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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Среди всех неврологических заболеваний, инсульт занимает ведущее 

место по инвалидизации взрослого населения во всем мире. Последствия 

перенесенных нарушений мозгового кровообращения серьезно снижают 

качество жизни пациентов и их близких, участвующих в опеке. Согласно 

прогностическим данным ВОЗ, количество инсультов в Европе увеличится с 

1100000 в год (2000г.) до более чем 1500000 в год к 2025 г. [107]. При этом 

до 30% больных, перенесших инсульт, нуждаются в постоянном 

постороннем уходе [57].  

Успешное восстановление моторной функции руки происходит лишь в 

20% случаев [17, 100]. У пациентов с постинсультными двигательными 

нарушениями в первую очередь нарушаются базовые моторные функции 

руки, такие как: способность достигать удаленный объект, захватывать его и 

манипулировать им, а также координировать движения двух рук. К 

основным причинам подобных нарушений можно отнести мышечную 

слабость, повышение мышечного тонуса, и как следствие - изменения 

межсуставной координации движений, а также последовательности 

активации различных групп мышц [24, 25, 35].  

Одним из основных механизмов, препятствующим восстановлению 

движения в руке, является формирование патологических синергий. В 

процессе восстановления на фоне двигательных тренировок, как правило, 

происходит перестройка патологической синергии за счет увеличения объема 

«выгодных» компонентов движения Dipietro и соавт. (2007г.). Согласно Carr 

и Shepard (1982), предложивших теорию «целенаправленного подхода» или 

«целенаправленного двигательного переобучения» (task oriented approach) 

основной задачей реабилитации больного является восстановление его 

двигательных функций, максимально приближенных к тем, которые он имел 

до момента возникновения у него неврологических нарушений. 
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Однако, согласно Taub и соавт. (2013г.) больные, перенесшие инсульт, 

предпочитают использовать здоровую руку даже при наличии легкого 

пареза. В то же время пациенты с грубым и выраженным парезом зачастую 

сильно ограничены в активных двигательных тренировках из-за того что не 

могут преодолеть вес паретичной руки. Как известно, для успешного 

восстановления движений необходимо проведение тренировок в среде, 

максимально приближенной к реальной, активное участие пациента, а также 

наличие интерактивной обратной связи, позволяющей пациенту 

контролировать правильность выполнения двигательной задачи и 

корректировать собственные усилия.  

Проблема тренировки пациентов с грубыми парезами и необходимость 

в устройстве, обеспечивающем разгрузку веса для полноценной тренировки 

активных движений, послужила толчком к развитию механотерапевтических 

и роботизированных устройств с функцией разгрузки веса паретичной руки. 

Широкое распространение получили такие виды реабилитационных 

направлений как робото-, механотерапия и виртуальная реальность (ВР). Как 

показали исследования, механотерапия позволяет обеспечить большее 

количество повторений и воспроизводимость выполняемой задачи. В свою 

очередь технология виртуальной реальности используется для достижения 

большей интенсивности тренировок на фоне усиления обратной сенсорной 

связи и создания индивидуального виртуального пространства для каждого 

больного, в соответствии с его двигательными возможностями. По данным 

мета-анализа 2015 г. [16], ВР, являясь, прежде всего мощной обратной 

сенсорной связью, представляет собой эффективный инструмент для 

повышения мотивации больного как в качестве самостоятельной методики, 

так и дополнительного метода для повышения интенсивности 

реабилитационного процесса [16, 117]. 

Одним наиболее распространенных и успешно применяемых 

механотерапевтических тренажеров, оснащенных системой разгрузки веса 

руки и виртуальной реальности, является Armeo Spring компании Hocoma. 
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Тренажер представляет собой экзоскелет, с пятью степенями свободы (все 

степени кроме классического отведения), пружинной системой разгрузки 

веса руки и виртуальной обратной связью, представленной мини-играми, 

имитирующими основные бытовые функции, не оснащенный 

роботизированными приводами.  

Однако, несмотря на большое количество исследований в применении 

комбинированной терапии на механотерапевтическом устройстве с 

разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью, остается неизученным 

вопрос о возможности применения данного комплекса для коррекции 

патологической сгибательной синергии в руке у постинсультных пациентов. 

Так же несомненно важным является отсутствие в современной литературе 

данных о клинических маркерах и количественной оценки выраженности 

патологической двигательной синергии. Определение маркеров и оценка 

данного параметра может стать универсальным инструментом в руках 

невролога для определения тактики ведения пациента и его двигательного 

потенциала на разных сроках восстановления после инсульта. 

 

Цель исследования 

Изучение клинико-биомеханического паттерна патологических 

двигательных синергий в паретичной руке у пациентов, перенесших инсульт 

полушарной локализации, и влияние на него тренировок с использованием 

механотерапевтического комплекса с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью. 

 

Задачи исследования: 

1. Определить зависимость выраженности паттерна патологической 

сгибательной синергии в паретичной руке от клинических характеристик 

двигательных нарушений у больных, перенесших инсульт. 
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2. Изучить кинематический портрет теста «достижение удаленно 

расположенного объекта» в норме и у пациентов с разной степенью 

постинсультного пареза в руке. 

3. Оценить влияние тренировок с использованием 

механотерапевтического тренажера с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью на клинико-биомеханические  параметры патологических 

синергий в паретичной руке у больных с разной степенью пареза. 

4. Оценить эффективность механотерапевтического тренажера с 

разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью в комплексном лечении 

больных с постинсультными двигательными нарушениями. 

5. Разработать алгоритм реабилитации пациентов с постинсультным 

парезом в руке на основании клинической оценки степени выраженности 

двигательного дефицита и патологической сгибательной синергии в руке (по 

шкалам Фугл-Мейера и Эшворта). 

 

Научная новизна 

Впервые на основании клинико-биомеханического анализа было 

изучено влияние механотерапевтического тренажера с разгрузкой веса руки 

и виртуальной реальностью на выраженность двигательного дефицита в руке 

и степень патологической сгибательной синергии.  

Определено, что у пациентов с грубым/выраженным парезом в руке 

при тренировке проксимальных отделов отмечается уменьшение 

двигательного дефицита не только в проксимальных, но и в дистальных 

отделах.  

Выделен клинический показатель, отражающий выраженность 

основного компонента сгибательной синергии (сгибание в локтевом суставе) 

в руке по шкале Фугл-Мейера и определена его роль в процессе 

двигательного переобучения. 
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 Изучено межсуставное взаимодействие при помощи системы 

видеоанализа движений «Биософт 3D» и показано различие в 

кинематических портретах между больными с разной степенью пареза.  

Показано, что ведущую роль в формировании патологического 

стереотипа у пациентов с легким/умеренным парезом играет уменьшение 

разгибания локтевом суставе. В группе с грубым/выраженным парезом 

наибольшее значение имеют нарушения отведения в плечевом суставе и 

разгибания в локтевом, при этом у данных пациентов значительно выражены 

компенсаторные механизмы в виде смещения корпуса вперед. 

 Отмечено, что у пациентов с разной степенью пареза в руке 

восстановление происходит по двум принципиально разным механизмам. У 

пациентов с легким/умеренным парезом происходит по пути нормализации 

паттерна движения и улучшения двигательных функций руки, то есть 

увеличения функциональных навыков в паретичной руке (по данным 

клинических шкал) и нормализация кинематических параметров (по данным 

видеоанализа движений). У больных с грубым/выраженным парезом 

происходит компенсаторное восстановление, то есть повышение 

функциональности паретичной руки (по данным клинических шкал) 

наблюдается на фоне уже сформировавшегося патологического стереотипа 

без изменения кинематического портрета (по данным видеоанализа 

движений).	 

 

Теоретическая и практическая значимость 

На основании определения основных клинико-биомеханических 

маркеров патологических синергий в руке, был разработан практический 

алгоритм для применения в клинической практике врача-невролога. Данный 

алгоритм включает в себя оценку пациента до начала курса реабилитации по 

клиническим шкалам Фугл-Мейера и Эшворта, включающий анализ 

показателей общего двигательного дефицита в паретичной руке, подраздела 

синергии и оценку спастичности в сгибателях пальцев кисти, локтевого и 
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лучезапястных суставов. Применение этого алгоритма позволит выбрать 

направление восстановления двигательной функции до начала реабилитации 

и определить приоритеты двигательных тренировок (поощрение или 

подавление процессов компенсации). 

 

Методология и методы исследования 

Объектом данного исследования являются пациенты с нарушением 

мозгового кровообращения полушарной локализации и постинсультным 

парезом в руке и давностью заболевания от 3-х месяцев до 2-х лет. Для 

решения поставленных задач были использованы методы клинической 

(шкалы Фугл-Мейера, Эшворта, ARAT, тест Френчай) и инструментальной 

оценки (система видеоанализа движений «Биософт 3D»), методы 

реабилитации (механотерапия с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью Armeo Spring, лечебная физкультура, физиотерапия, массаж) и 

методы статистической оценки. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Включение системы с разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью 

в комплекс нейрореабилитационных мероприятий приводит к значимому 

улучшению двигательной функции руки у пациентов с разной степенью 

пареза. 

2. Определение степени выраженности патологической синергии в руке 

является важным предиктором прогноза восстановительного лечения. 

3. Нормализация кинематического портрета движений после 

реабилитации не является обязательным фактором благоприятного 

функционального исхода у больных с постинсультным гемипарезом. 

4. Компенсаторные механизмы у пациентов с грубым/выраженным 

парезом благоприятно влияют на функциональные возможности в 

паретичной руке. 
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5. Разработан алгоритм ведения больных с разной степенью пареза на 

основе клинического осмотра по шкалам Фугл-Мейера и Эшворта. 

 

Личный вклад автора 

 Автору принадлежит определяющая роль в постановке целей и задач 

исследования, в разработке и выполнении протокола исследования. 

Самостоятельно проведены отбор пациентов, оценка по клиническим 

шкалам, сбор и обработка данных видеоанализа движений, тренировка 

пациентов на механотерапевтическом комплексе с разгрузкой веса руки и 

виртуальной реальностью,  а так же статистический анализ полученных 

данных. Подготовлены статьи с последующей публикацией в журналах.  

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Степень достоверности обусловлена адекватным объемом выборки 

пациентов, применением современных инструментальных, клинических и 

статистических методов исследования. По теме диссертации опубликовано 6 

научных работ, из них – 3 публикации в научных рецензируемых изданиях, 

рекомендованных ВАК при Минобрнауки России. Материалы диссертации 

доложены и обсуждены в виде постерных и устных докладов на: VIII 

Международном конгрессе "Нейрореабилитация-2016" (Москва 2016), III 

Международном конгрессе «Физиотерапия. Лечебная физкультура. 

Реабилитация. Спортивная медицина» (Москва 2017), XXIII World Congress 

of Neurology (Япония 2017), European Stroke Conference. 26th Conference 

(Германия 2017). 

 

Структура и объём диссертации 

Диссертация изложена на 143 листах машинописного текста, содержит  

33 таблиц и иллюстрирована 33 рисунками. Диссертация построена из 

следующих разделов: введение, обзор литературы, материалы, методология и 

методы исследования, результаты исследования, обсуждение, заключение, 
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выводы и практические рекомендации, список литературы. 

Библиографический указатель содержит  12 отечественных и  103 

зарубежных источника литератур, а так же 6 собственных публикаций 

автора, подготовленных по теме диссертационной работы.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Эпидемиология инсульта и двигательных нарушений 

 Как известно, инсульт является одной из основных причин 

инвалидизации взрослого населения в мире, а заболеваемость инсультом 

неуклонно возрастает, несмотря на предпринимаемые меры по профилактике 

его возникновения [6, 7]. Одной из основных причин инвалидизации 

пациентов после инсульта являются нарушения двигательной функции руки, 

что в значительной степени ограничивает самообслуживание больных, а 

также снижает качество их жизни [113, 88].  

 По мнению большинства авторов, в основе нарушения функции руки 

после инсульта лежит мышечная слабость, спастичность и нарушение 

координированной работы мышц (нарушение мышечных синергий) [110, 30, 

68]. При этом, если для решения первых двух проблем (слабости и 

спастичности) эффективно применяются различные реабилитационные 

методы, то нарушения мышечной координации, трудно поддаются 

переобучению и остаются серьезной проблемой для больных, перенесших 

инсульт [71, 45, 46]. В связи с этим изучение механизмов, лежащих в основе 

формирования синергий в норме и при различных патологических 

состояниях, является важным как для изучения теории двигательного 

контроля в целом, так и для разработки новых реабилитационных методик, 

позволяющих улучшить восстановление утраченных функций в паретичной 

руке.  

 

1.2. Нормальная физиология и биомеханика движений в руке. 

 Человеческая рука, представляет собой, уникальный инструмент, 

предназначенный для совершения множества движений, характеризующихся 

высокой степенью адаптации и ловкостью, для эффективного 

взаимодействия человека с окружающей средой. Для обеспечения 

необходимой функциональности в человеческой руке имеются особые 
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анатомические, функциональные и кинематические свойства, 

обеспечивающих большое число степеней свободы (degrees of freedoms) 

(DoFs) движений во всех суставах [2]. Такая организация позволяет руке 

быстро приспосабливаться к разным двигательным задачам, используя 

различные конфигурации положения, но при этом сохраняя стабильность [19, 

95]. С другой стороны, центральная нервная система, управляющая большим 

количеством степеней свободы руки, выбирает определенный оптимальный 

набор DoFs, необходимый для выполнения конкретной двигательной задачи 

[75, 76]. 

Существует несколько гипотез предполагающих, как осуществляется 

управление таким большим количеством степеней свободы движений в 

суставах. Например, известны теория “freezing” (вымораживания) 

избыточных DoFs [114] и теория «оптимизации» [54, 58, 105, 106]. Однако 

наиболее распространенной и широко признанной является теория 

«моторных синергий», основоположником которой является Бернштейн Н.А. 

[2, 3]. Понятие синергия является достаточно широким и подразумевает под 

собой суммирующий эффект взаимодействия двух или более факторов, 

характеризующийся тем, что их действие существенно превосходит эффект 

каждого отдельного компонента в виде их простой суммы [4]. Под 

синергизмом в биологии (физиологии) подразумеваются реакции движения и 

гомеостаза, проявляющиеся как солидарность или разобщенность 

функционирования органов (например, мышц синергистов) и/или систем в 

достижении максимальных усилий движения или регулированного 

поступательного координированного движения (фиксации). Таким образом, 

совокупность 2-х и более действующих совместно единиц, например, 

суставы и мышцы, можно рассматривать как синергии. В неврологии 

двигательные синергии представляют собой основную стратегию, 

используемую в ЦНС для упрощения координации в сложных, обладающих 

многими степенями свободы, частях опорно-двигательного аппарата для 
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достижения конечной цели (выполнения двигательного акта) [13, 20, 36, 39, 

96].  

В соответствии с классическим определением, синергия - это 

устойчивое сочетание одновременных движений в нескольких суставах 

(имеющих относительно независимое большое число степеней свободы), 

представляющее собой единое функциональное целое, направленное на 

достижение единой цели) [1, 34, 65, 109]. Механизм формирования синергий, 

до настоящего времени во многом остается спорным [104, 21]. Как отмечает 

в своем обзоре Santello с соавторами, [95] механизм формирования синергий 

можно рассматривать на различных уровнях. В современной литературе, 

широко обсуждаются 3 основных уровня формирования синергий. 

Кинематический уровень подразумевает синергию как паттерн ковариации 

суставных углов при выполнении двигательного задания и определяется 

кинематическими показателями [96, 56, 103]. Мышечный уровень 

предполагает согласованное функционирование группы мышц, участвующих 

в реализации движения, благодаря которым движения приобретают 

стандартную форму, превращаясь в двигательные стереотипы при 

выполнении определенных двигательных задач [115, 40]. 3-й -  

нейрональный уровень формирования синергий в качестве одного из 

факторов их формирования, рассматривает общий дивергентный вход от 

одного пирамидного нейрона на многие альфа-мотонейроны спинного мозга 

[90, 82, 85].  

Главной структурой, обеспечивающей движения в руке, является 

кортикоспинальный тракт. В зависимости от цели на которую направлено 

движение, происходит последовательная активация различных участков 

нервной системы, приводящая к совершению двигательного акта. При этом, 

чем более автоматизированным является движение, тем меньше структур 

головного мозга необходимо задействовать для его выполнения.  
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1.3. Формирование патологического стереотипа в руке у пациентов, 

перенесших инсульт 

В клинической нейрореабилитации под патологическими 

двигательными синергиями понимают стереотипные движения всей 

конечностью, которые возникают при попытке больного выполнить 

целенаправленное произвольное движение и которые отражают потерю 

независимого контроля над содружественной работой различных мышечных 

групп и суставов, вследствие чего ухудшается координация двигательного 

акта, что препятствует выполнению функциональных двигательных задач. 

Twitchell (1951), Brunnstrom (1970) и Bobath (1990) разработали модель 

изменения двигательных синергий, происходящих после инсульта. Согласно 

работы Twitchell 1951 [110] восстановление движений в паретичных 

конечностях происходит последовательно: первоначально возникает вялый, 

арефлексивный паралич, далее возвращаются и становятся гиперактивными 

мышечные рефлексы, в последующем повышается мышечный тонус и 

развивается спастичность, далее появляется произвольное движение в рамках 

стереотипной синергической модели, спустя некоторое время движение 

выходит за рамки стереотипной модели, на последнем этапе возможна 

нормализация мышечного тонуса и рефлексов. Восстановление может 

остановиться на любом из перечисленных этапов, в этом случае у пациента 

сохранится двигательный дефицит. В качестве примера можно привести 

восстановление движений в руке. Первоначально у пациента с грубым 

парезом в руке на фоне перенесенного инсульта любая попытка совершить 

движение приводит к сгибательной синергии: сгибание плеча, локтя, 

запястья и пальцев одновременно. Само движение характеризуется 

замедленными инициацией, воспроизведением и расслаблением; имеет 

ограниченный диапазон и низкую силу. Первые произвольные движения 

появляются в проксимальных отделах конечности и далее процесс 

восстановления распространяется на дистальные. 
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Как показали многочисленные исследования, выраженность 

патологической синергии зависит от локализации и размера очага инсульта, 

степени поражения кортикоспинального тракта. Например, при поражении 

волокон, отвечающих за изолированное сгибание кисти, будет нарушаться 

только эта функция, остальные же компоненты синергии нарушены не будут 

[72, 73]. А в случае, если затронуто большее количество волокон, тогда 

синергия будет нарушена в целом, то есть активация участков коры 

необходимых для комплексного движения, не приведет к мышечному 

сокращению [95, 83].  

Одним из главных компонентов патологической синергии, является 

спастичность. Как показали последние исследования, её возникновение 

обусловлено поражением волокон пирамидного тракта, направляющихся в 

противоположное полушарие и оказывающих ингибирующее влияние на 

экстрапирамидную систему [108, 28]. Также данные недавних исследований, 

показали, что нейропластическая перестройка в коре головного мозга у 

пациентов, перенесших инсульт, вызывает чрезмерную активацию 

ретикулоспинального и руброспинального трактов, что непосредственно 

связано с последующей содружественной активацией мышц, отвечающих за 

сгибание локтевого, лучезапястного суставов и пальцев [87]. 

Известно, что у пациентов, перенесших инсульт, имеющих 

выраженный парез и повышение мышечного тонуса физиологический 

паттерн движений становится невозможным. Вследствие этого возникают 

предпосылки для развития новых двигательных синергий, являющихся по 

своей сути компенсаторным механизмом. В результате этого, организм 

использует для совершения двигательного акта сохранившиеся двигательные 

функции конечности, либо активные движения в смежных суставах и 

функционально связанных кинематических цепях. Использование в составе 

компенсаторных синергий движений с более низким уровнем регуляции, 

приводит к снижению степени приспосабливаемости подобных синергий к 



	 17	

изменяемым условиям окружающей среды. Впоследствии, компенсаторные 

синергии, приобретают патологический характер [94].  

Однако, стоит отметить, что по данным некоторых авторов, механизмы 

компенсации являются необходимыми для пациентов с грубым парезом и их 

наличие необходимо, для успешного формирования движения у пациентов, 

перенесших инсульт [111]. С течением процесса восстановления 

двигательные синергии проявляются более комплексно и становятся тесно 

связанными со спастичностью и содружественными реакциями. Ранее 

полагали, что основной целью нейрореабилитации является «погашение» 

патологических двигательных синергий, возникающих вследствие 

заболевания [30]. Однако в настоящее время считается, что развившийся 

патологический стереотип невозможно трансформировать обратно в 

физиологический, поэтому необходимо обучить пациента использовать его с 

наименьшими затратами. В процессе восстановления на фоне двигательных 

тренировок, как правило, происходит перестройка патологической синергии 

за счет увеличения объема «выгодных» компонентов движения [61]. 

 

1.4. Клиническая характеристика патологических синергий в руке 

Патологические синергии определяемые как отсутствие возможности 

совершать изолированные произвольные движения в суставе без 

возникновения содружественных, непроизвольных движений в других, 

вовлеченных в синергию, суставах, являются стереотипными двигательными 

паттернами, которые не изменяются в зависимости от различных 

двигательных задач и условий окружающей среды. Мышцы, вовлеченные в 

структуру патологической синергии, зачастую так тесно связаны друг с 

другом, что изолированные движения вне синергии становятся 

невозможными. Таким образом, пациент не может совершать движения в 

изолированном сегменте конечности без совершения движений в остальных 

ее сегментах. В начальной стадии синергия может быть рефлекторной, как 

содружественное действие или как минимальные произвольные движения. 
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Согласно Brunnstrom S. [30] клинически выделяют 2 основных типа 

двигательных синергий для верхних конечностей. Каждая из этих синергий 

может проявляться как при произвольных, так и при рефлекторных 

движениях. Самым часто встречающимся видом синергий, является 

сгибательная, которая состоит из сгибания локтя под острым углом, 

сопровождающимся одновременной супинацией предплечья в полном 

объеме, отведением плеча до 90 градусов с наружной ротацией плеча и 

поднятием плечевого пояса (ретракция). Сгибание локтя обычно является 

главным компонентом сгибательной синергии, и этот компонент появляется 

первым после перенесенного инсульта. Отведение и наружная ротация, как 

правило, являются менее выраженными и появляются позже или, могут не 

проявляться вовсе, так что пациент может никогда не обучиться отводить 

плечо в полном объеме. В случае, когда отведение и наружная ротация не 

являются выраженными компонентами, обычно возникает ретракция 

плечевого пояса. Из-за близкой анатомической связи между мышцами-

сгибателями локтя и супинаторами предплечья движение сгибания локтя и 

супинация предплечья обычно выполняются содружественно. В связи с этим 

супинация предплечья также является главным компонентом сгибательной 

синергии. В то же время, если выраженный парез в руке сохраняется долго 

(более 2-х лет), у некоторых пациентов наблюдается повышение мышечного 

тонуса в пронаторах предплечья, в этом случае супинация не будет 

выполняться в полном объеме. Сгибание кисти и пальцев также являются 

основными компонентами этой синергии и, как правило, сочетаются со 

сгибанием локтя.  

Другой тип патологической синергии в руке – это разгибательная 

синергия, состоящая из разгибания локтя с одновременной пронацией 

предплечья в полном объеме и приведением плеча во фронтальной плоскости 

к телу, которая также сопровождается внутренней ротацией плеча и 

установкой руки и плечевого пояса в несколько вытянутом (разогнутом) 

положении. 
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Преобладающим и наиболее ранним компонентом разгибательной 

синергии в руке является внутренняя ротация и приведение руки во 

фронтальной плоскости. Это обусловлено спастикой в большой грудной 

мышце. Пронация предплечья присоединяется позже, но также относится к 

основным компонентам синергии. Разгибание локтя – наименее выраженный 

компонент этой синергии, который может не проявляться даже на поздних 

периодах двигательного восстановления. Основной причиной этого является 

тот факт, что в разгибании участвует одна мышца (трехглавая мышца 

предплечья). Мышц же, отвечающих за сгибание локтя больше, и они 

превосходят по своей силе и выраженности в них спастичности трехглавую 

мышцу плеча.   

Изолированные сгибательная и разгибательная синергия встречаются 

достаточно редко. Гораздо чаще патологическая синергия проявляется в 

смешанном варианте. Главными компонентами синергии в этом случае 

являются: сгибание локтя (компонент сгибательной синергии), приведение и 

внутренняя ротация плеча (компоненты разгибательной синергии), а также 

сгибание кисти (компонент сгибательной синергии) [45].  

 

1.5. Методы оценки патологических синергий в руке 

 Не менее важным, чем вопрос формирования патологических 

синергий, является вопрос оценки их структуры и выраженности. 

Необходимым условием для изучения синергий является наличие 

объективного инструмента регистрации и оценки движений. С развитием 

технологий, появился целый ряд клинических и инструментальных 

возможностей для регистрации и оценки двигательной функции человека. 

Как правило, инструменты, предназначенные для оценки двигательной 

функции, подразумевают широкий спектр для применения, позволяющий 

адаптировать используемый метод под конкретную двигательную задачу.  

Основываясь на работе Twitchell, в 1970г. Brunnstrom [30] определила и 

описала ключевые стадии двигательного восстановления, которые в 



	 20	

дальнейшем послужили основой для первой шкалы оценки патологических 

синергий у пациентов, перенесших инсульт. 

Восстановление после инсульта согласно Brunnstrom проходит 6 

стадий, которые последовательно сменяют друг друга: 

1. Вялый парез, отсутствие произвольных движений в пораженных 

конечностях. 

2.     Появление слабых патологических движений, которые не являются 

произвольными. 

3.     Появление небольших произвольных движений, которые являются 

патологическими. 

4. Появление нормальных простых движений при преобладании 

патологических. 

5.  Появление нормальных, произвольных, более сложных движений и 

уменьшение количества патологических движений. 

6.   Появление сложных координированных движений, приближенных к 

норме. 

В своей работе Movement therapy in hemiplegia 1970 года, Brunnstrom 

впервые обобщила данные авторов, занимавшихся в то время вопросами 

реабилитации больных, перенесших инсульт [110, 14] и на их основе 

сформулировала основные виды патологических синергий, развивающихся у 

данной группы пациентов, а также объединила их со стадиями двигательного 

восстановления. Таким образом получилась «временная карта» развития 

патологических синергий, которая позволяла оценить и проанализировать 

изменение движений с течением времени, прошедшего после перенесенного 

нарушения мозгового кровообращения (НМК). Согласно шкале Brunnstrom 

первые компоненты патологической синергии описываются в пункте 2, 

который соответствует 2-й стадии двигательного восстановления, на данной 

стадии появляются сгибательная и разгибательная синергии, система оценки 

не предусматривает бальную шкалу, поэтому врач может описать только 

наличие и степень выраженности патологической синергии. На 3-й стадии 
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восстановления появляются более сложные компоненты синергий, поэтому в 

соответствующем пункте оценивается активное выполнение, диапазон 

выполнения, а также описываются отдельные компоненты движений в 

рамках сгибательной и разгибательной патологических синергий. В рамках 

сгибательной синергии в руке оценивается: ретракция, подъем, отведение, 

наружная ротация плеча, сгибание локтя, супинация предплечья. В рамках 

разгибательной синергии в руке: приведение плеча, разгибание локтя, 

пронация предплечья. На 4-й стадии появляются сложные компоненты 

движений, которые оцениваются для руки и ноги по тем же критериям, что и 

в 3-й стадии. В руке проверяют следующие движения: достижение рукой 

поясничной области, поднятие прямой руки перед собой, пронацию и 

супинацию предплечья при согнутом локте. На 5-м этапе восстановления 

появляется возможность выполнять сложные произвольные движения вне 

синергии, требующие значительного мышечного усилия. Поэтому в 

соответствующем разделе шкалы оцениваются такие движения в руке как 

поднятие руки выше головы, отведение руки, пронация и супинация при 

разогнутом локте, критерии оценки остаются такими же, как и в разделах 3-4.  

Раздел 6 подразумевает под собой, что на данном этапе движения 

пациента максимально приближены к нормальному, поэтому проводится 

оценка скорости выполнения различных двигательных проб (поднять руку от 

колена к подбородку, поднести руку, лежащую на колене к 

противоположному колену). Так же учитывая, что по данным авторов 

именно на этом этапе начинают появляться движения в кисти, то именно 

здесь отражены наличие активных движений кисти и пальцев (сгибание, 

разгибание кисти и пальцев, различные виды захватов). 

Однако данная шкала не получила широкого распространения, так как 

способна отразить лишь качественные параметры движения, не оценивая 

количественные параметры, главным ограничением в применении данной 

шкалы в качестве клинического инструмента оценки, является время (между 

этапами восстановления движений может проходить не один месяц). Данная 
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шкала позволяла говорить только о наличии патологических синергий у 

пациента и разницы в отношении количества нормальных движений к 

патологическим. Поэтому определить с ее помощью эффективность 

различных методов реабилитации было достаточно трудно. 

В 1975 году, взяв за основу труды Twitchell и Brunnstrom, Fugl-Meyer и 

соавтр. разработали первый клинический подход к оценке двигательных 

нарушений, сочетающий в себе возможность оценивать качественные 

компоненты как изолированных движений, так и движений в рамках 

синергии, и возможность количественной их интерпретации [55]. Среди 

клинических методов оценки синергий эта шкала является наиболее удобной 

и востребованной по настоящее время. Авторы предложили 3-х бальную 

оценку каждого двигательного элемента шкалы, так как применение 

большего количества баллов снижало надежность методики. Шкала Фугл-

Мейера (Fugl-Meyer Assessment scale, FMA) состоит из шести разделов, 

оценивающих двигательные функции руки и ноги, функцию равновесия, 

чувствительность, боль и пассивные движения. Оценка двигательной 

функции руки проводится в несколько этапов: оценивается рефлекторная 

активность, активные движения в плечевом, локтевом, лучезапястном 

суставах, движения в предплечье (пронация, супинация), а также мелкая 

моторика. Отдельно оценивается наличие и стойкость патологической 

сгибательной синергии в руке в рамках сочетанных и изолированных 

движений.	 

Помимо шкалы Фугл-Мейера, существует также шкала Chedoke-

McMaster Stroke, разработанная в 1993г. Gowland и соавт. [59] и 

направленная на оценку двигательного дефицита, основных патологических 

синергий. Следует отметить, что в основе этой шкалы также положены 6 

стадий восстановления двигательных функций, предложенных Brunnstrom S. 

[30]. 

Таким образом существующие на данный момент клинические шкалы 

позволяют довольно полно оценить наличие и выраженность патологических 
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синергий в руке и ноге у пациентов, перенесших инсульт, а также установить 

стадию двигательного восстановления пациента, что позволяет 

скорректировать реабилитационные мероприятия и направить их на 

коррекцию того или иного компонента патологической синергии у 

конкретного пациента [49, 43, 116].   

Однако следует отметить, что в настоящее время клинические шкалы 

крайне редко используются как самостоятельный инструмент для оценки 

выраженности патологических синергий и их динамики в ходе исследований, 

посвященных оценке применения реабилитационных мероприятий. К тому 

же клиническая оценка обладает существенным недостатком – 

субъективностью. Обычно клинические шкалы используются в комплексе с 

различными инструментальными методами оценки, позволяющими 

определить биомеханику патологических синергий, а также её изменения в 

ходе восстановительного лечения.  

Как правило, для изучения движения с использованием 

инструментальных методов исследования обычно оценивается способность 

пациента выполнить определенную двигательную задачу (парадигму). Для 

руки выделяют несколько наиболее стереотипных парадигм – достижение 

удаленно расположенной цели, поднесение захваченного объекта к себе, 

шаровой и цилиндрический захваты. В структуру движения достижения 

удаленно расположенного объекта входит сгибание плеча (поднимание руки 

вперед), разгибание локтя и разгибание лучезапястного сустава. Данное 

движение, как правило, совершается с целью захвата необходимого 

предмета. Поднесение захваченного объекта к себе по своей сути является в 

некоторой степени перестроенной защитной реакцией и, как правило, данное 

движение направлено на функциональную задачу, например, поднесение 

стакана, для того, чтобы сделать глоток воды. В структуру этого движения 

входит приведение и разгибание плеча, сгибание локтя и кисти. Шаровой и 

цилиндрический захваты применяются для захвата предметов определенной 

формы (круглой и цилиндрической). Они состоят из сгибания пальцев и 
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отведения, сгибания большого пальца под необходимым углом. Так как 

именно эти движения постоянно используются человеком в его 

повседневной деятельности, вырабатывается определенный стереотип – 

физиологическая синергия, которая при поражении нервной системы 

нарушается, перестраивается и становится компенсаторной, а в дальнейшем 

патологической. 

Среди большого количества инструментальных методов оценки, особое 

место занимает видеоанализ движений. Первые системы видеоанализа 

появились в середине 70-80 годов прошлого столетия. Наиболее известными 

являются такие как оптико-электронные системы типа Selspot-1, Selspot-2 

(позднее Qualisys), Elite  [14, 101, 53], Vicon, Coda и многие другие, 

позволяющие регистрировать движения человека и животных с высокой 

частотой и исключающие ручную работу при определении координат. 

Использование в этих системах одновременно двух и более высокочастотных 

цифровых камер, позволило получать информацию о траектории движения 

маркеров в трехмерном пространстве и регистрировать движения в виде 

трехмерной модели, а возросшее число маркеров повысило точность 

регистрируемых движений. Суть регистрации состоит в том, что на тело 

испытуемого крепятся активно отражающие маркеры, работающие в 

инфракрасном невидимом спектре. Зарегистрированное светочувствительной 

матрицей изображение маркеров с помощью программного обеспечения 

пересчитывается в цифровой ряд с последующей записью на физический 

носитель компьютера. В настоящее время используются системы 

видеоанализа движений с 16-ю и более, камерами. Такое большое количество 

регистрирующих инфракрасных камер необходимо, т.к. для построения 

трехмерной координаты маркер должен быть в поле зрения минимум двух 

камер одновременно, что является достаточно сложной задачей при 

регистрации комплексных движений. К настоящему времени имеется 

большое количество исследований, в которых используются различные 
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видеосистемы для изучения свойств патологических синергий у больных, 

перенесших инсульт [18, 35]. 

  

1.6. Методы реабилитации больных с постинсультными гемипарезами 

Согласно Ткачевой и Столяровой (1978) [8], а также Carr и Shepard 

(1982) [32] основной задачей реабилитации больного является 

восстановление его двигательных функций максимально приближенных, к 

тем которые он имел до момента возникновения у него неврологических 

нарушений. Для успешного восстановления движений необходимо 

проведение тренировок в среде, максимально приближенной к реальной, 

активное участие пациента, а также наличие интерактивной обратной связи, 

позволяющей пациенту контролировать правильность выполнения 

двигательной задачи и корректировать собственные усилия. Данная методика 

получила название – двигательного переобучения. В данной методике 

подчеркивается важность целенаправленного подхода к двигательному 

обучению, а также восстановление таких важных функциональных задач как 

передвижение, мобильность и повседневная активность [33]. Данный подход 

представляет собой системную теорию, которая включает взаимодействие 

между задачей, пациентом, выполняющим задачу, и окружающей средой, в 

котором выполняется задача [99]. В основном целенаправленное обучение 

фокусируется на 3-х основных задачах: 1) уменьшение выраженности 

двигательных нарушений; 2) разработка эффективных стратегий для решения 

конкретных двигательных задач; 3) адаптация функциональных целевых 

двигательных стратегий к изменяющимся задачам и условиям окружающей 

среды. Еще в 1999 году исследователи показали, что ранняя мобилизация и 

реабилитация в соответствии с целенаправленным подходом [33] послужили 

одним из наиболее важных факторов хорошего результата реабилитации 

[62]. Это согласуется с данными рандомизированных исследований и 

метаанализов, показававщих, что реабилитация на основе поставленных 
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задач улучшает функциональность и независимость у пациентов, перенесших 

инсульт [74, 112].  

Однако, зачастую степень выраженности двигательных нарушений и 

ограниченные возможности воссоздания мультифункциональной среды 

значительно ограничивают двигательную реабилитацию. Так для многих 

пациентов необходимо проведение реабилитации в облегченной среде, что 

позволяет выявить большее количество движений и быстрее восстановить 

мышечную силу, а реализовать целенаправленный подход в этом случае 

является достаточно затруднительным. Также существует много спорных 

вопросов по применению различных кинезиотерапевтических методик в 

реабилитации после инсульта. В обзоре Langhorne et al. [74], говорится, что 

некоторые виды физической реабилитации действительно способствуют 

значительному улучшению двигательной функции, особенно тех, которые 

ориентированы на высокоинтенсивную тренировку с постановкой четких 

двигательных задач. 

С развитием компьютерных технологий появилась возможность 

усовершенствовать классические подходы в реабилитации пациентов, 

перенесших инсульт.  Широкое распространение получили такие виды 

реабилитационных направлений как робото-, механотерапия и технология 

виртуальной реальности [5, 9, 10, 11, 12].  

Как известно, различные роботизированные устройства, успешно 

используются для восстановления двигательных функций руки. Как показали 

исследования, робото- и механотерапия позволяет обеспечить большее 

количество повторений и воспроизводимость выполняемой задачи [16]. 

Также известно из принципов целенаправленного переобучения, что оно 

должно быть направлено на выполнение конкретной цели, причем сама 

двигательная задача не должна быть слишком простой или слишком 

сложной, так как это сказывается на мотивации пациента и его 

приверженности к лечению [78]. С другой стороны, успешное выполнение 

сложной задачи позволяет повысить мотивацию пациента и тем самым еще 
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больше укрепить процесс двигательного обучения [44]. В этом случае 

различные механизированные ассистивные устройства, даже при наличии у 

пациента грубого двигательного дефицита, позволяют выполнить 

поставленную задачу успешно. Тем самым повышая эффективность 

реабилитационного процесса, а также ускоряя процесс двигательного 

обучения.  

Еще одним методом, активно применяющимся для двигательной 

реабилитации в последние годы, является виртуальная реальность (ВР). 

Технической основой ВР послужили компьютерное моделирование и 

компьютерная имитация, а также ускоренная трехмерная визуализация, 

позволяющая реалистично отображать движение на экране. Несомненными 

достоинствами этой технологии является возможность достижения большей 

интенсивности тренировок на фоне усиления обратной сенсорной связи, 

создание индивидуального виртуального пространства для каждого 

больного, в соответствии с его двигательными возможностями. Для 

реализации ВР используются различные компьютерные платформы, игровые 

консоли, 3D очки и шлемы. Все это позволяет применять ВР не только в 

стационарных условиях, но и проводить тренировки с применением ВР в 

домашних условиях. Являясь прежде всего мощной обратной сенсорной 

связью, ВР представляет собой мощный инструмент для повышения 

мотивации больного как в качестве самостоятельной методики, так и будучи 

интегрированным в современные реабилитационные технологии [5, 117].  

Впервые системы виртуальной реальности как реабилитационная 

технология были использованы для лечения посттравматических расстройств 

у военных, однако спустя некоторое время данные системы вошли в 

практику двигательной реабилитации. В 2001 г. Jack и Boian одними из 

первых использовали систему виртуальной реальности для реабилитации 

функции руки. В данном исследовании была использована сенсорная 

перчатка (CyberGlove), подключенная к персональному компьютеру [66]. На 

фоне интенсивных реабилитационных мероприятий дополнительные занятия 
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с использованием ВР, способствовали увеличению скорости и объема 

движений в большом пальце, а также силы сжатия в паретичной руке при 

шаровидном захвате.  

Таким образом, когда было показано, что обе технологии могут 

эффективно применяться в качестве реабилитационных методик, возникла 

идея создания комбинированного устройства. Оценивая возможность 

тренировки одновременно захвата и способности дотянуться до объекта, 

Merians и соавт. в 2011 году предложили совместить технологии сенсорной 

перчатки и ассистирующей роботизированной технологии Haptic Master robot 

(Moog FCS Corporation), позволяющие одновременно тренировать как 

дистальные, так и проксимальные отделы руки одновременно [86].  В 

проведенном исследовании у пациентов, перенесших инсульт, для 

тренировки дистальных отделов использовался симулятор игры на 

фортепиано, а для проксимальных - достижение объекта (поймать птицу). 

Анализ полученных данных показал, что на фоне проводимых тренировок 

улучшается точность, скорость и координация движений, а также 

увеличивается объем активных движений в плюстно-фаланговых и 

лучезапястном суставах. Результаты данного исследования послужили 

обоснованием применения сопряженной методики, позволяющей включать в 

работу все отделы руки для обеспечения целенаправленного комплексного 

движения.  

Данные многочисленных исследований, также показали эффективность 

комбинированных тренировок ВР и робототерапии, было показано, что 

подобный вид целенаправленного двигательного обучения усиливает эффект 

классической терапии, в силу увеличения числа повторений определенных 

двигательных задач и повышения мотивации [31, 67,  26, 27,	102, 80, 51]. 

Одним наиболее распространенных и успешно применяемых 

механотерапевтических тренажеров, оснащенных системой разгрузки веса 

руки и виртуальной реальностью, является Armeo Spring компании Hocoma. 

Тренажер представляет собой экзоскелет, с пятью степенями свободы (все 
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степени кроме классического отведения), снабженный пружинной системой 

разгрузки веса руки и виртуальной обратной связью, представленной мини-

играми, имитирующими основные бытовые функции, и не оснащенный 

роботизированными приводами. В 2014 г. были опубликованы данные 

рандомизированного исследования по эффективности тренировки на системе 

ARMin, в которое было включено 77 пациентов, перенесших инсульт [67]. В 

данном исследовании было показано, что целенаправленное двигательное 

обучение с применением роботизированной терапии и виртуальной 

реальности позволяет в большей степени восстановить двигательную 

функцию руки (данные осмотра по шкале Фугл-Мейера), анализ изменений 

по подгруппам показал, что у пациентов с грубым парезом, тренировки с 

помощью данной методики более эффективны, в сравнении с группой с 

легким парезом в руке. Однако, стоит отметить, что в данном исследовании 

большую роль играла длительность реабилитационного курса (тренировки 3 

раза в неделю, на протяжении 8 недель). Как показывают, другие 

исследования, интенсивная роботизированная терапия (5 ч/день по 5 дней в 

неделю в течение 12 недель), у пациентов с грубым неврологическим 

дефицитом приводит к более выраженному и стойкому улучшению 

двигательных функций [41]. Также в одном из недавних исследований было 

показано, что у больных, получавших тренировку на данной системе, в 

значительной степени увеличивается функциональная независимость и 

навыки самообслуживания [42]. 

 

1.7. Заключение 

 Таким образом, несмотря на большое количество исследований о 

применении комбинированной терапии на механотерапевтическом 

устройстве с разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью, остается 

неизученным вопрос о возможности применения данного комплекса для 

коррекции патологической сгибательной синергии в руке у постинсультных 

пациентов. Так же несомненно важным является отсутствие в современной 
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литературе данных о клинических маркерах и количественной оценки 

выраженности патологической двигательной синергии. Определение 

маркеров и оценка данного параметра может стать универсальным 

инструментом в руках реабилитолога для предварительной маршрутизации 

пациента и определении его двигательного потенциала на разных сроках 

восстановления после инсульта. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ, МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ И ИССЛЕДОВАНИЯ 

Критериями включения в данное исследование были:  

• пациенты, подписавшие информированное согласие на участие в 

исследовании; 

• возраст пациентов от 18 до 80 лет; 

• пациенты мужского и женского пола; 

• пациенты с подтвержденным нарушением мозгового кровообращения 

по ишемическому или геморрагическому типу; 

• единичный очаг поражения полушарной локализации; 

• давность инсульта от 3-х месяцев до 2-х лет; 

• постинсультные двигательные нарушения в руке от 1 до 3-х баллов по 

шкале MRC-SS; 

• Оценка по шкале MOCA > 10 баллов. 

 Критериями исключения: 

• степень пареза в руке больше 2 баллов по шкале MRC-SS; 

• грубое нарушение глубокой чувствительности, неглект, по данным 

неврологического осмотра; 

• повышение мышечного тонуса по шкале Эшворта больше 2-х баллов; 

• наличие гиперкинезов; 

• грубое нарушение зрения, не позволяющее выполнять визуальные 

инструкции на экране компьютера; 

• выраженные когнитивные нарушения, затрудняющие выполнение 

инструкций (MOCA <10 баллов); 

• грубая сенсорная или моторная афазия; 

• невозможность или нежелание следовать графику визитов;  

• отказ здорового добровольца или пациента от участия в исследовании; 

• развитие после включения в исследование острого инфаркта миокарда 

и острого нарушения мозгового кровообращения; 
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2.1. Клиническая характеристика больных 

 Исследование одобрено локальным этическим комитетом ФГБНУ 

НЦН. Из обследованных 235 больных, поступивших в ФГБНУ НЦН в 

течение 2016-2017 гг., только 45 пациентов соответствовали критериям 

отбора больных для данного исследования.  Среди них было 28 мужчин, 17 

женщин, в возрасте от 30 до 80 лет (медиана возраста 55 [24;76]). 

Большинство больных было в молодом и среднем возрасте. Распределение 

больных по возрасту представлено в таблице 1. 

 
Таблица 1 – распределение наблюдаемых больных по возрастным группам согласно ВОЗ 

 Возраст пациентов (лет) Всего 

до 44  45 - 60  61 и выше  
Абс. 11 20 14 45 
% 24,45 44,45 31,1 100 
 

 Давность инсульта составила от 3 до 23 месяцев (медиана давности 

инсульта 7 месяцев [3;23]). При этом 21 больной (45%) наблюдался в раннем 

восстановительном периоде, 14 больных (33%) – в позднем 

восстановительном периоде, 10 больных (22%) – в резидуальном периоде  

(рисунок 1). 

 

   
Рисунок 1 – Распределение больных (в %) по периоду восстановления после инсульта. 
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Как видно из рисунка большинство больных находилось в раннем 

восстановительном периоде. 

Фоновым заболеванием у 40 пациентов была гипертоническая болезнь, 

у 30 сочетание гипертонической болезни с атеросклерозом, у 1 пациента 

гемофилия тип А, у 1 пациента тромбофилия, у 1 пациента артерио-венозная 

мальформация. 

 Согласно данным магнитно-резонансной томографии 31 (68%) пациент 

перенес нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу и 14 - 

(32%) по геморрагическому, при этом 3-е пациентов с геморрагическим 

инсультом были оперированы, а одному пациенту с ишемическим инсультом 

выполнялась эмболизация артерио-венозной мальформации.  

 Из всех обследованных пациентов очаг нарушения мозгового 

кровообращения у 23 (51%) располагался в правом полушарии, у 22 (49%) в 

левом. При этом локализация очага в полушарии у 6 (13%) пациентов была 

корковая, у 18 (40%) подкорковая, а у 21 (47%) смешанная. 

У всех пациентов в клинической картине наблюдались двигательные 

нарушения в виде гемипареза разной степени выраженности – от 2-х до 4-х 

баллов по Британской шкале оценки мышечной силы (MRC-SS, при которой 

1 балл соответствует плегии). 

Общая степень двигательного дефицита определялась по шкале Фугл-

Мейера, с помощью которой оценивался не только объем движения в 

суставах руки, но также степень расстройства координации движений, 

выраженность патологических синергий, состояние чувствительности, 

выраженность болевого синдрома, и в целом она составляла 101 [89;111] 

баллов (максимум 126 баллов) и отдельно для активных движений - 45 

[35;55] баллов (максимум 66 баллов). 

Согласно этой шкале нами были выделены больные с грубым 

парезом, двигательный дефицит которых составил менее 50% от 

максимального балла активных движений (менее 33 баллов), выраженным - 

50-70% (от 34 до 46 баллов), умеренным - 71-89% (от 47 до 56 баллов), 
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легким парезом - 90-99% (от 57 до 65 баллов). На рисунке 2 показано 

распределение пациентов (в %) по степени пареза в паретичной руке.  

 

 
Рисунок 2 – Распределение пациентов (в %) по степени двигательного дефицита (шкала 

Фугл-Мейера) 

 

Кроме того, по шкале Фугл-Мейера на основании её разделов (4 и 5) 

количественно в баллах была оценена степень выраженности патологической 

синергии в руке. В целом по всем пациентам степень выраженности синергии 

была равна 9 [6;10]. Следует отметить, что чем выше количество баллов, 

оценивающих синергию, тем степень её выраженности меньше.  

Мелкая моторика и различные виды хвата определялись по шкале 

ARAT и составляли у наблюдаемых пациентов 41 [0;48] балл (максимум 

составляет 57 баллов). При этом полное отсутствие движений в кисти до 

начала курса лечения наблюдалось у 7 пациентов (0 баллов), у остальных 

пациентов наблюдались выраженные (28-40 баллов), умеренные (41-50 

баллов) и легкие (51-57) нарушения мелкой моторики (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Распределение пациентов (в %) по степени двигательного дефицита в кисти 

(шкала ARAT) 

 

Спастичность по модифицированной шкале Эшворта оценивалась в 

следующих группах мышц паретичной руки: сгибатели локтевого сустава, 

сгибатели запястья, наружные сгибатели пальцев и составляла в среднем 1,5 

балла. При этом повышение мышечного тонуса по спастическому типу в 

сгибателях локтевого сустава наблюдалось у 88,9% пациентов и колебалось 

от 1 до 2 баллов, в сгибателях запястья - у 73,3% пациентов и колебалось от 1 

до 2 баллов и в наружных сгибателях пальцев – у 75,6% и колебалось от 1 до 

3 баллов. 

Степень независимости и бытовой активности по шкале Бартель 

составляла 93 [80;100] (норма 100 баллов). Навыки бытовой активности в 

руке по тесту Френчай оценивались в среднем в 3 [0;4] балла (норма 5 

баллов). На рисунке 10 показано распределение больных (в %) в 

соответствии с сохранностью бытовых навыков в кисте по тесту Френчай 

(рисунок 4). В данной шкале оцениваются 5 различных навыков в руке за 

выполнение каждого задания можно получить 1 балл. 
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Рисунок 4 – Распределение больных (в %) по степени нарушения бытовых навыков в 

кисти (тест Френчай) 

 

 Все пациенты были рандомизировано разделены на основную и 

контрольную группу методом «слепых конвертов». В основную группу было 

включено 25 пациентов в комплексное лечение которых были включены 

тренировки на механотерапевтическом комплексе с вертикальной разгрузкой 

веса руки и виртуальной реальностью Armeo Spring. В контрольную группу 

было включено 20 пациентов, которые в дополнении к комплексному 

лечению получали специально разработанную тренировку ЛФК с разгрузкой 

веса руки и зрительной обратной связью. Общее время реабилитации в 

основной и контрольной группе было одинаковым и составляло 3 часа в 

день.  

По всем основным клиническим характеристикам основная и 

контрольная группы были сопоставимы (таблица 2). 
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Таблица 2 – Распределение больных по основным клиническим признакам в основной и 

контрольной группах 

Признак Контрольная 
группа (n=20) 

Основная группа 
(n=25) 

p-level 

Возраст (Ме [25%;75%]) 55 [47;65] 55 [45;61] 0,91 
Пол (ж/м) 10 (50%)/10(50%) 8(32%)/17(68%) 0,13 
Тип инсульта (ишем/гемор) 13 (65%)/7(35%) 18(72%)/7(28%) 0,61 
Давность инсульта (Ме 
[25%;75%]): 
            до 6 мес 
            от 6 мес до 1 года 
           свыше 1 года 

7,5 [4;12] 
 
8 (40 %) 
8 (40%) 
4 (20%) 

7 [4;12] 
 
9 (36%) 
9 (36%) 
7 (28%) 

0,85 

Латерализация (прав/лев) 9(45%)/11(55%) 14(56%)/11(44%) 0,46 
Двигательный дефицит в руке в 
целом по шкале Фугл-Мейер (Ме 
[25%;75%]): 
                 грубый парез 
                 выраженный парез 
                 умеренный парез 
                 легкий парез 

 
99,5 [87;114] 
 
5 (25%) 
4 (20%) 
6 (30%) 
5 (25%) 

 
103[91;109] 
 
5 (20%) 
8 (32%) 
6 (24%) 
6 (24%) 

 
0,9 

Двигательный дефицит в кисти 
по шкале ARAT (общий балл) 
(Ме [25%;75%]): 

грубый парез 
выраженный парез 
умеренный парез 
легкий парез 

 
39,5 [0;47,5] 
 
7 (35%) 
3 (15%) 
6 (30%) 
4 (20%) 

 
41 [17;49] 
 
10 (40%) 
2 (8%) 
9 (36%) 
4 (16%) 

 
0,49 

Выраженность патологической 
синергии в руке (Ме [25%;75%]) 

8 [4;10] 
 

9 [6;10] 
 

0,61 

Спастичность по шкале Эшворт 
(Ме [25%;75%]): 
 сгибатели локтевого сустава 
 сгибатели лучезапястного 
сустава 
сгибатели пальцев 

1,5 [0;2] 
 
18 (90%) 
14 (70%) 
 
14 (70%) 

1 [0;2] 
 
22 (88%) 
19 (76%) 
 
18 (72%) 

0,12 

Уровень бытовых навыков в 
кисти (тест Френчай) (Ме 
[25%;75%]): 

полностью нарушен  
частично сохранен 
полностью сохранен 

 
3,5 [0;5] 
 
6 (30%) 
8 (40%) 
6 (30%) 

 
3 [0;4] 
 
6 (30%) 
8 (40%) 
3 (12%) 

0,78 

 

2.2. Методы лечения 

Все пациенты основной и контрольной групп получали стандартную 

реабилитационную терапию включающую следующие методы: 
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1. Занятия лечебной гимнастикой, которые включали пассивную лечебную 

гимнастику - пассивные движения, производимые без активного 

мышечного содействия больного, в медленном темпе, в полном объеме, 

изолировано в каждом суставе, в следующей последовательности: 

плечевой, локтевой, лучезапястный суставы и пальцы руки, 

тазобедренный, коленный, голеностопный суставы и пальцы стопы, с 

постепенным увеличением объема и темпа движений; упражнения 

направленные на развитие активных движений; упражнения на 

преодоление патологических синергий (специальные 

противосодружественные пассивные и активно-пассивные упражнения, 

выполняемые с помощью методиста и заключающиеся в разбивке 

привычного синергического стереотипа, а также применение 

специальной ортопедической обуви и фиксации с помощью лонгет, 

эластичного бинта или специальных ортезов, одного или двух суставов, в 

которых наиболее выражены компоненты патологической синергии); 

упражнения направленные на улучшение функции ходьбы. Всего 

пациенты получали 10 тренировок, длительностью 40 минут, 5 дней в 

неделю на протяжении двух недель. 

2. Массаж паретичных конечностей,	 при котором применяется 

избирательная методика: при массаже мышц, в которых тонус, как 

правило, повышен (большая грудная мышца, двуглавая мышца плеча, 

сгибатели кисти и пальцев, четырехглавая мышца бедра, трехглавая 

мышца голени), применялось лишь легкое поглаживание. При этом темп 

массажных движений был медленным. При массаже антагонистов 

вышеперечисленных мышц, в которых тонус обычно понижен 

(разгибатели предплечья, кисти и пальцев, задняя бедренная группа, 

передняя большеберцовая и длинная малоберцовая мышцы), 

использовались и другие массажные приемы: растирание и неглубокое 

разминание. Длительность одной процедуры составляла 40 минут, всего 
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было проведено 10 процедур, 5 дней в неделю на протяжении двух 

недель. 

3. Магнитотерапия для уменьшения спастичности в паретичных мышцах, 

при этом соленоиды располагаются в проекции мышц с повышенным 

тонусом (большая грудная мышца, двуглавая мышца плеча, сгибатели 

кисти и пальцев, четырехглавая мышца бедра, трехглавая мышца голени). 

Время одной процедуры магнитотерапии составляло 10-15 минут, всего 

было проедено 10 процедур 5 дней в неделю на протяжении двух недель.  

4. Больные основной группы проходили тренировку на экзоскелетном 

механотерапевтическом комплексе Armeo Spring (Hocoma) с разгрузкой 

веса руки и обратной связью	 в виде игровых двигательных заданий, 

смоделированных в виртуальном пространстве. Разгрузка веса 

паретичной руки обеспечивалась экзоскелетным комплексом и 

настраивалась индивидуально в зависимости от веса руки и 

выраженности двигательного дефицита. При этом обеспечивалось 

определенное положение руки - плечевой сустав сгибался под углом в 45 

градусов, локтевой сустав -разгибался до 135 градусов, а пальцы кисти 

обхватывали джойстик экзоскелета. Перед началом тренировки 

определялась площадь рабочей области на мониторе комплекса. С этой 

целью пациент выполнял движения паретичной рукой вправо-влево, 

вверх-вниз, к себе- от себя, пронацию-супинацию предплечья, сжатие-

разжатие пальцев кисти. При этом двигательные возможности пациента 

фиксировались в программе комплекса механотерапевтического 

комплекса с разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью. После 

проведения 5-ти занятий, проводилась корректировка площади рабочей 

области с целью расширения ее в зависимости от двигательных 

возможностей тренируемой паретичной руки. Помимо создания 

индивидуального рабочего пространства система позволяла ограничивать 

степень свободы у пациентов с выраженной сгибательной синергией в 

локтевом суставе (путем механической фиксации отдельных степеней 
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свободы экзоскелета). После проведения необходимых настроек 

инструктором составлялась программа тренировки, которая состояла из 8 

игровых заданий, направленных на восстановление базовых бытовых 

навыков (ловля падающих капель, очистка плиты и окна, ловля рыбы в 

аквариуме и отбивание футбольного мяча, перекладывание фруктов с 

прилавка в корзину, приготовление яичницы), смоделированных в 

виртуальном пространстве и спроецированных на экран монитора, 

расположенного перед пациентом (рисунок 5). Продолжительность 

одного занятия составляла не более 45 минут, всего проводилось 10 

занятий, 5 дней в неделю, на протяжении двух недель. 

 

 
       Рисунок 5 – Общий вид системы Armeo Spring 

 

5. В контрольной группе использовалась лечебно-гимнастическая методика 

с применением разгрузки веса руки и выполнением всех двигательных 

заданий под контролем зрения. Комплекс упражнений включал в себя 

тренировку паретичной руки в облегченной среде, которая создавалась 

посредством применения специальных подвесов и гимнастических 
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блоков. Эти упражнения были направлены, прежде всего, на развитие 

движений в проксимальных отделах руки как изолированно для каждого 

сустава, так и комплексно, что способствовало выработке наиболее 

рационального двигательного стереотипа. Кроме этого для разгрузки 

дистального отдела руки – предплечья и кисти – использовались 

упражнения на специальном гимнастическом мяче, который 

подкладывался под локоть паретичной руки (рисунок 6).  

Продолжительность одного занятия составляла не более 45 минут, всего 

проводилось 10 занятий, 5 дней в неделю, на протяжении двух недель.  

 

 
Рисунок 6 – Общий вид тренировки с разгрузкой веса руки 
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2.3. Методы исследования 

2.3.1. Клинические методы исследования 

 Для клинической оценки пациентов, принимавших участие в данном 

исследовании, применялись следующие клинические формализованные 

шкалы: 

1. Для оценки степени двигательного дефицита перед включением пациента 

в исследование применялась шкала оценки мышечной силы Британского 

совета медицинских исследований (MRC-SS) [38] в которой 1 балл 

соответствует плегии (приложение 1).  

2. Для оценки когнитивных функций перед включением пациента в 

исследование применялась Монреальская шкала оценки когнитивных 

функций (MoCA), в которой 10 баллов соответствует выраженным 

когнитивным нарушениям, затрудняющих проведение тренировки в 

виртуальной среде (приложение 2) [22]. 

3. Для оценки двигательного дефицита, выраженности патологических 

синергий, рефлекторной активности, поверхностной и глубокой 

чувствительности, координации, объема пассивных движений и болевых 

ощущений при движениях в пораженных конечностях использовалась 

шкала Фугл-Мейера [93] (приложение 3), которая состоит из нескольких 

частей: оценка двигательного дефицита верхней конечности, нижней 

конечности, оценка равновесия, чувствительности, объема пассивных 

движений, болевых ощущений при движении в руке или в ноге.  Общий 

максимум баллов по шкале Фугл-Мейера – 226 баллов соответствует 

норме. В нашем исследовании использовался раздел шкалы для оценки 

функции руки, общий максимум баллов по данному разделу в норме – 

126. Отдельно в данной шкале оценивается наличие и стойкость 

патологической сгибательной синергии в руке в рамках сочетанных и 

изолированных движений.	 Первое сочетанное движение — это 

достижение рукой поясничной области, которое направлено на оценку 

стойкости сгибательной синергии. То есть при наличии у пациента 
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грубой сгибательной синергии он не сможет разогнуть руку и отвести 

плечо для выполнения движения, в таком случае выставляется оценка в 0 

баллов. При умеренно выраженной сгибательной синергии, пациент 

сможет разогнуть руку в локте, однако при попытке отвести плечо и 

завести руку за спину произойдет сгибание в локтевом суставе, в этом 

случае выставляется 1 балл. При успешном выполнении движения 

испытуемый успешно поднесет кисть к поясничной области – 2 балла. 

Следующее движение включает в себя сгибание плеча до 90 град. при 

разогнутом локте. Это движение направлено на выявление сгибательной 

синергии и ее выраженности. При грубой сгибательной синергии 

произойдет приведение плеча или сгибание локтя в самом начале 

движения, в этом случае ставится оценка 0 баллов. При умеренно 

выраженной сгибательной синергии приведение плеча или сгибание 

локтя произойдет во время выполнения движения, оценивается в 1 балл. 

Далее проверяется пронация/супинация предплечья, при этом рука 

согнута в локтевом суставе до 90 град., плечо приведено к туловищу. 

Данное движение позволяет выявить патологическое отведение в плече 

при выполнении пронации, а также при выполнении движения может 

произойти разгибание локтя. Если пациент не сможет удержать 

правильную позицию плеча и локтя или не может выполнить пронацию и 

супинацию в данном положении, то выставляется 0 баллов. В случае, 

когда испытуемый способен удержать плечо и локоть в нужном 

положении, но пронация и супинация выполнимы в ограниченном объеме 

ставится 1 балл. Следующим этапом оцениваются изолированные 

движения вне синергии. Первое движение — это отведение разогнутой в 

локте руки до 90град. при пронированном предплечье. Во время 

выполнения движения, при наличии грубой сгибательной синергии, 

произойдет приведение плеча и сгибание руки в локте в начале движения, 

в этом случае выполнение оценивается в 0 баллов. Если же испытуемый 

не сможет выполнить движение полностью, или произойдет сгибание 
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локтя во время выполнения движения или же рука не сможет быть 

удержана в положении пронации на протяжении всего движения, в этом 

случае выставляется оценка в 1 балл. Далее проверяется сгибание плеча 

до 90-180 град. при разогнутом предплечье. Препятствовать выполнению 

данного движения будет сгибательная синергия, и движение будет 

оцениваться в 0 баллов, если в начале движения будет присутствовать 

отведение плеча или сгибание локтя. Если же сгибание локтя или 

отведение плеча будет наблюдаться во время выполнения движения, то 

выставляется оценка в 1 балл. Последнее движение, направленное на 

выявление патологических синергий в руке представляет собой 

пронацию/супинацию предплечья при разогнутом локте и согнутом 

предплечье от 30 до 90 град. Оценивается способность удержать плечо и 

предплечье в заданном положении и наличие активной пронации и 

супинации. Если в начале движения происходит сгибание локтя и 

отведение плеча, это говорит о наличии у пациента грубой 

патологической синергии препятствующей выполнению теста и 

выставляется 0 баллов. Если пациент может удержать локоть и плечо в 

заданном положении, но пронация и супинация выполняются не в полном 

объеме, то выставляется оценка в 1 балл. Таким образом, учитывая, что у 

пациентов, перенесших инсульт, наиболее часто возникает 

патологическая сгибательная синергия в руке, в представленном разделе 

шкалы Фугл-Мейер тестовые движения, в основном, направлены на 

выявление и оценку стойкости данной синергии. При отсутствии 

патологической синергии балл равен 12, чем выше количество баллов , 

тем меньше выраженность патологической синергий в руке. 

4. Для оценки мелкой моторики и различных видов хвата, применялась 

шкала Action Research Arm Test (ARAT) [48], которая состоит из 

нескольких разделов: шаровой захват, цилиндрический захват, щипковый 

захват и крупные движения руки. Общий максимум баллов по шкале 

ARAT составляет 57 баллов (приложение 4). 
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5. Для оценки степени спастичности в паретичных мышцах применялась 

шкала Эшворта (Ashworth scale of muscle spasticity),	модифицированная 

Bohannon и Smith [23] (приложение 5). 

6. Для оценки степени независимости и бытовой активности использовалась 

шкала Бартель (приложение 6). 

7. Для оценки уровня выполнения бытовых навыков в руке использовался 

тест Френчай [60] (приложение 7). 

2.3.2. Инструментальные методы исследования 

 Для инструментальной оценки пациентов использовался аппаратно-

программный комплекс «Видеоанализ -3D Биософт», разработанный 

специалистами ООО «Научно-медицинская фирма Биософт". Данный 

комплекс предназначен для проведение биомеханических и ортопедических 

исследований человека на основе анализа видеоизображений, полученных в 

процессе регистрации видеосигнала и сигналов с различных типов 

измерительных устройств, таких как: силовые платформы, 

электромиография, акселерометрия и другие измерительные устройства. В 

состав системы входят следующие программно-технические средства: 

- персональный̆ компьютер с платами типа: Fireware-1394a; 1394b, 

Изернет с установленной операционной системой Windows XP/7;  

- многофункциональная плата типа: "NI PCI-6071" (производства 

National Instruments) или ее аналоги;  

- коммутационные средствами для платы: терминальный блок, кабель 

подключения терминального блока к плате "NI PCI-6071E";  

- две камеры типа "Baumer TXG" с частотой регистрации до 90-180 Гц. 

В зависимости от задач исследования можно к каждому компьютеру 

подключить 4 камеры и организовать сеть на 2 и более станций;  

- коммутационные средства к камерам Baumer TXG : интерфейсный 

кабель типа: Fireware-1394a; 1394b, Изернет; кабель синхронизации камер с 

платой "NI PCI-6071");  

- специализированные средства освещения в видимой и в 
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инфракрасной частях светового спектра;  

- тест-объект; - штативы для камер и ламп освещения; - студийный 

фон; - драйвер для платы "NI PCI-6071E";  

- пакет драйверов для видеокамер; - пакет драйверов для работы с 

изображением;  

-пакет биомеханических программ. 	

Сбор данных в системе осуществляется при помощи двух 

видеокамер, разнесенных в пространстве. Синхронизация камер 

осуществляется генератором синхроимпульсов. Частота съемки камер 50 Гц. 

В процессе сбора данных система видеоанализа позволяет получить от двух 

источников видеосигнала две синхронизированные видеопоследовательности 

кадров с изображением одного тестируемого объекта (рисунок 7).  

 

 

Рисунок 7 – Схематическое изображение системы видеоанализа 
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ɐɢɮɪɨɜɨɣ�ɜɢɞɟɨɫɢɝɧɚɥ 2ɐɢɮɪɨɜɨɣ�ɜɢɞɟɨɫɢɝɧɚɥ 1

ɋɢɧɯɪɨɢɦɩɭɥɶɫ

ɈɫɜɟɳɟɧɢɟɈɫɜɟɳɟɧɢɟ
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Цифровой видеосигнал от видеокамер поступает в персональный 

компьютер (ПК), работающий под управлением операционной системы 

Windows XP/7, по интерфейсу NI PCI-6071. Применение не метрологических 

регистрирующих устройств (т.е. камер без внутренней системы ориентации в 

пространстве) создает определенные трудности в использовании 

программного и аппаратного обеспечения, применяемого в 

стереофотограмметрии.  Благодаря разработанному в 1971 году Abdel-Aziz 

Y.I. и Karara H.M.  методу «прямой линейной трансформации» («direct linear 

transformation method» или DLT) позволяющему восстановить третью 

координату объекта по двум плоским снимкам, стало возможным применять 

стереофотограмметрические алгоритмы к не метрологическим камерам. 

Таким образом, система «Видеоанализ движений» позволяет исследовать 

движения обследуемого в трех проекциях, тем самым давая представление о 

трехмерной биомеханике движений и позволяя исследовать суставную 

кинематику движений руки в различных плоскостях. 

 Световозвращающие (отражающие направленный свет) маркеры 

диаметром 2,5 см размещали с латеральной стороны тела в области проекции 

центров вращения в суставах (плечевом, локтевом, лучезапястном и на 

кисти), а также в области правого и левого акромиона, для оценки степени 

смещения корпуса. Маркер на голове устанавливался в центре височной 

области. Маркер плечевого сустава устанавливали на уровне клювовидного 

отростка. Маркер на локтевой сустав ставился на латеральный мыщелок 

локтевого сустава.  Маркер на лучезапястном суставе устанавливался по 

середине между шиловидными отростками локтевой и лучевой костей. 

Маркер на кисти устанавливался по середине третьей пястной кости (рисунок 

8). 
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Рисунок 8 – Расположение светоотражающих маркеров на теле человека 

 

 Программное обеспечение комплекса «Видеоанализ -3D 

Биософт» позволяет создавать любые плоские многозвенные модели (в виде 

«палочковой» мультипликации) (Рисунок 5). Кинематика «палочковой» 

мультипликации синхронизирована меткой на графиках угловых и линейных 

кинематических характеристик, что позволяет дополнить иллюстративно-

пояснительный метод анализа локомоций количественными параметрами 

движения человека. Программное обеспечение комплекса «Видеоанализ -3D 

Биософт» дает возможность строить усредненные профили суставных углов, 

угловых скоростей, рассчитывать стандартные отклонения, производить 

сравнительный анализ результатов исследования нескольких испытуемых 

или одного испытуемого в разные периоды времени, использовать для 

сравнения эталонные варианты (рисунок 9).  
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Рисунок 9 – Палочковая диаграмма в сагитальной и фронтальной плоскости движения 

достижение удаленно расположенного объекта 

 

 Так как движения руки очень разнообразны и вариабельны, для оценки 

биомеханических параметров была выбрана наименее вариабельная 

парадигма: «достижение удаленно расположенного объекта» (ричинг). 

Испытуемые располагались сидя на стуле без спинки, за столом, с 

подлокотниками для обеих рук. Руки располагались на подлокотниках 

ладонями вниз (кисть лежала на столе).  На расстоянии вытянутой руки, 

индивидуально для каждого испытуемого, во фронтальной плоскости на 

столе, устанавливался стакан, с утяжелителем весом 10 граммов. 

Испытуемому предлагалось дотянуться до стакана, взять его, поднести ко 

рту, имитируя питье, после чего поставить стакан на место и вернуть руку на 

исходную позицию (рисунок 10). При невозможности захвата стакана 

(грубый парез в кисти) испытуемому предлагалось совершить попытку 

захвата. Для обеспечения максимально автоматизированного движения, 

испытуемым сообщалось, что основная цель исследования заключалась в 

изучении движения, имитирующего питье. (Измерялась только первая часть 

движения – достижение удаленно расположенного объекта). Таким образом, 

движение ричинг, выполнялось с минимальным акцентом внимания. 
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Рисунок 10 – Парадигма анализируемого движения 

 

Здоровые испытуемые выполняли по 10 повторений левой и правой 

рукой, с интервалом между повторами в 1 минуту и интервалом между 

правой и левой рукой в 5 минут. Пациенты выполняли 5 повторений с 

интервалом в 1 минуту только паретичной рукой. В качестве исследуемых 

параметров оценивалось: трехмерные траектории движения кисти из 

исходного положения к целевому объекту; амплитуды движений (градусы) и 

угловые скорости (градусы/секунды) в плечевом (сгибание\разгибание, 

отведение\приведение) и локтевом суставах (сгибание\разгибание).  

Для изучения внутрисуставных и межсуставных угловых синергий в 

сагиттальной и фронтальной плоскостях были введены следующие 

коэффициенты (К) синергий: 

К1 - отношение объема сгибания в ПС к объему отведения в ПС; 

К2 - отношение объема разгибания в ЛС к объему сгибания в ПС; 

К3 - отношение объема разгибания в ЛС к объему отведения в ПС; 

Для определения биомеханических параметров руки в норме были 

исследованы 10 здоровых добровольцев без патологии со стороны ЦНС и 

опорно-двигательного аппарата (6 мужчин и 4 женщины, средний возраст 35 

[25; 60] лет. 

Статистическая обработка результатов проводилась с помощью 

критериев Манна–Уитни (при сравнении независимых выборок), Вилкоксона 

(при сравнении зависимых выборок), коэффициента корреляции Спирмена, 
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на персональном компьютере с применением пакета прикладных программ 

Statsoft Statistica v. 7.0. Данные представлены в виде медианы и 25, 75 % 

квартилей медианы. Статистически значимыми считали различия при р 

<0,05. 
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ГЛАВА 3.  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Зависимость выраженности патологической сгибательной синергии 

в паретичной руке от клинических характеристик двигательных 

нарушений у больных, перенесших инсульт 

Как отмечено выше в главе 2, на основании разделов (4 и 5) шкалы 

Фугл-Мейера, количественно в баллах была произведена оценка 

выраженности патологической сгибательной синергии в руке.	 В целом по 

всем пациентам степень выраженности синергии была равна 9 [6;10], в норме 

при отсутствии патологической синергии сумма этих разделов равна 12 

баллов. Чем выше балл, тем меньше выраженность патологической синергии.  

При определении связи выраженности синергии с возрастом больных, 

все больные были подразделены на три группы, согласно классификации 

ВОЗ: молодой возраст – от 25 до 44; средний возраст -  45-60 ; пожилой и 

старческий возраст - 61 и выше. Оказалось, что достоверной разности между 

выраженностью синергии у больных различных возрастных групп не 

отмечается (рисунок 11). 

 

 
Рисунок 11 – Степень выраженности синергий в баллах у больных разных возрастных 

групп 
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Полученные данные были подтверждены и при корреляционном 

анализе, не выявившем связи между степенью выраженности синергии и 

возрастом пациентов (r=0,24; p=0,108). 

При сопоставлении выраженности синергии и давности инсульта 

оказалось, что определялась обратная зависимость степени выраженности 

синергии от давности заболевания (r=-0,38; p=0,01). Так, наиболее 

выраженная синергия отмечалась у пациентов в резидуальном периоде 

инсульта (таблица 3). 

 
Таблица 3 – Степень выраженности синергии при разной давности инсульта 

Периоды инсульта p-level 
Ранний Поздний Резидуальный 
10 [7;10] 7,5 [3;10] 6,5 [4;8] 0,010 (между 1 и 

3 периодом) 
 
Представляет определенный интерес и изучение степени выраженности 

синергии в зависимости от латерализации инсульта. Оказалось, что степень 

выраженности синергии не зависела от латерализации очага инсульта 

(таблица 4). 

 
Таблица 4 – Выраженность синергии в зависимости от латерализации очага инсульта 

Локализация очага инсульта p-level 
Правое полушарие Левое полушарие 
9 [6;10] 7 [3;10] 0,267 
 

В тоже время выявлена тесная связь степени выраженности 

патологической сгибательной синергии в руке и степенью общего 

двигательного дефицита по шкале Фугл-Мейера (r=0,81; p=0,000000) 

(рисунок 12), а также связь между выраженностью синергии и степенью 

спастичности в сгибателях локтя (r=- 0,47; p=0,001), запястья (r=-0,58; 

p=0,00003) и пальцев (r=-0,62; p=0,000005) (рисунок 13).  
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Correlations (Клин_статистика 70v*60c)

Ф-М в руке до

Ф-М синергия до

	
Рисунок 12 – Корреляционная взаимосвязь степени выраженности патологической 

сгбиатльной синергии в руке и степени общего двигательного дефицита 

 

Correlations (Клин_статистика_ 70v*60c)

Спаст в сгиб локтя до Спаст в сгиб запяст до Спаст в сгиб пальц до

Ф-М синергия до

 
Рисунок 13 – Корреляционная взаимосвязь между степенью выраженности сгибательной 

синергии и степенью спатичности в сгибателях локтевого сустава 

 

Таким образом, проведенное исследование показало, что 

выраженность патологической синергии в руке у пациентов, перенесших 
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инсульт, зависит прежде всего от давности инсульта и степени двигательного 

дефицита в руке, а также от степени спастичности в сгибателях руки. Не 

было выявлено связи между выраженностью синергии и возрастом 

пациентов, латерализацией очага инсульта. 

3.2. Изучение кинематического портрета синергии в руке при 

выполнении теста ричинг в норме 

Для проведения исследования, было отобрано 10 здоровых 

добровольцев, в возрасте от 24 до 42 лет, 4 женщины и 6 мужчин, с 

доминантной правой рукой без патологий опорно-двигательной и нервной 

систем. У каждого испытуемого был проведен анализ движений как в 

доминантной (правой), так и не в доминантной (левой) руке. 

Испытуемые располагались сидя на стуле без спинки, за столом, с 

подлокотниками для обеих рук. Руки располагались на подлокотниках 

ладонями вниз (кисть располагалась на подлокотнике). На расстоянии 

вытянутой руки индивидуально для каждого испытуемого во фронтальной 

плоскости на столе устанавливался стакан с утяжелителем весом 10 граммов. 

Испытуемому предлагалось дотянуться до стакана, взять его, поднести ко 

рту, имитируя питье, после чего поставить стакан на место и вернуть руку на 

исходную позицию, при этом анализировалась только первая часть задания. 

Для обеспечения максимально автоматизированного движения испытуемым 

сообщалось, что основная цель исследования заключалась в изучении 

движения, имитирующего питье. Таким образом, движение ричинг 

выполнялось с минимальным акцентом внимания. 

 Для составления кинематического портрета движения в правой и левой 

руке у здоровых добровольцев были выбраны следующие параметры: время 

достижения удаленно расположенного объекта, максимум угловой 

амплитуды движения, объем (разница между максимальным и минимальным 

углом в процессе движения) и пик угловой скорости таких движений как 

отведения и сгибания (подъем руки вперед) в плечевом суставе, разгибания в 
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локтевом и лучезапястном суставах. Кроме того, анализировались основные 

межсуставные взаимодействия (коэффициенты синергий) в норме. 

 Для подсчета времени выполнения движения был взят отрезок времени 

от начала движения маркера, расположенного на кисти до момента начала 

движения маркера на объекте (стакане).  Результаты представлены в виде 

единице измерения - секунда и приведены в таблице 5. 

 
Таблица 5 – Время выполнения движения ричинг правой и левой рукой у здоровых 

испытуемых 

Испытуемый Время (с) 
выполнения 
движения правой 
рукой  

Время (с) 
выполнения 
движения левой 
рукой  

p-level 

1 0,69 0,94  

2 0,98 1,39  

3 1,26 1  

4 1,1 0,76  

5 0,87 0,92  

6 0,69 0,86  

7 1,47 1  

8 0,79 1,22  

9 0,92 1,05  

10 1,24 0,9  

Ме [25%;75%]  0,95 [0,79; 1,24] 0,97 [0,9; 1,05] 0,96 

 

Как видно из приведенных данных существенного различия во 

времени выполнения движения правой и левой рукой не наблюдалось, 

сопоставимость p-level составила 0,95.  

 При анализе биомеханических характеристик были выявлены 

следующие основные параметры движения в норме для правой и левой руки, 

результаты приведены в таблицах 6, 7 и 8. 
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Таблица 6 – Показатели максимума угловой амплитуды движения (град) при выполнении 

движения ричинг в суставах правой и левой руки у здоровых испытуемых 

Изучаемые 
движения 

Правая рука 
Me[25%;75%] 

Левая рука 
Me[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

45 [42; 50] 50 [47; 51] 0,87 

Отведение в 
плечевом суставе 

26 [18; 30] 21 [14; 26] 0,96 

Разгибание в 
локтевом суставе 

143 [136; 150] 148 [144; 149] 0,78 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

21 [16; 24] 15 [10; 30] 0,64 

 
Таблица 7 – Показатели объема движения (град) в суставах руки при выполнении 

движения ричинг правой и левой рукой у здоровых испытуемых 

Изучаемые 
движения 

Правая рука 
Me[25%;75%] 

Левая рука 
Me[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

38 [36; 41] 34 [32; 40] 0,95 

Отведение в 
плечевом суставе 

26 [23; 35] 23 [21; 26] 0,84 

Разгибание в 
локтевом суставе 

51 [47; 58] 48 [44; 55] 0,76 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

13 [8; 17] 7 [6; 8] 0,58 

                                                                                            
Таблица 8 – Показатели пика угловой скорости (град/сек) в суставах руки при 

выполнении движения ричинг правой и левой рукой у здоровых испытуемых 

Изучаемые 
движения 

Правая рука 
Me[25%;75%] 

Левая рука 
Me[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

111 [97; 132] 90 [80; 107] 0,68 

Отведение в 
плечевом суставе 

69 [65; 77] 55 [47; 70] 0,87 

Разгибание в 
локтевом суставе 

113 [110; 132] 104 [78; 128] 0,74 
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Как видно из таблиц статистически достоверного различия между 

биомеханическими показателями правой и левой руки у здоровых лиц не 

отмечалось. 

Для изучения внутрисуставных и межсуставных угловых 

характеристик синергий в сагиттальной и фронтальной плоскостях были 

введены следующие коэффициенты (К) синергий, характеризующих объем 

движения в суставах: 

К1 - отношение объема сгибания в ПС к объему отведения в ПС; 

К2 - отношение объема разгибания в ЛС к объему сгибания в ПС; 

К3 - отношение объема разгибания в ЛС к объему отведения в ПС. 

 В таблице 9 приведены данные коэффициенты по здоровым 

добровольцам для правой и левой руки.  

 
Таблица 9 – Значение коэффициентов синергий у здоровых добровольцев при движении 

ричинг 

Коэффициенты Правая рука 

Me[25%;75%] 

Левая рука 

Me[25%;75%] 

p-level 

К1  1,36 [1,23; 1,62] 1,46 [1,33;1,68] 0,74 

К2   1,35 [1,25; 1,41] 1,36 [1,29;1,45] 0,97 

К3  1,79 [1,63; 2,08] 1,98 [1,82; 2,24] 0,65 

 

Как видно из таблицы 9 статистически значимого различия в 

коэффициентах межсуставных соотношений между правой и левой руками у 

здоровых лиц не выявлено. 

Коэффициенты синергий, приведенные выше отражают нормальное 

взаимодействие между основными суставами при движении ричинг, для 

более наглядной характеристики самого движения на рисунке 14 изображены 

межсуставные взаимодействия в пространстве относительно времени для 

правой и левой рук у здоровых испытуемых. 
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Mean Plot (Норма 100v*200c)
Mean; Whisker: Mean±0,95 Conf. Interval
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Рисунок 14 – Межсуставные взаимодействия в правой и левой руке при выполнении 

движения ричинг 

 

Таким образом, при проведении сравнительного анализа статистически 

значимых различий между движениями правой и левой руки при выполнении 

теста ричинг не было получено, поэтому при дальнейшем сравнении 

кинематических портретов движения у здоровых и больных с парезом руки 

было принято решение объединить анализ движений в правой и левой руке у 

здоровых лиц. 

В норме самыми выраженными компонентами синергии при 

выполнении теста ричинг, являются сгибание плечевого сустава (поднятие 

руки вперед) и разгибание локтевого сустава. Данные движения происходят 

одновременно и координированно, и достигают своего максимума (полное 

разгибание в локтевом суставе и сгибание в плечевом суставе примерно до 

45-50 град) при выполнении 75-80% движения. Отведение в плечевом 

суставе у здоровых добровольцев присутствует в минимальном объеме и 
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достигает максимума к 15 % выполнения движения, а затем уменьшается и к 

75% выполнения движения переходит в приведение в плечевом суставе. 

Разгибание в лучезапястном суставе имеет два максимума в самом начале 

движения почти одновременно с отведением в плечевом суставе и затем в 

самом конце движения при достижении объекта как необходимый фактор 

для подготовки к выполнению цилиндрического хвата. Данная структура  

нормальной синергии хорошо просматривается на рисунках 15 и 16, где по 

оси Х представлен процент выполнения движения (рисунок 15 и 16). 

 

  
Рисунок 15 - Межсуставные взаимодействия в руке при выполнении движения ричинг 
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Рисунок 16 - Межсуставные взаимодействия в руке при выполнении движения ричинг 
 

3.3. Изучение кинематического портрета теста ричинг у пациентов с 

разной степенью постинсультного пареза в руке 

Оценка биомеханических параметров движения в паретичной руке 

проводилась у больных основной группы (25 пациентов). Так как в 

настоящем исследовании при клиническом исследовании была выявлена 

тесная связь между выраженностью патологической синергии в руке и 

показателем общего дефицита в руке по шкале Фугл- Мейера 

(характеризующем степень пареза), то дальнейший анализ биомеханических 

характеристик движений в руке при выполнении теста ричинг у пациентов 

проводился отдельно для больных с легким/умеренным и 

грубым/выраженным парезом в руке. 

Выделенные подгруппы не различались по возрасту пациентов и 

давности инсульта (таблица 10). 
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Таблица 10 – Показатели возраста пациентов и давности инсульта в разных подгруппах  

 Легк/умерен 
(n=13) 

Груб/выраж 
(n=12) 

p-level 

Возраст (год) 57 [41:61] 63,5 [46;63] 0,96 
Давность (мес) 6 [4;10] 8 [5,5;15] 0,29 
  

 Для составления кинематического портрета изучаемого движения были 

выбраны те же параметры, что и у здоровых испытуемых: время достижения 

удаленно расположенного объекта, максимум угловой амплитуды движения, 

объем (разница между максимальным и минимальным углом в процессе 

движения) и пик угловой скорости таких движений как отведения и сгибания 

(подъем руки вперед) в плечевом суставе, разгибания в локтевом и 

лучезапястном суставах, а также были проанализированы основные 

межсуставные взаимодействия (коэффициенты синергий). 

 Для подсчета времени выполнения движения был взят отрезок времени 

от начала движения маркера, расположенного на кисти до начала движения 

маркера, расположенного на стакане.  Результаты представлены в таблице 11 

и на рисунке 17. 

 
Таблица 11 – Время выполнения движения (сек) ричинг у больных с разной степенью 

пареза в руке 

Легк./Умер. парез 
(n=11), 
Me[25%;75%] 

Груб./Выраж. парез 
(n=9), 
Me[25%;75%] 

Норма (n=10), 
Me[25%;75%] 

1,5 [1,24; 1,71] 2,25 [1,65; 3,76] (р=0,001 
по сравнению с нормой) 

0,96 [0,87; 1,16] 
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Рисунок 17 – Время выполнения движения (сек) ричинг у больных с разной степенью 

пареза в руке 

 

Как видно из представленных таблицы и рисунка, у пациентов обеих 

групп, на выполнение целевого движения требовалось больше времени, чем 

у здорового человека. В случае с грубым/выраженным парезом, на 

выполнение движения достижение удаленно расположенного объекта, 

требовалось статистически достоверно больше времени, чем в норме 

(р=0,001). Разница во времени между нормой и у группы с 

легким/умеренным парезом была менее значительна и составила всего 0,55с. 

При анализе угловых характеристик были выявлены основные 

параметры движения для 2-х групп пациентов, результаты приведены в 

таблице 12 и рисунке 18. 
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Таблица 12 – Максимум угловой амплитуды движений (град) в суставах руки при 

выполнении движения ричинг у больных с разной степенью пареза в руке 

 
Движения 

Легк./Умер. парез 
(n=11), Me[25%;75%] 

Груб./Выраж. парез 
(n=9), Me[25%;75%] 

Норма (n=10), 
Me[25%;75%] 

Сгибание в 
плечевом суставе 

40 [37; 43] 
p=0,04 (по сравнению с 
нормой) 

43 [40; 49] 50 [47; 51] 

Отведение в 
плечевом суставе 

27,7 [23; 43] 
p=0,02 (по сравнению с 
нормой) 

25 [19; 32] 
p=0,04 (по 
сравнению с нормой) 

21 [14; 26] 

Разгибание в 
локтевом суставе 

138 [135;143] 124 [116;126] 
p=0,007 (по 
сравнению с нормой) 

148 [144; 149] 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

17 [13; 24] 15 [15; 25] 15 [10; 30] 

 

 
Рисунок 18 – Максимум угловой амплитуды выполнения движения ричинг у больных с 

разной степенью пареза в руке 

 

При проведении сравнительного анализа было выявлено, что у группы 

больных с легким/умеренным парезом статистически значимо была 

уменьшена максимальная угловая амплитуда сгибания в плечевом суставе, а 

также наблюдалось увеличение максимальной угловой амплитуды отведения 

в плечевом суставе при выполнении теста ричинг.  
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Scatterplot (Макс угол Норма_Л_Г_парез 101v*200c)
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Рисунок 19 – Межсуставные взаимодействия в паретичной руке у пациентов с 

легким/умеренным парезом  

 

 
                    А                                                              В 

Рисунок 20 – Максимум угловой амплитуды движения в разных суставах при 

выполнении теста ричинг в норме (А) и у больных с легким/умеренным парезом (В) 

 

Как видно из представленных рисунков 19 и 20 помимо уменьшения 

максимального угла движения в некоторых суставах у больных с 

легким/умеренным парезом заметно увеличивалось время, при котором 

достигались максимумы угловой амплитуды при всех движениях по 

сравнению с нормой. 
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В группе больных с грубым/выраженным парезом было показано, что 

при выполнении движения максимальный угол отведения в плечевом суставе 

был больше, чем в норме, при этом значение максимального угла разгибания 

в локтевом суставе было значимо ниже нормы (рисунок 21 и 22). 

 

Scatterplot (Угловая амплитуда в норме и при груб/выр парезе 101
v*200c)
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Рисунок 21 – Межсуставные взаимодействия в паретичной руке у пациентов с 

грубым/выраженным парезом  

	

 
                                  А                                                              В 
Рисунок 22 – Максимум угловой амплитуды движения в разных суставах при 

выполнении теста ричинг в норме (А) и у больных с грубым/выраженным парезом (В) 
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Как видно из представленных рисунков помимо уменьшения 

максимального угла в некоторых суставах у больных с грубым/выраженным 

парезом заметно увеличивалось время, при котором достигались максимумы 

угловой амплитуды при всех движениях по сравнению с нормой.  

При корреляционном анализе была выявлена только одна тесная связь 

между максимум разгибания в локтевом суставе и объемом пассивных 

движений в руке по шкале Фугл-Мейера (r=0,58; р=0,012).  

При анализе объема движения в суставах были выявлены основные 

параметры данного показателя для 2-х групп пациентов, результаты 

приведены в таблице 13 и рисунке 23. 

 
Таблица 13 – Параметры объема движения (град) в суставах при выполнении теста 

ричинг у больных с разной степенью пареза в руке 

Движение Легк./Умер. парез 
(n=11), 
Me[25%;75%] 

Груб./Выраж. 
парез (n=9), 
Me[25%;75%] 

Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

Сгибание в 
плечевом 
суставе 

22 [21; 24] 
p=0,04 (по 
сравнению с 
нормой) 

36 [27; 41] 34 [32; 40] 

Отведение в 
плечевом 
суставе 

28 [21; 31] 10 [10; 17] 
p=0,04 (по 
сравнению с 
нормой) 

23 [21; 26] 

Объем 
разгибания в 
локтевом 
суставе 

51 [38; 53] 19 [12; 22] 
p=0,007(по 
сравнению с 
нормой) 

48 [44; 55] 

Объем 
разгибания в 
лучезапястном 
суставе 

13 [6;15] 
p=0,04 (по 
сравнению с 
нормой) 

14 [8; 15] 
p=0,02 (по 
сравнению с 
нормой) 

7 [6; 8] 
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Рисунок 23 – Параметры объема движений в суставах при выполнении теста ричинг у 

больных с  разной степенью пареза в руке 

 

 При анализе показателя объема движения в суставах при выполнении 

теста ричинг у пациентов первой группы отмечалось достоверное снижение 

объема сгибание в плечевом суставе, а также увеличение объема разгибания 

в лучезапястном суставе. Во второй группе отмечалось достоверное 

уменьшение объема отведения в плечевом и разгибания в локтевом суставах 

и увеличение объема разгибания в лучезапястном суставе. Стоит отметить, 

что у пациентов второй группы, максимальный угол отведения был значимо 

выше нормы, однако в виду наличия грубого двигательного дефицита объем 

движения в данном суставе был значительно ниже. При проведении анализа 

различий между двумя группами пациентов было выявлено, что у пациентов 

с грубым парезом был в значительно большей степени уменьшен объем 

отведения в плечевом суставе (p=0,04), а также в большей степени уменьшен 

объем разгибания в локтевом суставе (p=0,02) по сравнению с пациентами с 

легким и умеренным парезом. 

При корреляционном анализе оказалось, что объем отведения в 

плечевом суставе обратно зависел от степени спастичности в сгибателях 

локтя (r =-0,54; р=0,012), в сгибателях запястья (r =-0,51; р=0,026), в 
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сгибателях пальцев (r =-0,54; р=0,017). Кроме того, определялась прямая 

зависимость между объемом отведения в плечевом суставе и разгибанием в 

локтевом суставе и степенью пареза в руке (r=0,57; р=0,011), и объемом 

разгибания в локтевом суставе и степенью пареза в руке (r=0,51; р=0,031). 

Важно отметить, что определялась тесная связь между объемом отведением в 

плечевом суставе и показателем синергии по шкале Фугл-Мейера (r=0,64; 

р=0,0027) (рисунок 24) 

 

Correlations (Клин_кинемат данные 86v*60c)

Отведение ПС (объем)

Ф-М синергия до

	
Рисунок 24 – Корреляционная взаимосвязь между показателем синергии по шкале Фугл-

Мейера и объемом отведения в плечевом суставе 

 

Далее был проведен анализ скоростных характеристик в суставах, 

играющих основную роль в формировании патологической синергии у 

пациентов, перенесших инсульт. Результаты приведены в таблице 14 и на 

рисунке 25. 
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Таблица 14 – Пик угловой скорости (град/сек) движений в различных суставах при 

выполнении теста ричинг у больных с разной степенью пареза в руке 

Движения Легк./Умер. парез 
(n=11), 
Me[25%;75%] 

Груб./Выраж. парез 
(n=9), Me[25%;75%] 

Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

Сгибание в 
плечевом 
суставе 

56 [41; 82] 
p=0,01 (по 
сравнению с 
нормой) 

47 [37; 73] 
p=0,02 (по 
сравнению с 
нормой) 

90 [80; 107] 

Отведение в 
плечевом 
суставе 

54 [33; 57] 17 [13; 20] 
p=0,02 (по 
сравнению с 
нормой) 

55 [47; 70] 

Разгибание в 
локтевом 
суставе 

45 [36; 69] 
p=0,01 (по 
сравнению с 
нормой) 

39 [26; 69] 
p=0,02 (по 
сравнению с 
нормой) 

104 [78; 128] 

 

 
Рисунок 23 – Скоростные параметры выполнения теста ричинг у больных с гемипарезом 

  

При анализе скоростных характеристик, было выявлено, что у 

пациентов первой группы с легким/умеренным парезом показатель пика 

угловой скорости в плечевом и локтевом суставах были значимо ниже 

нормы, при этом в большей степени снижалась угловая скорость в локтевом 

суставе, при этом, как показано выше, уменьшения максимального угла 
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разгибания в локтевом суставе у этих пациентов не наблюдалось. Во второй 

группе с грубым/выраженным парезом было отмечено снижение пика 

угловой скорости движений во всех трех углах (сгибание и отведение 

плечевого сустава, разгибание локтевого сустава).  

При проведении сравнительного анализа между группами было 

отмечено, что показатель пика угловой скорости отведения в плечевом 

суставе был достоверно ниже у пациентов второй группы (p=0,02). 

При корреляционном анализе оказалось, что степенью пареза в руке 

прямо коррелирует с пиком угловой скорости отведения (r=0,59; р=0,0053) и 

сгибания (r=0,59; р=0,0056) в плечевом суставе, а также с пиком угловой 

скорости при разгибании в локтевом суставе (r=0,63; р=0,0029). Важно 

отметить, что была выявлена тесная взаимосвязь клинического показателя 

синергии по шкале Фугл-Мейера с пиками угловой скорости таких движений 

как сгибание (r=0,69; р=0,0007) и отведение (r=0,53; р=0,016) в плечевом 

суставе, разгибанием в локтевом суставе (r=0,57; р=0,0089) (рисунок 24). 

 

Correlations (Клин_и кинемат данные 86v*60c)

Отвед ПС ПУС Сгиб ПС ПУС Разг ЛС ПУС

Ф-М синергия до

	
Рисунок 24 – Корреляционные взаимосвязи между показателем синергии по шкале Фугл-

Мейера и угловыми скоростями в суставах 
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Таким образом, проведенный анализ показал, что по-видимому 

наиболее показательным и значимым является скоростной показатель – пик 

угловой скорости, который значимо уменьшался у больных с разной 

степенью пареза по сравнению с нормой при выполнении теста ричинг и 

тесно коррелировал с клиническим показателем синергии по шкале Фугл-

Мейера. 

Для изучения межсуставных взаимодействий были предложены 

коэффициенты синергий, их значения для обеих групп пациентов приведены 

в таблице 15. 

 
Таблица 15 – Значение коэффициентов синергий у больных с гемипарезом при тесте 

ричинг 

Коэффициент Легк./Умер. парез 
(N=11) 

Груб./Выраж. парез 
(N=9) 

Норма (N=10) 

К1 1,54 [1,33; 1,87] 1,88 [1,17; 3,38] 
p=0,05 (по сравнению 
с нормой) 

1,46 
[1,33;1,68] 

К2 1,12 [0,86; 1,31] 
p=0,04 (по 
сравнению с нормой) 

0,72 [0,61; 0,95] 
p=0,01 (по сравнению 
с нормой) 

1,36 
[1,29;1,45] 

К3 1,53 [1,21;1,85] 1,79 [1,1; 3,3] 1,98  
[1,82; 2,24] 

  

При проведении статистического анализа, было выявлено, что 

достоверно от нормы больные отличаются только по К2, который отражает 

взаимоотношение между сгибанием в плечевом суставе и разгибанием в 

локтевом суставе. Причем в группе больных с грубым/выраженным парезом, 

данный показатель в 2 раза ниже нормы (р=0,01).  

Полученные данные свидетельствуют о том, что основным 

компонентом патологической синергии в руке у больных с 

легким/умеренным и грубым/выраженным парезом является значительное 

уменьшение амплитуды разгибания в локтевом суставе при менее значимом 

уменьшении амплитуды сгибания в плечевом (К2). Кроме того, нами была 
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отмечена тенденция к увеличению К1 в группе пациентов с грубым и 

выраженным парезом, что говорит о нарушении взаимодействия между 

сгибанием и отведением в плечевом суставе у данной группы пациентов. 

Косвенным подтверждением этого является тенденция к обратной 

взаимосвязи между К1 и показателем синергией, выявленный у больных с 

грубым/выраженным парезом (r=-0,52; p=0,03) (рисунок 25). 

 

Correlations (Клин_кинемат данные 86v*60c)

Ф-М синергия до

К1

 
Рисунок 25 – Корреляционная взаимосвязь между показателем синергии по шкале Фугл-

Мейера и К1 

 

Таким образом, оказалось, что основную роль в формировании 

патологического паттерна движения в руке у пациентов с легким/умеренным 

парезом играет нарушение взаимодействия между разгибанием в локтевом 

суставе и сгибанием в плечевом суставе (коэффициент К2), а у пациентов с 

грубым/выраженным парезом, кроме этого, важную роль в формировании 

патологического паттерна движения при выполнении теста ричинг играет и 

нарушение взаимодействия между отведением и приведением в плечевом 

суставе, то есть нарушение коэффициентов К2 и К1. 
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3.4. Влияние тренировки на системе Armeo Spring на выраженность 

патологической синергии в руке у пациентов с легким/умеренным 

парезом в руке 

При анализе временных характеристик теста ричинг было показано, 

что у пациентов первой группы (с легкими/умеренными парезом руки) после 

тренировки происходит статистически значимое уменьшение времени 

затрачиваемого на достижение объекта (p=0,04) (таблица 16). 

 
Таблица 16 – Время (сек) выполнения теста ричинг у больных с легким/умеренным 

парезом в руке 

 Норма (n=10),  До лечения После 
лечения 

p-level 

Ме [25%;75%] 0,96 [0,87; 1,16] 1,5 [1,24; 1,71] 1,26 [0,9; 
1,62] 

p=0,045 

 

Стоит так же отметить, что время выполнения движения у пациентов 

с легким/умеренным парезом после курса реабилитации достоверно не 

отличалось от соответствующего показателя в норме (р=0,09).  

При сопоставлении данных до и после тренировки на 

робототехническом устройстве с разгрузкой руки и обратной связью по 

виртуальной реальности у пациентов с легким/умеренным парезом были 

выявлены определенные изменения в биомеханике теста ричинг.  

При сравнении параметров максимума угловых амплитуд в суставах у 

пациентов первой группы до и после реабилитации статистически значимых 

различий в этих показателях обнаружено не было (таблица 17).  
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Таблица 17 – Максимум угловой амплитуды (град) движения в суставах руки при 

выполнении теста ричинг у больных с легким/умеренным парезом 

Движение Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=11),  
Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

50 [47; 51] 40 [37; 43] 
 

46 [41; 47] 0,78 

Отведение в 
плечевом суставе 

21 [14; 26] 30 [23; 43] 
 

31 [21; 36] 0,89 

Разгибание в 
локтевом суставе 

148 [144; 149] 138 [135;143] 138  [119; 
146] 

0,75 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

15 [10; 30] 17 [13; 24] 18 [16; 26] 0,76 

  

 В то же время при анализе изменения объема движений в суставах 

после тренировки были получены достоверные изменения биомеханических 

показателе, в основном, в движениях в плечевом суставе (таблица 18).  

 
Таблица 18 – Параметры объема движения (град) в суставах руки при выполнении 

движения ричинг у больных с легким/умеренным парезом 

Движение Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

p-level  

Сгибание в 
плечевом 
суставе 

34 [32; 40] 22 [21; 24] 
 

33 [29; 40] 
 

0,04 

Отведение в 
плечевом 
суставе 

23 [21; 26] 28 [21; 31] 18 [14; 26] 
 

0,01 

Разгибание в 
локтевом 
суставе 

48 [44; 55] 51 [38; 53] 38 [28; 42] 0,067 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

7 [6; 8] 13 [6;15] 
 

12 [7; 19] 0,89 
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Таким образом, в группе больных с легким/умеренным парезом после 

курса реабилитации было отмечено увеличение объема сгибания в плечевом 

суставе (p=0,04) и уменьшение объема отведения в плечевом суставе 

(p=0,01). Стоит отметить, что, хотя у пациентов наблюдалось некоторое 

уменьшение разгибания в локтевом суставе, это разница не была 

достоверной, отличия данного показателя от нормы после реабилитации так 

же не было. Изменения объема движения в лучезапястном суставе не 

наблюдалось и по данному параметру сохранялось достоверное отличие от 

нормального движения (p=0,04). 

Далее был проведен анализ изменения скоростных параметров 

движения, который также показал изменения в исследуемых параметрах 

(Таблица 19). 

 
Таблица 19 – Пик угловой скорости (град/сек) движений в суставах руки при выполнении 

теста ричинг у больных с легким/умеренным парезом 

Движение 
 

Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

90 [80; 107] 56 [41; 82] 
 

74 [56; 82] 
 

p=0,01 

Отведение в 
плечевом суставе 

55 [47; 70] 54 [33; 57] 40 [19; 51] 
 

p=0,02 

Разгибание в 
локтевом суставе 

104 [78; 128] 45 [36; 69] 
 

65 [62; 80] 
 

p=0,02 

  

Как видно из представленной таблицы после курса реабилитации 

произошли изменения по всем скоростным параметрам в исследуемых 

суставах. При этом угловая скорость в плечевом (p=0,01) и локтевом (p=0,02) 

суставах достоверно увеличилась, в отведении же произошло уменьшение 

угловой скорости (p=0,02). Несмотря на то, что были получены достоверные 

улучшения скоростных характеристик движения, после курса реабилитации 

сохранялись отличия по данным параметрам от нормальных: пик угловой 
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скорости сгибания в плечевом суставе (p=0,04), пик угловой скорости 

разгибания в локтевом суставе (p=0,02).  

При изучении коэффициентов синергий, отражающих межсуставные 

взаимодействия, было показано, что у пациентов первой группы достоверные 

различия после курса реабилитации отмечались только по коэффициенту К2, 

отражающему взаимодействие между сгибанием в плечевом суставе и 

разгибанием в локтевом суставе во время выполнения теста ричинг, 

достоверных изменений по остальным коэффициентам не выявлено (таблица 

20). 

	

Таблица 20 – Значение коэффициентов синергий у больных с легким/умеренным парезом 

при выполнении теста ричинг	

Коэффициент Норма (N=10), 
Ме [25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=11), Ме 
[25%;75%] 

p-
level 

К1 1,46 [1,33;1,68] 1,54 [1,33; 1,87] 1,59 [1,4; 2,54] 0,86 

К2 1,36 [1,29;1,45] 1,12 [0,86; 1,31] 1,75 [1,12; 1,45] 0,04 

К3 1,98  1,53 [1,21;1,85] 1,96 [1,64; 2,44] 0,67 

	
            Как видно из представленной таблицы у пациентов первой группы 

произошло статистически значимое увеличение К2 (p=0,04) после курса 

реабилитации, что свидетельствует об улучшении межсуставного 

взаимодействия между локтевым и плечевым суставом.  

Можно предположить, что у пациентов с легким/умеренным парезом 

восстановление двигательной функции в паретичной руке происходит по 

пути нормализации паттерна движения, в пользу этого свидетельствуют 

данные увеличения коэффициента К2, отражающего межсуставное 

взаимодействие в плечевом и локтевом суставах, что имеет прямую 

корреляцию с уменьшением клинической выраженности степени пареза по 

шкале Фугл-Мейера (r=0,94; p=0,01). 
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3.5. Влияние тренировки на системе Armeo Spring на выраженность 

патологической синергии в руке при выполнении теста ричинг у 

пациентов с грубым/выраженным парезом в руке 

При анализе временных характеристик теста ричинг было показано, 

что у пациентов второй группы после курса реабилитации время, 

затрачиваемое на выполнение этого теста, достоверно увеличивалось 

(p=0,043), в отличие от больных с легким или умеренным парезом, у которых 

наблюдалось уменьшение этого показателя (таблица 21). 

 
Таблица 21 – Время (сек) выполнения теста ричинг у больных с грубым/выраженным 

парезом в руке 

 Норма (n=10),  До лечения После 
лечения 

p-level 

Ме [25%;75%] 0,96 [0,87; 1,16] 2,25 [1,65; 
3,76] 

2,66 [1,11; 
3,05] 

p=0,043 

 

При этом, у пациентов второй группы время выполнения движения 

стало превышать соответствующий показатель в норме более чем в 2 раза. 

При анализе биомеханических характеристик движения до и после 

реабилитации у пациентов второй группы были выявлены определенные 

изменения.  Так, сравнение показателей максимума угловой амплитуды  в 

суставах у пациентов второй группы до и после реабилитации выявило 

значительные изменения в максимальном угле разгибания локтевого сустава, 

который после проведения реабилитации достоверно уменьшился. 

Достоверных изменений в других суставах не отмечалось (таблица 22). 
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Таблица 22 – Максимум угловой амплитуды (град) движения в суставах руки при 

выполнении теста ричинг у пациентов с грубым/выраженным парезом 

Движение 
 

Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

p-
level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

50 [47; 51] 43 [40; 49] 41 [26; 59] 0,34 

Отведение в 
плечевом суставе 

21 [14; 26] 25 [19; 32] 
 

28 [23; 34] 0,87 

Разгибание в 
локтевом суставе 

148 [144; 149] 124 [116;126] 
 

112 [109; 125] 0,01 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

15 [10; 30] 15 [15; 25] 17 [15; 27] 0,65 

  

При проведении анализа изменения объема движений в суставах после 

реабилитации были получены достоверные изменения биомеханических 

показателе во второй группе пациентов (таблица 23).  

 
Таблица 23 – Параметры объема движения (град) в суставах руки при выполнении теста 

ричинг у больных с грубым/выраженным парезом 

Движение Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом 
суставе 

34 [32; 40] 36 [27; 41] 21 [20; 32] 
 

0,02 

Отведение в 
плечевом 
суставе 

23 [21; 26] 10 [10; 17] 
 

19 [18; 22] 
 

0,04 

Разгибание в 
локтевом 
суставе 

48 [44; 55] 19 [12; 22] 
 

22 [15; 30] 
 

0,09 

Разгибание в 
лучезапястном 
суставе 

7 [6; 8] 14 [8; 15] 
 

10 [8; 14] 
 

0,21 
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Как видно из таблицы во второй группе пациентов с 

грубым/выраженным парезом наблюдались изменения объема движений в 

суставах противоположные изменениям, выявленные у больных первой 

группы. На фоне проведения реабилитационных мероприятий объем 

сгибания в плечевом суставе достоверно уменьшался (p=0,02), при этом 

также наблюдалось достоверное увеличение объема отведения в плечевом 

суставе (p=0,04). В локтевом суставе достоверных различий до и после 

реабилитации обнаружено не было. Так же стоит отметить, что несмотря на 

уменьшения объема сгибания в плечевом суставе, статистически значимых 

отличий от нормы данного показателя обнаружено не было. По остальным 

показателям сохранялись достоверные отличия объемов движений от 

нормального двигательного стереотипа: объем отведения в плечевом суставе 

(p=0,04), объем разгибания в локтевом суставе (p=0,007), объем разгибания в 

лучезапястном суставе (p=0,02). 

При анализе изменения скоростных параметров движения у 

пациентов второй группы также как у больных первой группы были 

выявлены достоверные изменения этих показателей в некоторых суставах 

(таблица 24). 

 
Таблица 24 – Пик угловой скорости (град/сек) движений в суставах руки при выполнении 

теста ричинг у больных с грубым/выраженным парезом 

Движение 
 

Норма 
(n=10), 
Me[25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

p-level 

Сгибание в 
плечевом суставе 

90 [80; 107] 47 [37; 73] 
 
 

31 [25; 35] 0,08 

Отведение в 
плечевом суставе 

55 [47; 70] 17 [13; 20] 
 

48 [39; 65] 
 

0,02 

Разгибание в 
локтевом суставе 

104 [78; 128] 39 [26; 69] 
 

29 [18,39] 
 

0,02 
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Следует подчеркнуть, что изменения в скоростных характеристиках 

движения у пациентов второй группы были противоположными по 

отношению к изменениям у пациентов первой группы. Так, после курса 

реабилитации было отмечено достоверное увеличение угловой скорости 

отведения в плечевом суставе (p=0,02), в тоже время в локтевом суставе 

произошло значимое уменьшение угловой скорости (p=0,02) при 

одновременном уменьшении объема разгибания и максимума угловой 

амплитуды в локтевом суставе.  

При изучении коэффициентов синергий, отражающих межсуставные 

взаимодействия у пациентов второй группы достоверные различия после 

курса реабилитации, также как у больных первой группы, отмечались только 

по коэффициенту К2, отражающему взаимодействие между сгибанием в 

плечевом суставе и разгибанием в локтевом суставе во время выполнения 

движения ричинг, достоверных изменений по остальным коэффициентам не 

выявлено (таблица 25). 

	

Таблица 25 – Значение коэффициентов синергий у больных с грубым/выраженным 

парезом при выполнении теста ричинг	

Коэффициент Норма (N=10), 
Ме [25%;75%] 

До 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

Поcле 
реабилитации 
(n=9), Ме 
[25%;75%] 

p-level 

К1 1,46 [1,33;1,68] 1,88 [1,17; 3,38] 2,07 [1,39; 2,55] 0,32 

К2 1,36 [1,29;1,45] 0,72 [0,61; 0,95] 0,64 [0,46; 0,64] 0,04 

К3 1,98  1,79 [1,1; 3,3] 1,24 [0,97; 2,49] 0,24 

 
            У пациентов второй группы, К2 достоверно уменьшался (p=0,04) после 

курса тренировки на механотерапевтическом комплексе с разгрузкой веса 

руки и виртуальной реальностью, в отличие от больных первой группы, у 

которых наблюдалось уменьшение этого коэффициента. 

            Полученные данные свидетельствуют о том, что тренировки на 

механотерапевтическом комплексе с разгрузкой веса руки и виртуальной 
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реальностью не оказывают положительного влияния на выраженность 

патологической синергии у больных с грубым/выраженным парезом в руке. 

 
3.6. Оценка эффективности механотерапевтического тренажера с 

разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью в комплексном 

лечении больных с постинсультными двигательными нарушениями 

 При проведении сравнительного клинического анализа двигательных 

нарушений в руке основной и контрольной групп после курса реабилитации 

наблюдалось статистически значимое уменьшение степени выраженности 

общего двигательного дефицита в руке у обеих групп пациентов (рисунок 

26). 

  

 Фугл-Мейер общий балл (до)
Фугл-Мейер общий балл (после)

Контрольная группа Основная группа
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p=0,000163 p=0,000025

 
Рисунок 26 – Средние значения общего показателя двигательных нарушений в руке по 

шкале Фугл-Мейера в основной и контрольной группах до и после курса реабилитации 

 

При дальнейшем анализе было показано, что у пациентов основной 

группы наблюдалось статистически значимое увеличение активных 
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движений в плече, предплечье, запястье и кисти. Отмечалось также 

достоверное увеличение объема пассивных движений в локтевом и 

лучезапястном суставах. Важно отметить, что согласно шкале Фугл-Мейера, 

значимо уменьшалась выраженность патологической сгибательной синергии 

(чем больше балл по шкале Фугл-Мейера, оценивающий выраженность 

синергии, тем меньше степень её выраженности). Аналогичные данные были 

получены и у пациентов контрольной группы (таблица 26). 

 
Таблица 26 – Медиана показателей (Ме [25%;75%]) двигательных нарушений в руке по 

подразделам шкалы Фугл-Мейера у больных основной и контрольной групп 

Раздел шкалы Основная группа (n=25) Контрольная группа 
(n=20) 

До лечения После 
лечения 

До лечения После 
лечения 

Общий балл 103 [91;109] 
 

109 [99;120] 
p=0,000025 

99,5 
[87;114] 

109 [99;120] 
p=0,000089 

Движения плеча 
и предплечья 

29 [24;34] 32 [24;38] 
p=0,000821 

28 [21;36] 32 
[24,5;38,5] 
p=0,00189 

Движения 
запястья и кисти 

18 [13;21] 20 [9;23,5] 
p=0,000168 

20 [8,5;21] 20 [9;23,5] 
p=0,013 

Синергии 9 [6;10] 
 

9,5 [5;11] 
p=0,000049 

8 [4;10] 9,5 [5;11] 
p=0,013 

Объем пассивных 
движений 

21 [20;22] 23 [22;24] 
p=0,000327 

21 [20;22] 23,5 [22;24] 
p=0,000982 

 

 При анализе степени двигательного дефицита у пациентов основной и 

контрольной групп по шкале Фугл-Мейера, было выявлено, уменьшение 

степени пареза и переход части пациентов в подгруппу с более легким 

двигательным дефицитом.  

Так, в контрольной группе наблюдалось значительное увеличение 

пациентов с легким парезом и уменьшение пациентов с грубым и умеренным 

парезом (рисунок 27).  
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Рисунок 27 – Распределение больных (в %) по степени двигательного дефицита до и 

после курса реабилитации в контрольной группе (шкала Фугл-Мейера) 

 

В основной группе наблюдалось значительное уменьшение количества 

пациентов с грубым парезом и увеличение количества пациентов с легким 

парезом (рисунок 28). 

 

 
 
Рисунок 28 – Распределение больных (в %) по степени двигательного дефицита до и 

после курса реабилитации в основной группе (шкала Фугл-Мейера) 
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 При проведении сравнительного клинического анализа двигательных 

нарушений в кисти по шкале ARAT как в основной, так и в контрольной 

группах наблюдалось статистически значимое улучшение общей 

двигательной функции кисти (общий балл по шкале ARAT) (рисунок 29).  

 

 ARAT общий балл (до)
 ARAT общий балл (после)

Контрольная группа Основная группа
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p=0,001474 p=0,00006

 Рисунок 29 – Средние значения общей двигательной функции кисти по шкале ARAT в 

основной и контрольной группе 
  

Было выявлено также, что статистически значимые изменения двигательной 

функции кисти как у пациентов основной, так и у пациентов контрольной 

группы наблюдались по всем подразделам шкалы ARAT: шаровой, 

цилиндрический, щипковый захваты, крупные движения руки (таблица 27).  
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Таблица 27 – Медиана показателей (Ме [25%;75%]) двигательных нарушений в кисти по 

подразделам шкалы ARAT у больных основной и контрольной групп 

Раздел шкалы Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 
До лечения После 

лечения 
До лечения После 

лечения 
Общий балл 41 [17;49] 53 [30;55] 

p=0,000060 
39,5 [0;47,5] 47,5 [0;54,5] 

p=0,001474 
Шаровой захват 18 [7;18] 18 [12;18] 

p=0,027709 
13,5 [0;18] 16,5 [0;18] 

p=0,043115 
Цилиндрический 
захват  

8 [4;10] 11 [7;12] 
p=0,000293 

7,5 [0;11,5] 8 [0;12] 
p=0,017961 

Щипковый 
захват 

8 [0;14] 
 

15 [2;18] 
p=0,000385 

10 [0;12,5] 12 [0;15,5] 
p=0,005062 

Крупные 
движения руки 

7 [3;9] 8 [5;9] 
p=0,004742 

6 [0;8,5] 7,5 [0;9] 
p=0,017961 

  

При проведении анализа распределения больных основной и 

контрольной групп по степени двигательного дефицита в кисти по шкале 

ARAT, было выявлено, уменьшение степени пареза и переход части 

пациентов в подгруппу с более легким двигательным дефицитом. При этом в 

контрольной группе несколько увеличилось количество пациентов в группе с 

легким парезом и уменьшилось количество пациентов в группе с 

выраженным парезом, однако в группе пациентов с грубым парезом 

изменений не наблюдалось (рисунок 30).  
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Рисунок 30 – Распределение больных (в%) по степени двигательного дефицита в кисти до 

и после курса реабилитации в контрольной группе (шкала ARAT) 

 

В основной группе наблюдалось значительное увеличение количества 

пациентов в группе с легким парезом, при этом количество пациентов в 

группе с грубым и умеренным парезом значительно уменьшилось (рисунок 

31). 

 

 
Рисунок 31 – Распределение больных ( в %) по степени двигательного дефицита в кисти 

до и после курса реабилитации в основной группе (шкала ARAT) 
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  Оценка степени спастичности в паретичной руке проводилась по 

шкале Эшворта, при проведении статистического анализа было выявлено, 

что после курса реабилитации в основной группе значимо снизилась степень 

спастичности в мышцах сгибателях локтевого сустава (p=0,00008), мышцах 

сгибателях запястья (p=0,00098) и наружных сгибателях пальцев (p=0,0022). 

В контрольной группе наблюдалось снижение степени спастичности в 

сгибателях локтевого сустава (p=0,023) и наружных сгибателях пальцев 

(p=0,017). При этом снижение степени спастичности в исследуемых группах 

мышц в контрольной группе наблюдалась у пациентов с незначительным и 

легким повышением мышечного тонуса (1;1+), в основной группе снижение 

спастичности наблюдалось у пациентов как с незначительным и легким 

(1;1+), так и с более выраженным повышением мышечного тонуса (2). 

 Для оценки бытовых навыков у пациентов обеих групп использовалась 

шкала Бартель и тест Френчай. При статистическом анализе данных шкалы 

Бартель значимых изменений выявлено не было. При анализе навыков 

бытовой активности в руке по тесту Френчай было выявлено, что у 

пациентов обеих групп происходит статистически значимое улучшение 

бытовых навыков в руке после курса реабилитации (рисунок 32). 
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Рисунок 32 – Динамика изменения среднего значения бытовых навыков в руке по тесту 

Френчай в основной и контрольной группе 
 

При дальнейшем анализе все пациенты в обеих группах были 

разделены на 2 подгруппы по степени пареза: 1-ая – грубый/выраженный 

парез, 2-ая – легкий/умеренный парез и проведено сравнительное изучение 

результатов лечения по различным шкалам, характеризующим двигательный 

дефицит и бытовые навыки в руке.  

При сравнительном анализе по отдельным подразделам шкалы Фугл-

Мейера оказалось, что в контрольной группе не наблюдалось достоверных 

улучшений активных движений в запястье и кисти у пациентов с разной 

степенью пареза в руке в отличие от основной группы, у которых 

достоверное улучшение двигательной функции руки наблюдалось как в 

проксимальных, так и в дистальных отделах руки при разной степени пареза 

в руке (таблица 28).  
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Таблица 28 – Медиана показателей (Ме [25%;75%]) двигательных нарушений в руке по 

шкале Фугл-Мейера у больных основной и контрольной групп до и после реабилитации 

Движения плеча и предплечья 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 34 [32;37] 24 [21,5;27] 35 [28;40] 20 [18;28] 

После 
лечения 38 [34;41] 30,5 [25,5;33,5] 37 [33;42] 23 [17;29] 

p-level p=0,041 p=0,0068 p=0,003 p=0,021 

Движения запястья и кисти 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 21 [19;21] 12 [8;14,5] 21[20;24] 7 [2;12] 

После 
лечения 23 [22;24] 14 [10;19,5] 23[21;24] 7 [3;16] 

p-level p=0,0044 p=0,012 p=0,068 p=0,08 

 

При дальнейшем анализе по шкале ARAT, которая более подробно 

характеризуют двигательный дефицит в кисти и пальцах, было показано, что 

если в подгруппе с легким/умеренным парезом наблюдались статистически 

значимые улучшения двигательной функции кисти как в основной, так и в 

контрольной группах, то улучшение двигательной функции кисти в 

подгруппе с грубым/выраженным парезом были достоверно значимы только 

в основной (таблица 29). 
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Таблица 29 – Медиана показателя (Ме [25%;75%]) двигательных дефицита в кисти по 

шкале ARAT у больных основной и контрольной групп до и после реабилитации 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 49 [41;57] 15,5 [6;24,5] 47 [43;54] 7 [0;10] 

После 
лечения 55 [54;57] 24,5 [12,5;38] 54 [48;55] 8 [0;16] 

p-level p=0,003 p=0,005 p=0,005 p=0,108 

 

 При сравнительном анализе подразделов шкалы ARAT, 

характеризующих выполнение различных хватов, было выявлено, что в 

подгруппе с легким/умеренным парезом наблюдается улучшение 

выполнения цилиндрического и щипкового хватов только у пациентов 

основной группы, тогда как в контрольной группе у пациентов с 

легким/умеренным парезом отмечалось улучшение движений только при 

выполнении щипкового захвата. У пациентов с грубым/выраженным парезом 

улучшение выполнения всех видов хватов отмечено только в основной 

группе, в контрольной группе изменения были незначимы (таблица 30). 

 
Таблица 30 – Медиана показателей (Ме [25%;75%]) хватов по шкале ARAT у больных 

основной и контрольной групп до и после реабилитации 

Шаровой захват 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 18 [18;18] 6 [1,5;11,5] 18 [16;18] 0 [0;5] 

После 
лечения 18 [18;18] 12 [4;13] 18 [18;18] 0 [0;5] 

p-level p=0,1 p=0,028 p=0,067 p=0,1 
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Цилиндрический захват 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 10 [10;12] 3,5 [0,5;5,5] 11 [8;12] 1 [0;1] 

После 
лечения 12 [12;12] 6,5 [2,5;9] 12 [8;12] 2 [0;5] 

p-level p=0,017 p=0,005 p=0,067 p=0,1 

Щипковый захват 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 14 [12;15] 0 [0;3,5] 12 [10;15] 0 [0;0] 

После 
лечения 18 [16;18] 1 [0;10] 15 [12;17] 0 [0;0] 

p-level p=0,007 p=0,01 p=0,011 p=0,1 

 

При анализе изменений уровня выполнения бытовых навыков в руке 

по тесту Френчай оказалось, что значимое восстановление бытовых навыков 

в руке у пациентов основной группы отмечалось у пациентов с разной 

степенью пареза, в то время как в контрольной группе достоверное 

улучшение бытовых навыков наблюдалось только в подгруппе с 

легким/умеренным парезом (таблица 31). 
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Таблица 31 – Средние значения показателей (Ме [25%;75%]) бытовых навыков в руке по 

тесту Frenchay у больных основной и контрольной групп до и после реабилитации 

 Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=20) 

 Легк./Умерен. Груб./Выраж. Легк./Умерен. Груб./Выраж. 

До 
лечения 4 [4;4] 0 [0;1] 5 [4;5] 0 [0;2] 

После 
лечения 5 [5;5] 3 [1;3,5] 5 [5;5] 0 [0;2] 

p-level p=0,01 p=0,002 p=0,04 p=0,06 

 

 При корреляционном анализе в основной группе после курса 

реабилитации определялась обратная зависимость общего двигательного 

дефицита в руке по шкале Фугл-Мейера от степени спастичности в 

сгибателях локтевого сустава (r=-0,67; p=0,0002), сгибателях запястья (r=-

0,43; p=0,02) и сгибателях пальцев (r=-0,78; p=0,003). Кроме того, выявлена 

тесная взаимосвязь между общим двигательным дефицитом в руке по шкале 

Фугл-Мейера и степенью улучшения бытовых навыков в руке по тесту 

Френчай (r=0,78; p=0,000003). 

 После курса реабилитации уровень восстановления различных видов 

хвата по шкале ARAT, зависел от выраженности мышечного тонуса в 

паретичной руке после курса реабилитации. Так показатель шаровидного 

захвата обратно коррелировал с выраженностью мышечного тонуса в 

мышцах сгибателях локтевого сустава (r=-0,51; p=0,008), сгибателях запястья 

(r=0,61; p=0,001) и сгибателях пальцев (r=-0,71; p=0,0006). Улучшение 

выполнения цилиндрического хвата обратно зависело от степени 

спастичности в сгибателях локтевого сустава (r=-0,39; p=0,04) и сгибателях 

пальцев (r=-0,49; p=0,01). Изменения в выполнении щипкового захвата также 

обратно зависели от всех трех показателей спастичности. Прямая 

зависимость была обнаружена между восстановлением мелкой моторики по 
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шкале ARAT и уровнем бытовых навыков в руке по тесту Френчай (r=0,91; 

p=0,0000001).  

 Особый интерес представляют данные по корреляции показателя 

синергий, определяемого по шкале Фугл-Мейера. Данный показатель в обеих 

группах достоверно коррелировал с восстановлением всех видов хвата, 

определяемых по шкале ARAT и восстановлением бытовых навыков по тесту 

Френчай, а также обнаруживалась отрицательная корреляция с 

выраженностью мышечного тонуса в сгибателях локтевого сустава и 

сгибателях пальцев (таблица 32). 

 
Таблица 32 – Корреляции показателя синергии шкалы Фугл-Мейера с клиническими 

характеристиками после курса реабилитации в основной и контрольной группах 

 Основная 
группа (N=25) 

Контрольная 
группа (N=20) 

Двигательный дефицит в проксимальных 
отделах руки по шкале Фугл-Мейер 

r=0,75; 
p=0,00002 

r=0,93; 
p=0,000000 

Двигательный дефицит в дистальных 
отделах руки по шкале Фугл-Мейер 

r=0,66; 
p=0,0004 

r=0,85; 
p=0,000002 

Степень пареза r=0,77; 
p=0,000007 

r=0,87; 
p=0,000001 

Шаровидный захват r=0,7; p=0,0009 r=0,75; p=0,0001 

Цилиндрический захват r=0,48; p=0,01 r=0,68; p=0,008 

Щипковый захват r=0,44; p=0,02 r=0,82; p=0,002 

Тест Френчай r=0,64; 
p=0,0005 

r=0,73; p=0,0001 

Степень спастичности в сгибателях 
локтевого сустава  

r=-0,54; 
p=0,005 

r=-0,56; p=0,009 

Степень спастичности в сгибателях 
лучезапястного сустава 

r=-0,35; p=0,08 r=-0,74; p=0,0002 

Степень спастичности в сгибателях 
пальцев  

r=-0,49; p=0,01 r=-0,7; p=0,001 
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Таким образом, проведенное исследование показало, что включение 

механотерапевтической системы с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью в комплекс реабилитационных мероприятий приводит к 

значимому улучшению двигательной функции руки у пациентов с разной 

степенью пареза после курса тренировок, о чем свидетельствуют 

клинические данные по шкалам Фугл-Мейера общий балл (p=0,003) и ARAT 

общий балл (p=0,00006), а также к выраженному улучшению мелкой 

моторики, о чем свидетельствует уменьшение двигательного дефицит в 

дистальном отделе руки по шкале Фугл-Мейера (p=0,002), улучшение 

выполнения различных хватов: шарового (p=0,027) и щипкового (p=0,01) по 

шкале ARAT. В отличие от основной в контрольной группе значимые 

улучшение всех параметров движения наблюдались только у больных с 

легким/умеренным парезом, а у больных с грубым/выраженным - только в 

проксимальном отделе руки по шкале Фугл-Мейера.  

В проведенном исследовании, используя шкалу Фугл-Мейера, удалось 

представить количественную оценку патологической сгибательной синергии 

(в баллах) и показать значимую её связь со степенью пареза (r=0,84; 

p=0,000001), а также отрицательную связь со степенью спастичности в 

сгибателях локтя (r=-0,47; p=0,001), запястья (r=-0,58; p=0,00003) и пальцев 

(r=-0,62; p=0,000005). Кроме того, выявлена обратная зависимость степени 

выраженности синергии от давности заболевания (r=-0,38; p=0,01). 

Таким образом, проведенное исследование показало, что несмотря 

на отсутствие эффекта тренинга на механотерапевтическом комплексе с 

разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью на выраженность 

патологической синергии у больных с грубым/выраженным парезом в руке, 

при клинической оценке наблюдается улучшение функциональных 

возможностей в паретичной руке у этих пациентов в отличие от контрольной 

группы, что выражается в достоверном увеличении мелкой моторики по 

шкалам ARAT  и Френчай. Для объяснения этого феномена нами у данной 

группы больных был проведен анализ движений корпуса во время 
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выполнения теста ричинг. Для этой цели использовалась оценка смещения 2-

х маркеров, располагавшихся на акромионе здорового и паретичного плеча 

относительно горизонтальной оси, отражающих смещение корпуса в 

горизонтальной плоскости. Результаты данного исследования приведены в 

таблице 33. 

	

Таблица 33 – Показатели смещения корпуса (мм) у больных с грубым/выраженным 

парезом при выполнении теста ричинг	

Плечо До реабилитации (n=9), 
Ме [25%;75%] 

Поcле реабилитации 
(n=9), Ме [25%;75%] 

Здоровое 23 [19,8; 57,44] 66 [49;81] 
Паретичное 169 [88; 178] 215 [162; 229] 
p-level   0,04 
 

Полученные данные показали, что у пациентов с грубым/выраженным 

парезом после курса реабилитации, достоверно увеличивалось смещение 

корпуса вперед при выполнении движения ричинг. Можно высказать 

предположение, что пациенты с грубым/выраженным парезом после курса 

реабилитации для достижения паретичной рукой удаленно расположенного 

стакана ещё больше смещают паретичное плечо вперед и тем самым 

выполняют функциональную задачу (достичь объект), но при этом 

используют компенсаторную стратегию, которая не приводит к уменьшению 

выраженности патологической синергии в паретичной руке. При проведении 

корреляционного анализа была обнаружена отрицательная взаимосвязь 

смешения маркера на паретичном плече с К2 (r=-0,9; p=0,03). Эти данные 

свидетельствуют о наличии у пациентов с грубым парезом компенсаторного 

механизма и объясняют уменьшение данного коэффициента после 

проведения реабилитации, так как при большем смещении туловища, объемы 

движений и максимальные углы в суставах становились меньше. 

 На основании полученных клинико-биомеханических данных был 

разработан практический алгоритм ведения больных с постинсультным 

гемипарезом (рисунок 33). При этом оценка проводится по подразделу 
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шкалы Фугл-Мейера для верхней конечности. Стоит отметить, что оценка по 

шкале Эшворта проводится в трех мышечных группах: сгибателях локтевого, 

лучезапястного сустава и сгибателях пальцев. При этом, степень 

спастичности влияющая на выбор тактики ведения пациента составляет 1+ в 

2-х и более мышечных группах. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Рисунок 33 – Алгоритм ведения больных с постинсультным гемипарезом 

Определение двигательного дефицита 
по шкале Фугл-Мейер (раздел 

движения руки + движения запястья и 
кисти) 

Менее 46 
баллов  

Более 46 
баллов 

Коррекция 
патологического 
стереотипа 

Оценка балла по 
подразделу синергии и 

спастичности в 
сгибателях локтевого 

сустава 

Менее 6 баллов, 
спастичность 
более 1+  

 8 баллов и 
более, 

спастичность 1 и 
менее 

6-8 баллов, 
спастичность 
менее 1+ 

Коррекция 
патологического 
стереотипа 

Коррекция 
патологического 
стереотипа 

Адаптация к 
патологическому 
стереотипу 
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ГЛАВА 5.  ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ. 

 Как показали данные проведенного исследования, включение в 

комплекс реабилитации механотерапевтического комплекса с разгрузкой 

веса руки и виртуальной реальностью, способствует значимому улучшению 

двигательной функции руки у пациентов, перенесших инсульт, что 

подтверждается клиническими данными: достоверному уменьшению 

двигательного дефицита в руке по шкале Фугл-Мейера (p=0,003) и 

улучшению выполнения различных видов хватов по шкале ARAT 

(p=0,00006) [118, 120, 121]. Сходные данные были получены в ряде 

зарубежных исследований по эффективности данной системы в 

реабилитации больных, перенесших инсульт [37]. Так в одном из наиболее 

крупных рандомизированных исследований Klamroth-Marganska V. et al 

(2014) было показано значимое улучшение двигательной функции в 

проксимальных отделах руки в основной группе, получавшей 

механотерапию, особенно у пациентов с более грубым двигательным 

парезом в руке (p<0,001) [67]. По нашему мнению, данные клинические 

эффекты могут происходить за счет совершенствования двигательного 

обучения путем увеличения числа повторений тренируемого движения в 

среде с разгрузкой веса паретичной руки, а также повышения мотивации 

пациента, чему способствует оснащение данной системы интерактивной 

виртуальной средой и возможностью объективно наблюдать за прогрессом 

своих результатов. Этого же мнения придерживаются и другие 

исследователи [31,  67, 26, 27, 102, 80].  

В ряде работ, посвященных эффективности в реабилитации 

механотерапевтических систем, показано, что у пациентов, получающих 

такую методику, наблюдается достоверно более значительное улучшение 

именно функциональных свойств, чем у пациентов, получавших 

традиционную терапию [119, 67]. Однако, стойкость этого улучшения после 

курса лечения была выше у пациентов с традиционной терапией. 
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Предполагается, что механотерапевтические тренажеры, в большей степени 

влияют именно на функциональные свойства паретичной конечности, а не на 

мышечную силу, что подтверждается результатами мета-анализа 2012 года 

[84].  

В приведенном выше крупном исследовании оценивался лишь общий 

балл по шкале Фугл-Мейера, а анализа за счет каких подразделов шкалы у 

пациентов, перенесших инсульт, наблюдается уменьшение двигательного 

дефицита не проводилось. При проведении более подробного анализа нами с 

помощью шкал Фугл-Мейера и ARAT было показано, что у пациентов с 

грубым - выраженным парезом, получавших в качестве основной тренировки 

механотерапевтический комплекс с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью, происходит выраженное уменьшение двигательного дефицита 

не только за счет проксимальных отделов руки, но что особенно важно, и за 

счет улучшения движений в запястье и кисти по шкале Фугл-Мейера 

(p=0,002). Кроме того, при оценке функциональных возможностей 

дистального отдела руки по шкале ARAT наблюдалось улучшение 

выполнения различных видов хватов: шарового (p=0,027), цилиндрического 

и щипкового (p=0,01), в отличие от пациентов контрольной группы, 

получавшей традиционную терапию, у которых значимые улучшение при 

наличии грубого-выраженного пареза отмечались только в проксимальном 

отделе руки [118, 120, 121]. 

Полученные нами данные представляются чрезвычайно интересными 

и могут быть связаны с несколькими факторами. Во-первых, при тренировке 

проксимальных отделов происходит улучшение межсуставной координации, 

что в последующем может приводить к улучшению движений в кисти, так 

как известно из классических реабилитационных подходов двигательное 

восстановление идет от проксимальных отделов к дистальным и навыки 

мелкой моторики восстанавливаются самыми последними [30, 110]. Во-

вторых, в нашем исследовании было показано достоверное снижение 

спастичности в мышцах сгибателях локтевого, лучезапястного сустава и 
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пальцев кисти. Данные показатели достоверно коррелировали с 

восстановлением мелкой моторики по шкале ARAT (p=0,03). Как известно, 

при снижении спастичности, становится возможным выполнение большего 

количества движений  [92].  Однако, остается не совсем ясным вопрос о 

механизмах снижения спастичности после курса реабилитации на 

механотерапевтическом комплексе с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью. Можно предположить, что это связано с системой разгрузки 

веса паретичной руки, применяемой в данном устройстве, которая позволяет 

обеспечить тренировку в антигравитационных условиях. По данным 

некоторых исследований, пребывание в антигравитационных условиях, 

например, «сухой иммерсии», благоприятно влияют на уменьшение 

спастичности у больных с постинсультными гемипарезами и у детей со 

спастическим церебральным парезом.  

В доступной нам литературе существуют противоречивые результаты 

о восстановлении мелкой моторики в результате тренировки проксимальных 

отделов на механотерапевтических устройствах. Так, например, в 

исследовании Chan Irene H. L.  et al (2016), не было показано достоверного 

улучшение двигательной функции запястья и кисти, однако наблюдалось 

значимое улучшение в проксимальных отделах (в сравнении с контрольной 

группой) [64]. Аналогичные данные были получены и в ряде других 

исследованиях [61, 79, 42]. Однако, авторы этих работ не ставили перед 

собой изучение влияния подобной тренировки на мелкую моторику, вместе с 

тем все авторы подчеркивают важность изучения этого вопроса в 

дальнейшем. В то же время в ряде других работ, также как в нашем 

исследовании, было отмечено улучшение навыков мелкой моторики при 

применении различных роботизированных тренировок двигательной 

функции верхней конечности [15]. Авторы этих работ связывают 

восстановление мелкой моторики с возможным уменьшением выраженности 

общего двигательного дефицита. Все исследователи сходятся во мнении, что 

роботизированная терапия обладает высокой эффективностью в 
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восстановлении функциональных возможностей паретичной конечности и 

является хорошим дополнением к традиционным методам реабилитации. 

В проведенном нами исследовании был выделен клинический 

показатель патологической сгибательной синергии (в баллах) по шкале Фугл-

Мейера и показана значимая его связь со степенью пареза (r=0,84; 

p=0,000001), а также отрицательная связь со степенью спастичности в 

сгибателях локтя (r=0,47; p=0,001), запястья (r=-0,58; p=0,00003) и пальцев 

(r=-0,62; p=0,000005). Кроме того, выявлена обратная зависимость степени 

выраженности синергии от давности заболевания (r=-0,38; p=0,01). При 

описании патологической двигательной синергии, большинство 

исследователей используют классическую теорию и подход Brunnstrom [29, 

30], то есть описывают синергию с точки зрения стадий двигательного 

восстановления. Шкала же Фугл-Мейера в большей степени используется 

для оценки выраженности степени двигательного дефицита в руке. Однако, 

не стоит забывать, что в основу этой шкалы положен подход, сочетающий в 

себе возможность оценивать качественные компоненты как изолированных 

движений, так и движений в рамках синергии, и возможность 

количественной их интерпретации. При интерпретации результатов оценки 

по данной шкале, в большинстве случаев используется оценка изменения 

общего балла по руке [37, 89] оценка и анализ изменений в подразделах 

встречается достаточно редко. Одно из первых исследований, в которым 

была проведена попытка выделить подраздел синергии из шкалы Фугл-

Мейера и провести корреляцию с биомеханическими параметра было 

проведено Hogan L. et al (2007) [61]. Однако, в данном исследовании за 

основу была взята характеристика нормальной сгибательной синергии 

(второй раздел шкалы Фугл-Мейера), представляющей собой произвольное 

полное сгибание локтя под острым углом, сгибание и отведение плеча до 90 

градусов, ретракцию плеча, супинацию предплечья в полном объеме. 

Данный подраздел в большей степени оценивает характеристику 

выраженности степени пареза, а не синергии. В нашем исследовании, для 
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оценки стойкости и выраженности сгибательной синергии был выбран 

подраздел, оценивающий содружественные движения и движения вне 

синергии. Данный раздел позволяет оценить все основные компоненты 

патологической сгибательной синергии, а также возможность пациента 

произвольно ее контролировать. В дальнейшем при проведении клинико-

биомеханического анализа было показано, что клинический показатель 

синергии в баллах по шкале Фугл-Мейера, отражающий выраженность 

главного компонента патологической синергии в руке у пациентов, 

перенесших инсульт, сгибание в локтевом суставе, значимо коррелирует с 

такими биомеханическими параметрами как объемом разгибания (r=0,77; 

p=0,01) и угловой скоростью (r=0,88; p=0,01) в локтевом суставе. Таким 

образом, оценка данного показателя в клинической практике, может быть 

применена как простой количественный способ оценки как самой синергии, 

так и влияния реабилитационного курса на её выраженность паретичной руке 

у пациентов, перенесших инсульт. 

 Как известно движение ричинг является наиболее стереотипным для 

человека, именно поэтому для исследования биомеханических параметров в 

руке в норме и при патологии его используют достаточно часто [34, 65, 109]. 

При проведении биомеханического анализа нами был определен 

кинематический портрет нормального движения ричинг, самыми 

выраженными компонентами которого, являются сгибание плечевого сустава 

(поднятие руки вперед) и разгибание локтевого сустава. Данные движения 

происходят одновременно и координированно, и достигают своего 

максимума (полное разгибание в локтевом суставе и сгибание в плечевом 

суставе примерно до 45 град) к моменту достижения объекта. Отведение в 

плечевом суставе у здоровых добровольцев присутствует в минимальном 

объеме и проявляется во время выполнения 30% всей задачи, в дальнейшем 

движение продолжается приведением в плечевом суставе. В самом конце 

движения в синергию включается четвертый компонент – разгибание в 

лучезапястном суставе (при 90% выполненного движения). Данный 
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компонент является необходимым фактором для подготовки к выполнению 

цилиндрического хвата. Выявлено, что значимой разницы в 

биомеханических параметрах при данном движении между правой и левой 

рукой у здоровых добровольцев не наблюдается. Эти данные согласуются с 

большинством биомеханических исследований по изучению данного 

движения [20, 34, 63, 76]. Как показало исследование Scano A. et al (2017) 

синергия движения ричинг состоит из двух компонентов. Первый – 

«синергия поднятия-разгибания» эта часть движения наблюдается на всем 

его протяжении и достигает плато к 75% от выполнения, второй компонент 

состоит в стабилизации плеча на нужной высоте [97, 98]. В целом эти данные 

согласуются с нашим представлением о нормальном движении достижение 

удаленно расположенного объекта, однако, в данном исследовании не была 

учтена роль лучезапястного сустава в процессе этого движения. В нашем 

исследовании эти данные были необходимы для последующего определения 

кинематического портрета у пациентов до и после курса реабилитации. 

Следующим этапом проведенного исследования была оценка 

основных биомеханических маркеров движения ричинг у пациентов, 

перенесших инсульт. Были выявлены достоверные маркеры данного 

движения, позволившие разделить пациентов на 2 основные группы: 

легкий/умеренный парез и грубый/выраженный парез. Для пациентов с 

легким/умеренным парезом было характерно снижение объема сгибания в 

плечевом суставе, угловой скорости сгибания в плечевом и разгибания в 

локтевом суставе, что выражалось в умеренном нарушении межсуставного 

взаимодействия в плечевом и локтевом суставе – коэффициент К2, в 

формирование данного стереотипа значительную роль вносит уровень 

спастичности в сгибателях локтевого сустава. Данная взаимосвязь и роль 

плечевого и локтевого суставов в формировании патологического 

двигательного паттерна движений была показана ранее в ряде работ [18, 45]. 

Однако проведенные исследования не учитывали клиническую степень 

тяжести пареза руки, их задачей было выявить основные биомеханические 
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маркеры постинсультного пареза. В проведенном исследовании нам удалось 

определить, что отведение в плечевом суставе в группе с легким и 

умеренным парезом играет меньшую роль, чем уменьшение разгибания в 

плечевом суставе. Поэтому в дальнейшем, это может сказываться на 

правильном составлении плана реабилитации данных пациентов. Наши 

данные не противоречат классической характеристике сгибательной 

синергии [29, 30], однако позволяют говорить о роли отдельных ее 

компонентов для пациентов с разной клинической степенью пареза. 

Для пациентов с грубым/выраженным парезом, было выявлено 

снижение объема отведения в плечевом суставе, угловой скорости 

разгибания и отведения в плечевом, разгибания в локтевом суставе, что 

выражается в грубом нарушении межсуставного взаимодействия в плечевом 

и локтевом суставе – коэффициент К2, в формирование данного стереотипа 

значительную роль вносит уровень спастичности не только в мышцах 

сгибателях локтевого, но и лучезапястного сустава.  Эти данные позволили 

определить, что у при грубом парезе патологическая сгибательная синергия 

формируется в полном объеме и выражается в грубом нарушении 

межсуставных взаимодействий. Так исследования зарубежных авторов 

показывают, что у данной категории больных угол отведения в плечевом 

суставе увеличивается [45, 18, 50, 116], однако стоит отметить, что в нашем 

исследовании также наблюдали тенденцию увеличения максимального угла 

отведения в плечевом суставе, при этом сам объем движения (как разница 

между максимумом и минимумом движения) достоверно ниже нормы, что по 

всей видимости связано с выраженным двигательным дефицитом. Кроме 

того, нами была отмечена тенденция к увеличению К1 в группе пациентов с 

грубым и выраженным парезом, что говорит о нарушении взаимодействия 

между сгибанием и отведением в плечевом суставе у данной группы 

пациентов. Косвенным подтверждением этого является тенденция к обратной 

взаимосвязи между К1 и показателем синергией, выявленный у больных с 

грубым/выраженным парезом (r=- 0,52; p= 0,03). Данные о значительном 
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вкладе спастичности в сгибателях лучезапястного, на нарушение 

межсуставного взаимодействия в плечевом суставе так же наблюдались в 

некоторых работах. Так в недавнем исследовании Lan Y, et al (2017) было 

показано, что спастичность в сгибателях пальцев и кисти в значительной 

степени влияет на отведение в плечевом суставе [70].  

После курса реабилитационного лечения нами были получены данные, 

что обе группы пациентов не только в значительной степени отличаются 

друг от друга по кинематическому портрету, но и двигательное 

восстановление у данных пациентов идет по разному пути. 

Так у пациентов с легким/умеренным парезом восстановление 

двигательной функции в паретичной руке происходит по пути нормализации 

паттерна движения, в пользу этого свидетельствуют данные увеличения 

коэффициента К2, отражающего межсуставное взаимодействие в плечевом и 

локтевом суставах, что имеет прямую корреляцию с уменьшением 

клинической выраженности степени пареза по шкале Фугл-Мейера (r=0,94; 

p=0,01). Эти данные позволяют говорить о том, что у данной группы 

пациентов при правильном проведении тренировок возможно возвращение к 

нормальному стереотипу движения и в данном случае специалист, 

проводящий тренировки может использовать механизмы подавления 

компенсаторных механизмов (ограничение, акцентирование внимания 

пациента на произвольном контроле) в своей практики, что будет 

благоприятно сказываться на восстановлении движения. У пациентов с 

грубым/выраженным парезом в руке восстановление двигательной функции 

в паретичной руке происходит по пути компенсации двигательного 

дефицита, в пользу этого свидетельствуют данные уменьшения 

коэффициента К2, отражающего межсуставное взаимодействие в плечевом и 

локтевом суставах, что имеет обратную корреляцию с уменьшением 

клинической выраженности степени пареза по шкале Фугл-Мейера (r=-0,9; 

p=0,03), то есть у данных пациентов происходит улучшение функциональных 

движений в руке при сохранении патологического паттерна движения. 
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Дальнейший анализ показал, что у пациентов с грубым/выраженным парезом 

после курса реабилитации, достоверно увеличивалось смещение корпуса 

вперед при выполнении движения ричинг. При проведении корреляционного 

анализа была обнаружена отрицательная взаимосвязь смешения маркера на 

паретичном плече с К2 (r=-0,9; p=0,03). Данные по взаимосвязи движений 

туловища и паретичной конечностью так же подчеркиваются в ряде научных 

исследований [111]. Эти данные свидетельствуют о наличии у пациентов с 

грубым парезом компенсаторного механизма и объясняют уменьшение 

данного коэффициента после проведения реабилитации, так как при большем 

смещении туловища, объемы движений и максимальные углы в суставах 

становились меньше. Таким образом, можно предположить, что у пациентов 

с грубым/выраженным парезом, восстановление двигательных навыков идет 

по пути компенсации, поэтому возвращения к нормальному паттерну 

движений, у пациентов со сформировавшейся в полной степени 

патологической синергией в руке невозможно. Эти данные показывают, что 

тренировка, проводимая специалистом по реабилитации, должна быть 

направлена не на преодоление патологических синергий (классический 

подход), а на адаптацию пациента и обучению использовать компенсаторные 

механизмы максимально эффективно. Это так же сопоставимо с данными 

клинического осмотра, так как после тренировки на механотерапевтическом 

комплексе с разгрузкой веса руки и виртуальной реальностью было отмечено 

достоверное улучшение функциональности в паретичной руке, в частности 

навыков мелкой моторики по сравнению с контрольной группой, в данных 

биомеханического анализа улучшений получено не было, то есть стереотип 

оставался прежним после курса реабилитации. Мы предполагаем, что этот 

эффект может быть связан с отсутствием ограничения степеней свободы в 

паретичной конечности во время тренировки, так как пациенты обучались 

действовать в рамках своего стереотипа и преодолевать его при 

необходимости произвольно, что сопоставимо с данными многих мировых 

исследований [111, 91, 51, 69]. 
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Как правило в результатах различных исследований выделяется 

несколько групп больных по степени восстановления двигательного паттерна 

и преобладанию различных компонентов синергии после курса реабилитации 

[81, 91, 116]. В исследовании Scano A  et al (2017) было выделено даже 5 

групп больных на основании биомеханических характеристик движений, 

однако как отмечают сами исследователи это очень трудоемкий процесс и 

применение его в клинической практике очень затруднительно [97]. В нашем 

исследовании видеоанализ движений был применен для определения 

основных клинико-биомеханических маркеров патологических синергий в 

руке, что позволило на основании этого разработать практический алгоритм, 

для применения в клинической практике врача-реабилитолога. Данный 

алгоритм включает в себя оценку пациента до начала курса реабилитации по 

клиническим шкалам Фугл-Мейера и Эшворта с анализом параметров 

общего двигательного дефицита в паретичной руке, подраздела синергии и 

оценке мышечного тонуса в мышцах сгибателях локтевого, лучезапястного 

суставов и пальцев кисти. Применение этого алгоритма позволит принять 

решение до начала лечения и определить в какую сторону будет направлено 

восстановление двигательной функции, что позволит определить приоритеты 

двигательных тренировок (поощрение или подавление процесса 

компенсации). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 Таким образом, в настоящем исследовании проведено изучение 

патологических двигательных синергий в паретичной руке с анализом 

клинических и биомеханических особенностей, с применением 

формализованных клинических шкал и системы трехмерного видеоанализа 

движений у пациентов перенесших нарушение мозгового кровообращения 

полушарной локализации. 

 Полученные в работе данные подтверждают связь показателя 

патологической синергии, определяемого по шкале Фугл-Мейера с 

клинической картиной двигательных нарушений (степень пареза и 

спастичность в сгибателях руки). 

В настоящем исследовании для изучения биомеханических параметров 

движения руки применялась система трехмерного видеоанализа движений. 

Впервые на основании клинико-биомеханического анализа было изучено 

влияние механотерапевтического тренажера с разгрузкой веса руки и 

виртуальной реальностью на выраженность двигательного дефицита в руке и 

степень патологической сгибательной синергии. Для изучения 

внутрисуставных и межсуставных угловых характеристик синергий в 

сагиттальной и фронтальной плоскостях были введены коэффициенты (К) 

синергий, характеризующих объем движения в суставах руки. 

Определен кинематический портрет теста ричинг у здоровых и его 

главные компоненты: сгибание плечевого (поднятие руки вперед) и 

разгибание локтевого сустава, что может быть количественно выражено 

коэффициентом синергии (К2). Для пациентов с легким/умеренным парезом, 

при выполнении ричинга характерно умеренное нарушении коэффициента 

К2, что выражается в снижении объема и угловой скорости сгибания в 

плечевом суставе, а также уменьшении угловой скорости разгибания в 

локтевом суставе. Для пациентов с грубым/выраженным парезом характерно 

нарушение не только коэффициента К2 но и внутрисуставных 
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взаимодействий в плечевом суставе (отведение и сгибание), что выражается в 

значительном повышении коэффициента К1 по сравнению с нормой. 

Полученные данные позволили сформировать алгоритм выбора 

тактики ведения пациентов с постинсультными парезами. У больных с 

легким/умеренным парезом целесообразно проводить тренировку с 

подавлением компенсаторных механизмов, то есть направленную на 

коррекцию патологического стереотипа. У больных с грубым/выраженным 

необходимо проводить тренировку с поощрением механизмов компенсации и 

повышением функциональности паретичной руки в рамках 

сформировавшегося патологического стереотипа. 
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ВЫВОДЫ 

1. Длительность и выраженность постинсультных двигательных 

нарушений в руке, представленные степенью пареза и спастичностью 

в сгибателях руки, значимо связаны с показателем патологической 

сгибательной синергии (по шкале Фугл-Мейера). 

2. Согласно разработанным количественным коэффициентам синергий  

(K1 – отражает соотношение	одновременного сгибания и отведения в 

плечевом суставе; К2 – отражает соотношение одновременного 

сгибания в плечевом и разгибания в локтевом суставах), у пациентов с 

легким/умеренным постинсультным парезом наблюдаются умеренные 

нарушения межсуставных взаимодействий (отклонения от нормы 

коэффициента синергии К2 (p=0,04)). В то же время у пациентов с 

грубым/выраженным постинсультным парезом наблюдаются кроме 

того и нарушения внутрисуставных взаимодействий в плечевом 

суставе (повышение коэффициента К1 (p=0,05)). 

3. У пациентов с легким/умеренным постинсультным парезом после 

механотерапевтических тренировок отмечается сочетанное 

улучшение клинических показателей и кинематических параметров, в 

то время как у пациентов с грубым/выраженным парезом происходит 

только улучшение клинических показателей. 

4. У пациентов с легким/умеренным постинсультным парезом 

восстановление двигательной функции в паретичной руке происходит 

по пути нормализации паттерна движения и улучшения двигательных 

функций руки, а у пациентов с грубым/выраженным постинсультным 

парезом повышение функциональности паретичной руки наблюдается 

на фоне уже сформировавшегося патологического стереотипа. 

5. Включение системы с разгрузкой веса руки и виртуальной 

реальностью в комплекс нейрореабилитационных мероприятий у 

пациентов с разной степенью пареза способствует уменьшению 
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двигательного дефицита в дистальных отделах (по шкалам Фугл-

Мейера (p=0,0001) и ARAT (p=0,00006)).  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Разработанный практический алгоритм с использованием клинической 

оценки при помощи формализованных шкал (Фугл-Мейера и 

Эшворта), основанный на количественной оценке синергий с помощью 

разработанных коэффициентов, позволяет оптимизировать тактику 

ведения двигательной реабилитации пациентов, перенесших 

нарушение мозгового кровообращения.  

2. У пациентов с легким/умеренным парезом целесообразно использовать 

тренировку, направленную на коррекцию патологического стереотипа 

движения, а у пациентов с грубым/выраженным парезом – на 

повышение функциональности паретичной руки в рамках 

сформировавшегося патологического стереотипа.  

3. Для коррекции патологического стереотипа движения и улучшения 

двигательных функций в руке у пациентов с легким/умеренным 

постинсультным парезом и повышения функциональности паретичной 

руки у пациентов с грубым/выраженным парезом необходимо 

включение механотерапевтической системы с разгрузкой веса руки и 

виртуальной реальностью в комплекс реабилитационных мероприятий.	
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ВР – виртуальная реальность 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

Ме – медиана 

ARAT – Action Research Arm Test  

НМК – нарушение мозгового кровообращения 

Ричинг – достижение удаленно расположенного объекта 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 114	

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Александров, Ю. И. Клиническая психология / Ю. И. Александров– 

Санкт-Петербург, 2012. - 463 с. 

2. Бернштейн, Н.А. О построении движений / Н.А. Бернштейн – М.: 

Медгиз, 1947. – 255 с. 

3. Бернштейн, Н.А. Физиология движений и активность / Н.А. 

Бернштейн– М.: Наука, 1990. С. 251. 

4. Жилин, Д. М. Теория систем / Д. М.  Жилин - М.: УРСС - 2004. — С. 

183. 

5. Клочков, А.С. Роботизированные и механотерапевтические устройства 

для восстановления функции руки после инсульта / А.С. Клочков, Л.А. 

Черникова // Русский медицинский журнал – 2014. – № 22. – С. 1589–

1592. 

6. Пирадов, М.А. Интенсивная терапия инсульта: взгляд на проблему/ 

М.А. Пирадов // Анналы клинической и экспериментальной 

неврологии – 2007. – Т. 1, № 1. – С. 17–22. 

7. Пирадов, М.А. Принципы лечения острых ишемических нарушений 

мозгового кровообращения / М.А. Пирадов, З.А. Суслина, М.М. 

Танашян // Очерки ангионеврологии. Монография – Москва. – 2005. – 

С. 206–215. 

8. Столярова, Г. Р. Реабилитация больных с постинсультными 

двигательными расстройствами / Г.Р. Столярова, Л.Г. Ткачева – М.: 

Медицина, 1978. – С. 57. 

9. Устинова, К.И. Виртуальная реальность в нейрореабилитации / К.И. 

Устинова, Л.А. Черникова // Анналы клинической и 

экспериментальной неврологии – 2008. – Т. 2, № 4. – С. 34–39. 

10. Черникова, Л.А. Высокотехнологичные методы нейрореабилитации 

при заболеваниях нервной системы / Л.А. Черникова, М.А. Пирадов, 

Н.А. Супонева, А.В. Червяков, А.С. Клочков, О.А. Мокиенко, Р.Х. 



	 115	

Люкманов, А.Г. Пойдашева, И.А. Авдюнина // Неврология XXI века: 

диагностические, лечебные и исследовательские технологии 

Руководство для врачей – Москва, 2015. – 274–331 с. 

11. Черникова, Л.А. Применение технологии виртуальной реальности при 

восстановлении движений в паретичной руке у больных, перенесших 

инсульт / Л.А. Черникова, М.Е. Иоффе, Р.А. Прокопенко и др. // 

Физиотерапия Бальнеология Реабилитация – 2011. – № 3. – С. 3–7. 

12. Черникова, Л.А. Роботизированные системы в нейрореабилитации / 

Л.А. Черникова // Анналы клинической и экспериментальной 

неврологии – 2009. – Т.3, № 3. – С. 30–36. 

13. Alexandrov, A. Axial synergies during human upper trunk bending / A. 

Alexandrov, A. Frolov, J. Massion // Exp Brain Res. – 1998. – № 118. – P. 

210–220.  

14. Andriacchi, T.P. Walking speed as a basis for normal and abnormal gait 

measurements / T.P. Andriacchi, J.A. Ogle, J.O. Galante // J Biomech. – 

1977 – Vol. 10, № 4. – P. 261–268 

15. Bartolo, M. Arm weight support training improves functional motor 

outcome and movement smoothness after stroke / M. Bartolo, A.M. De 

Nunzio, F. Sebastiano et al. // Functional Neurology – 2014. - Vol. 29, № 1. 

– P. 15–22. 

16. Basteris, A. Training modalities in robot-mediated upper limb rehabilitation 

in stroke: a framework for classification based on a systematic review / A. 

Basteris, S.M. Nijenhuis, A.H. Stienen, J.H. Buurke, G.B. Prange, F.J. 

Amirabdollahian // Neuroeng Rehabil – 2014. – Vol. 10, № 11. – P. 111. 

17. Beebe, J.A. Active range of motion predicts upper extremity function 3 

months after stroke / J.A. Beebe, C.E. Lang // Stroke – 2009. – Vol. 40, № 5. 

– P. 1772–1779.  

18. Beer, R.F. Task-dependent weakness at the elbow in patients with 

hemiparesis / R.F. Beer, J.D. Given, J.P. Dewald // Arch Phys Med Rehabil. 

– 1999. – Vol. 80, № 7 – 766–767.  



	 116	

19. Bernstein, N.A. The Coordination and Regulation of Movements / N.A. 

Bernstein // London, Oxford. – 1967. 

20. Bizzi, E. Computations underlying the execution of movement: a biological 

perspective / E. Bizzi, F.A. Mussa-Ivaldi, S. Giszter // Science – 1991. – 

Vol. 253, № 5017 – P. 287–291. 

21. Bizzi, E. The neural origin of muscle synergies / E. Bizzi, V.C. Cheung // 

Frontiers in computational neuroscience – 2013 – Vol. 7. – P. 51.   

22. Bocti, C. Vascular cognitive impairment: most useful subtests of the 

Montreal Cognitive Assessment in minor stroke and transient ischemic 

attack / C. Bocti, V. Legault, N. Leblanc, L. Berger, Z. Nasreddine, I. 

Beaulieu-Boire, et al. // Dement Geriatr Cogn Disord. – 2013. – Vol. 36, № 

3–4. – P. 154–162.  

23. Bohannon, R.W. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of 

muscle spasticity / R.W. Bohannon, M.B. Smith // Phys Ther. – 1987. – Vol. 

67,  №2 – P. 206–207. 

24. Bourbonnais, D. Incoordination in patients with hemiparesis / D. 

Bourbonnais, S. Vanden Noven, R. Pelletier // Can J Public Health. – 1992. 

– Vol. 83, Suppl 2. – P. 58–63.  

25. Bourbonnais, D. More on muscle strength measurement / D. Bourbonnais, S. 

Vanden Noven // Phys Ther. – 1989. – Vol. 69, № 11 – P. 990–994. 

26. Bovolenta, F. Robot therapy for functional recovery of the upper limbs: A 

pilot study on patients after stroke / F. Bovolenta, M. Goldoni, P. Clerici, M. 

Agosti, M. Franceschini // J Rehabil Med. – 2009. – № 41 – P. 971–975.  

27. Bovolenta, F. Robot-aided therapy for upper limbs in patients with stroke-

related lesions. Brief report of a clinical experience / F. Bovolenta, P. Sale, 

V. Dall’Armi, P. Clerici, M. Franceschini // J Neuroeng Rehabil. – 2011. – 

№8 – P. 18.  

28. Bradnam, L.V. Contralesional hemisphere control of the proximal paretic 

upper limb following stroke / L.V. Bradnam, C.M. Stinear, P.A. Barber, 

W.D.Byblow // Cereb Cortex. – 2012. – Vol. 22, № 11. -  P. 2662–2671.  



	 117	

29. Brunnstrom, S. Motor testing procedures in hemiplegia: based on sequential 

recovery stages / S. Brunnstrom // Phys Ther – 1966. – № 46 – P. 357–375. 

30. Brunnstrom, S. Movement Therapy in Hemiplegia: A Neurophysiological 

Approach. Facts and Comparisons / S. Brunnstrom //  NewYork. – Harper 

and Row. – 1970. 

31. Calabrò, R.S. Who May Benefit From Armeo Power Treat- ment? A 

Neurophysiological Approach to Predict Neurorehabilitation Outcomes / 

R.S. Calabrò, M. Russo, A. Naro, D. Milardi, T. Balletta, A. Leo, et al. // 

PM&R – 2016. – № 8 – P. 971–978.  

32. Carr, J.H. Motor Relearning Programme for Stroke / J.H. Carr, R.B. 

Shepherd // Rockville – Aspen Publishers – 1983. – P. 172. 

33. Carr, J.H. Movement Science. Foundations for Physical Therapy in 

Rehabilitation / J.H. Carr, Shepherd R.B., Gordon J., Gentil A.M., Held J.M. 

// Heinemann Physiotherapy – 1987. – P. 31–91.  

34. Cheung, V.C.K. Central and sensory contributions to the activation and 

organization of muscle synergies during natural motor behaviors / V.C.K. 

Cheung, A. d’Avella, M.C. Tresch, E. Bizzi // J. Neurosci. – 2005. – № 25 –

P. 6419–6434. 

35. Cirstea, M.C. Compensatory strategies for reaching in stroke / M.C. Cirstea, 

M.F. Levin // Brain – 2000. – Vol. 123, № 5. – P. 940–953. 

36. Cirstea, M.C. Interjoint coordination dynamics during reaching in stroke / 

M.C. Cirstea, A.B. Mitnitski, A.G. Feldman, M.F. Levin // Exp Brain Res. – 

2003.  – Vol. 151, № 3 – P. 289–300.  

37. Colomer, C. Efficacy of Armeo Spring during the chronic phase of stroke. 

Study in mild to moderate cases of hemiparesis / C. Colomer, A. Baldoví, S. 

Torromé, M.D. Navarro, B. Moliner, J. Ferri, E. Noé // Neurologia. – 2013. 

– Vol. 28, № 5. – P. 261–267.  

38. Compston, A. Aids to the investigation of peripheral nerve injuries. Medical 

Research Council: Nerve Injuries Research Committee. the Guarantors of 

Brain / A. Compston //  Brain – 2010. – Vol. 133, № 10. –  P. 2838–2844. 



	 118	

39. d'Avella, A. Combinations of muscle synergies in the construction of a 

natural motor behavior /  A. d'Avella, P. Saltiel, E. Bizzi // Nat Neurosci. – 

2003. – Vol. 6, № 3. – P. 300–308. 

40. d’Avella, A. Control of reaching movements by muscle synergy 

combinations / A. d’Avella, F. Lacquaniti // Frontiers in Computational 

Neuroscience. – 2013. – № 7. – P. 42.  

41. Daly, J.J. Response to upper-limb robotics and functional neuromuscular 

stimulation following stroke / J.J. Daly, N. Hogan, E.M. Perepezko, et al. // J 

Rehabil Res. – 2005. – № 42 – P. 723–736. 

42. Daunoraviciene, K. Effects of robot-assisted training on upper limb 

functional recovery during the rehabilitation of poststroke patients / K. 

Daunoraviciene, A. Adomaviciene, A. Grigonyte, J. Griškevičius, A. 

Juocevicius // Technol Health Care. – 2018. – Vol. 26, S 2. – P. 533–542.  

43. de Oliveira, R. Improvements in the upper limb of hemiparetic patients after 

reaching movements training / R. de Oliveira, E.W. Cacho, G. Borges // Int J 

Rehabil Res. – 2007. – Vol. 30, № 1. – P. 67–70. 

44. Deci, E. Intrinsic Motivation and Self- determination in Human Behavior / 

E. Deci, R.M. Ryan // New York. – Plenum. – 1985. 

45. Dewald, J.P. Abnormal joint torque patterns in the paretic upper limb of 

subjects with hemiparesis / J.P. Dewald, R.F. Beer //  Muscle Nerve. – 2001. 

– Vol. 24, № 2. – P. 273–283. 

46. Dewald, J.P. Abnormal muscle coactivation patterns during isometric torque 

generationat the elbow and shoulder in hemiparetic subjects / J.P. Dewald, 

P.S. Pope, J.D. Given, T.S. Buchanan, W.Z. Rymer // Brain. – 1995. – № 

118 – P. 495–510. 

47. Dewald, J.P. Upper-limb discoordination in hemiparetic stroke: implications 

for neurorehabilitation / J.P. Dewald, V. Sheshadri, M.L. Dawson, R.F. Beer 

// Top. Stroke Rehabil. – 2001. – № 8 – P. 1–12. 

48. Doussoulin, S.A. Validation of «Action Research Arm Test» (ARAT) in 

Chilean patients with a paretic upper limb after a stroke / S.A. Doussoulin, 



	 119	

S.R. Rivas, S.V. Campos // Rev Med Chil. – 2012. – Vol. 140, № 1 – P. 59–

65.  

49. Duncan, P. W. Reliability of the Fugl-Meyer assessment of sensorimotor 

recovery following cerebrovascular accident / P.W. Duncan, M. Propst, S.G. 

Nelson // Phys Ther. – 1983. – №63 – P. 1606–1610. 

50. Ellis, M.D. Robotic quantification of upper extremity loss of independent 

joint control or flexion synergy in individuals with hemiparetic stroke: a 

review of paradigms addressing the effects of shoulder abduction loading / 

M.D. Ellis, Y. Lan, J. Yao, J.P. Dewald //  J Neuroeng Rehabil. – 2016. - 

Vol. 80, № 7. – P. 766–772.  

51. Fasoli, S.E. Robotic therapy for chronic motor impairments after stroke: 

follow-up results /  S.E. Fasoli, H.I. Krebs, J. Stein,. W.R. Frontera,  R. 

Hughes, N. Hogan // Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. – 

2004. – Vol. 85,  № 7. – P. 1106–1111.    

52. Ferraro, M. Robot-aided sensorimotor arm training improves outcome in 

patients with chronic stroke / M. Ferraro, J.J. Palazzolo, J. Krol, H.I. Krebs, 

N. Hogan, B.T. Volpe // Neurology. – 2003. – Vol. 61, № 11. - P. 1604–

1607.    

53. Ferrigno, G. Elite: a digital dedicated hardware system for movement 

analysis via real-time TV signal processing / G. Ferrigno, A. Pedotti // IEEE 

Trans Biomed Eng. – 1985. – Vol. 32, № 11. – P. 943–950. 

54. Flash, T. The coordination of arm movements: an experimentally confirmed 

mathematical model / T. Flash, N. Hogan // The Journal of Neuroscience. –

1985. – № 5. – P. 1688–1703. 

55. Fugl-Meyer, A.R. The post-stroke hemiplegic patient / A.R. Fugl-Meyer, L. 

Jaasko, I. Leyman, S. Olsson, S. Steglind // Scand J Rehabil Med. – 1975. –

№ 7 – P. 13–31. 

56. Gabiccini, M. A. Data-driven kinematic model of the human hand with soft-

tissue artifact compensation mechanism for grasp synergy analysis / M. 



	 120	

Gabiccini, G. Stillfried, H. Marino, M. Bianchi // International Conference 

on Intelligent Robots and Systems (Iros). – 2013. – P. 3738–3745.  

57. Go, A.S. Heart disease and stroke statistics-2014 update: a report from the 

American Heart Association. American Heart Association Statistics 

Committee and Stroke Statistics Subcommittee / A.S. Go, D. Mozaffarian, 

V.L. Roger, E.J. Benjamin, et al. // Circulation.  – 2014. – Vol. 129, № 3. – 

P. 28–292.  

58. Gomi, H. Equilibrium-point control hypothesis examined by measuring arm 

stiffness during multijoint movement / H. Gomi, M. Kawato // Science. – 

1996. – Vol. 272. - P. 117–120. 

59. Gowland, C. Measuring physical impairment and disability with the 

Chedoke-McMaster Stroke Assessment / C. Gowland, P.W. Stratford, M. 

Ward, et al. // Stroke. – 1993. – № 24 – P. 58–63. 

60. Heller, A. Arm function after stroke: measurement and recovery over the 

first three months / A. Heller, D.T. Wade, V.A. Wood, A. Sunderland, R.L. 

Hewer, E. Ward // J Neurol Neurosurg Psychiatry. – 1987. – Vol. 50, № 6. – 

P. 714–719. 

61. Hogan, L. Changing Motor Synergies in Chronic Stroke / L. Hogan, H.I. 

Dipietro, S.E. Krebs, B.T. Fasoli, J. Volpe, C. Stein, N. Changing // J 

Neurophysiol. – 2007. – № 98 – P. 757–768.  

62. Indredavik, B. Treatment in a combined acute and rehabilitation stroke unit: 

Which aspects are most important / B. Indredavik, F. Bakke, S.A. Slordahl, 

R. Rokseth, L.L. Haheim // Stroke. – 1999. – № 30 – P. 917–923. 

63. Inouye, J.M. Muscle Synergies Heavily Influence the Neural Control of Arm 

Endpoint Stiffness and Energy Consumption / J.M. Inouye, F.J. Valero-

Cuevas //  PLoS Comput Biol. – 2016. – Vol. 12, № 2. – e1004737.    

64. Irene, H. L. Effects of Arm Weight Support Training to Promote Recovery 

of Upper Limb Function for Subacute Patients after Stroke with Different 

Levels of Arm Impairments / H.L. Irene, N.K. Kenneth, Y.L. Dora, Q.L. 



	 121	

Apple, K.N. Eddy, H.Y. Pinky, K.Y. Kathy,  K.Y. Hobby // BioMed 

Research International. – 2016. – Vol. 2016. – ID 9346374 – P. 9. 

65. Ivanenko, Y.P. Five basic muscle activation patterns account for muscle 

activity during human locomotion / Y.P. Ivanenko, R.E. Poppele, E.J. 

Lacquaniti // Physiol. – 2004. – Vol. 556 – P. 267–282.   

66. Jack, D. Virtual reality-enhanced stroke rehabilitation / D. Jack, R. Boian, 

A.S. Merians, M. Tremaine, G.C. Burdea, et al. // Trans Neural Syst Rehabil 

Eng. – 2001. – Vol. 9, № 3. – P. 308–318. 

67. Klamroth-Marganska, V. Three-dimensional, task-specific robot therapy of 

the arm after stroke: A multicentre, parallel-group randomised trial / V. 

Klamroth-Marganska, J. Blanco, K. Campen, A. Curt, V. Dietz, T. Ettlin, et 

al. // Lancet Neurol. – 2014. – № 13 – P. 159–166.  

68. Knutsson, E. Dynamic motor capacity in spastic paresis and its relation to 

prime mover dysfunction, spastic reflexes and antagonist co-activation / E. 

Knutsson, A. Mårtensson // Scand J Rehabil Med. – 1980. – Vol. 12, № 3. –

P. 93–106. 

69. Kwakkel, G. Effects of robot-assisted therapy on upper limb recovery after 

stroke: a systematic review / G. Kwakkel, B.J. Kollen, H.I. Krebs // 

Neurorehabilitation and Neural Repair. – 2008. – Vol. 22, № 2. – P. 111–

121. 

70. Lan, Y. The Impact of Shoulder Abduction Loading on Volitional Hand 

Opening and Grasping in Chronic Hemiparetic Stroke / Y. Lan, J. Yao, 

J.P.A. Dewald // Neurorehabil Neural Repair. – 2017. – Vol. 31, № 6. – P. 

521–529.  

71. Landau, W.M. Spasticity: what is it ? What is it not? In Spasticity: 

Disordered / W.M. Landau // Motor Control, eds R.G. Feldman, R.R. Young 

and W.P. Koella. – Chicago – Year Book Medical Publishers. – 1980. – P. 

17–24. 

72. Lang, C.E. Differential impairment of individuated finger movements in 

humans after damage to the motor cortex or the corticospinal tract / C.E. 



	 122	

Lang, M.H. Schieber // J Neurophysiol. – 2003. – Vol. 90, № 2. – P. 1160–

1170.  

73. Lang, C.E. Reduced muscle selectivity during individuated finger 

movements in humans after damage to the motor cortex or corticospinal 

tract / C.E. Lang, M.H. Schieber // J Neurophysiol. – 2004. – Vol. 91, № 4. 

– P. 1722–1733.  

74. Langhorne, P. Motor recovery after stroke: a systematic review / P. 

Langhorne, F. Coupar, A. Pollock // Lancet Neurol. – 2009. – Vol. 8, № 8. – 

P. 741–754.  

75. Latash, M.L. Motor synergies and the equilibrium-point hypothesis. // M.L. 

Latash // Motor Control – 2010. – № 14 – P. 294–322. 

76. Latash, M.L. Toward a new theory of motor synergies / M.L. Latash, J.P. 

Scholz, G. Schoner // Motor Control. – 2007. – Vol.11. – P. 276–308. 

77. Laver, K.E. Virtual reality for stroke rehabilitation / K.E. Laver, S. George, 

S. Thomas, J.E. Deutsch, M. Crotty // Cochrane Database Syst Rev. – 2015. 

– Vol. 12, № 2. – P. 83.  

78. Lee, T.D. Motor learning conundrums (and possible solutions) / T.D. Lee, 

L.R. Wishart // Quest. – 2005. – № 57. – P. 67–78. 

79. Lum, P.S. Robot-assisted movement training compared with conventional 

therapy techniques for the rehabilitation of upper-limb motor function after 

stroke / P.S. Lum, C.G. Burgar, P.C. Shor, M. Majmundar, M. Van der Loos 

// Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. – 2002. – Vol. 83, № 7. 

– P. 952–959. 

80. Masiero, S. Upper-limb robot-assisted therapy in rehabilitation of acute 

stroke patients: Focused re- view and results of new randomized controlled 

trial / S. Masiero, M. Armani, G. Rosati // J Rehabil Res. – 2011. – № 48. – 

P. 355.  

81. McCrea, P.H. Saturated muscle activation contributes to compensatory 

reaching strategies after stroke / P.H. McCrea, J.J. Eng, A.J. Hodgson // J 

Neurophysiol. – 2005. - Vol. 94, № 5. – P. 2999–3008.   



	 123	

82. McKiernan, B.J. Correlations between corticomotoneuronal (CM) cell 

postspike effects and cell-target muscle covariation / B.J. McKiernan, J.K. 

Marcario, J.H. Karrer, P.D. Cheney //  J Neurophysiol. – 2000. – № 83. – P. 

99–115. 

83. McMorland, A.J.C. A neuroanatomical framework for upper limb synergies 

after stroke. / A.J.C. McMorland, K.D. Runnalls, W.D. Byblow // Front 

Hum Neurosci. – 2015. – № 9 – P. 82.  

84. Mehrholz, J. Electromechanical and robot-assisted arm training for 

improving generic activities of daily living, arm function, and arm muscle 

strength after stroke / J. Mehrholz, A. Hädrich, T. Platz, J. Kugler, M. Pohl // 

Cochrane Database Syst Rev. – 2012. – № 6 – CD006876. 

85. Melgari, J. Muscles in “Concert”: Study of Primary Motor Cortex Upper 

Limb / J. Melgari, P. Pasqualetti, F. Pauri, P.M. Rossini // Functional 

Topography. – 2008. – № 3. – P. 1–11.  

86. Merians, A.S. Robotically facilitated virtual rehabilitation of arm transport 

integrated with finger movement in persons with hemiparesis / A.S. 

Merians, G.G. Fluet, Q. Qiu,  et al. // J Neuroeng Rehabil. – 2011. - Vol. 16, 

№ 8. – P. 27. 

87. Owen, M. Upper Extremity Motor Impairments and Microstructural 

Changes in Bulbospinal Pathways in Chronic Hemiparetic Stroke / M. 

Owen, C. Ingo, J.P.A. Dewald // Front Neurol. – 2017. – Vol. 13,  № 8. – P. 

257.  

88. Parker, V.M. Loss of arm function after stroke: measurement, frequency, 

and recovery / V.M. Parker, D.T. Wade, H.R. Langton // Int Rehabil Med. – 

1986. – Vol. 8, № 2. – P. 69–73. 

89. Prange, G. B. Systematic review of the effect of robot-aided therapy on 

recovery of the hemiparetic arm after stroke / G.B. Prange, M.J. Jannink, 

C.G.M. Groothuis -Oudshoorn, H.J. Hermens, M.J. Ijzerman // Journal of 

Rehabilitation Research and Development. – 2006. – Vol. 43, № 2. –  P. 

171–183. 



	 124	

90. Rathelot, J-A. Muscle representation in the macaque motor cortex: an 

anatomical perspective / J-A. Rathelot, P.L. Strick // Proc Natl Acad Sci U S 

A. – 2006. – № 103. – P. 8257–8262. 

91. Roh, J. Saturated muscle activation contributes to compensatory reaching 

strategies after stroke / J. Roh, W.Z. Rymer, E.J. Perreault, S.B. Yoo, R.F. 

Beer // J Neurophysiol. – 2013. – Vol. 109, № 3. – P. 768–781. 

92. Rosales, R.L. Early AbobotulinumtoxinA (Dysport®) in Post-Stroke Adult 

Upper Limb Spasticity: ONTIME Pilot Study / R.L. Rosales, J. Balcaitiene, 

H. Berard, P. Maisonobe, K.J. Goh, W. Kumthornthip, M. Mazlan, L.A. 

Latif, M.M.D. Delos Santos, C. Chotiyarnwong, P. Tanvijit, O. Nuez, K.H. 

Kong // Toxins (Basel). – 2018. – № 21. – P. 10–17. 

93. Sanford, J. Reliability of the Fugl-Meyer assessment for testing motor 

performance in patients following stroke / J. Sanford, J. Moreland, L.R. 

Swanson, P.W. Stratford // Gowland C. Phys Ther. – 1993. – Vol. 73,  № 7. 

– P. 447–454.  

94. Santello, M. Are movement disorders and sensorimotor injuries pathologic 

synergies? When normal multi-joint movement synergies become pathologic 

/  M. Santello, C.E. Lang // Front Hum Neurosci. – 2015. – № 8 – P. 1050.  

95. Santello, M. Neural bases of hand synergies / M. Santello, G. Baud-Bovy H. 

Jorntell // Front. Comput. Neurosci. – 2013. – № 7 – P. 23. 

96. Santello, M. Postural hand synergies for tool use / M. Santello, M. Flanders, 

J.F. Soechting // The Journal of Neuroscience. – 1998 – № 18. – P. 10105–

10115.  

97. Scano, A. Effect of human-robot interaction on muscular synergies on 

healthy people and post-stroke chronic patients / A. Scano, A. Chiavenna, 

M. Caimmi, M. Malosio, L.M. Tosatti, F. Molteni // in 15th IEEE 

International Conference on Rehabilitation Robotics (London: ICORR). – 

2017. 

98. Scano, A. Muscle Synergies-Based Characterization and Clustering of 

Poststroke Patients in Reaching Movements / A. Scano, A. Chiavenna, M. 



	 125	

Malosio, L. Molinari Tosatti, F. Molteni // Front Bioeng Biotechnol. – 2017. 

– № 5. – P. 62.  

99. Shumway-Cook, A. Motor Control: Theory and Practical Applications, 2nd 

edn / A. Shumway-Cook, M. Woollacott // Baltimore – Lippincott William 

& Wilkins – 2001. 

100. Simpson, L.A. Rating of Everyday Arm-Use in the Community and 

Home (REACH) scale for capturing affected arm-use after stroke: 

development, reliability, and validity / L.A. Simpson, J.J. Eng, C.L. 

Backman, W.C. Miller //  PLoS One. – 2013. – Vol. 8, № 12. – P. 8–34. 

101. Spoor, C.W. Rigid body motion calculated from spatial co-ordinates 

of markers / C.W. Spoor, F.E. Veldpaus // J Biomech. – 1980. – Vol. 13, № 

4. – P. 391–393. 

102. Straudi, S. tDCS and Robotics on Upper Limb Stroke Rehabilitation: 

Effect Modification by Stroke Duration and Type of Stroke / S. Straudi, F. 

Fregni, C. Martinuzzi, C. Pavarelli, S. Salvioli, N. Basaglia // Biomed Res 

Int. – 2016. – Epub. 2016.  

103. Tessitore, G. Hierarchical and multiple hand action representation 

using temporal postural synergies / G. Tessitore, C. Sinigaglia, R. Prevete // 

Experimental Brain Research. – 2013. - № 225. – P. 11–36.  

104. Ting, L.H. Neuromechanics of muscle synergies for posture and 

movement / L.H. Ting, J.L. McKay // Current opinion in neurobiology. – 

2007. – Vol. 17, № 6. – P. 622–628. 

105. Todorov, E. Optimal feedback control as a theory of motor 

coordination / E. Todorov, M.I. Jordan // Nature Neuroscience. – 2002. – № 

5. – P. 1226–1235. 

106. Todorov, E. Optimality principles in sensorimotor control / E. 

Todorov // Nature Neuroscience. – 2004. – № 7. – P. 907–915. 

107. Truelsen, T. Stroke incidence and prevalence in Europe: a review of 

available data / T. Truelsen, B. Piechowski-Jóźwiak, R. Bonita, C. Mathers, 



	 126	

J. Bogousslavsky, G. Boysen // Eur J Neurol. – 2006. – Vol. 13, № 6. – P. 

581–598.  

108. Trumbower, R.D. Altered multijoint reflex coordination is indicative 

of motor impairment level following stroke / R.D. Trumbower, V.J. 

Ravichandran, M.A. Krutky, E.J. Perreault // Med Biol Soc. – 2008. – 

№2008. – P. 3558–3561.  

109. Turvey, M.T. Action and perception at the level of synergies / M.T. 

Turvey // Hum. Mov. Sci. – 2007. – Vol.26. – P. 657–697. 

110. Twitchell, T.E. The restoration of motor function following 

hemiplegia in man / T.E. Twitchell //  Brain. – 1951. – Vol. 74, № 4. – P. 

443–480. 

111. van Kordelaar, J. Unraveling the interaction between pathological 

upper limb synergies and compensatory trunk movements during reach-to-

grasp after stroke: a cross-sectional study. / J. van Kordelaar, E.E. van 

Wegen, G. Kwakkel // Exp Brain Res. – 2012. – Vol. 221, № 3. – P. 251–

262.  

112. Van Peppen, R.P. The impact of physical therapy on functional 

outcomes after stroke: what's the evidence / R.P. Van Peppen, G. Kwakkel, 

S. Wood-Dauphinee, H.J. Hendriks, P.J. Van der Wees, J. Dekker // Clin 

Rehabil. – 2004. – Vol. 18, № 8. – P. 833–862.  

113. Veerbeek, J.M. Early prediction of outcome of activities of daily 

living after stroke: a systematic review / J.M. Veerbeek, G. Kwakkel, E.E. 

van Wegen, J.C. Ket, M.W. Heymans // Stroke. – 2011. – Vol. 42, № 5. – P. 

1482–1488. 

114. Vereijken, B. A dynamical systems approach to skill acquisition / B. 

Vereijken, H.T. Whiting, W.J. Beek // The Quarterly Journal of 

Experimental Psychology. – 1992. – Section A, № 45. – P. 323–344.  

115. Weiss, E.J. Muscular and postural synergies of the human hand / E.J. 

Weiss, M. Flanders // Journal of Neurophysiology. – 2004. – № 92. – P. 

523–535. 



	 127	

СПИСОК НАУЧНЫХ РАБОТ ОПУБЛИКОВАННЫХ ПО ТЕМЕ 

ДИССЕРТАЦИИ 

 

116. Клочков, А.С. Патологические синергии в руке у пациентов с 

постинсультными гемипарезами / А.С. Клочков, А.Е. Хижникова, 

М.А. Назарова, Л.А. Черникова // Журнал высшей нервной 

деятельности им. И. П. Павлова. – Т. 67, № 3. – С. 273–287. 

117. Хижникова, А.Е. Виртуальная реальность как метод 

восстановления двигательной функции руки / А.Е. Хижникова, 

А.С. Клочков,  А.М. Котов-Смоленский, Н.А. Супонева, Л.А. 

Черникова // Анналы клинической и экспериментальной 

неврологии. – 2016. – Т. 10, № 3. – С. 5–13. 

118. Хижникова, А.Е. Двигательное обучение пациентов с 

постинсультным парезом руки на механотерапевтическом 

комплексе / А.Е. Хижникова, А.С. Клочков, А.М. Котов-

смоленский, Л.А. Черникова, Н.А. Супонева, М.А. Пирадов // 

Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической 

культуры – 2017 – Т. 95, № 1. – С. 20–25.  

119. Супонева, Н.А. Роботизированные и механотерапевтические 

технологии для восстановления функции верхних конечностей: 

перспективы развития (обзор) / Н.А. Супонева, А.С. Клочков, А.Е. 

Хижникова, Р.Х.  Люкманов, Е.В. Гнедовская,  Д.С. Янкевич  // 

Современные технологии в медицине. – 2016. – Т. 8, № 4. – С. 206–215.   

120. Khizhnikova, A. Efficacy of weight support training in virtual 

environment in poststroke rehabilitation of basic motor skills and daily 

activities / A. Khizhnikova, M. Kovyazina, A. Klochkov, L. Chernikova, N. 

Suponeva // Cerebrovascular Diseases. – 2017. – Vol. 43, № 1. – P. 139–

139. 

121. Aziatskaya, G. Virtual Reality Efficacy During Zero Gravity Arm 

Training in Post Stroke / G. Aziatskaya, M. Kovyazina, A. Khizhnikova, A. 



	 128	

Klochkov, L. Chernikova, N. Suponeva, N. Varako // Brain Injury – Vol. 31, 

S. 6–7. – P. 792–792. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 129	

ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Шкала оценки мышечной силы Британского совета медицинских 

исследований (MRC-SS) 

Балл Определение 

5 Нормальная сила 

4 Способность поднимать конечность против небольшого 

сопротивления 

3 Способность поднимать конечность, но не против 

сопротивления 

2 Движения только в горизонтальной плоскости 

1 Слабое сокращение мышц 

0 Движение отсутствует 
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Приложение 2 

Монреальская шкала оценки когнитивных функций (MoCA) 
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Приложение 3 

Шкала оценки двигательных нарушений в руке по разделу шкалы 
Фугл-Мейера
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лечо и предплечье _________ 

М
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е баллы
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Запястье и кисть __________ 
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И
сследуем

ая 
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полож
ение или 

ф
ункция 

Т
ест 

К
ритерии оценки 

М
аксим

альное 
количество 

баллов 

П
олученное 

количество 
баллов 

ВЕРХ
Н

Я
Я

 
К

О
Н

ЕЧН
О

СТЬ  
(в полож

ении 
сидя) 

Двигат
ельная ф

ункция 
I. 

Рефлексы
 

a. Бицепс ______ 
b. Трицепс _____ 

0 – рефлекторная активность не вы
зы

вается 
2 – рефлекторная активность вы

зывается 
4 

 

 
II. 

С
инергия сгибателей* 

    П
одъем плеча ___ 

Ретракция плеча**____ 
    О

тведение (не менее 90º)____ 
    Ротация кнаруж

и____ 
С

гибание в локтевом суставе ___ 
С

упинация предплечья ____ 

 0 – вы
полнение невозмож

но 
1 – вы

полняется частично 
2 – вы

полняется полностью
 

12 

 

 
III. 

С
инергия разгибателей* 

П
риведение плеча / ротация кнутри ____ 

Разгибание в локтевом суставе ____ 
П

ронация предплечья ____ 

0 – вы
полнение невозмож

но 
1 – вы

полняется частично 
2 – вы

полняется полностью
 

6 

 

 
IV

. 
С

инергия сочетанны
х движ

ений 
a. 

К
исть на область поясничного отдела 

позвоночника ____ 
 

b. С
гибание плеча на  90° (локоть под углом 

0°)***____ 
   П

ронация/супинация предплечья (локоть под 
углом 90°, плечо под углом 0°)____ 

0 – специфические движ
ения не вы

полняю
тся 

1 – рука долж
на пересечь верхню

ю
 передню

ю
 

подвздош
ную

 ость 
2 – затруднений нет 
0 – рука немедленно отводится, либо локоть сгибается 
в начале движ

ения 
1 – отведение или сгибание локтя происходят в 
поздней фазе движ

ения 
2 – движ

ение без затруднений 
0 – плечо и локоть не принимаю

т правильное 
полож

ение, и/или пронация или супинация не 
вы

полняю
тся 

1 – активная пронация и супинация выполняю
тся, 

хотя и в пределах малой амплитуды
; при этом плечо и 

локоть находятся в правильном полож
ении 

2 – пронация и супинация выполняю
тся в полном 

объеме, плечо и локоть находятся в правильном 
полож

ении 
6 

 

 
V

. 
А

синергические движ
ения 

a. О
тведение плеча на 90° (угол локтя 0°, 

предплечье пронировано)_____ 
 

0 – начальное сгибание в локтевом суставе либо 
отклонение от полож

ения пронации предплечья 
1 – движ

ение осущ
ествляется частично, либо локоть 

сгибается/предплечье не остается в полож
ении 
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  b. С
гибание плеча на 90–180° (угол локтя 0°, 

предплечье в среднем полож
ении) _____ 

   c. П
ронация и супинация предплечья (угол локтя 

0°, плечо согнуто на 30–90°) _____ 

пронации во время движ
ения 

2 – движ
ение без затруднений 

0 – сгибание локтя либо отведение плеча в начале 
движ

ения 
1 – во время сгибания плеча происходит сгибание в 
локтевом суставе или отведение плеча  
2 – движ

ение без затруднений 
0 – супинация и пронация не вы

полняю
тся, либо 

локоть и плечо не принимаю
т правильное полож

ение 
1 – локоть и плечо принимаю

т правильное 
полож

ение, однако пронация и супинация ограничены
 

2 – движ
ение без затруднений 

           6 
 *Д

виж
ения вы

полняю
тся изолированно. И

х мож
но оценить при вы

полнении в синергии, однако при этом не всегда возмож
но вы

делить все движ
ения, оценка 

которы
х проводится. Д

ля проведения оценки движ
ений сгибателей в синергии следует попросить пациента полож

ить руку на колено контралатеральной ноги и 
поднять ее к одноименному уху. (П

ри этом локоть отводится в сторону, плечо поднимается до параллели с полом
.) Д

ля проведения оценки движ
ений 

разгибателей в синергии следует попросить пациента вы
полнить обратное движ

ение. (П
рим. ред.) 

**Д
виж

ение плечевого пояса назад. (П
рим. ред.) 

*** П
редплечье мож

ет бы
ть пронировано или находиться в среднем полож

ении. (П
рим. ред.) 
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количество 
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количество 
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Я
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К

О
Н

ЕЧН
О

СТЬ 
Двигат

ельная ф
ункция 

V
I. 

Рефлекторная активность  
 двуглавая мы

ш
ца и/или сгибатели пальцев, а 

такж
е трехглавая мы

ш
ца____ 

(Этот этап, за которы
й мож

но получить 2 балла, 
вклю

чается в оценку, только если пациент получил 6 
баллов на этапе V

.) 
0 – значительно повы

ш
ены

 не менее 2 рефлексов 
1 – значительно повы

ш
ен один рефлекс, или 

незначительно повы
ш

ены
 не менее двух рефлексов 

2 – ни один из рефлексов не повы
ш

ен 
2 

 

ЗА
П

Я
С

ТЬЕ* 
V

II. a. С
табильность (угол локтевого сустава 90°, 

плечевого – 0°) _____ 
   

b. С
гибание/разгибание (угол локтевого сустава 

90°, плечевого – 0°)____ 
  

с. С
табильность (угол локтевого сустава 0°, 

плечевого – 30°)_____ 
d. С

гибание/разгибание (угол локтевого сустава 0°, 
плечевого – 30°)_____ 
е. К

руговое движ
ение_____ 

a. 0 – пациент не мож
ет согнуть запястье в сторону 

ты
льной поверхности на требуемы

е 15° 
1 – тыльное сгибание вы

полняется, но полож
ение не 

удерж
ивается против сопротивления 

2 – тыльное сгибание вы
полняется,  полож

ение  
удерж

ивается против незначительного 
сопротивления 

b. 0 –произвольное движ
ение не вы

полняется 
1 – пациент не мож

ет осущ
ествлять активное 

движ
ение по всей амплитуде 

2 – плавное движ
ение без наруш

ений. 
c. О

ценивается так ж
е, как в пункте a 

d. О
ценивается так ж

е, как в пункте b 
е. 0 – движ

ение не осущ
ествляется 

1 – преры
вистое движ

ение или неполное круговое 
движ

ение  
2 – плавное движ

ение без наруш
ений 

10 

 

К
И

СТЬ* 
V

III. 
a. С

гибание всех пальцев**_____ 
   

b. Разгибание всех пальцев***_____ 
  c. Захват предметов (задание №

1): пястно-
фаланговы

е суставы
 разогнуты

, средние и 
дистальны

е меж
фаланговы

е суставы
 согнуты

. 
И

сследуется мы
ш

ечное сопротивление пациента. 
 d. Задание№

2:пациент осущ
ествляет приведение 

a.  0 – сгибание не вы
полняется 

1 – сгибание вы
полняется, но не в полном объеме 

2 – полноценное сгибание (сравнимое с 
непораж

енной рукой) 
   b. 0 – разгибание не вы

полняется  
1 – пациент мож

ет преодолеть активное сгибание 
2 – активное разгибание 

с. 0 – пальцы не принимаю
т исходное полож

ение  
1 – сила хватательного движ

ения низкая 
2 – захват вы

полняется; при этом пациент 
вы

держ
ивает некоторое сопротивление 

 d. 0 – действие не вы
полняется 
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1 пальца; 1 пястно-фаланговы
й сустав и 

меж
фаланговый сустав в полож

ении 0° _____ 
   e.Задание №

3: пациент противопоставляет 
подуш

ечку больш
ого пальца подуш

ечке 
указательного пальца. М

еж
ду пальцами 

помещ
ается карандаш

_____ 
 f.Задание №

4: пациенту предлагается взять 
объект цилиндрической формы

 (такой как 
небольш

ая баночка);ладонны
е поверхности 1 и 2 

пальцев долж
ны

 находиться друг напротив 
друга_____ 
g.Задание №

5: захват предмета сферической 
формы

 _____ 

1 – меж
ду пальцами мож

ет удерж
иваться листок 

бумаги, но без его натяж
ения со стороны

 
исследователя 
2 – листок прочно удерж

ивается меж
ду пальцами 

 e. О
ценивается так ж

е, как задание №
2  

    f. О
ценивается так ж

е, как задания №
2 и 3  

    g. О
ценивается так ж

е, как задания №
2, 3 и 4  

 

                14 
К

И
СТЬ 

IX
. 

К
оординация при проведении пальценосовой 

пробы
 (5 бы

стры
х повторений)**** 

a. Тремор _____ 
 b. Д

исметрия _____ 
 c. С

корость ______ 

a.  0 – вы
раж

енный тремор 
1 – легкий тремор 
2 – тремор отсутствует 

b.  0 – вы
раж

енная или непостоянная дисметрия 
1 – легкая или постоянная дисметрия 
2 

– дисметрия отсутствует 
    с.  0 – выполнение занимает по крайней мере на  
         6 секунд дольш

е, чем на непораж
енной стороне 

1 – на 2–5 секунд дольш
е, чем на непораж

енной 
стороне 
2 – разница меж

ду сторонами менее 2 секунд 
 

6 

 

 
 

М
А

К
С

И
М

А
Л

ЬН
А

Я
 С

У
М

М
А

 БА
Л

Л
О

В Д
Л

Я
 ВЕРХ

Н
ЕЙ

 
К

О
Н

ЕЧН
О

СТИ
 

66 
 

 * П
ри вы

полнении движ
ений в этом разделе исследователь мож

ет поддерж
ивать пациента под локоть. (П

рим. ред.) 

** И
сходное разгибание пальцев мож

ет бы
ть вы

полнено пассивно. (П
рим. ред.) 

*** И
сходное сгибание пальцев мож

ет бы
ть вы

полнено пассивно. (П
рим. ред.) 

**** П
ри плегии или грубом парезе исследуемой конечности, делаю

щ
их проведение пробы

 невозмож
ны

м, за данны
й раздел ставится 0 баллов. (П

рим. ред.) 
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О
Ц

Е
Н

К
А

 Ф
И

ЗИ
Ч

Е
С

К
О

ГО
 С

О
С

Т
О

Я
Н

И
Я

 П
О

 Ш
К

А
Л

Е
 Ф

У
ГЛ

-М
Е

Й
Е

РА
 

И
сследуем

ая 
область, 

полож
ение или 

ф
ункция 

Т
ест 

 
К

ритерии оценки 
 

М
аксим

альное 
количество 

баллов 

П
олученное 

количество 
баллов 

П
О

Л
О

Ж
ЕН

И
Е 

Н
А

 С
П

И
Н

Е 
I. 

И
сследование рефлексов в полож

ении на 
спине 

А
хиллов рефлекс ____ 

К
оленны

й рефлекс _____ 

0 –рефлекторная активность не вы
зы

вается 
2 –рефлекторная активность вы

зы
вается 

4 

 

Н
иж

няя 
конечность 
(полож

ение 
леж

а на спине) 

II. 
A

. С
инергия сгибателей* 

С
гибание бедра ____ 

С
гибание в коленном суставе _____ 

Ты
льное сгибание в голеностопном     

суставе ____ 
III. 

В. С
инергия разгибателей* 

Разгибание бедра ______ 
П

риведение бедра  _______ 
Разгибание в коленном суставе ______ 
П

одош
венное сгибание в голеностопном 

суставе ______ 

А
. 0 – вы

полнение невозмож
но 

1 – движ
ение ограничено 

2 – движ
ение без затруднений 

 В. 0 – движ
ения нет 

1 – сила движ
ения сниж

ена 
2 – сила движ

ения приближ
ается к нормальной 

 6  
     

8 

 

П
О

Л
О

Ж
ЕН

И
Е 

С
И

Д
Я

 (колени 
отстоят от края 
стула) 

IV
. С

лож
ны

е синергические движ
ения 

А
. С

гибание в коленном суставе более 90°____ 
  В. Ты

льное сгибание в голеностопном        
суставе _____ 

А
. 0 – активного движ

ения нет 
1 –колено мож

ет бы
ть согнуто из полож

ения 
небольш

ого разгибания, но не более чем на 90° 
2 – сгибание соответствует норме 

В. 0 – активное сгибание не вы
полняется 

1 – незаверш
енное активное сгибание 

2 – соответствую
щ

ее норме ты
льное сгибание  

4 

 

П
О

Л
О

Ж
ЕН

И
Е 

С
ТО

Я
 

V
. С

лож
ны

е асинергические движ
ения (при 

полож
ении бедра 0°). 

A
. С

гибание в коленном суставе _____ 
    В. Ты

льное сгибание в голеностопном 
суставе_____ 
 

   А
. 0 – сгибание в коленном суставе не вы

полняется без  
         сгибания в тазобедренном суставе  

1 – сгибание в коленном суставе начинается без 
сгибания в тазобедренном суставе, но либо не 
достигает 90°, либо в процессе движ

ения начинается 
сгибание в тазобедренном суставе 
2 – полноценное движ

ение, как описано 
В. 0 – активного движ

ения нет 
1 – движ

ение ограничено 
2 – движ

ение без затруднений 
4 

 

П
О

Л
О

Ж
ЕН

И
Я

 
С

И
Д

Я
 

V
I. Н

ормальны
е рефлексы

** 
К

оленны
й рефлекс ____ 

А
хиллов рефлекс ____ 

0 – 2 рефлекса значительно повы
ш

ены
 

1 – один рефлекс значительно повы
ш

ен, либо два 
рефлекса повы

ш
ены

 незначительно 
2 – значительное повы

ш
ение рефлексов отсутствует; 

незначительно повы
ш

ен не более чем один рефлекс 
2 
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П
О

Л
О

Ж
ЕН

И
Е 

Н
А

 С
П

И
Н

Е 
V

II. О
ценка координации и скорости по данны

м 
проведения пяточно-коленной пробы

*** 
А

. Тремор _____ 
В. Д

исметрия ____ 
  С

. С
корость _____ 

A
.  0 – вы

раж
енный тремор 

      1 – легкий тремор 
      2 – тремор отсутствует 
B.  0 – вы

раж
енная или непостоянная дисметрия 

      1 – легкая или постоянная дисметрия 
      2 – дисметрия отсутствует 
C

.  0 – вы
полнение занимает по крайней мере на 6       

секунд дольш
е, чем на непораж

енной стороне 
      1 – на 2–5секунд дольш

е, чем на непораж
енной 

стороне 
          2 – разница меж

ду сторонами менее 2 секунд 

         6 

 

 
 

М
А

К
С

И
М

А
Л

ЬН
А

Я
 С

У
М

М
А

 БА
Л

Л
О

В Д
Л

Я
 Н

И
Ж

Н
ЕЙ

 
К

О
Н

ЕЧН
О

СТИ
 

34 
 

 * Д
виж

ения выполняю
тся изолированно. Д

анны
е движ

ения мож
но оценить при вы

полнении в синергии, однако при этом не всегда возмож
но вы

делить все 
движ

ения, оценка которы
х проводится. Д

ля проведения оценки движ
ений сгибателей в синергии следует попросить пациента при подъеме ноги согнуть её в 

колене, при этом отводя колено в сторону так, чтобы
 стопа оказалась над коленом противополож

ной ноги. С
топа долж

на находиться в полож
ении тыльного 

сгибания. Д
ля проведения оценки движ

ений разгибателей в синергии следует попросить пациента выполнить обратное движ
ение. (П

рим. ред.) 

** В английском варианте ш
калы

 в данном разделе такж
е исследую

т рефлекс с мы
ш

ц-сгибателей коленного сустава, однако в российской практике оценка 
данного рефлекса не проводится, поэтому принято реш

ение исклю
чить его из русскоязы

чного варианта ш
калы

. (П
рим. ред.) 

*** Здесь пяточно-коленная проба вы
полняется без обязательного проведения пациентом пяткой по голени. П

ри плегии или грубом парезе исследуемой 
конечности, делаю

щ
их проведение пробы

 невозмож
ны

м, за данны
й раздел ставится 0 баллов. (П

рим. ред.) 
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Приложение 4 

Шкала Action Research Arm Test (ARAT) 

I Шаровой захват Баллы 
1 взять и удержать в руке деревянный кубик с длиной грани 10см.  
2 взять и удержать в руке деревянный кубик с длиной грани 2,5см  
3 взять и удержать в руке деревянный кубик с длиной грани  5см  
4 взять и удержать в руке деревянный кубик с длиной грани 7,5см  
5 взять и удержать в руке деревянный шар диаметром 7,5см  
6 взять и удержать в руке камень размерами 10*2,5*1 см  

                        Максимум - 18 баллов, минимум - 0 баллов. 
II Цилиндрический захват  
1 перелить воду из стакана в стакан.  
2 взять и удержать в руке трубку диаметром 2,5 см  
3 взять и удержать трубку диаметром 1см и длиной 16 см  
4 взять и удержать шайбу диаметром 3,5см, надетую на болт  

 Максимум - 12 баллов, минимум - 0 баллов. 
III Щипковый захват  
1 Взять и удержать первым (большим) и четвертым (безымянным) 

пальцами шарик диаметром 6 мм. 
 

2 Взять и удержать первым (большим) и вторым (указательным) 
пальцами шарик диаметром 1,5см. 

 

3 Взять и удержать первым (большим) и третьим (средним) 
пальцами шарик диаметром 6 мм. 

 

4 Взять и удержать первым (большим) и вторым (указательным) 
пальцами шарик диаметром 6 мм. 

 

5 Взять и удержать первым (большим) и третьим (средним) 
пальцами шарик диаметром 1,5см. 

 

6 Взять и удержать первым (большим) и четвертым (безымянным) 
пальцами шарик диаметром 1,5см. 

 

 Максимум - 18 баллов, минимум - 0 баллов 
IV Крупные движения руки (в основном, проксимальный отдел руки) 
1 положить ладонь руки на затылок  
2 положить ладонь руки на макушку головы  
3 поднести ладонь ко рту  

 Максимум - 9 баллов, минимум - 0 баллов 
 Всего 57 баллов в норме. 
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Приложение 5 

Шкала мышечной спастичности Эшворта (Ashworth Scale of Muscule 

Spasticity)  

Инструкции по использованию модифицированной шкалы 
Эшворта (Modified Ashworth Scale) 

 
Общая информация (по Bohannon, Smith, 1987): 
 

• Пациент должен лежать на спине; 
• При исследовании мышцы-сгибателя придайте конечности положение 
наибольшего сгибания и максимально разогните ее за 1 секунду 
(скажите про себя «одна тысяча один»); 

• При исследовании мышцы-разгибателя придайте конечности положение 
наибольшего разгибания и максимально согните ее за 1 секунду 
(скажите про себя «одна тысяча один»); 

• Определите баллы, используя приведенные ниже правила. 

 
 Определение баллов (по Bohannon, Smith, 1987): 
0 Мышечный тонус не повышен; 

1 Легкое повышение тонуса в виде кратковременного напряжения и 

быстрого расслабления мышцы или минимального сопротивления в конце 

пассивного сгибания или разгибания; 

1+ Легкое повышение тонуса в виде кратковременного напряжения мышцы с 

минимальным сопротивлением при продолжении пассивного движения 

(менее половины амплитуды);  

2 Более выраженное повышение мышечного тонуса, ощущаемое во время 

выполнения почти всего пассивного движения; при этом пораженный(е) 

сегмент(ы) конечности легко поддаются движению; 

3 Значительное повышение мышечного тонуса, пассивные движения 

затруднены; 

4 Пораженный(е) сегмент(ы) неподвижны при сгибании или разгибании.  

 
Инструкции для пациента 
Перед проведением исследования попросите пациента расслабиться. 
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Бланк для результатов тестирования по модифицированной шкале Эшворта 
(Modified Ashworth Scale) 

 
ФИО: ________________________________     Дата: __________ 
 
Исследуемая мышца     Баллы 

 

__________________                       ______ 
 
 
 
__________________                       ______ 
  
 
 
__________________                       ______ 
  
 
 
__________________                       ______ 
 
 
 
__________________                       ______ 
 
 
 
__________________                       ______ 
  
 
 
__________________                       ______ 
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Приложение 6 

Шкала Barthel 

Дата тестирования:       ____\___\___       Количество баллов 

………………..  (Макс. 100) 
1. Прием пищи  

10 - не нуждаюсь в помощи, способен самостоятельно пользоваться всеми 

столовыми приборами  

5 - частично нуждаюсь в помощи, например, при разрезании пищи  

0 - полностью зависим от окружающих (необходимо кормление с посторонней 

помощью)  

2. Персональный туалет (умывание лица, причесывание, чистка зубов, бритье)  

5- не нуждаюсь в помощи  

0 - нуждаюсь в помощи  

3. Одевание  
10 - не нуждаюсь в посторонней помощи  

5 - частично нуждаюсь в помощи, например, при одевании обуви, застегивании 

пуговиц и т.д.  

0 - полностью нуждаюсь в посторонней помощи  

4. Прием ванны  

5 - принимаю ванну без посторонней помощи  

0 - нуждаюсь в посторонней помощи  

5. Контроль тазовых функций (мочеиспускания, дефекации)  

20 - не нуждаюсь в помощи  

10 - частично нуждаюсь в помощи (при использовании клизмы, свечей, катетера)  

0 - постоянно нуждаюсь в помощи в связи с грубым нарушением тазовых функций  

6. Посещение туалета  
10 - не нуждаюсь в помощи  

5 - частично нуждаюсь в помощи (удержание равновесия, использование туалетной 

бумаги)  

0 - нуждаюсь в использовании судна, утки  

7. Вставание с постели  

15 - не нуждаюсь в помощи  

10 - нуждаюсь в наблюдении или минимальной поддержке  
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5 - могу сесть в постели, но для того, чтобы встать, нужна существенная поддержка  

0 - не способен встать с постели даже с посторонней помощью  

8. Передвижение  
15 - могу без посторонней помощи передвигаться на расстояния до 500 м  

10 - могу передвигаться с посторонней помощью в пределах 500 м  

5 - могу передвигаться с помощью инвалидной коляски  

0 - не способен к передвижению  

9. Подьем по лестнице  

10 - не нуждаюсь в помощи  

5 - нуждаюсь в наблюдении или поддержке  

0 - не способен подниматься по лестнице даже с поддержкой  
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Приложение 7 

Тест для руки Frenchay 

 № Задание Балл 

1 Удержать линейку и с ее помощью начертить линию, держа 
карандаш в другой (непораженной) руке. задание считается 
выполненным успешно, если линейка удерживается 
стабильно. 

 

2 Взять в руку цилиндр диаметром 1,2 и длиной 5 см, постав-
ленный вертикально на расстоянии 15–30 см от края 
стола, поднять на высоту около 30 см и затем опустить на 

место, не уронив при этом. 

 

3 Взять стакан, наполовину наполненный водой и 
поставленный на расстоянии 15–30 см от края стола, отпить 
воды и поставить стакан на место, не расплескав при этом 
воду 

 

4 Снять, а затем установить на прежнее место бельевую 
прищепку, укрепленную на вертикальном колышке длиной 
15 и диаметром 1 см. Колышек укреплен на квадратной 
дощечке (длина стороны 10 см), расположенной на 
расстоянии 15–30 см от края стола. Пациент не должен 
уронить прищепку или колышек 

 

5 Причесать волосы (или имитировать причесывание). 
Пациент должен расчесать волосы на макушке, на затылке, 
с правой и левой стороны 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


