоящему времени опубликованы три обзора, посвя-
щенных оценке применения роботизированных устройств
для руки у больных, перенесших инсульт. В обзоре 
G.B. Prange et al. [35] проанализированы 8 исследований
эффективности применения роботов для восстановления
функции руки у больных в подострой и хронической ста-
диях инсульта. Показано, что применение роботов для тре-
нировки проксимальных отделов руки приводит к улучше-
нию двигательного контроля, увеличивая скорость, пат-
терн мышечной активации и мышечную координацию в
более значительной степени, чем традиционная терапия.
При этом не получено убедительных данных, что робот-те-
рапия улучшает повседневную активность по оценке
шкалы FIM. 

В другом обзоре [24] проанализированы 10 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (218 больных) по
применению описанных выше роботов. Авторы приходят к
заключению о том, что действительно подтверждается
положительная роль использования робототехнических
устройств с целью увеличения движений в проксимальном
отделе руки. Вместе с тем, не получено убедительных дан-
ных, что включение роботов в реабилитацию больных,
перенесших инсульт, в конечном счете улучшает их
ежедневную жизненную активность. Однако авторы обзо-
ра подчеркивают, что оценка функциональных способно-
стей с помощью индекса ADL (Activities of Daily Living),
которая использовалась в анализируемых работах, не отра-
жает степени восстановление паретичной руки.

Наконец, в одном из последних обзоров [31] проанализи-
рованы результаты 11 проведенных исследований (328
больных) и показано улучшение функции и силы мышц
руки при использовании робот-терапии. Однако так же,
как и в предыдущих исследованиях, не получено достовер-
ных данных об улучшении повседневной активности паци-
ентов.

Роботизированные устройства для тренировки ног

Движения нижних конечностей во время ходьбы довольно
стереотипны, по крайней мере, в сагиттальной плоскости,
по сравнению с движениями в руке; таким образом, они
наиболее легко могут быть воспроизведены роботом. 

Один из первых роботов для тренировки функции ходьбы
был предложен S. Hesse et al. [17] (рис. 4). Это устройство
представляет собой специальный электромеханический

тренажер ходьбы Gait Trainer-1 (GT-1), предназначенный
прежде всего для облегчения работы кинезотерапевтов с
больными во время тренировки ходьбы на тредбане. Ноги
пациента фиксируются к двум пластинам, движения кото-
рых аналогичны фазам опоры и переноса физиологическо-
го шага. Длина шага и ритм подбираются индивидуально,
специальные канаты присоединяются к ремню безопасно-
сти, контролирующему движения центра масс в вертикаль-
ной и горизонтальной плоскостях. Функциональная элек-
тростимуляция мышц бедра во время фазы опоры помога-
ет разгибанию колена в этой фазе. Проведенный анализ
ходьбы показал, что кинематика суставов в сагиттальной
плоскости и паттерн мышечной активации различных
мышц нижних конечностей у больных с постинсультными
гемипарезами были аналогичны как на разработанном тре-
нажере для ходьбы, так и на обычном тредбане. Однако на
тренажере больные ходили более симметрично, с меньшей
спастичностью, а вертикальное перемещение центра масс
было более физиологично. В дальнейших работах [15] по
изучению эффективности этого тренажера у 12 больных с
грубыми постинсультными гемипарезами давностью более
6 месяцев, которые не могли самостоятельно ходить, было
показано, что после 4 недель дополнительной тренировки
по 20 мин в день отмечалось значительное улучшение спо-
собности к перемещению и повышение мышечной актив-
ности по сравнению с результатами предыдущей трёхне-
дельной стандартной терапии. В течение 20 мин на трена-
жере больные совершали от 800 до 1000 шагов, что позво-
лило им значительно улучшить функцию ходьбы. 

К настоящему времени выполнено несколько рандомизи-
рованных клинических исследований по изучению эффек-
тивности применения тренажера для ходьбы GT-1. Так, в

рис. 4: Электромеханический тренажер ходьбы Gait Trainer-1 (GT-1)
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работе M. Ng et al. [32], в которой участвовали 56 больных
в подострой стадии инсульта, было показано, что примене-
ние механического тренажера для ходьбы, особенно в соче-
тании с нервно-мышечной стимуляцией, оказывается зна-
чительно более эффективным для восстановлении способ-
ности ходьбы, чем традиционная терапия. При этом
эффект сохраняется и через 6 месяцев наблюдения. В дру-
гом рандомизированном контролируемом исследовании
[34], в котором были проанализированы результаты приме-
нения GT-1 в четырех немецких реабилитационных цен-
трах, показано, что использование интенсивной трениров-
ки ходьбы с помощью GT-1 в сочетании с классической
физиотерапией значительно эффективнее, чем примене-
ние только традиционного лечения.

Почти одновременно с немецкими авторами в 2000 г.
G. Colombo et al. [11] предложили систему для трениров-
ки ходьбы у больных с травмой спинного мозга, названную
Lokomat, состоящую из роботизированных ортезов ходьбы
и системы поддержки массы тела, комбинированных с
беговой дорожкой (рис. 5). Управляемые компьютером
роботы-ортезы Lokomat точно синхронизированы со ско-
ростью беговой дорожки. Они задают ногам пациента тра-
екторию движения, которая формирует паттерн ходьбы,
близкий к физиологическому, а удобная связь с компьюте-
ром позволяет терапевту без особых усилий управлять
системой Lokomat и регулировать параметры тренировки
согласно потребностям каждого пациента. Таким образом,
больной получает возможность обучаться физиологиче-
скому паттерну ходьбы в течение длительного времени.
Автоматизирование процесса позволяет уменьшить физи-
ческую нагрузку на кинезотерапевтов и проводить более
длительные и эффективные занятия для пациентов. В
настоящее время использование системы Lokomat реко-
мендовано не только больным с последствиями травм

головного и спинного мозга, но также больным с послед-
ствиями инсульта, при рассеянном склерозе, болезни Пар-
кинсона, детском церебральном параличе. 

К настоящему времени закончены три рандомизирован-
ных контролируемых исследования [20, 21, 30], в которых
изучалась эффективность применения роботизированной
системы Lokomat у больных с постинсультными гемипаре-
зами. В работе A. Mayr et al. [30] изучались эффекты
использования системы Lokomat у 16 больных с постин-
сультными гемипарезами давностью не более 1 года с раз-
личной локализацией очага поражения и разной этиологи-
ей. Основная группа (8 больных) получала тренировки на
системе Lokomat в течение 3 недель, затем в течение 3
недель – обычную традиционную терапию, а затем вновь в
течение 3 недель – терапию с помощью системы Lokomat.
В контрольной группе (8 больных) последовательность
применения традиционной терапии и системы Lokomat
была иной. В течение первых 3 недель больные получали
традиционную реабилитацию, затем в течение 3 недель –
тренировку с помощью системы Lokomat и в заключение –
опять 3 недели традиционной реабилитации. Эффекты
проведеного лечения оценивались с помощью балльных
шкал и по таким показателям системы Lokomat, как увели-
чение скорости ходьбы, степень разгрузки массы тела и
степень уменьшения усилия управления. Сравнительное
исследование выявило преимущество автоматизированной
тренировки на системе Lokomat по отношению к тради-
ционной реабилитации в плане клинических показателей
оценки ходьбы. Авторы считают, что тренировки на систе-
ме Lokomat особенно полезны на ранних стадиях восстано-
вления, когда имеют место проблемы с балансом, мышеч-
ной силой, нестабильностью мышечного тонуса. Однако
авторы замечают, что тренировка на системе Lokomat ни в
коем случае не заменяет традиционную кинезотерапию, а
прежде всего облегчает обучение ходьбе больных с выра-
женными и грубыми парезами.

В другом исследовании [21] оценивалась эффективность
терапии с помощью системы Lokomat у 30 больных с
постинсультными гемипарезами с давностью инсульта от
28 до 200 дней. Помимо общепринятых клинических шкал,
использовались оценка ходьбы с помощью системы Paro-
med Neubeuern (Germany), анализировался биоэлектриче-
ский импеданс мягких тканей тела, оценивался мышечный
тонус по шкале Ашфорта и повседневная активность с
помощью индекса Бартеля. Проведенное исследование
показало, что у больных, получавших тренировки на систе-
ме Lokomat, увеличивалась длительность одиночной
опоры на паретичную ногу, увеличивалась мышечная масса
и уменьшалось процентное содержание жира в исследуе-
мых тканях. Статистически значимых отличий по другим
измерениям не было отмечено. 

В то же время, в исследовании J. Hidler et al. [20], в отличие
от двух предыдущих работ, не получено явного преимуще-
ства системы Lokomat для тренировки ходьбы у 63 больных
с тяжелыми инсультами в раннем восстановительном
периоде по сравнению с традиционной кинезотерапией.
Вместе с тем, в работе, выполненной в Научном центре
неврологии РАМН, показано достоверное преимущество
реабилитационного комплекса, включающего тренировки
на системе Lokomat, у 10 больных со среднетяжелым и тяже-
лым (от 11 до 22 баллов по шкале NIHSSб средняя тяжесть
15,8+3,8) ишемическим инсультом полушарной локализа-
ции в остром и раннем восстановительном периоде по срав-
нению с традиционным реабилитационным лечением [5].

рис. 5: Роботизирован-
ная система
Lokomat
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Помимо системы Lokomat для взрослых пациентов фир-
мой Hocoma разработана первая в мире система Pediatric
Lokomat, которая может использоваться для интенсивной
тренировки ходьбы у детей с 4-х лет при различных невро-
логических заболеваниях, сопровождающихся нарушени-
ем походки. Важно отметить, что система Lokomat для
взрослых после некоторой модернизации может также
использоваться с детскими ортезами нижних конечностей
(рис. 6). 

Положительные и отрицательные стороны применения
роботизированных систем в реабилитации больных 
с постинсультными двигательными нарушениями

Таким образом, несмотря на то, что анализируемые работы
значительно различались между собой по длительности
курса, количеству и типу тренировок, характеристикам
больных, в большинстве исследований была подтверждена
положительная роль использования робот-терапии для
улучшения функции проксимального отдела руки (при
использовании роботов для рук) и улучшения двигательно-
го контроля – увеличения скорости ходьбы, улучшения
паттерна мышечной активации и координации движений
(при использовании роботов для тренировки ходьбы). Пре-
имуществом робот-терапии являются широкие возможно-
сти моделирования параметров тренировок, непрерывный
компьютерный анализ, контроль произвольного участия
пациента, возможность проведения длительных трениро-
вок с высокой повторяемостью движений близких к
физиологическому паттерну. Немаловажным положитель-
ным результатом является значительное облегчение работы
кинезотерапевтов с тяжелыми больными. Важным аргу-
ментом в пользу применения робот-терапии является воз-

можность для больных в некоторых случаях (это касается
роботов для руки) проводить тренировки независимо от
участия кинезотерапевтов и даже в домашних условиях.
Это обстоятельство чрезвычайно важно, поскольку многие
кинезотерапевты отмечают нехватку времени как основное
препятствие для проведения интенсивной целенаправлен-
ной длительной тренировки у больных с постинсультными
парезами –  именно того режима, который рекомендуется
в современной реабилитации больных, перенесших
инсульт.

В то же время не получено данных об улучшении повсе-
дневной активности, а в некоторых исследованиях не
показано преимущества робот-терапии по сравнению с
традиционной терапией. Поэтому все без исключения
авторы рекомендуют продолжить исследования по изуче-
нию эффективности робот-терапии с помощью современ-
ных инструментальных систем анализа движений, чтобы
отличить истинное восстановление от компенсаторных
стратегий и иметь возможность дать реальную оценку
эффективности этой технологии. Кроме того, до сих пор
остаются малоизученными показания к применению
робот-терапии в зависимости от стадии и тяжести заболе-
вания, не разработаны методики применения роботов в
зависимости от клинической картины двигательных нару-
шений и давности процесса. И, наконец, высокая стои-
мость робот-терапии является одним из главных сдержи-
вающих обстоятельств внедрения этой технологии, в связи
с чем ставится вопрос о разработке более дешевых и
доступных роботов.

Заключение

Настоящий момент можно рассматривать как критическую
фазу развития робот-терапии для реабилитации постин-
сультных больных. Среди новых технологий робот-терапия
представляет наибольший интерес, потому что она в боль-
шей степени, чем другие технологии, воплощает основные
принципы современной теории двигательного обучения.
При этом не надо забывать, что робот-терапия –  всего
лишь одна из технологий, применяемая в реабилитации, и
её использование, так же, как и использование любой дру-
гой технологии, должно быть хорошо аргументировано и
снабжено соответсвующим методическим материалом.
Необходимо реально определить возможности этой техно-
логии в зависимости от периода инсульта и его тяжести; не
следует рассматривать робот-технологию как «чудо» рубе-
жа веков, которое может полностью восстановить нару-
шенные функции при грубом поражении центральной нер-
вной системы. Применять робот-терапию, как и другие
технологии у больных с инсультом, следует, исходя из клас-
сических представлений о зависимости восстановления
нарушенных функций от размера и локализации очага
поражения, начальной тяжести дефекта, состояния
мышечного тонуса и чувствительности, состояния когни-
тивных функций и эмоционально-волевой сферы, латера-
лизации очага поражения, возраста больного, адекватно-
сти реабилитации. Наконец, необходимы дальнейшие
исследования с применением новейших методов нейрови-
зуализации, чтобы ответить на один из самых интригую-
щих вопросов: является ли робот-терапия технологией,
которая обеспечивает только интенсивную пассивную тре-
нировку, или же применение робот-терапии приводит к
обучению больных новому двигательному навыку.

рис. 6: Lokomat – ортезы для взрослых и детей
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Among the newest technologies in rehabilitation of post-stroke
patients a special place belongs to the robot-therapy, which,
compared with other technologies, to a greater degree embodies
main principles of the modern theory of motor learning. In the
review, the up-to-date condition of research on application of
the robot-therapy in rehabilitation of post-stroke patients is ana-
lyzed. Discussed are advantages of the use of this new technolo-

gy related to wide opportunities of modeling of training parame-
ters, continuous computer analysis and control of patient's
voluntary participation, as well as to opportunity of carrying out
long trainings with high repeatability of movements close to a
physiological pattern. The prospects of development of the
robotic systems in neurorehabilitation are considered.
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