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Objective. To analyze the outcomes of early rehabilitation of 

patients with consequences of spinal cord injury using robotic 

technology.

Material and Methods. A total of 122 patients with consequences 

of spinal cord injury having movement disorders were examined and 

treated in the rehabilitation department of the Novosibirsk RITO. 

Group 1 included 59 patients treated with the standard version of 

rehabilitation program, while the program used in Group 2 (63 pa-

tients) involved longer and more careful preparation for sessions 

on the Lokomat machine and consisted of three stages of treatment 

– prehospital, preliminary and main ones.

Results. The course of rehabilitation therapy had positive effect on 

the dynamics of neurological symptoms. Indicators of positive dy-

namics were statistically significantly higher in patients of Group 2. 

Data of electrophysiological study also showed that the optimized 

treatment program was more effective in restoring lost functions of 

the spinal cord. Optimization of rehabilitation and preconditioning 

of patients to loads decreased frequency of adverse reactions (or-

thostatic and fever responses, increase in pyramidal muscle tone 

in lower extremities) in comparison with the standard approach.

Conclusion. Optimized course of rehabilitation therapy positively 

affected the dynamics of neurological symptoms.
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Цель исследования. Анализ результатов реабилитации пациен-

тов с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы с ис-

пользованием роботизированной техники в раннем восстано-

вительном периоде.

Материал и методы. В реабилитационном отделении обследо-

ваны и пролечены 122 пациента с последствиями позвоночно-

спинномозговой травмы, имеющих двигательные нарушения. 

В 1-ю группу включены 59 пациентов, у которых использова-

ли исходный вариант программы восстановительного лечения, 

во 2-ю – 63 пациента, у которых применяли программу с более 

длительной и тщательной подготовкой к занятиям на аппарате 

«Lokomat», состоящую из догоспитального, подготовительно-

го и основного этапов.

Результаты. Курс восстановительной терапии положительно 

влиял на динамику неврологической симптоматики. У пациен-

тов 2-й группы показатели позитивной динамики статистиче-

ски достоверно были более высокими. Данные электрофизио-

логического исследования также свидетельствуют о том, что 

оптимизированная программа лечения оказалась более эффек-

тивной в восстановлении утраченных функций спинного мозга. 

Благодаря оптимизации проводимых реабилитационных меро-

приятий и предварительной подготовки пациентов к нагрузкам 

уменьшилась частота побочных реакций (ортостатических, тем-

пературных, нарастания пирамидного мышечного тонуса в ниж-

них конечностях) по сравнению со стандартным подходом.

Заключение. Оптимизированный курс восстановительной те-

рапии положительно влияет на динамику неврологической 

симптоматики.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, роботи-

зированная механотерапия, ортостатические реакции, темпе-

ратурные реакции, пирамидный мышечный тонус.
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В России частота встречаемости травм 
спинного мозга составляет до 8000 
случаев в год, около половины постра-
давших выживают, но 80 % из них впо-
следствии получают I или II группу 
инвалидности [1, 6]. Эффективность 
восстановления двигательных нару-
шений у пациентов с последствиями 
позвоночно-спинномозговой трав-
мы (ПСМТ) определяется тяжестью 
неврологического дефицита [2]. Дис-
координация корково-подкорковых 
ассоциаций приводит к преобладанию 
пирамидного тонуса в нижних конеч-
ностях, у пациентов выявляют вегета-
тивную дисфункцию и снижение толе-
рантности к физическим нагрузкам 
[2, 5], поэтому стандартные физиче-
ские нагрузки могут провоцировать 
спастические явления в мышцах ниж-
них конечностей, а также различные 
ортостатические реакции [1]. Все это 
определяет поиск эффективных высо-
котехнологичных методик, включая 
роботизированные комплексы, но 
недостаток практических наработок 
ограничивает их широкое примене-
ние [4].

Цель исследования – анализ резуль-
татов медицинской реабилитации 
пациентов с последствиями ПСМТ 
с использованием роботизированной 
техники в раннем восстановительном 
периоде.

Материал и методы

В течение двух лет в Новосибир-
ском НИИТО пролечены 122 паци-
ента 18–60 лет (средний возраст 36,2 
± 2,4 года) в раннем восстановитель-
ном периоде ПСМТ с силовыми паре-
зами и нарушениями чувствительно-
сти по проводниковому типу.

С целью контроля динамики 
лечения всем пациентам проводи-
ли исследование соматического ста-
туса и неврологического дефицита 
по шкале ASIA, оценку спастичности 
по шкале Ashworth, электронейромио-
графию с использованием аппарата 
«Neuropack-2», регистрацию корковых 
соматосенсорных вызванных потен-
циалов на стимуляцию большеберцо-
вых и малоберцовых нервов.

Все пациенты, в зависимости 
от методики лечения, разделены на две 
группы. Основанием для включения 
в программы лечения служил невро-
логический дефицит (тип С или D 
по шкале ASIA) с двигательными нару-
шениями. Противопоказаниями были 
масса тела более 130 кг и менее 30 кг, 
рост более 200 см, выраженная асим-
метрия тела (различие длины нижних 
конечностей 2 см и более), выражен-
ная деформация позвоночника (ско-
лиотическая болезнь III–IV ст. и др.), 
контрактуры суставов, остеопороз 
III–IV ст., патология суставов (артроз 
III–IV ст., асептический некроз голов-
ки бедренной кости, дисплазии суста-
вов и др.), артродезы суставов ниж-
них конечностей, повреждения мягких 
тканей (пролежни и др.), злокачест-
венные новообразования, декомпенса-
ция заболеваний внутренних органов, 
когнитивные нарушения, эпилепсия.

В 1-ю группу включены 59 чело-
век, у которых использовали исход-
ный вариант программы: нейроме-
таболическую терапию (ингибиторы 
холинэстеразы, антиоксиданты, ноо-
тропы, ангиопротекторы, витамины 
группы В), массаж спины, верхних 
и нижних конечностей, физиотера-
пию (магнитотерапия, электромиости-
муляция, электрофорез), комплексы 
ЛФК на ковре (упражнения на коор-
динацию, укрепление мышц спи-
ны и нижних конечностей), заня-
тия на тренажере «Balance Trainer» 
и на роботизированном комплексе для 
индуцированной ходьбы «Lokomat» 
по 20 мин в день пять раз в неделю. 
К тренировкам на аппарате «Lokomat» 
приступали в первую неделю лечения.

Во 2-ю группу включены 63 паци-
ента, у которых использовали про-
грамму с более длительной и тща-
тельной подготовкой к занятиям 
на аппарате «Lokomat», состоящую 
из догоспитального, подготовитель-
ного и основного этапов.

На догоспитальном (I) этапе паци-
ентам с повышением мышечного 
тонуса до трех и более баллов по шка-
ле Ashworth назначали миорелаксан-
ты (баклосан по стандартной схеме, 
толперизон), курсы массажа ниж-

них конечностей по расслабляющей 
методике.

Подготовительный (II) этап вклю-
чал в себя занятия с инструктором 
ЛФК, направленные на укрепление 
мышц спины и нижних конечностей, 
по 30 мин один раз в день, массаж 
спины и нижних конечностей, занятия 
на «Balance Trainer» по 20–30 мин один 
раз в день, миорелаксанты (баклосан 
по стандартной схеме) назначали при 
высоком тонусе мышц (2 балла и выше 
по шкале Ashworth) и частых синкине-
зиях. Продолжительность этапа – одна 
неделя.

Основной (III) этап представлял 
собой трехнедельный курс занятий 
с использованием «Lokomat» (ежеднев-
ные сеансы по 15–30 мин, пять раз 
в неделю). При этом в течение первой 
недели параметры подбирали с учетом 
индивидуальных особенностей паци-
ента: размеров ортезов аппарата и кре-
плений, разгрузки веса на аппарате 
«Lokomat» из первоначального расчета 
50–70 % от массы тела, длины, шири-
ны и частоты шагов. Скорость ходь-
бы изначально устанавливали равной 
1,5 км/ч. Во время занятий на второй 
неделе разгрузка веса тела пациента 
каждые 2–3 дня уменьшалась на 5 кг, 
а сила работы аппарата от исходных 
100 % снижалась один раз в 2–3 дня 
на 5–10 %. Перед пациентами стави-
ли следующие задачи: маршевая ходь-
ба, попытки топнуть ногой и ударить 
ногой по мячу.

В ходе тренировок на третьей 
неделе уменьшали разгрузку веса тела 
и силу работы аппарата на 5–10 % 
каждые 2–3 дня, пока разгрузка мас-
сы тела не достигала 15–20 кг, а сила 
работы аппарата не уменьшалась 
до 50 %. На данном этапе проводили 
тренировки с изменением скорости 
ходьбы, в том числе с использовани-
ем дополнительных средств (гантелей, 
утяжелителей для верхних конечно-
стей весом до 0,5–1 кг).

Критериями для прекращения 
наращивания нагрузок служили 
жалобы пациента на общую слабость, 
одышку, судороги в нижних конечно-
стях, а также температуру тела выше 
37,0 °С, лабильность гемодинамиче-
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ских показателей (вариации уровней 
артериального давления на 20 % отно-
сительно индивидуальных нормативных 
значений, увеличение частоты сердеч-
ных сокращений свыше 100 уд./мин).

Исходно у всех пациентов отме-
чали грубые неврологические рас-
стройства в виде двигательного дефи-
цита: в 1-й группе у 61 % пациентов 
они соответствовали ASIA C, у 39 % – 
ASIA D; во 2-й группе у 66,7 % и 33,3 
% соответственно. У 78,7 % пациен-
тов (96 человек) был повышен тонус 
в нижних конечностях по пирамид-
ному типу (до 1–2 баллов по шка-
ле Ashworth), у 22,1 % (27 больных) 

– синдром вегетативной дисфункции 
в виде артериальной гипотензии, 
утомляемости, гипергидроза и анги-
одистонической цефалгии.

Статистическую обработку данных 
проводили с использованием про-
граммы «Statistica» (Version 10), приме-
няли точный метод Фишера, парный 
тест Уилксона. Достоверность разли-
чий оценивали согласно доверитель-
ной вероятности p < 0,05.

Результаты и их обсуждение

У пациентов 1-й группы после курса 
тренировок в 40,7 % случаев отмечали 
ортостатические реакции в виде артери-
ального давления ниже 90/60 мм рт. ст., 
у 10,2 % пациентов – повышение тем-
пературы тела до 37,5–38,0 °С. Следует 
отметить, что если исходно у всех паци-
ентов было повышение тонуса в мыш-
цах нижних конечностей по пирамид-
ному типу (2,3 ± 0,5 балла по шкале 
Ashworth), то после нагрузок у 62,7 % из 
них отмечалось усиление спастичности 
до 3,1 ± 0,4 балла.

После лечения у пациентов 2-й 
группы ортостатические реакции 
были в 3,7 раза реже по сравнению 
с исходными данными и наблюда-
лись соответственно в 11,1 и 40,7 % 
случаев (p < 0,05). Температурные 
реакции после нагрузок отмечены 
у 3,2 % человек, что оказалось также 
в 3,2 раза ниже по сравнению с 10,2 
%, полученными у пациентов 1-й 
группы (p > 0,05). У 96,8 % пациентов 
показатели артериального давления 

Таблица 

Неврологический дефицит у пациентов с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы 

после 4-недельного курса реабилитации, n (%)

Тип неврологического 

дефицита по ASIA

Группы Исходно В динамике Статистическая 

достоверность

C 1-я 36 (61,0) 31 (52,5) 0,40

2-я 42 (66,7) 25 (39,7) 0,002*

D 1-я 23 (39,0) 27 (45,8) 0,14

2-я 21 (33,3) 34 (54,0) 0,02*

E 1-я 0 1 (1,7) 0,50

2-я 0 4 (6,4) 0,06

 *различия достоверны, р < 0,05.

и температуры оставались в пределах 
нормы, то есть ортостатические реак-
ции практически отсутствовали. Наря-
ду с этим нарастание пирамидного 
мышечного тонуса с 2,0 ± 0,3 до 3,3 ± 
0,4 балла по шкале Ashworth наблюда-
ли достоверно реже – у 31,8 % пациен-
тов по сравнению с 78,7 % до начала 
восстановительного лечения (p < 0,05). 

Курс восстановительной терапии 
положительно влияет на динами-
ку неврологической симптоматики, 
у пациентов 2-й группы показатели 
позитивной динамики статистически 
достоверно были более высокими.

Так, в 1-й группе после курса лече-
ния количество пациентов, перешед-
ших из более тяжелой группы типа С 
по ASIA в менее тяжелую D, состави-
ло 6,8 %, при этом число больных без 
неврологического дефицита (ASIA Е) 

– 1,7 %. Во 2-й группе количество паци-
ентов с неврологическим дефицитом 
типа D увеличилось на 20,7 % при этом 
у 6,4 % пациентов после проведенно-
го курса неврологический дефицит 
не отмечали (табл.).

По данным электронейромиогра-
фии, активность максимального про-
извольного напряжения мышц стоп 
и голеней, как сгибателей, так и экс-
тензоров, после проведенного курса 
лечения увеличивалась. Увеличение 
более чем на 15 % у больных 1-й груп-
пы с неврологическим дефицитом 
ASIA C зафиксировали в 13 (36,1 %) 
случаях, ASIA D – в 15 (65,2 %).

Во 2-й группе соответствующие 
результаты составили 69,0 % для кате-

гории ASIA C и 85,7 % для ASIA D. Как 
следует из результатов, более высокая 
эффективность двухэтапного лече-
ния очевидна для пациентов с наибо-
лее значительным неврологическим 
дефицитом.

Наряду с увеличением амплитуд 
интерференционных кривых актив-
ности напряжения, уменьшались так-
же отклонения от нормы их частот-
ного состава, проявления урежения 
и сгруппированности.

К концу курса лечения у пациентов 
1-й и 2-й групп сравнивали измене-
ния скоростей проведения по боль-
шеберцовым и малоберцовым нервам. 
Исходно в каждой из групп пациен-
ты значительно различались по этим 
показателям, что было связано с лока-
лизацией травмы спинного мозга, ее 
давностью и т.д. Регистрировали как 
значения, превышающие нижнюю гра-
ницу нормы 40 м/с, так и существен-
но ниже, поэтому сопоставляли сред-
ние показатели изменений скорости 
проведения возбуждения по данным 
нервам у каждого из пациентов в про-
центах по отношению к значениям, 
зарегистрированным до начала лече-
ния. В среднем скорость проведения 
возбуждения по ветвям седалищных 
нервов увеличилась после курса лече-
ния у больных 1-й группы на 5,2 %, 
2-й – на 14,3 %.

При исследовании вызванных 
потенциалов в начале основного эта-
па лечения у пациентов данного кон-
тингента регистрировали вызванные 
потенциалы сниженной амплитуды 
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с увеличенными задержками, средние 
значения задержек существенно пре-
вышали таковые для здоровых испы-
туемых (44,9 мс в 1-й группе; 45,1 мс 

– во 2-й; норма – 39 мс). Не менее чем 
в трети случаев наблюдали различия 
задержек на стимуляцию нервов левой 
и правой конечностей [3]. Во время 
четырехнедельного курса лечения 
значимой динамики времени задерж-
ки в 1-й и во 2-й группах не отмеча-
ли, при этом наблюдали тенденцию 
к увеличению амплитуд, нормализа-
ции формы вызванных потенциалов, 
уменьшению длительности основных 
позитивных компонентов Р39. При 
контрольном обследовании через 
10–12 мес. у пациентов 1-й группы 
время задержки уменьшилось на 2,0 %, 
2-й – на 9,2 %.

Данные электрофизиологическо-
го исследования также свидетель-
ствуют о том, что оптимизированная 
программа лечения оказалась более 
эффективной в восстановлении утра-
ченных функций спинного мозга. 
Кроме того, благодаря оптимизации 
проводимых реабилитационных ме-
роприятий и предварительной подго-
товке пациентов к нагрузкам уменьши-
лась частота побочных реакций.

Выводы

1. Трехэтапный подход к организации 
и проведению мероприятий по реаби-
литации пациентов с последствиями 
ПСМТ с четким соблюдением пока-
заний и противопоказаний к назна-
ченному лечению, с предварительной 

подготовкой к нагрузкам позволил 
в 3,7 раза сократить количество орто-
статических реакций, в 3,2 раза – тем-
пературных и в 1,97 раза – нараста-
ние пирамидного мышечного тонуса 
в нижних конечностях (по сравнению 
со стандартным подходом).

2. Курс восстановительной тера-
пии положительно повлиял на дина-
мику неврологической симптоматики, 
при этом статистически значимо она 
регрессировала во 2-й группе.

3. Восстановительное лечение приве-
ло, по данным электронейромиографии, 
к увеличению средней скорости про-
ведения по ветвям седалищных нервов 
в 1-й группе на 5,2 %, во 2-й – на 14,3 %.

Исследование не имело спонсорской под-

держки. Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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