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Детский церебральный паралич (ДЦП) характеризуется непрогрессирующим поражением головного мозга, но про-
грессирующим каскадом вторичных заболеваний опорно-двигательного аппарата. Характерные изменения при ДЦП 
вызывают дисфункцию голеностопного, коленного и тазобедренного суставов, что сказывается на биомеханике ходьбы 
и приводит к трансформации последней в патологическую. Цель работы: определить влияние тренажёра «Экзобот» на 
биомеханику ходьбы детей с ДЦП. В обзоре авторы проводят сравнение нормальной и патологической биомеханики 
ходьбы детей с ДЦП с использованием Амстердамской классификации патологической походки, которая включает 5 
типов в зависимости от положения коленного сустава и стопы по отношению к горизонтальной поверхности в фазе 
середины опоры. Несмотря на уровень развития ребёнка с ДЦП по классификации больших моторных функций и тип 
походки по Амстердамской классификации, все дети в фазе движения начинают контакт не с пятки, а с переднего отде-
ла стопы. Это влечёт за собой ухудшение контроля баланса туловища и повышение затрат энергии на вертикализацию. 
Походка ребенка с ДЦП в тренажёре «Экзобот» за счёт фиксации стопы, голеностопного сустава и системы карабинов 
и эластичных тяг начинается всегда с пятки. Тем самым формируются правильный паттерн шага и мышечная память у 
ребёнка с ДЦП. Отмечается улучшение контроля за балансом равновесия со стороны больного ДЦП, повышается его 
мотивация к двигательному развитию.
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Cerebral palsy is characterized by non-progressive brain damage but a progressive cascade of secondary diseases of the muscu-
loskeletal system. The characteristic changes in the infantile cerebral palsy lead to dysfunction of the ankle, knee and hip joints, 
which affects the biomechanics of walking and leads to the pathological transformation. 
Purpose: to determine the effect of the Exobot simulator on the walking biomechanics of children with cerebral palsy. The review 
compares the normal and pathological biomechanics of walking in children with cerebral palsy, starting from the Amsterdam 
classification of pathological gait, which includes five types depending on the position of the knee joint and foot concerning the 
horizontal surface mid-support phase. Despite the child’s level with cerebral palsy according to the classification of global motor 
functions and the type of gait according to the Amsterdam classification, all children in the contact phase begin contact not from the 
heel but the forefoot. This entails a deterioration in the control of the trunk balance and an increase in the energy consumption for 
verticalization. The gait of a child with cerebral palsy in the  Exobot simulator, due to the fixation of the foot, ankle joint and the 
system of carabiners and elastic rods, always begins from the heel.
Thus, the correct step pattern and muscle memory are formed in a child with cerebral palsy. There is an improvement in the control 
over the balance on the part of the child, his motivation for motor development increases.
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У больных с детским церебральным парали-
чом (ДЦП) при непрогрессирующем пора-
жении головного мозга всегда наблюдается 

прогрессирующий каскад вторичных форм патологии 
опорно-двигательного аппарата [1–4]. Существует си-
стема классификации больших моторных функций 
при ДЦП — Gross Motor Function Classification System  
(GMFCS), которая основана на оценке самопроизволь-
ных движений с акцентом на умении сидеть, переме-
щаться и менять положение тела. Походка ребёнка с 
ДЦП, независимо от уровня GMFCS, всегда будет отли-
чаться от походки ребёнка с типичным развитием [5–7]. 

У всех детей с ДЦП в той или иной степени присут-
ствуют характерные изменения, приводящие к патологи-
ческой походке: отсутствие избирательного мышечного 
контроля; сохранение примитивных рефлексов; аномаль-
ный мышечный тонус; дисбаланс между мышцами-аго-
нистами и мышцами-антагонистами; дефицит реакций, 
направленных на поддержание баланса [8–11]. В связи с 
этими изменениями развивается дисфункция голеностоп-
ного сустава, обусловленная аномальным положением 
сустава и стопы в сагиттальной, фронтальной и гори-
зонтальной плоскостях. Дисфункция коленного сустава 
также обусловлена изменениями в саггитальной плоско-
сти, аналогичными изменениям в голеностопном суставе 
(аномальная установка сустава или аномальная амплиту-
да движений, контрактура, недостаточность мышц) [12–
15]. Различают 4 вида первичных нарушений функции 
коленного сустава: скачущий, припадающий, тугой и ре-
курвация коленного сустава. Тазобедренный сустав имеет 
изменения во всех трёх плоскостях за счёт изменённого 
тонуса приводящих, подвздошных и тонких мыщц [12].

Изменения в крупных суставах нижних конечно-
стей приводят к нарушению нормальной биомеханики 
ходьбы (изменению в фазах цикла шага). Если у паци-
ента с типичным развитием фаза контакта определяется 
контактом пятки с горизонтальной поверхностью, то у 
больного ДЦП всегда фаза контакта характеризуется ли-
бо контактом всей стопы, либо передним отделом сто-
пы. Как следствие, при движении ребёнок с ДЦП теряет 
перекат через пятку, а иногда и через голеностопный 
сустав [16–18]. Патологический паттерн шага при ДЦП 
хорошо демонстрирует Амстердамская классификация 
нарушения походки, которая была разработана в Меди-
цинском центре Университета Vrije Universiteit (Амстер-
дам) в сотрудничестве с профессором Жюлем Бехером, 
и включает 5 типов походки в зависимости от положе-
ния коленного сустава и стопы по отношению к горизон-
тальной поверхности в фазу середины опоры.

При первом типе походки в фазе середины опоры 
стопа нагружается полностью, колено — в физиологи-
ческом положении. Тем не менее фаза контакта начина-
ется с контакта передним отделом стопы, что обусловле-
но слабостью передней большеберцовой мышцы и уко-
рочением икроножной мышцы из-за её спастичности.

При втором типе в фазе середины опоры стопа так-
же нагружается полностью, но коленный сустав нахо-
дится в положении рекурвации. Это связано со сла-
бостью передней большеберцовой мышцы и некор-
ректной активацией трёхглавой мышцы. Цикл шага, 
как и при первом типе походки, начинается с контакта 
передним отделом стопы или всей стопой, но не пят-
кой [19–21].

При третьем типе походки в фазе середины опо-
ры отмечается опора только на передний отдел стопы, 
при этом коленный сустав находится в положении ре-
курвации. Это положение связано со слабостью перед-
ней большеберцовой мышцы и слишком ранней и/или 
сильной активацией трёхглавой мышцы. Цикл шага при 
третьем типе походки начинается с опоры на передний 
отдел стопы и исключает перекат через пятку и голе-
ностопный сустав.

При четвёртом типе походки в фазе середины опоры 
отмечается опора только на передний отдел стопы при со-
гнутом коленном суставе. В этом случае отмечается чрез-
мерная активация седалищных мышц и некорректная ак-
тивация икроножных или больших подвздошных мышц. 
Цикл шага, как и в других типах походки, начинается с 
опоры на передний отдел стопы.

При пятом типе походки в фазе середины опоры от-
мечается опора всей стопы, но при согнутом коленном 
суставе. Такое положение конечности связано со спа-
стичностью мышц задней поверхности бедра, которая 
сопровождается слабостью икроножной мышцы. Цикл 
шага также начинается с опоры на передний отдел сто-
пы [22–24].

Разбор всех типов походки по Амстердамской клас-
сификации показал значительные изменения биоме-
ханики ходьбы у ребёнка с ДЦП, независимо от типа 
походки. При этом у детей из одного класса по класси-
фикации GMFCS могут быть походки разных типов по 
Амстердамской классификации.

Необходимо учитывать, что Амстердамская класси-
фикация рассматривает только сагиттальную плоскость. 
Во фронтальной плоскости при вальгусной или варусной 
деформации стопы значительно возрастает вальгусный 
или варусный момент силы. При этом противоположно 
направленный момент силы недостаточен, что приводит 
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цами бедра, исчезает наклон таза в сторону переноси-
мой нижней конечности.

Таким образом, данный тренажёр стабилизирует го-
леностопный сустав, устраняя дисбаланс мышц нижних 
конечностей, способствует динамическому растяжению 
задней группы мышц голеней, формирует мышечную па-
мять [30–33]. Всё это позволяет достичь хороших резуль-
татов в реабилитации детей с ДЦП. 
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Тренажёр «Экзобот» состоит из двух основных частей: ходовой части и экзо-ортеза.
The simulator Exobot consists of two main parts: the undercarriage and the exo-orthosis.
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