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Восстановление функции стояния и ходьбы у детей 
с тяжелыми неврологическими заболеваниями, 
дефицитом мышечной активности, координации 
движений и ортостатической неустойчивостью 
является сложной, но актуальной проблемой. К 
группе данных заболеваний относятся врожден-
ные и приобретенные заболевания центральной и 
периферической нервной системы, наследственная 
нервно-мышечная патология, последствия инфек-
ционных заболеваний и травм спинного мозга, 
спинномозговые грыжи и т.п.

По данным Центра медицинской статистики МЗ 
Украины (2006), уровень общей детской инвалид-
ности постоянно увеличивается и составляет 177,6 
на 10000 детей [1]. Заболеваемость центральной 
и периферической нервной системы у детей 
остается высокой (22,7% от общего числа детей-
инвалидов) и имеет тенденцию к увеличению, 
причем более половины из них (57,5%) приходится 
на детский церебральный паралич [2]. По данным 
Ненько A.M. [3], частота наследственных нервно-
мышечных заболеваний вариабельна и составляет 
1,3–12,9 на 100000 населения. Популяционная 
частота спинномозговой грыжи составляет 2–8 
случаев на 1000 новорожденных [10].

Дети, утратившие функцию опоры и передви-
жения, относятся к категории больных с резким 
ограничением критериев жизнедеятельности. 
Длительная обездвиженность и гиподинамия 
приводят к формированию контрактур суставов, 
деформации конечностей и позвоночника, на-
рушению статики и локомоции вплоть до полной 
утраты возможности передвигаться и самообслу-
живания. Ограничение двигательной активности 
способствует развитию заболеваний органов 
пищеварения, воспалительных заболеваний и на-
рушению функции тазовых органов, минерального 
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обмена, развитию остеопороза, прогрессированию 
скелетных деформаций, ведущих к полному обез- 
движиванию, формированию сердечно-легочной 
недостаточности, что является препятствием в 
общении, ведет к стрессу, депрессии и еще более 
усугубляет вышеупомянутые расстройства. Вы-
раженная инвалидизация больных детей приво-
дит к потере возможности обучения в условиях 
общеобразовательной школы, что означает жизнь 
в инвалидной коляске в пределах своей квартиры 
и резкое сужение круга людей, контактирующих 
с ребенком [3, 58, 64].

Существующие методы лечения пациентов с вы-
раженным нарушением функции стояния и ходьбы 
предусматривают разнообразные способы хирур-
гического и консервативного лечения, направлен-
ные на восстановление двигательной активности, 
в том числе и использование протезно-ортопе- 
дической техники. Ортезы улучшают способность 
больных ходить и отдаляют момент полной зави-
симости от инвалидной коляски.

К ортопедическим средствам, позволяющим 
компенсировать отсутствующую функцию опоро-
способности и ходьбы у пациентов с выраженным 
дефицитом мышечной силы и дефицитом коорди-
нации движений, относятся:
• шарнирные ортезные системы на нижние 

конечности и позвоночник [12, 14, 17, 44, 48, 
53];

• параподиум [17, 52];
• реципрокный ортезный комплекс (РОК) [27];
• реципрокные ортезы (RGO — reciprocating 

gait orthosis), обеспечивающие возвратно-
поступательную ходьбу, эквивалентную есте-
ственной: HGO (hip guidans orthosis, parawalker), 
ARGO (advanced RGO), IRGO (isocentric RGO) 
[12, 17, 45, 47, 50].
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Шарнирные ортезные системы
Ортез на коленный, голеностопный сустав и стопу 
(INTERBOR Nomenclature ©, версия 2003) — обе-
спечивает фиксацию коленного и голеностопного 
суставов с помощью замков (рис. 1). Эта конструк-
ция ортезной системы широко пропагандировалась 
Scott Craig в Реабилитационном центре Колорадо 
[17]. Отечественные ортопеды рекомендуют их 
использовать при спастических и вялых парезах 
нижних конечностей с сохраненной функцией яго-
дичных мышц или хотя бы мышц спины и живота 
[14]. Ортезы на всю ногу чаще всего назначают 
детям, которые хорошо переносят очень сложные 
устройства [17, 46].

Ортез на позвоночник, тазобедренный, колен-
ный, голеностопный суставы и стопу — состоит 
из корсета на грудопояснично-крестцовую область 
(для стабилизации туловища), соединенного с 
двусторонним ортезом на всю ногу тазобедрен-
ными шарнирами, которые позволяют движение в 
сагиттальной плоскости до 10°. Замки в коленных 
шарнирах стабилизируют конечности, голеностоп-
ная часть ортезной системы допускает небольшую 
амплитуду движения в голеностопном шарнире 
(рис. 2). Эта ортезная система называется Ferrari, 
по имени итальянского врача, который выборочно 
назначал его детям с нижним вялым парапарезом 
вследствие spina bifida. Ходьба в них — «медленное 
волочение конечности» — возможна со вспомога-
тельными устройствами для ходьбы или костылями. 
Такие ортезные системы чаще всего назначают 
детям и молодым сильным пациентам, т.к. передви-

жение в них требует больших энергозатрат [48].
Слабость мышц нижних конечностей и тулови-

ща часто делает ходьбу без ортезов невозможной. 
Однако энергия, требуемая для передвижения в 
ортезах, больше, чем больные могли бы затратить. 
Поэтому в большинстве случаев, по мнению ряда 
авторов, инвалидная коляска становится основным 
средством передвижения больных [24, 25, 48].

Параподиум
Параподиум — ортез рамочного типа, предна-
значенный для активной реабилитации и пере-
движения на ограниченное расстояние больных 
с парезами и параличами без дополнительной 
опоры (рис. 3 а).

Параподиум был разработан в 1960-х гг. в 
Центре реабилитации детей-инвалидов Торонто 
в штате Онтарио (Канада) [52]. Первоначальный 
вариант представлял собой вертикализатор, уста-
новленный на опорной пластине. Наличие жестких 
прокладок в области груди, таза и коленных суста-
вов позволяло принять вертикальное положение 
и передвигаться путем попеременного наклона 
туловища в стороны. Модификацией является 

Рис. 1. Внешний вид ортеза на коленный-голеностопный 
суставы-стопу

Рис. 2. Вид спереди ортеза на позвоночник-тазобедренный-
коленный-голеностопный суставы-стопу



126

Рочестерский параподиум (Rochester parapodium), 
разработанный в Медицинском центре Рочестер-
ского университета (Нью-Йорк), который содержит 
более удобные замки тазобедренных и коленных 
шарниров, что облегчает переход в положение сидя 
и наклон туловища. Другим вариантом парапо-
диума является шарнирное устройство для ходьбы 
ORLAU-parawalker, разработанное в Отделе по 
исследованиям в области ортезирования в клини-
ке, Oswestry (Англия). Отличается отсутствием 
тазобедренного и коленного шарниров и наличием 
подвижного основания, на которое установлены 
фиксирующие устройства для стоп. Попеременный 
наклон туловища в стороны позволяет медленно 
перемещаться вперед (рис. 3 б) [17, 32]. 

Параподиум обеспечивает динамическую 
нагрузку на костно-мышечную систему боль-
ного, являясь одновременно вертикализатором, 
тренажером и средством для передвижения на 
ограниченное расстояние. Ходьба в параподиу-
ме подготавливает костно-мышечную систему к 
осевой нагрузке, укрепляет мышцы рук, спины, 
ягодиц, развивает вестибулярный аппарат и обу-
чает переносу веса тела с одной ноги на другую, 
является подготовительным этапом в обучении 
ребенка ходьбе в реципрокном ортезе (рис. 3 в) 
[17, 51, 52].

Преимущества параподиума перед ортезом на 
позвоночник, тазобедренный, коленный, голено-
стопный сустав и стопу следующие:
– в положении больного стоя верхние конечности 

свободны;
– возможна некоторая мобильность без костылей;
– надевание и снятие ортеза более быстрое и 

легкое;
– модульная конструкция позволяет приспоса-

бливаться в период роста;

– возможен самостоятельный переход больного из 
положения сидя в положение стоя и наоборот;

– самостоятельное, удобное, безопасное пребыва-
ние в положении стоя в течение очень длительно-
го времени без дополнительной опоры [17, 32].
Недостатком этой ортезной системы является 

отсутствие возможности социализации пациентов, 
перемещения в обществе здоровых людей. Предна-
значен для занятий в клинических условиях, реа-
билитационных центрах или дома [32, 51, 52].

Реципрокный ортезный комплекс (от лат. 
reciprocus — возвращающийся, циклический)
Метод компенсации дефицита мышечной и управ-
ляющей активности с помощью реципрокной 
ортезной системы разработан профессором Дю-
кенджиевым Е.П. [27] (лаборатория атипичного 
протезирования, Латвия, 2002). Метод реализуется 
посредством использования реципрокной ортез-
ной системы, вертикализатора, рамы, «беговой 
дорожки» и электростимулятора мышц в едином 
«реципрокном ортезном комплексе» (РОК).

Сущность метода заключается в обеспечении 
принудительного движения сегментов конечностей 
и туловища пациента, близкого к их движению при 
естественной ходьбе, с помощью внешнего ис-
точника энергии с одновременным проведением 
электростимуляции мышц. Показанием к ис-
пользованию РОК являются ДЦП, повреждения 
и заболевания спинного мозга.

В основе метода лежит концепция возможно-
сти восстановления или улучшения двигательной 
функции у парализованных больных при заболева-
ниях и повреждениях спинного мозга, последстви-
ях инсульта. Этот эффект может быть результатом 
реверсии феномена “learned — non use”, впервые 
описанного Taub et al. [66]. Kunkel A. et al. [42], 

Рис. 3. Параподиум ди-
намический: а) внеш- 
ний вид параподиума; 
б) ORLAU-parawalker; 
в) ребенок в парапо-
диумеа б в
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Liepert L. et al. [43] также считают, что тренировка 
ходьбы на «беговой дорожке» с поддержанием веса 
тела может в значительной степени восстановить 
способность к ходьбе людей с повреждением 
спинного мозга, что подтверждают и другие ис-
следователи [23, 24, 41].

Применение авторского метода Дюкенджиева 
предотвращает гипотрофию мышц, уменьшает яв-
ления перемежающейся хромоты, восстанавливает 
нейрофизиологические механизмы управления 
движением автоматизированного типа [67, 68].

Преимущества данного метода восстановления 
двигательной активности:
– независимость от двигательных возможностей 

пациента;
– ортезная система изготавливается индивиду-

ально;
– может применяться не только в клиниках и 

санаториях, но и в домашних условиях;
– лечение может проводиться непрерывно в те-

чение 6–8 месяцев.
Таким образом, РОК является своеобразным 

тренажером опорно-двигательной системы, обе-
спечивающим ритмическое движение не только 
нижних, но и верхних конечностей, близкое к есте-
ственной ходьбе за счет реципрокных механизмов. 
Однако использование этого метода не предусма-
тривает возможности перемещения пациента, его 
социализации, расширения круга общения.

Реципрокные ортезы
Реципрокный аппарат (reciprocating gait orthosis, 
RGO) — ортезная система с реципрокным механиз-
мом, обеспечивающим возвратно-поступательную 
ходьбу, подобную естественной.

Состоит из двустороннего ортеза на всю ногу 
с замками в коленном и тазобедренном шарнирах, 
корсета с реципрокным механизмом. Реципрок-
ный механизм представляет собой связь (сцепку) 
между правым и левым ортезами, обеспечиваю-
щую движение в сагиттальной плоскости таким 
образом, что сгибание одного бедра приводит к 
разгибанию другого. В результате — непрерывная 
ходьба с попеременным выносом бедер вперед, 
близкая к естественной. Активное сгибание бедра 
или пассивное его разгибание путем откидывания 
туловища назад является пусковым механизмом 
для перемещения.

Конструкция RGO позволяет перемещать-
ся больным самостоятельно или с костылями, 
ходунками. Замки в коленном и тазобедренном 
шарнирах создают устойчивое положение стоя.  
В положении сидя замки в шарнирах открываются. 
Может использоваться как вертикализатор, тре-

нажерное устройство и аппарат для перемещения 
[4–7, 20, 24, 25, 36, 50].

Концепция RGO — соединение правого и лево-
го ортезов тазобедренными шарнирами к тазовой 
части с реципрокным механизмом — принадлежит 
Wally Motloch, ортезисту из Центра для детей-
инвалидов (штат Онтарио, Канада — Crippled 
children’s Center, Toronto, Ontario, Canada) [68].

Roy Douglas [23–25] в начале 1980-х гг. продол-
жил исследования в Университете штата Луизиана 
(США), установив горизонтальную двукабельную 
систему в качестве реципрокного механизма. В 
результате был создан LSU-RGO (Lousiana State 
University Reciprocating gait orthosis), который 
выпускается до настоящего времени.

В 1990-х гг. Hugh Steeper Ltd. (London, England) 
упростил конструкцию, предложив однокабельный 
вариант реципрокного ортеза, ARGO (Advanced 
Reciprocating Gait Orthosis) [35, 45].

В начале 1990-х гг. в Центре ортопедического 
планирования, Кэмпбелл [21, 33] (Калифорния, 
США — Center for Orhotics Design in Campbell, 
California), предложен усовершенствованный 
реципрокный ортез с качательным запором, вы-
полняющим функцию реципрокного механизма —  
IRGO (Isocentric Reciprocating Gait Orthosis).

В 2006 году появились публикации об исполь-
зовании в Корее механизма давления воздуха в ре-
ципрокной системе при ходьбе в ортезе — Powered 
Gait Orthosis (PGO) [62], однако скорость ходьбы 
и параметры шагового цикла меньше, чем при 
ходьбе в RGO.

В Украинском НИИ протезирования в 2008 году 
разработан реципрокный аппарат, конструктивные 
особенности которого позволяют регулировать 

Рис. 4. Реципрокный аппарат (RGO): а) внешний вид аппарата 
сзади; б) ребенок И. в аппарате

а б

Обзоры и рецензии
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ширину реципрокного механизма в соответствии 
с изменением антропометрических характеристик 
ребенка в процессе роста (рис. 4) [8].

Различные конструкции реципрокной связи обе-
спечивают выполнение одних и тех же функций:
– формируют возвратно-поступательное (реци-

прокное) движение двустороннего ортеза;
– препятствуют одновременному двустороннему 

сгибательно-разгибательному движению в та-
зобедренных суставах (функция билатеральной 
устойчивости при стоянии и в фазу переноса 
веса тела) [15, 37, 59, 68].
Для улучшения двигательной активности боль-

ных с параплегией нижних конечностей в конце 
1980-х годов был создан гибридный RGO, ходьба 
в котором сочетается с электростимуляцией мышц 
(функциональная электростимуляция мышц — 
ФСМ) [51, 57]. Hirokawa et al. [34], Phillips C.A. 
[54], Kralj А.С. et al. [41] заключают, что LSU RGO 
с ФЭС объединяет преимущества механического 
ортеза с преимуществами ФЭС для снижения 
энергозатрат при передвижении больного с пара-
плегией.

По данным литературы, преимущества реци-
прокных ортезов перед обычными ортезами на всю 
ногу с тазобедренными шарнирами следующие:
– ходьба в RGO является более энергосберегающей 

в сравнении с ортезами на всю ногу при одина-
ковой скорости передвижения [18, 30, 38, 57];

– позволяют самостоятельно стоять со свобод-
ными для других движений руками [18];

– обеспечивают более естественную модель 
ходьбы;

– билатеральная устойчивость при стоянии и 
передвижении;

– позволяют вставать и садиться на стул [44].
Некоторые авторы [34, 35, 39, 56] пытались 

оценить функцию реципрокной связи путем 
сравнения энергозатрат пациентов при ходьбе в 
ортезах с реципрокной связью и без нее, например 
при ходьбе в ARGO с разъединенным и с восста-
новленным кабелем. Ijzerman et al. [35], Nirokawa 
et al. [34] установили, что пациентам с высоким 
торакальным уровнем повреждения спинного 
мозга предпочтительна медленная ходьба, при 
этом энергопотребление при ходьбе в реципрок-
ном ортезе ниже, чем при ходьбе в ортезах без 
реципрокной связи. Пациентам с нижним тора-
кальным уровнем повреждения предпочтительна 
более высокая скорость передвижения, при этом 
энергозатраты больше, чем при ходьбе в ортезах 
без реципрокной связи.

Однако Campbell J. et al. [36] считают, что 
ортезы на всю ногу без реципрокного механизма 

обеспечивают более эффективную, с точки зрения 
расхода энергии, ходьбу (потребление кислоро-
да на 27 % меньше, чем при ходьбе в аппарате 
RGO).

По способности передвигаться в реципрокном 
ортезе больные с параплегией нижних конечно-
стей делятся на 4 группы [58]:
1) пациенты, способные передвигаться в обще-

ственных местах (community ambulators) с по-
мощью RGO, могут передвигаться вне дома, 
увеличивать или уменьшать скорость пере-
движения, при этом средняя скорость передви-
жения близка к ходьбе здорового человека —  
1,5 миль/час;

2) пациенты могут передвигаться внутри или 
снаружи дома (household ambulators) без до-
полнительной опоры или с незначительной 
помощью;

3) пациенты ходят в реципрокном ортезе толь-
ко в течение лечебного сеанса (therapeutic 
ambulators);

4) больные, которые используют для перемещения 
только инвалидное кресло (non ambulators).
Однако есть и противопоказания к назначению 

реципрокных ортезов:
– контрактуры суставов нижних конечностей 

более 10°;
– выраженная мышечная спастика или другая 

непроизвольная активность мышц, которая пре-
пятствует свободному и скоординированному 
передвижению;

– ожирение;
– недостаточная сила верхних конечностей.

Основными условиями успешного передвиже-
ния в RGO являются:
– опорность стоп, незначительные отклонения 

могут быть компенсированы ортопедической 
обувью;

– отсутствие контрактур тазобедренных и колен-
ных суставов (не более 5–10°) и выраженной 
спастики мышц;

– достаточная сила верхних конечностей;
– мотивация (желание передвигаться) [25].

Ряд авторов пишут о необходимости оператив-
ной подготовки больных к ходьбе в реципрокном 
ортезе. Основная цель хирургического вмешатель-
ства — устранение контрактур в тазобедренных, 
коленных суставах и придание опорности стопам 
[3, 16, 19, 26, 46, 55]. Хирургическое вмешатель-
ство должно проводиться в раннем возрасте с ак-
центом на раннее ортезирование для обеспечения 
возможности передвижения. Используемые хи-
рургические методики не отличаются от стандарт-
ных. При раннем хирургическом вмешательстве, 
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полной коррекции и адекватном ортезировании с 
программой ходьбы эти больные будут иметь луч-
ший прогноз для ходьбы и меньшую вероятность 
развития поздних деформаций, которые могут 
препятствовать передвижению [47, 55].

Раньше большое внимание уделяли лечению 
вывиха бедра с помощью многократных хирур-
гических операций. Несколько недавних клини-
ческих наблюдений показали, что вправление 
вывихов бедра не является необходимостью для 
обеспечения ходьбы в RGO [3, 28, 55]. Можно 
ортезировать детей и с односторонним вывихом 
бедра и укорочением конечности. В этом случае 
тазобедренные шарниры устанавливают на уровне 
здорового тазобедренного сустава и компенсиру-
ют укорочение стелькой [25] или ортопедической 
обувью.

В ходе клинических исследований в Центре 
для детей-инвалидов Онтарио (Канада, 2001) 
разработана система обеспечения детей с менин-
гомиелоцеле ортезом возвратно-поступательной 
ходьбы [40]. Сначала ребенка снабжают креслом 
на роликах. Позже, когда он адаптируется к по-
ложению сидя, обеспечивают вертикализатором 
(устройством, фиксирующим туловище пациента 
в вертикальном положении). Когда ребенок при-
выкнет к вертикальной позе, его обучают переносу 
веса тела с одной ноги на другую в параподиуме 
и только после этого назначают ортез возвратно-
поступательной ходьбы.

После проведения адекватной подготовки к 
ходьбе обучение передвижению в RGO относи-
тельно простое. В отделении ортопедической 
хирургии Государственного университета штата 
Луизиана разработана комплексная программа 
подготовки к ходьбе в RGO, включающая упраж-
нения на укрепление мышц верхних конечностей, 
нижних конечностей, туловища, развитие равнове-
сия. Ежедневное обучение обязательно, особенно 
важны поддержка семьи и правильно подобранный 
комплекс упражнений. По мнению авторов, RGO 
обеспечивает функцию стояния и передвижения 
неврологических больных, предупреждая развитие 
деформации конечностей и ухудшение общего 
состояния [40].

В Украинском НИИ протезирования был раз-
работан и прошел клинические испытания алго-
ритм реабилитации детей с неврологическими 
заболеваниями с использованием аппарата RGO, 
состоящий из трех этапов: подготовительного 
(физиотерапевтическое лечение), этапа занятий в 
параподиуме и этапа обучения ходьбе в реципрок-
ном аппарате. В рекомендациях по его использо-
ванию отражены особенности реабилитационных 

мероприятий и режима пользования аппаратом 
RGO для трех групп неврологических больных: 
при спастических, вялых парезах и врожденных 
нервно-мышечных заболеваниях [9, 11].

Большинство сообщений об использовании 
RGO в реабилитации больных с параплегией 
нижних конечностей посвящено восстановлению 
функции ходьбы после травмы позвоночника или 
миеломенингоцеле [3, 9, 12, 16, 20, 28–30, 35, 36, 
38, 39, 49, 54, 56, 62, 64, 65].

M.W. Clark [20] отмечает способность больных 
с миеломенингоцеле достигать независимой ходь-
бы в RGO с незначительными энергозатратами в 
раннем детском возрасте (20–24 месяца).

По мнению Robert R. et al. [58], Campbell J. et 
al. [17], Clarc M.W. [20], при повреждении спин-
ного мозга на грудном уровне больные не могут 
активно сгибать бедро, однако для ходьбы в RGO 
«запускают движение» активным разгибанием 
туловища и успешно пользуются реципрокным 
ортезом для передвижения.

При верхнепоясничном уровне повреждения 
(LI–II) пациенты являются идеальными «кандида-
тами» для использования RGO для передвижения, 
т.к. у них сильные сгибатели бедра, запускающие 
реципрокное движение. В результате — быстрая 
энергосберегающая возвратно-поступательная 
ходьба. Альтернативой является передвижение в 
ортезах на всю ногу с корсетом раскачивающейся 
из стороны в сторону походкой, при этом — боль-
шие энергозатраты при ходьбе и неустойчивое 
положение стоя [12].

Б. Титце с соавт. [12], Wise Young [67] доказали, 
что предварительная двухмесячная тренировка 
спинальных больных с применением ортезов, 
брусьев, костылей, на «беговой дорожке» с под-
держкой веса тела снижает на 50 % энергозатраты 
при передвижении в RGO, значительно улучшает 
способность ходить, возрастают мотивация и са-
мооценка [29].

Ряд авторов отмечают положительное влияние 
ходьбы в RGO на функцию внутренних органов. 
Thoumie P. et al. [64, 65] в результате динамиче-
ского наблюдения 21 пациента с повреждением 
спинного мозга, проходивших реабилитационную 
программу в RGO — гибридном ортезе, отмечают 
улучшения в кардиоваскулярной сфере, в работе 
кишечника, однако не было изменений в спастике 
и в минеральной плотности костей. После двухме-
сячной тренировки ходьбы в реципрокном ортезе 
(дистанция 200–1400 м, скорость 0,15–0,45 м/сек) 
15 пациентов использовали гибридный ортез для 
ходьбы, 11 передвигались в домашних условиях 
[61, 62].

Обзоры и рецензии
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Sun J.L. et al. [63] провели исследования функ-
ции мочевого пузыря и кишечника до и через 3 
месяца после курса реабилитации в RGO. В ре-
зультате — увеличение давления в кишечнике и 
объема мочевого пузыря, уменьшение остаточного 
объема мочи и бактериурии.

Терапевтический эффект от тренировочной 
ходьбы в RGO, даже если она не возвращает спо-
собность самостоятельной ходьбы, следующий: 
улучшение кровообращения, профилактика про-
лежней, улучшение функции дыхания, улучшение 
общего состояния, профилактика остеопороза, 
улучшение функции кишечника, профилактика 
тромбозов, растяжение спазмированных мышц 
нижних конечностей, тренировка равновесия, 
усиление мотивации к разного рода деятельно-
сти, в некоторых случаях — снижение спастики 
[12, 42].

Хотя ортез для возвратно-поступательной 
ходьбы был сконструирован для больных с мие-
ломенингоцеле, непрерывные эксперименты по 
применению ортезов в реабилитации больных с 
другими тяжелыми неврологическими заболевани-
ями, сопровождающимися дефицитом мышечной 
активности, координации движений и ортостати-
ческой неустойчивостью, — мышечной дистрофи-
ей, церебральным параличом, параплегией и даже 
с несовершенным остеогенезом — указывают на 
высокий потенциал его использования [20, 23, 24, 
30, 33, 35, 36, 37, 38, 45, 49, 68].

K. Miller et al. [50] указывают на клинические 
требования к применению ортеза эквивалентной 
ходьбы для детей с церебральным параличом: 
ортезы должны быть назначены в раннем возрас-
те, до 5 лет, с применением принципа целевого 
обучения через модель движения, которая при-
нудительно навязывается ортезом. При этом для 
достижения терапевтической пользы и увеличения 
самостоятельности при передвижении, принятых 
как основные цели лечения [50], существенно, что-
бы имела место постоянная и регулярная ходьба 
в ортезе. Легкость передвижения — один из мно-
жества факторов, которые влияют на результаты 
лечения, и ее ключевым параметром является на-
ружная жесткость ортеза эквивалентной ходьбы 
при минимальных массе и весе.

R.E. McCall et al. [47] в больнице для детей-
инвалидов Shriner (Louisiana) Cheryl King Burley 
[19] в педиатрической клинике Miami проводили 
программу реабилитации неврологических боль-
ных в RGO, среди которых были дети с ДЦП, с 
доброкачественной миопатией, с несовершенным 
остеогенезом, со спинальной мышечной атрофией 
Верднига — Гофмана и со спинальной мышечной 

атрофией Кукельберга-Веландера. Основным по-
ложением программы было раннее хирургическое 
вмешательство (устранение контрактур крупных 
суставов нижних конечностей) и раннее снабжение 
RGO с предварительной подготовкой в параподиу-
ме в течение 6–9 месяцев. Авторы делают вывод, 
что RGO способствует стоянию и передвижению 
неврологических больных различного профиля, 
предупреждая развитие деформации и ухудшение 
общего состояния.

Из приведенных данных следует, что исполь-
зование средств ортопедической техники при реа-
билитации тяжелого контингента неврологических 
больных с выраженным ограничением физических 
возможностей является перспективным направ-
лением ортопедии в ближайшем и отдаленном 
будущем.
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