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Введение
На фоне сохраняющейся за последние годы тенденции к увеличению уровня неврологической заболеваемости среди населения в возрасте от 0 до 17 лет крайне важной задачей для специалистов реабилитологов остается повышение эффективности процесса реабилитации за счет применения грамотного методологического патогенетического подхода к восстановительному лечению и внедрения в его рамках новых методик реабилитации. 

Темпы научно-технического прогресса в медицине привели к значительному расширению спектра  инновационных технологий, применяемых в реабилитации детей-инвалидов с проблемами локомоции. Особое место занимают роботизированные установки, направленные на восстановление или формирование основных двигательных навыков. Одной из таких систем является реабилитационный комплекс для локомоторной коррекции «Локомат», разработанный в 2005 году швейцарской компанией Hocoma. Работа системы «Локомат»,  базируется на принципе «программированного движения», основанного на предположении, что движения, составляющие повседневную активность, можно тренировать и совершенствовать путем проведения специальных повторяющихся занятий. Педиатрический «Локомат» это первый разработанный тренажер для детей, который позволяет автоматизировать процесс ходьбы, задавая индивидуальную программу обучения для каждого ребенка, например, больного ДЦП.

Целью создания данного пособия является методологическая помощь специалистам реабилитологам, неврологам, врачам восстановительной медицины, инструкторам ЛФК, педиатрам и психологам в применении тренажера «Локомат педиатрический» в комплексной реабилитации пациентов детского возраста с различными заболеваниями ЦНС. 

Основные главы данных методических рекомендаций отражают техническое описание тренажера, показания и противопоказания, а так же спектр мероприятий, направленных на подготовку к лечению с использованием «Локомат» педиатрический. Подробно изложен алгоритм занятий, в зависимости от степени выраженности двигательных нарушений и уровня развития психо-речевой сферы, методы оценки результатов лечения и алгоритм сочетания сеансов занятий на тренаже «Локомат» с другими методиками реабилитации. 

В разделе, посвященном результатам лечения, приведены данные комплексного обследования пациентов с ДЦП, демонстрирующие положительную динамику в развитии как моторной, так и психической сферы на фоне применения «Локомат» в процессе комплексной реабилитации. Это, несомненно, позволяет говорить о необходимости внедрения «Локомата» в процесс лечения неврологических больных детского возраста.

Краткие сведения о детском церебральном параличе и основных подходах при проведении комплексной реабилитации. 

Детский церебральный паралич – группа состояний, возникающих в результате воздействия повреждающих факторов на различные структуры развивающегося головного мозга в пре- и перинатальный и постнатальный период и характеризующихся в первую очередь нарушением двигательного развития, а также особенностями в речевой и мнестической сфере. Основные симптомы заболевания формируются к концу первого года жизни ребенка, при этом начальные признаки неблагополучного развития могут выявляться намного раньше. Нарушение двигательного развития ребенка, логопедические проблемы, особенности интеллектуальной сферы – с такими сложностями чаще всего сталкиваются родители и специалисты, занимающиеся помощью детям с ДЦП. Клинические проявления ДЦП разнообразны, но наиболее распространенными из них являются формы с преобладанием спастического мышечного гипертонуса (по классификации, предложенной К.А. Семеновой и соавторами (1973)  это спастическая диплегия, двойная гемиплегия, гемиплегия). Гиперкинетическая форма характеризуется мышечной дистонией, гиперкинезами, патологическими установками конечностей. При атонически-астатической форме – на первый план выходят  координаторные нарушения и трудности удержания вертикальной позы, мнестический дефицит. Для большинства форм ДЦП характерны двигательные нарушения, связанные с дисфункцией системы регуляции движения на всех уровнях, начиная от специализированных моторных зон коры, стволовых структур мозга до сегментарных отделов спинного мозга. Основными проявлениями этой дисфункции являются: нарушение угасания врожденных и позотонических рефлексов, задержка формирования установочных рефлексов, нарушение мышечного тонуса, возникновение патологических синкинезий, формирование патологических установок конечностей и, как следствие – формирование тугоподвижности суставов и их деформации.

 Ходьба является сложнейшим моторным актом, требующим активизации антигравитационных систем организма, координированной работы большого числа мышц, их реципрокного взаимодействия, удержания равновесия, зрительно-моторной координации и тд. При ДЦП в большинстве случаев самостоятельная ходьба имеет либо патологический кинематический рисунок, либо невозможна и для ее осуществления необходима помощь ухаживающего или использование вспомогательных средств. Учитывая многофакторный генез двигательных нарушений, возникающих при ДЦП, кинезотерапевтические методики направленные на освоение ходьбы и улучшение ее кинематических характеристик должны применяться в составе комплексного реабилитационного процесса.   

Первоочередной задачей при проведении комплексной реабилитации является максимально полное клинико-инструментальное обследование ребенка, а также исследование писхолого-лопедического и социально-бытового статуса ребенка. На основании данных этих обследований возможно формирование коллегиального диагноза и постановка ближайших и отдаленных целей реабилитации. На этом этапе выявляются различные осложнения и сопутствующие состояния, которые могут ограничивать проведение реабилитационных мероприятий (например, симпотоматическая эпилепсия, гидроцефальный синдром, врожденные и приобретенные нарушения костно-суставной системы и др.). Под «маской ДЦП» в ряде случаев могут быть выявлены заболевания из группы наследственных болезней обмена, врожденные нейро-мышечные заболевания, прогрессирующие нейродегенеративные и демиелинизирующие заболевания. Психолого-логопедическое обследование даст возможность оценить уровень когнитивного развития ребенка, его эмоционально-волевой и коммуникативной сферы, что необходимо при прогнозировании эффективности использования механотерапии и роботизированных методик, основанных на принципе биологической обратной связи. Важным звеном при выборе реабилитационной тактики является использование современных инструментальных методов функциональной диагностики, таких как электронейромиография, статокинезометрия, а также различных методик видеоанализа движения. С помощью этих исследований можно объективизировать основные патологические биомеханические и  нейро-ортопедические синдромы (патологические синкинезии, нарушение реципрокных взаимодействий мышц, синдром коконтракции агонистов и антогонистов при совершении различных двигательных актов, наличие фиксированных и динамических контрактур). Также проведение этих обследований до и после реабилитационного курса является одним из методов оценки эффективности лечения и дает возможность коррекции дальнейшей программы реабилитации.

После проведение коллегиального обследования проводится формирование программы реабилитации, при этом выбираются методики, наиболее актуальные для данного этапа развития ребенка. Говоря о спастических формах ДЦП, немаловажную роль играют различные методы борьбы со спастичностью. В первые жизни актуальным является лечение положением, раннее функциональное ортезирование, специальные кинезотерапевтические методики направленные на гашение позотонических рефлексов, массаж, физиотерапевтическое лечение, медикаментозное лечение. Использование ботулинотерапии с первых лет жизни значительно снижает риск возникновения вторичных деформаций суставов и отдаляет срок возможного хирургического  лечения. В ряде случаев применяются также функциональные нейрохирургические методы лечения – такие как хроническая эпидуральная электростимуляция спинного мозга или установка баклофеновой помпы.  В более старшем возрасте при неэффективности малоинвазивных методов возможно проведение ортопедических реконструктивных операций, направленных на восстановление правильного анатомо-функционального положения различных сегментов опорно-двигательного аппарата, восстановления физиологической подвижности в суставах. 

Основное место в реабилитационном процессе занимают различные кинезотерапевтические методики, начиная от простого многократного повторения изолированных движений, заканчивая использованием сложных роботизированных аппаратов механотерапии с применением биологической обратной связи. Отмечено усиление эффекта реабилитации при сочетании роботизированных методик механотерапии (тренажер для обучения ходьбе «Локомат», велотренажер «Мотомед») с функциональной программируемой электростимуляцией мышц.

Параллельно с проведением кинезотерапевтических занятий необходимо психолого-логопедическое сопровождение ребенка, направленное на преодоление эмоциональных проблем, повышение мотивации, улучшение коммуникативной сферы, развитие пространственного гнозиса и праксиса и других высших психических функций. В этом случае создается комплексное воздействие на все сферы ребенка, что способствует снижению сенсорной и моторной депривации, свойственной детям со всеми формами ДЦП. Данный комплексный подход по современным представлениям о нейрореабилитации является наиболее предпочтительным и эффективным при работе с детьми, страдающим детским церебральным параличом.          

Показания и противопоказания к занятиям на тренажере «Локомат». Роль «премедикации» в использовании системы «Локомат» педиатрический в комплексной реабилитации детей с нарушениями моторного развития различного генеза.

Каждая методика реабилитации имеет свои абсолютные и относительные противопоказания к применению. Высокая эффективность применения «Локомат» педиатрического ставит перед нами важную задачу не только определить наличие противопоказаний, но и постараться, по возможности, создать условия  для перевода абсолютных противопоказаний в ранг относительных, а относительные противопоказания свести на нет.  

Противопоказания к тренировкам с использованием системы «Локомат».

· Тренажер должен быть оптимально подогнан и настроен под пациента. Если это сделать не возможно, тренировки на тренажере таких пациентов проводить нельзя.

· Ортостатические проблемы кровообращения

· Несросшийся перелом

· Тяжелая степень остеопороза: существует опасность перелома

· Артродезы тазобедренного, коленного или голеностопного суставов

· При весе тела более 135 кг – ТРЕНИРОВКИ НЕ ДОПУСТИМЫ по соображениям техники безопасности

· Нахождение на инфузионной терапии

· Нахождение на ИВЛ

· Эпилепсия (частые эпиприступы, отсутствие полной медикаментозной коррекции).

· Значительная венозная недостаточность нижних конечностей

Относительные противопоказания к тренировкам с использованием «Локомат», с которыми мы наиболее часто сталкиваемся  в детском возрасте:

· Заболевания суставов (вывих и подвывих тазобедренных суставов): нагрузка на суставы во время тренировки при ходьбе может вызывать боль и раздражение

· Тяжелые фиксированные контрактуры

· Значительная асимметрия тела: если у пациента ноги сильно отличаются по длине, то тренировки на тренажере «Локомат»  проводить нельзя. Небольшие различие длины ног (приблизительно до 2 см) можно откорректировать, используя вставные стельки.

· Выраженность гиперкинетичекого синдрома;

· Решение о возможности назначения тренировок пациентам с психическими заболеваниями или невротическими расстройствами  принимает врач.

· Открытые повреждения мягких тканей: после каждой тренировки осматривайте имевшиеся ранее или появившиеся после тренировки раны и места сдавливания

· Назначенный постельный режим, а также пациенты с различными воспалительными/инфекционными заболеваниями.

Таким образом, учитывая объем противопоказаний, каждому больному, в курс реабилитации которого мы планируем включить занятия на тренажере «Локомат», необходимо провести своеобразную «премедикацию»: ряд мероприятий диагностического, терапевтического и коррекционного характера, желательно на догоспитальном этапе или в первые дни госпитализации.

Крайне важна оперативность в решении вопроса о наличии показаний и противопоказаний к терапии с использованием «Локомата». Именно поэтому мы предлагаем введение специальной формы для всех пациентов, которым планируется проведение сеансов на «Локомате». Данная форма должна быть заполнена в первый день госпитализации, лечащим врачом в процессе осмотра пациента в отделении.

	Патология суставов
	тазобедренных 
	ДА
	НЕТ
	?
	

	
	коленных 
	ДА
	НЕТ
	?
	

	
	голеностопных
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Наличие фиксированных контрактур суставов
	тазобедренных 
	ДА
	НЕТ
	?
	

	
	коленных 
	ДА
	НЕТ
	?
	

	
	голеностопных
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Рентгенография патологичного сустава (до 3 мес.)
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Антиспастическая терапия
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Терапия препаратами БТА
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Если «Да», то достигнут ли был полный объем движений в суставе
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Наличие ортопедической обуви, позволяющей компенсировать разницу длины ног до 2 см.
	ДА
	НЕТ
	?
	

	Степень задержки психического развития позволяет проводить занятия на «Локомате» (определяет психолог отделения).
	ДА
	НЕТ
	?
	


Таким образом, заполнение данной таблицы позволяет нам составить представление о спектре необходимых мероприятий, которые нам необходимо провести перед тем, как назначать пациенту занятия на «Локомате».

Для исключения наличия вывиха  и подвывиха в тазобедренных суставах, либо патологии других суставов нижних конечностей необходимо проведение рентгенографии тазобедренных суставов (при необходимости, других суставов нижних конечностей).

Крайне важным становится оценить степень выраженности спастичности мышц нижних конечностей, патологических синкинезий (у больных ДЦП) и степени выраженности контрактур, так как степень выраженности данной клинической симптоматики оказывает существенное влияние на эффективность использования «Локомата». Таким образом, проведение медикаментозной терапии препаратами, направленными на снижение мышечного тонуса, в том числе и препаратами ботулинического токсина типа А (БТА) значительно повышает эффективность проводимой реабилитации. Важно организовать введение БТА на догоспитальном этапе, что избавит нас от необходимости ждать иногда более чем две недели до наступления максимального терапевтического эффекта препарата, тем самым, теряя  драгоценное для наших пациентов время.

Наряду с определением степени выраженности двигательных нарушений не менее актуальным является проведение психологической премедикации.   которая заключается в оценке степени нарушения психического развития ребенка: позволяет ли  интеллектуальный уровень пациента проводить занятия на тренажере «Локомат» и, каково «психотерапевтическое окно», в рамках которого перед психологом ставится задача подготовить ребенка к данной терапии. Крайне важно проведение психотерапевтической разъяснительной работы как с самим ребенком, так и с его родителями. Необходимо  объяснить принцип работы «Локомата», всю сложность процесса индивидуальной настройки оборудования и широкий спектр систем безопасности, которыми оборудован тренажер. Это позволит уменьшить степень тревоги у пациента, возникающей перед первым занятием на столь сложном оборудовании. Так же мы должны разъяснить наличие показаний и относительных противопоказаний у каждого ребенка к занятиям на «Локомате». Родители пациента так же, как и сам пациент, должны быть в курсе спектра мероприятий, которые планируются к проведению в качестве «премедикации», и принимать в них, по возможности активное участие. Крайне важно обсудить с ребенком и родителями возможные результаты лечения. Часто пациенты, неспособные ходить самостоятельно, в процессе занятий на «Локомате» впадают в своеобразное состояние эйфории. По-возможности мы должны этого избежать,   разъясняя цель проводимых тренировок: создание правильного стереотипа ходьбы и подготовку суставно-мышечного аппарата к освоению столь сложного двигательного акта. Нужно обязательно акцентировать внимание на необходимости последующего самостоятельного закрепления навыка, путем последующих многократных тренировок, проводимых в рамках грамотного методологического подхода. В некоторых случаях максимальный эффект от  проведенной комплексной реабилитации возникает спустя некоторое время,  после окончания лечения. Пациенты должны быть об этом предупреждены, что позволит избежать разочарования низкими результатами лечения и настроить ребенка с ограниченными возможностями и его родителей на непрерывность и длительность реабилитационного процесса в целом. 

Вернемся к этому еще раз, более подробно раскрывая суть выше сказанного.

Эффективная работа по двигательной реабилитации детей позволяет интенсифицировать работу по развитию у ребенка восприятия, навыков взаимодействия с взрослым, познавательной и речевой деятельности, что, в свою очередь, будет положительно влиять на динамику освоения новых двигательных стереотипов. Нельзя недооценивать важное преимущество инновационного реабилитационного оборудования, которым является длительное сохранение устойчивой мотивации к деятельности, позволяющее предупредить или уменьшить нарушения эмоционально-волевой сферы и поведения у детей с двигательными нарушениями.

При назначении занятий на высокотехнологичном оборудовании детям с нарушениями в развитии необходимо учитывать, что успешное освоение программы занятий определяется наличием у ребенка ряда возможностей. Важнейшей из них является восприятие и понимание инструкций врача или методиста, то есть наличие в речевом развитии ребенка предикативного уровня понимания речи (пассивного словаря). Активный словарь может быть ограничен I уровнем речевого развития при достаточном для взаимодействия с больным коммуникативном компоненте – при необходимости ребенок должен уметь попросить о помощи, предупредить о каком-либо неблагополучии и т. п. В достаточной степени развитая у ребенка подражательная деятельность упростит специалисту разъяснение специфики выполняемых упражнений, а больному поможет точнее их выполнить. Отсутствие у ребенка серьезной патологии зрения и слуха позволит избежать негативных поведенческих реакций, связанных со страхами (страхом высоты, смены положения).

В ряде случаев уровень психического развития ребенка не соответствует минимальному уровню требований, необходимых для освоения оборудования. В таком случае начало занятий может быть отложено для проведения коррекционно-развивающей работы по стимуляции недостаточно развитых функций. Следовательно, использование в реабилитационной работе тренажера «Локомат» требует глубокого изучения при его назначении особенностей развития импрессивного и экспрессивного словаря ребенка, а также его восприятия и коммуникативной деятельности. 

Эффективность использования тренажера зависит как от вида нарушения психомоторного развития, так и от оптимального подбора упражнений. Все задания даются врачом в лексике, которую ребенок хорошо воспринимает и, при необходимости, сопровождются невербально (жестами, помогающими определить направление движения, его рисунок и т. д.). Включение в работу по развитию у ребенка локомоций игровых моментов вносит не только необходимый положительный эмоциональный настрой, но и помогает ребенку более точно выполнить задание, ориентируясь на дополнительный яркий сенсорный стимул. Большое значение имеет осуществление индивидуального подбора стимульного материала (аватара). В том случае, когда у ребенка недостаточно развито пространственное восприятие, использование движущегося аватара не будет сопровождаться успешной деятельностью пациента, даже при наличии у него для этого двигательных возможностей. В этом случае необходимо включение развития пространственного восприятия в план психолого-педагогической коррекции. Положительная динамика развития пространственного восприятия в дальнейшем значительно повлияет на качество выполнения заданий. Дополнительным положительным эмоциональным фактором для ребенка является возможность выбора как самого аватара, так и игровой ситуации (компьютерной игры), в которую аватар будет помещен.

Кроме того, работая с детьми, имеющими нарушения темпов формирования речи и тяжелые речевые нарушения (дизартрию, алалию), важно учитывать, что у таких детей возможности освоения глагольного словаря значительно снижены, поэтому, при проведении с ними кинезотерапевтических занятий, необходимо сопровождение действий ребенка речью (с участием мамы или других членов семьи ребенка, присутствующих на занятиях), так как это значительно упрощает освоение ребенком движений даже при пассивном их выполнении.

Каждый ребенок осваивает коррекционный ресурс метода в темпе, который определяется его интеллектуальными и двигательными возможностями. Соматически ослабленным и умственно отсталым детям требуется значительно большее, чем их сверстникам, количество повторов упражнений для их усвоения, в то время как детям с темповой задержкой психического развития не требуется большого количества повторов заданий и времени для освоения и закрепления новых навыков. Активное включение родителей в процесс совершенствования полученных ребенком навыков делает положительную динамику двигательного и психического развития ребенка не только очевидной для семьи, но и более устойчивой, так как достигнутые ребенком успехи закрепляются и поддерживаются в домашних условиях.

Таким образом, коррекционные (сенсорные) возможности занятий с использованием тренажера «Локомат» многообразны: прежде всего, это синхронизация сенсорных потоков и компенсация различных видов депривации (двигательной, сенсорной, эмоциональной, социальной); развитие произвольной регуляции поведения, внимания и памяти одновременно с развитием и совершенствованием двигательных навыков. Эффективность метода обусловлена сохранением в течение длительного времени у ребенка высокого уровня мотивации к деятельности, возможностью индивидуального подбора двигательной и психической нагрузки и продуктивным взаимодействием с семьей ребенка.
Структура  комплекса «Локомат», требования к помещению и необходимые условия эксплуатации прибора. 
Как взрослая, так и детская система  «Локомат» -    состоит из:

· Беговой дорожки фирмы WOODWAY GmbH
· Системы поддержки массы тела «Levi» 
· Роботизированных симметричных наружных ортезов

· Устройства для  пассивного поднятия стоп

· Интерфейса программного обеспечения

	
	

	Система поддержки массы тела Levi
	Система поддержки используется для разгрузки массы тела пациента. 

	Основная стойка
	Основная стойка – центральный компонент комплекса, служащий основой для монтажа всех остальных частей. 

	Основание
	Основание является опорой для беговой дорожки.

	Трап
	Трап позволяет подниматься, а также завозить пациентов в инвалидной коляске на комплекс «Локомат».

	Поддерживающая рама
	Ремни портупеи пациента крепятся к поддерживающей раме. Поддерживающая рама, таким образом, служит связующим звеном между пациентом и системой разгрузки массы тела.

	Шкала пациента
	Силовые датчики, интегрированные в систему Levi, измеряют вес пациента и величину разгрузки, таким образом, позволяя точно настраивать и контролировать динамическую поддержку массы тела.

	Аварийное отключение
	Используя аварийное отключение, система может быть остановлена в любой момент тренировки. Для этой цели предусмотрены две кнопки аварийного выключения – для врача и для пациента.

	Интерфейс пользователя / панель управления комплексом «Локомат»

	Через интерфейс осуществляется управление комплексом «Локомат» (запуск, остановка, настройка скорости ходьбы и других параметров) 

	Аварийное опускание
	В случае отключения электричества, пациент может быть снят с комплекса вручную.


Требования к помещению, где размещается система «Локомат»
1. Чистое сухое помещение площадью 20-25 м2 

2. Температура:
 10 ... 30 °C

3. Влажность воздуха:
30 ... 75% относительная влажность

4. Полы должны быть деревянные, бетонные или покрыты керамической плиткой. Если же пол покрыт синтетическим материалом, то минимальная влажность воздуха должна составлять 30%.

5. Уровень напряжения должен соответствовать условиям  ЛПУ (больницы). Класс: активное терапевтическое медицинское оборудование класса II а. Защита от электрического удара: класс защиты I .Электромагнитная безопасность: класс А (CISPR 11) – в жилом районе можно эксплуатировать. Электропитание: ~ 115/230 Вольт / 50/60 Герц

6. Рекомендуется, чтобы система была подключена,  в электрическую сеть,  через источник непрерывного электропитания. 

7. Беговая дорожка устанавливается на ровном, прочном покрытии; при установке на одном из этажей здания ее следует по – возможности задвинуть в угол , чтобы обеспечить максимальную стабильность при большой скорости движения. В нижней части беговой дорожки расположены движущиеся детали. Поэтому беговую дорожку нельзя монтировать на ковровом покрытии с высоким ворсом. Внешние габариты 172 см (длина ) х 150 см (ширина)  х 150 см (высота). Вес 330 кг. Диапазон скорости до 5 км\час.

8. Вблизи тренажера не допускается применение легко горючих и взрывоопасных ингаляционных средств  анестезии и их смесей, а именно диэтилэфира,  циклопропана.

Необходимыми условиями эксплуатации является выполнение регулярных проверок

Проверку и инспектирование может производить только сертифицированный инженер по тренажеру «Локомат».

Ежегодные проверки состояния оборудования должны проводиться сервисными инженерами компании Hocoma AG, после чего составляется ежегодный отчет о состоянии оборудования. На отчете необходимо поставить печать и дату инспектирования. 

Проверки состояния необходимо проводить раз в год. Нельзя использовать систему «Локомат», если прошло, например, 15 месяцев с момента последней проверки.  
1. Ежемесячные проверки работоспособности тренажера 

2. Инспектирование раз в 3 месяца
3. Ежегодное техническое обслуживание

Методика проведения занятий на тренажере «Локомат»  с пациентами, страдающими спастическими формами ДЦП



В связи  с тем, что клинические проявления ДЦП крайне вариабельны, для каждого ребёнка необходимо составление индивидуальной программы тренировок, учитывающей стадию заболевания, его тяжесть, возраст ребенка и его психическое развитие. Программы двигательных тренировок составляются врачом индивидуально для каждого больного с учетом характера двигательного нарушения и задач восстановительного лечения, в дальнейшем тренировки могут проводиться средним медицинским персоналом под контролем врача. 

Перед началом лечебных тренировок врач формулирует задачу, которую необходимо достичь в процессе  тренировок. Роботизированная кинезотерапия, проводимая на «Локомате», направлена на активацию и коррекцию функции мышц, участвующих в патологическом двигательном стереотипе, что обеспечивает максимальное улучшение целостной двигательной функции и в конечном итоге, способствует повышению уровня социально бытовой адаптации.
На первом занятии на «Локомате»,  проводится оптимальная настройка ортопедического аппарата.

1. Для  начала нужно измерить длину бедра и длину голени ребёнка. Длина бедра  измеряется от большого вертела до середины коленного сустава. 

2. Длина голени измеряется от середины  коленной чашечки до пола, включая обувь в которой в дальнейшем будет заниматься ребёнок. Это измерение примерно соответствует коэффициенту пациента.  

3. Если ребёнок может стоять, то измерения проводят в положении стоя. Если стоять не может, то измерения  проводят в сидячем положении. 

4. Полученные размеры записывают  в карточку пациента в соответствующие разделы: длина бедра, длина голени. 

5. Кроме измеренных значений в карточке пациента обязательно указывается рост и вес.  

6. Следующее, что подбирается индивидуально по размеру ребёнка - ремень безопасности. Для педиатрического модуля существует  два ремня безопасности размером XXS и  XS. В состав поддерживающих поясов входит пара ножных ремней размером XXS и ремень для коленей размеров XXS.

7. После этого необходимо определить размеры манжет для бедра и голени, при необходимости размер дополнительной манжеты голени.  

	
	Манжета
	Окружность ноги

	
	
	

	
	№ 3
	18 - 26 см

	
	№ 4
	22 - 32 см

	
	№ 5
	28 - 40 см

	
	№6
	34 - 46 см


8. Верхняя манжета размещается на ширину 3-хпальцев ладони выше колена, средняя манжета размещается на ширину 3-х пальцев ладони ниже колена, а нижняя манжета при необходимости размещается  на ширину 2-х пальцев выше лодыжки.

9. После определения размеров и количества манжет их закрепляют на ортопедическом аппарате.

10. Длина бедра системы «Локомат» устанавливается на значении, полученном при замерах пациента. При этом, коленные суставы пациента, и соответствующие ориентиры на ортезах системы «Локомат» должны совпасть. 

11. С помощью ремней безопасности, присоединяем ребёнка к системе разгрузки массы тела и  поднимаем ребёнка над дорожкой. 

12. Дальнейшая настройка  аппарата производится, когда ребёнок находится, в поднятом над дорожкой положении.

13.  Затем закрываем и опускаем ортопедический аппарат, чтобы не допустить испуга ребёнка опускать ортопедический аппарат нужно медленно и осторожно. 

14. Пока опускается ортопедический аппарат, необходимо отвести ребёнка вперёд,  придерживая его за поясницу. 

15. После того, как опущен аппарат, необходимо определить его высоту, ширину, глубину опоры для спины . 

16. Определяя высоту аппарата, ребёнка устанавливают  так, чтобы  его тазобедренные суставы совпадали с  соответствующими ориентирами на ортезах системы «Локомат». 

17.  Ширина  устанавливается таким образом, чтобы предотвратить смещение таза ребёнка (вверх\вниз, вперёд\назад). Для этого его фиксируют, избегая сильного сдавливания. 

18. Глубина опоры для спины определяется таким образом, чтобы ребёнок не «горбился».  

19. После определения глубины и ширины таза аппарат при помощи крючков, закреплённых в проушинах на ремне безопасности, присоединяют к ребёнку. 

20. Затем фиксируют верхнюю часть тела ребёнка при помощи ремней.

21. Ортопедический аппарат крепится к ногам пациента при помощи парных манжет,  верхней на бедре, нижней на голени,  и в случае необходимости дополнительной (на голени).

22. Манжеты регулируют как в продольном (вперед\назад), так и  в поперечном положении (“продвинуть в сторону” \ “продвинуть ближе к середине”). Цель настройки,  придать нижним конечностям физиологическую установку, характерную для двух опорной позы.

23. Продольная настройка влияет на сгибание – разгибание\вытягивание ноги. Продольная ось системы «Локомат»  должна быть параллельна с продольной осью ноги ребёнка.

24.  Поперечная настройка влияет на ширину шага. Цель поперечной настройки состоит в том, чтобы сделать ширину шага как можно уже.

25. Манжеты должны плотно прилегать, но при этом не должны вызывать у ребёнка каких-либо дискомфортных ощущений.   

26. Индивидуальные настройки системы ортезов для пациента вводятся в меню интерфейса и записываются в карте пациента и могут использоваться при последующих тренировках. 

27. Рекомендуется с самого начала точно произвести все настройки, чтобы не прерывать затем тренировок только для того, чтобы перенастроить тренажер.
28. Для каждого пациента в базе данных  собираются  данные по его работе за сеанс,  разгрузочный вес тела, пройденное расстояние, скорость.

29. В карточке тренировки записывают данные каждой тренировки, такие как дата, вес разгрузки, пройденную дистанцию, скорость.

30. Чтобы в процессе  тренировки не возникало раздражений и повреждений кожи, одежда ребёнка должна быть выполнена из мягкой хлопчатобумажной материи  и должна   закрывать ногу полностью, не позволяя манжетам соприкасаться с телом.  Это могут быть колготки или тренировочные брюки, которые должны быть не широкие и  не иметь грубых швов.

31.  На следующих занятиях настройте тренажер в соответствии с данными, которые были занесены в карточку пациента после его первой тренировки. Настройку системы можно произвести и без присутствия пациента. Закрепите манжеты нужной величины. Манжеты должны быть обращены надписью вверх. Настройте следующие размеры:

-      Продольный и поперечный размер верхних манжет

-      Продольный и поперечный размер  средних манжет

-      Продольный и поперечный размер нижних манжет

-      Настройте длину бедра и длину голени

-      Выберите нужную глубину опоры для спины  

После того, как аппарат настроен,  и запущен необходимо, дать возможность ребёнку сделать несколько шагов в воздухе.  Затем ребёнка ставят на дорожку. Врачом проводится настройка параметров  влияющих  на  паттерн ходьбы:
1. Коэффициент  пациента – соотношение синхронности скорости  движения ортезов и скорости движения беговой  дорожки, который приблизительно соответствует измеренному значению длины голени.

2. Объем движений в тазобедренном суставе -  параметр (заданный исходный параметр равен 45 градусам), позволяющий изменять диапазон движений тазобедренном суставе (от 45 до 64 градусов) , в сторону  увеличения или уменьшения. Что  напрямую влияет на длину шага. Изменять его следует очень медленно и плавно, при этом, нужно следить за коэффициентом пациента. 
3. Сдвиг диапазона движений (сгибание/разгибание) в тазобедренном суставе (заданный исходный параметр 0) (диапазон (от -5 до +5 градусов) - это значение вносит изменения в диапазон движений конечности в тазобедренном суставе. При помощи данной настройки (установка плюсовых значений), угол сгибания в суставе становится больше, а разгибания – меньше. Соответственно, (установка минусовых значений), разгибание становится больше, а сгибание - меньше.

4. Диапазон движений в коленном суставе (заданный исходный параметр 60 градусов). Изменение этого значения (от 0 до 85 градусов) влияет только на сгибание ноги в коленном суставе (при значении  угла в коленном суставе в разогнутом виде 0 градусов). Если увеличить диапазон движения в коленном суставе, то стопа выше поднимается над дорожкой в фазе переноса. 

5. Сдвиг диапазона движений в коленном суставе, сгибание/разгибание (заданный исходный параметр 0 градусов) - изменения этого диапазона о т (0 до 8 градусов) влияет на движение конечности в коленном суставе при её сгибании, сгибание становится больше, а разгибание меньше. Параметр не может быть ниже «0», потому что переразгибание ноги в коленном суставе невозможно.

6. Определяется величина  вертикальной разгрузки и диапазон её изменения в процессе всего курса тренировок. На первых занятиях она составляет 50 % от веса ребёнка.

7.  Определяется возможный диапазон скорости беговой дорожки. На первых занятиях она составляет 1 км\час.

8. Определяется длительность  тренировки (от 15-20 мин до 30-45 мин).

На второй тренировке после установки ребёнка и начала работы необходимо мотивировать самого ребёнка для активного участия в тренировочном процессе. Несомненно, этому способствует игровой характер самой тренировки. В кабинете, где проводятся занятие должно быть установлено зеркало, чтобы ребёнок смог увидеть и оценить свою  правильную ходьбу. Следующим этапом, помогающим заинтересовать ребёнка, может быть «игра в футбол» или игра с мягкой игрушкой. На дорожку ставиться мяч или  мягкая  игрушка, таким образом, чтобы у ребёнка была возможность достать до него ногой.  Основная задача этого этапа достать до мяча или игрушки.  


На третьем занятии время тренировки с использованием мяча или игрушек необходимо сократить. Взамен этому мы можем использовать биологическую обратную связь. Перед началом занятий с использованием БОС, нужно объяснить ребёнку, поставленную перед ним задачу, и путь её достижения. Широкие возможности моделирования параметров  тренировки, и непрерывный  компьютерный анализ и контроль двигательного участия ребёнка,  позволяют врачу, не отвлекая внимания  ребёнка, изменять и устанавливать интересующие его параметры. Такие как, отдельная характеристика ходьбы, (например флексия тазобедренного сустава) или результат работы ребёнка при каждом шаге. В зависимости от целей на предусмотренном для ребёнка экране, он будет видеть ту или иную картинку, выбранную врачом, отражающую его активность и правильность выполнения задания. Так чем выше процент  самостоятельной работы ребёнка, при каждом шаге, тем шире улыбается лицо на экране монитора. 
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На мониторе для врача в это время отображается  активность пациента: на 4-х диаграммах показаны данные по правому и левому, тазобедренным и коленным суставам. Каждая диаграмма содержит по 2 графика: один – для обозначения позиции пациента (красный), а другой – для отражения правильности ходьбы (желтый). 
На четвертом занятии можно уже подключать канал расширенной биологической обратной связи. Отличие данной связи в том, что по средствам своей двигательной активности ребёнок может управлять движением фигурки (аватара), выбранным на своё усмотрение (робот, ниньзя человечек), по виртуальному пространству. Моделирование параметров  тренировки от простого к сложному, присутствует и на этом этапе тренировок, также отвечает основной задаче, активному участию ребенка.

 В дальнейшем по мере адаптации к тренировкам доля активного участия ребёнка в локомоци увеличивается за счёт уменьшения процента вертикальной и горизонтальной разгрузки, увеличения скорости беговой дорожки, и изменения других параметров.

Длительность курса должна быть не менее 10 процедур. Время одной тренировки составляет от 20 до 45 минут.

Возможные ошибки  и способы их устранения

1. Ребёнок  двигается слишком быстро, необходимо увеличить коэффициент на 1..2..3, наблюдая за изменением походки. 

2. Ребёнок двигается слишком медленно необходимо уменьшить коэффициент на 1..2..3..,  также наблюдая за походкой. 

3. Если во время фазы переноса ребёнок  задевает за дорожку:
·  подтянуть стремена устройства  пассивного поднятия стоп

· увеличить фазу сгибания (увеличить объём движений в коленном суставе)

·  поднять над дорожкой  или увеличить разгибание

4. При спотыкании: 

· подтянуть ремни

· увеличить скорость ходьбы (снижаем коэффициент)

· увеличить объём движений

5. При проскальзывании над дорожкой в фазе шага (повышаем коэффициент)

· уменьшить скорость ходьбы

6. При остановке системы, из-за сильной спастичности ребёнка

· проверить установленную чувствительность (при необходимости уменьшить её)

· уменьшить скорость беговой дорожки.
Методы оценки эффективности реабилитации с использованием  тренажера «Локомат» и способы коррекции реабилитационной программы. 

В процессе проведения курса реабилитации с использованием роботизированного тренажера «Локомат» важно  адекватно оценивать эффективность проводимого лечения, а также соответствие предлагаемых режимов занятий психо-моторному статусу ребенка. Используя различные функции и изменяя настройки и режимы тренировок, можно значительно изменять степень активного участия ребенка в тренировке, изменять нагрузку на различные сегменты нижних конечностей, компенсировать асимметрию исходного двигательного паттерна. Только индивидуальный подбор всех компонентов реабилитационной программы и их адекватная коррекция может привести к стойкому положительному эффекту от реабилитации, в противном случае изменения могут быть не значительными или нестойкими.  

Применительно к двигательной реабилитации больных с ДЦП, важно оценивать следующие параметры функционирования опорно-двигательного аппарата и его регуляции:

1. Объем пассивных и активных движений в суставах нижних и верхних конечностей

2. Степень изменения мышечного тонуса (спастичность, гипотония, дистония)

3. Сохранность мышечной силы в  мышечных группах, участвующих в локомоции

4. Сформированность функции удержания вертикальной позы

5. Возможность самостоятельного передвижения или передвижения с использованием вспомогательных средств

6. Кинематика шага

7. Развитие глобальных двигательных функций и социально-бытовая адаптация

Очевидно, что для оценки ряда показателей достаточно проведения клинического осмотра с использованием простых измерительных приборов (например, гониометра), а некоторые категории невозможно оценить без использования специальных инструментальных методов оценки.  Остановимся подробнее на каждом из пунктов.

1. Измерение объема пассивных и активных движений в суставах нижних и верхних конечностей является обязательной частью обследования ребенка на стадии отбора к занятиям на «Локомате», а также при оценке результатов тренировки. Важно определить объем пассивных движений в тазобедренном суставе (сгибание\разгибание, отведение\приведение и ротация), коленном суставе (объем максимального пассивного сгибания и разгибания), а также угол тыльного и подошвенного сгибания в голеностопном суставе. Важно отметить объем возможных активных движений в данных суставах в положении лежа и стоя. При занятиях на «Локомате» важно иметь полную информацию о наличии контрактур во всех трех крупных суставах нижних конечностей, что важно при установке ребенка на аппарат (так объем максимального разгибания в коленном суставе при движении в аппарате должен быть соотносим и не превышать измеренный в покое угол разгибания в суставе). Оценивая результаты тренировок важно ориентироваться на степень увеличения подвижности в суставах при наличии в них изначальной тугоподвижности и контролировать появление или усугубление патологической подвижности (например, появление или усиление рекурвации в коленных суставах в связи с перерастяжением мышц задней поверхности бедра и голени). Верхние конечности не принимают активного участия  в тренировках с использованием «Локомата», однако их функциональное состояние может изменяться в процессе проведения комплексной реабилитации, что также  требует оценки. При наличии исходных анатомических нарушений опорно-двигательного аппарата (например, нестабильность или подвывихи в суставах) или в том случае, когда реабилитация проводится после проведения этапа хирургического ортопедического лечения, необходим периодический рентгенологических контроль состояния данных суставов.

2. У детей с ДЦП в большинстве случаев выявляется нарушение мышечного тонуса. Спастический гипертонус напрямую влияет на возможность осуществления активных и пассивных движений в суставах. Для измерения спастичности возможно использование специально разработанных шкал (например, шкала измерения спастичности по Ашворд и модифицированная шкала спастичности по Ашворд). При выявлении нарастания спастичности в мышцах нижних конечностей необходимо пересмотреть режим тренировок (в ряде случаев уменьшить скорость ходьбы, не использовать режимы с резким изменением скорости, увеличить разгрузку массы тела или при необходимости проводить часть тренировки без касания ребенком полотна дорожки). Параллельно необходимо проводить все мероприятия, направленные на борьбу со спастичностью (массаж, тепловые процедуры и другие физиотерапевтические методы, введение препаратов ботулотоксина А в спастичные мышцы, при необходимости применять функциональные нейрохирургические методы). Еще раз подчеркнем, что введение препаратов БТА с целью снижения спастики желательно проводить непосредственно перед началом курса занятий на тренажере или за несколько дней до начала занятий, что обеспечит более адекватное приспособление ребенка к передвижению в условиях «принудительного» ослабления мышц-мишеней в результате их временной хемоденервации. 

3. Степень пареза является важным показателем, который важно учитывать при планировании занятий на «Локомате». При наличии более выраженной слабости в определенных группах мышц (например, разгибателях голени) возможно изменение настроек чувствительности прибора, что позволит улавливать даже минимальные попытки совершения активных движений в данной группе мышц и стимулировать эти попытки с помощью интерфейса системы БОС. Данные настройки могут быть изменены асимметрично в соответствии со сторонностью пареза. Регулируя процент участия тренажера в ходьбе, а также изменяя разгрузку массы тела, можно регулировать степень нагрузки различных мышц в процессе тренировок. Измерение степени пареза производиться клинически по 5-ти бальной шкале. Некоторую косвенную информацию об изменении мышечной силы может дать измерение амплитуды максимального мышечного сокращения при проведении поверхностной электромиографии. В некоторых случаях при применении высоких силовых нагрузок на ЭМГ можно выявить снижение амплитуды максимального мышечного сокращения в изначально более сохранных мышцах, что может свидетельствовать об утомлении этих мышц и срыве компенсационных механизмов на фоне неадекватно подобранной программы реабилитации. Другой электромиографический показатель – амплитуда активности покоя – может косвенно указывать на уровень спастичности в мышцах. 

4. Удержание вертикальной позы является сложнейшим процессом, в его осуществлении участвуют опорно-двигательная, нервно-мышечная, вестибулярная, зрительная, проприоцептивные системы. Все этапы вертикализации осуществляются благодаря развитию и активности антигравитационных систем организма. Возможность и характер удержания вертикальной позы является важным показателем развития сложных систем регуляции движения у ребенка с ДЦП. При занятиях на «Локомате» производятся многократные циклические стереотипные повторения шаговых движений, в результате чего происходит активация проприоцептивных систем. Активный афферентный поток приводит к изменению корковой представленности различных групп мышц и повышению точности регуляции их активности. Оценивая постуральную устойчивость, может косвенно судить об этих функциональных изменениях. Клинически оценить ее можно измеряя время самостоятельного удержания вертикальной позы с использованием или без использования вспомогательных ортезирующих средств, а также инструментально – методом стабилометрии.   

5. Следующей важной целью при проведении реабилитации детей с ДЦП с использованием тренажера «Локомат» является освоение навыка самостоятельной ходьбы или ходьбы с использованием вспомогательных средств. Для оценки отдаленных катамнестических эффектов необходимо отмечать этапы развития самостоятельной ходьбы у ребенка и переходы от одного к другому этапу на фоне повторных циклов реабилитации. Описание этих этапов развития может быть следующим: «шаговые движения невозможны», «осуществляет шаговые движения при поддержке со стороны туловища», «может ходить при поддержке за 2 руки, за 1 руку», «может ходить вдоль опоры», «с использованием вспомогательных средств – ходунков, двух тростей, 1 трости», «может передвигаться самостоятельно на расстояние…метров»  и тд). Каждый переход на новый этап по «вехам» развития самостоятельной ходьбы на фоне занятий на тренажере может являться еще одним показателем эффективности данного вида реабилитации.  Отсутствие таких «переходов» - свидетельство низкой эффективности.

6.  Клинический анализ походки является одним из наиболее объективных методов оценки ходьбы, как сложного двигательного акта. С помощью различных инструментальных методик могут быть измерены: временные характеристики шага (подометрия), кинематические характеристики движений в суставах и сегментах тела (гониометрия или пространственный видеоанализ походки), активность различных групп мышц во всех фазах шагового цикла (функциональная динамическая электромиография) и другие. Комплексное измерение данных показателей с помощью использования лаборатории клинического анализа движений может дать подробную информацию о ритмичности походки, перекате стопы по опоре, функции суставов нижних конечностей при ходьбе, включении мышц в двигательный акт. Данные показатели достаточно хорошо отражают многие структурные и функциональные изменения, происходящие с опорно-двигательным аппаратом в процессе реабилитации.  Использование данных методов ограничивается лишь степенью оснащенности реабилитационных центров специальными аппаратными комплексами, а также временем, необходимым для проведения полного биомеханического обследования пациента до и после курса реабилитации. У детей с ДЦП необходимым условием для использования данных методов является возможность самостоятельной ходьбы хотя бы на небольшие расстояния и определенный уровень интеллектуального и коммуникативного развития.  

7. Важным показателем для оценки эффективности комплексной реабилитации является освоение различных глобальных двигательных функций и социально-бытовых навыков. С целью их развития применяются различные кинезотерапевтические и медико-педагогические системы реабилитации. Оценка данной сферы может проводиться с использованием различных международных шкал: GMFM – Gross Motor Function Measure, GMFCS - Gross Motor Function Classification System, PEDI – Paediatric Evaluation of Disability и другие.  Использование данных систем оценки также может дать представление о продолженном эффекте от проведения реабилитации и влиянии разработанных реабилитационных программ на социально-бытовую адаптацию ребенка.

Приведенные методы оценки могут быть использованы как в чисто клинической практике с целью оптимизировать режимы и программы реабилитации с использованием тренажера «Локомат» так и с исследовательской целью.
* * *

Таким образом, можно заключить, что включение в схему комплексной реабилитации курса занятий на «Локомате» несомненно повышает ее эффективность. Как показали исследования в результате подключения к лечению сеансов на тренажере «Локомат» одновременно с диагностированным уменьшением влияния патологических позо-тонических рефлексов на формирование двигательного стереотипа, снижением мышечного тонуса улучшается состояние БЭА икроножных мышц в покое,  увеличивается амплитуда БЭА икроножных мышц при максимальном мышечном усилии, уменьшается средний коэффициент реципрокности (КР). Данные изменения биоэлектрической активности мышечного аппарата нижних конечностей параллельно с клинически наблюдаемым улучшением двигательных возможностей больных указывает на улучшение механизмов центральной регуляции координаторных взаимоотношений мышц агонистов и антогонистов.

В процессе проведения повторных курсов реабилитации  в сочетании с «Локоматом» отмечается более выраженная положительная динамика в освоении основных двигательных навыков. Средняя разница суммарного коэффициента  GMFM составила от 43,33 ±7,12 в начале исследования до 68,22±8,31 по окончании второго курса комплексной реабилитации с подключением к терапии занятий на «Локомате».  Следовательно, дальнейшая работа с «Локоматом» в процессе ротации больных дает серьезные надежды на конечный успех не только их восстановительного лечения, но и комплексной реабилитации в целом.
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