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Инсульт – ведущая причина приобретенной инвалид-
ности среди взрослого населения во всем мире [1].

Многочисленные исследования демонстрируют, что до
86% пациентов испытывают сенсомоторные нарушения и
до 65% – ограничения подвижности верхней конечности в
рамках повседневной деятельности [2]. Несмотря на то,
что многие пациенты восстанавливают способность к са-
мостоятельному передвижению, у большого числа сохра-
няются затруднения при движениях в верхней конечности
[3]. Лечение этих нарушений играет особенно важную
роль с учетом того, что их степень тяжести тесно связана с
общим уровнем функционирования пациента в долго-
срочной перспективе [4].
Роботизированные технологии все чаще применяют для

оценки степени выраженности и лечения двигательных на-
рушений верхней конечности в неврологии [5]. Роботизиро-
ванная терапия позволяет обеспечить высокую интенсив-

ность тренировок, что является одним из ключевых факто-
ров в восстановлении двигательной функции. В сочетании с
традиционной восстановительной терапией [6] роботизиро-
ванная реабилитация позволяет достичь благоприятных ре-
зультатов в отношении улучшения двигательного контроля,
уменьшения двигательных нарушений и повышения спо-
собности к выполнению повседневной деятельности [3].
Целью нашей работы было изучение эффективности тре-

нажеров Armeo и Amadeo у пациентов в позднем восстано-
вительном периоде инсульта в зависимости от величины и
локализации очага поражения.

Материалы и методы
В период 2012–2017 гг. проведено проспективное иссле-

дование, в которое были включены 65 пациентов позднего
восстановительного периода (более 6 мес) (30 мужчин, 35
женщин) в возрасте от 18 до 86 лет. По характеру инсульта
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Аннотация
Цель. Изучить эффективность применения роботизированных комплексов с программным обеспечением и встроенной пациент-специфичной об-
ратной связью Armeo и Amadeo в позднем восстановительном периоде инсульта.
Материалы методы. В исследовании приняли участие 6 5  пациентов (3 0  мужчин, 3 5  женщин) в возрасте от 1 8  до 8 6  лет. Участники были рандоми-
зированы в 2  группы: в 1 -й (основной; n=3 3 ) в курс нейрореабилитации включены роботизированные комплексы с программным обеспечением и
встроенной пациент-специфичной обратной связью Armeo и Amadeo на протяжении 1 8  дней 2  раза в день; во 2 -й группе (n=3 2 ) проводился стан-
дартный курс реабилитации. 
Результаты. В 1 -й группе реабилитационный курс с использованием роботизированных тренажеров в позднем восстановительном периоде ин-
сульта способствовал лучшему восстановлению двигательных функций верхней конечности по сравнению со стандартными методами реаби-
литации.
Выводы. Применение роботизированных комплексов с программным обеспечением и встроенной пациент-специфичной обратной связью Armeo и
Amadeo в восстановлении неврологических функций верхней конечности у больных в позднем восстановительном периоде инсульта повышает
эффективность реабилитационных мероприятий по сравнению со стандартными методами восстановительной терапии.
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Abstract
Aim. To stu dy effectiveness of u se of robotic devices with  software su pport and patient-specific feedback Armeo and Amadeo in th e late stroke recovery period.
Materials and methods. Th e stu dy inclu ded 65  patients (3 0  male, 3 5  female) ag ed from 1 8  to 8 6 years. Th e stu dy participants were randomized into 2  g rou ps:
in g rou p 1  (stu dy g rou p; n=3 3 ) neu roreh abilitation cou rse inclu ded robotic devices with  software su pport and patient-specific feedback Armeo and Amadeo u se
for 1 8  days 2  times a day; in g rou p 2  (n=3 2 ) a standard reh abilitation cou rse was condu cted.
Results. Reh abilitation cou rse with  th e u se of robotic devices in late stroke recovery period in g rou p 1  resu lted in better improvement of u pper extremity motor
fu nction in comparison with  standard reh abilitation meth ods.
Conclusion. Th e u se of robotic devices with  software su pport and patient-specific feedback Armeo and Amadeo in neu rolog ical fu nction recovery in patients in
th e late stroke recovery period increases th e effectiveness of reh abilitation cou rse in comparison with  standard reh abilitation meth ods.
Key words: reh abilitation, stroke, th e robotized complexes Armeo, Amadeo.
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больные распределены следующим образом: ишемический
инсульт (ИИ) – в 49 (75,3%) случаях, геморрагический ин-
сульт (ГИ) – 16 (24,6%).
Реабилитация с использованием роботизированных ком-

плексов с программным обеспечением и встроенной паци-
ент-специфичной обратной связью Armeo и Amadeo де-
монстрировала более значимое восстановление двигатель-
ных функций по шкале инсульта Национального института
здравоохранения США (NIHSS), однако различий между
группами после проведенного курса выявлено не было.

Средний балл по шкале NIHSS до начала реабилита-
ционных мероприятий составил 8,48±1,96 и 8,16±1,97 бал-
ла в основной и контрольной группах соответственно, а
после реабилитации – 7,37±1,84 балла в основной и
7,84±1,90 балла – в контрольной группе, что соответство-
вало неврологическим нарушениям средней степени выра-
женности.
Показано, что на фоне реабилитации лучшие результаты

восстановления двигательных функций наблюдались у па-
циентов с ИИ как в основной, так и в контрольной группе,
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Таблица 1. Динамика по оцениваемым шкалам в зависимости от типа инсульта
Table 1. Dynamics according to the used scales depending on stroke type

Баллы по шкалам
Основная группа Контрольная группа

ИИ ГИ ИИ ГИ

NIHSS

До лечения 8 ,4 2 ±1 ,8 9 8 ,6 7 ±2 ,2 4 9 ,1 4 ±2 ,1 9 7 ,8 8 ±1 ,8 6

После лечения 7 ,2 5 ±1 ,8 7 8 ,1 1 ±2 ,1 5 8 ,8 6 ±1 ,9 5 7 ,5 6 ±1 ,8 3

Ривермид

До лечения 6 ,7 1 ±3 ,1 3 6 ,0 ±2 ,9 6 7 ,8 4 ±3 ,8 3 6 ,4 3 ±3 ,8 7

После лечения 8 ,0 8 ±2 ,4 1 7 ,0 ±3 ,0 8 8 ,2 8 ±3 ,2 2 6 ,7 1 ±3 ,6 9

Бартел

До лечения 4 1 ,5 ±1 2 ,7 3 7 ,2 ±9 ,3 4 6 ,4 ±1 6 ,2 3 3 ,6 ±1 5 ,6

После лечения 6 6 ,3 ±9 ,7 5 6 ,7 ±9 ,2 6 7 ,8 ±1 0 ,5 4 4 ,3 ±1 3 ,2

Мышечная сила (верхняя конечность)

До лечения 2 ,3 8 ±0 ,9 2 2 ,1 1 ±0 ,9 3 2 ,5 0 ±1 ,1 0 2 ,1 4 ±1 ,0 7

После лечения 2 ,7 9 ±1 ,0 2 2 ,4 4 ±0 ,8 8 2 ,6 7 ±1 ,0 1 2 ,4 3 ±0 ,7 9

Мышечная сила (нижняя конечность)

До лечения 2 ,9 6 ±0 ,8 6 2 ,7 8 ±0 ,8 3 3 ,0 ±0 ,8 6 2 ,7 1 ±1 ,1 1

После лечения 3 ,4 2 ±0 ,9 7 2 ,6 4 ±0 ,7 2 3 ,0 4 ±0 ,7 5 2 ,8 6 ±0 ,9

Таблица 2. Динамика по шкале NIHSS в зависимости от локализации инсульта
Table 2. Dynamics according to the NIHSS depending on stroke localization

Баллы по шкалам
Основная группа Контрольная группа

левое полушарие правое полушарие левое полушарие правое полушарие

NIHSS

До лечения 8 ,7 5 ±2 ,1 5 8 ,0 8 ±1 ,6 1 8 ,2 1 ±2 ,4 2 8 ,1 1 ±1 ,6 1

После лечения 7 ,7 5 ±2 ,1 5 7 ,0 8 ±1 ,5 2 7 ,9 3 ±2 ,2 4 7 ,7 8 ±1 ,6 7

Ривермид

До лечения 6 ,5 5 ±3 ,4 0 6 ,4 6 ±2 ,5 7 8 ,1 4 ±4 ,4 2 7 ,0 6 ±3 ,3 3

После лечения 7 ,7 0 ±2 ,8 1 7 ,9 2 ±2 ,3 6 8 ,0 ±3 ,9 6 7 ,8 9 ±2 ,8 7

Бартел

До лечения 4 3 ,8 ±1 5 ,6 5 3 ,5 ±1 2 ,6 5 1 ,8 ±1 4 ,1 5 1 ,1 ±1 6 ,4

После лечения 6 1 ,0 ±1 4 ,6 6 7 ,7 ±1 7 ,5 6 4 ,0 ±1 0 ,1 6 1 ,7 ±1 1 ,6

Мышечная сила (верхняя конечность)

До лечения 2 ,2 5 ±0 ,9 1 2 ,3 8 ±0 ,9 6 2 ,3 8 ±1 ,3 3 2 ,4 4 ±0 ,9 2

После лечения 2 ,7 0 ±1 ,0 3 2 ,6 9 ±0 ,9 5 2 ,6 2 ±1 ,1 2 2 ,6 1 ±0 ,8 5

Мышечная сила (нижняя конечность)

До лечения 2 ,9 5 ±0 ,9 5 2 ,8 5 ±0 ,6 9 2 ,8 5 ±1 ,0 7 3 ,0 ±0 ,8 4

После лечения 3 ,2 0 ±1 ,1 1 3 ,3 1 ±0 ,7 5 2 ,9 2 ±0 ,9 5 3 ,0 6 ±0 ,8 0
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однако динамика улучшения не была статистически досто-
верной ни в одной из групп. Восстановление двигательных
функций по всем оцениваемым шкалам у пациентов с ГИ
было минимальным в обеих группах (табл. 1).
Не было выявлено достоверных различий по восстанов-

лению двигательных функций в зависимости от локализа-
ции инсульта, при этом у пациентов основной группы вос-
становление было несколько лучше, чем в контрольной
(табл. 2).
При оценке динамики двигательных функций в зависи-

мости от объема инсульта также не было продемонстриро-
вано достоверных различий как внутри группы (до и после
реабилитации), так и между ними. При оценке динамики
мышечной силы в зависимости от объема инсульта вы-
явлено, что ее увеличение было более выражено у пациен-
тов основной группы, при этом у пациентов с обширным
инсультом наблюдались достоверные различия после
лечения как по сравнению с исходными показателями 
(в 1,3 раза; p<0,05), так и по сравнению с пациентами конт-
рольной группы (в 1,3 раза; p<0,05); табл. 3.
Такое незначительное восстановление двигательных

функций можно объяснить не только поздним восстано-
вительным периодом, но и краткосрочностью самого кур-
са реабилитации, что требует проведения дальнейших ис-
следований.
До начала реабилитации средний балл по шкале Бека со-

ставил 11,6±2,38 у пациентов основной группы и 12,37±3,38 –
у пациентов контрольной группы. После курса реабилитации
наблюдалось незначительное улучшение показателей как в
основной, так и в контрольной группе: средний балл по шка-
ле Бека составил 10,92±2,18 и 11,53±2,32 соответственно. До-
стоверных различий выявлено не было.
Однако при более детальном анализе выявлено, что в ос-

новной группе достоверно увеличилось число пациентов с
отсутствием депрессивной симптоматики по шкале Бека
(0–9 баллов) в 3,5 раза (p<0,05), а также достоверно снизи-
лось число пациентов с умеренной депрессией (16–19 бал-
лов) в 3,0 раза (p<0,05). Незначительные улучшения на-
блюдались и у пациентов контрольной группы, однако
различия не были достоверными. Более того, число паци-

ентов с нормальным баллом по шкале Бека после реабили-
тации было больше в основной группе, чем в контрольной
(в 2,1 раза; p<0,05).
Средний балл по Госпитальной шкале тревоги и депрес-

сии до начала реабилитации составил 8,44±1,56 и 8,87±2,18
у пациентов основной и контрольной групп (p>0,05), а
после проведенного курса реабилитационных мероприя-
тий – 8,12±1,05 и 8,33±2,0 соответственно (p>0,05).
Таким образом, включение роботизированных тренаже-

ров в реабилитационный курс пациентов в позднем восста-
новительном периоде инсульта способствует лучшему вос-
становлению двигательных функций верхней конечности по
сравнению со стандартными методами реабилитации, одна-
ко достоверно выраженных различий выявлено не было.
Проведенное исследование показало, что использование

роботизированных комплексов с программным обеспече-
нием и встроенной пациент-специфичной обратной свя-
зью Armeo и Amadeo позволяет поднять уровень реабили-
тации в условиях медицинских учреждений.

Выводы
1. Включение курса тренировок на роботизированных
комплексах с программным обеспечением и встроенной
пациент-специфичной обратной связью Armeo и Ama-
deo у пациентов в раннем восстановительном периоде
инсульта способствует достоверному снижению выра-
женности депрессивного синдрома, чего не наблюдается
при использовании стандартных методов восстанови-
тельной терапии.

2. Применение роботизированного комплекса Armeo и
Amadeo у пациентов в раннем восстановительном пе-
риоде инсульта способствует более значимому и стати-
стически достоверному улучшению речевого статуса на
фоне занятий с логопедом (как экспрессивной, так и им-
прессивной стороны речи) по сравнению с комплексом
стандартных лечебных мероприятий.

3. В позднем восстановительном периоде инсульта улуч-
шение двигательных функций верхней конечности и
постинсультной депрессии отмечено менее значимое,
чем в раннем восстановительном периоде, что необхо-

Zakh ira M. Mizieva, et al. / Consiliu m Medicu m. 2 0 1 9 ; 2 1  (2 ): 1 1 0 –1 1 3 .

Таблица 3. Динамика по шкале NIHSS в зависимости от объема инсульта
Table 3. Dynamics according to the NIHSS depending on stroke volume

Баллы
Основная группа Контрольная группа

средний обширный средний обширный

NIHSS

До лечения 8 ,3 1 ±2 ,0 4 9 ,5 ±1 ,3 8 7 ,5 5 ±1 ,7 1 1 0 ,2 5 ±0 ,8 9

После лечения 7 ,1 9 ±1 ,9 8 9 ,0 ±1 ,1 0 7 ,3 6 ±1 ,7 6 9 ,6 3 ±1 ,0 6

Ривермид

До лечения 6 ,9 2 ±3 ,2 4 5 ,0 ±1 ,7 9 8 ,5 9 ±3 ,7 0 3 ,8 8 ±0 ,6 4

После лечения 8 ,1 5 ±2 ,7 7 6 ,5 ±1 ,3 8 9 ,1 4 ±3 ,2 6 5 ,0 ±0 ,7 6

Бартел

До лечения 5 0 ,8 ±1 5 ,0 3 2 ,5 ±1 0 ,2 6 0 ,0 ±1 7 ,1 2 1 ,3 ±1 2 ,7

После лечения 6 6 ,5 ±1 2 ,5 5 0 ,8 ±8 ,6 # 6 9 ,1 ±1 3 ,1 3 8 ,8 ±1 5 ,8

Мышечная сила (верхняя конечность)

До лечения 2 ,4 2 ±0 ,9 5 1 ,6 7 ±0 ,5 2 2 ,8 2 ±0 ,9 6 1 ,2 5 ±0 ,4 6

После лечения 2 ,8 1 ±1 ,0 2 2 ,1 7 ±0 ,7 5 *,# 2 ,9 1 ±0 ,9 2 1 ,7 5 ±0 ,4 6

Мышечная сила (нижняя конечность)

До лечения 3 ,0 ±0 ,8 9 2 ,5 ±0 ,5 5 3 ,2 3 ±0 ,8 7 2 ,1 3 ±0 ,6 4

После лечения 3 ,3 8 ±0 ,9 8 2 ,6 7 ±0 ,8 2 3 ,2 7 ±0 ,8 3 2 ,2 5 ±0 ,4 6

*p<0 ,0 5  – достоверные различия между пациентами основной и контрольной групп; #p<0 ,0 5  – достоверные различия до и после лечения.
*p<0 .0 5  – sig nificant differences between patients of stu dy g rou p and control g rou p; #p<0 .0 5  – sig nificant differences before and after treatment.



димо учитывать при разработке индивидуальных про-
грамм реабилитации.
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