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Введение
Инсульт является ведущей причиной инвалидизации, дли-

тельной нетрудоспособности и смертности среди взросло-
го населения. В 2010 г. во всем мире распространенность
инсульта составила 33 млн человек, из них 16,9 млн получи-
ли первичное нарушение мозгового кровообращения
(НМК) [12]. Данные по заболеваемости и смертности от
инсульта в Российской Федерации – одни из наиболее вы-
соких в мире. Около 500 тыс. человек ежегодно переносят
один из вариантов инсульта; 200 тыс. ежегодно погибают;
80% больных с последствиями НМК остаются инвалидами
[1, 2]. Основными проявлениями инсульта становятся дви-
гательные нарушения туловища и конечностей – гемипле-
гия или гемипарез. Потеря или частичная утрата функции
верхней конечности представляет собой одно из наиболее
тяжелых последствий инсульта. Эти нарушения затруд-

няют процесс самообслуживания, приводят к стойкой
утрате трудоспособности, изменяют качество жизни паци-
ента, а также влияют на психологическое и эмоциональ-
ное состояние [19, 29]. Восстановление верхней конечно-
сти у больных с выраженной и грубой степенью пареза до-
стигается лишь у 40% за первые 6 мес [17], а с умеренной и
легкой степенью – у 71% [21].

НМК проявляются патологическими синкинезиями и
изменениями со стороны содружественных движений или
их комплексов, направленных на совместное решение
определенной двигательной задачи (или синергии). Дан-
ные синергии развиваются за счет дисфункции поражен-
ных мышц. Эти нарушения приводят к снижению исполь-
зования мышцы и ее атрофии [5]. Оценка двигательной
функции верхней конечности проводится с помощью
субъективной оценки по шкалам. Чаще всего используют
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Введение. Нарушение функции плечевого сустава – одно из распространенных патологических состояний, которые существенно ограничивают
возможность пациента к самообслуживанию.
Организация исследования. Обследовано три группы: 20 здоровых, 50 больных с церебральным инсультом, сопровождающимся парезом
верхней конечности, из них 25 проходили традиционное лечение и 25 – такой же курс добавления тренировок с биологической обратной связью
(БОС) для движений в плечевом суставе. Проведено исследование кинематики движений в плечевых суставах в сочетании с электромиографиче-
ской (ЭМГ) регистрацией на 3–4 и 21-й день.
Результаты и заключение. Обнаружено, что обе группы больных имеют снижение амплитуд движений в плечевом суставе паретичной стороны,
с сохранением в норме временной цикличности движения. Отчасти снижаются амплитуды движений и на здоровой стороне. В отличие от кине-
матики основные действующие мышцы на стороне поражения характеризуются не только уменьшением амплитуды ЭМГ, но и более поздним
максимумом активности. Обнаружен феномен аномальной двухфазовой активности мышц на стороне пареза. По окончании лечения амплитуды
движений в пораженном плечевом суставе возрастают, но остаются достоверно меньше таковых в норме. Величина запаздывания максимума
ЭМГ-активности уменьшается. Снижается также количество аномальных вариантов ЭМГ-активности. Уменьшение таких вариантов больше в
группе, получающей БОС-тренировки. Предложенная методика исследования функции плечевых суставов является чувствительной и в отличие
от клинических шкал позволяет определить количественно и качественно функциональную динамику.
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Introduction. Impaired function of the shoulder joint is one of the most common medical conditions that significantly limit the ability of the patient to self-
service as a result of stroke.
Organization of the study. The study involved three groups: 20 healthy, 50 patients with cerebral stroke with hemiparesis of the upper extremity, of which
25 got standard treatment and 25 had additional course of training with biofeedback for movement in the shoulder joint. A study of the kinematics of move-
ments in the shoulder joints in combination with electromyography (EMG) recording were made on the 3–4th day and 21-th day.
Results and conclusion. It was found that both groups of patients have a decrease in range of motion in the shoulder joint paretic hand, and support nor-
mal cyclical movement of time. A part of patients shown reduced range of motion not only on affected, but also on the healthy side. In contrast to the kine-
matics basic acting muscles on the affected side are characterized not only a decrease in EMG-amplitude, but also the later peak activity. Parts of patient
were shown the phenomenon of anomalous, two-phase activity of muscles on the side of paresis. After treatment, ranges of motion in the affected shoulder
joint are increasing, but remain significantly lower than those in normal. The magnitude of the EMG-activity of the maximum delay is reduced. The numbers
of abnormal variants of EMG-activity were coming to be less after treatment. The group receiving biofeedback training demonstrated better functional re-
sult. The proposed method of investigation function of the shoulder joint is more sensitive compare to clinical scales to determine quantitatively and qualita-
tively the functional dynamics.
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стандартные тесты: шкалу комитета
медицинских исследований или 6-
балльную шкалу оценки мышечной
силы, шкалу спастичности Ашфорта,
шкалу Бартел и индекс активности
Ривермид. Гораздо реже используют
шкалы: индекс Мотрисайти, шкалу
Фугл-Майер [9], тест ARAT. Шкалы не
обладают достаточной чувствитель-
ностью для обнаружения и оценки
постепенного прогресса мышц и
координации движений в процессе
реабилитации [25]. Недостатком мно-
гих традиционных используемых ме-
тодов клинической практики являет-
ся то, что они сообщают, может ли че-
ловек выполнить определенную зада-
чу (например, поднять стакан и пить
из него), но не позволяют определить,
за счет каких ресурсов и как выпол-
няется движение, каковы его функ-
циональные характеристики [8]. Это
может повлиять на реальную оценку
эффективности восстановительных
мероприятий и выбор индивидуаль-
ной программы реабилитации. Ис-
следования показали, что каждоднев-
ные индивидуальные тренировки
улучшают подвижность и функцио-
нальность пациентов и являются веду-
щим методом лечения [11]. Основны-
ми методами восстановления функ-
ции верхней конечности после ин-
сульта являются физические упраж-
нения: методика онтогенетической
кинезотерапии («Баланс»), PNF-кон-
цепция, Bobath therapy [16] и методы
БОС [23].

Для качественной оценки суще-
ствуют инструментальные методы.
Важным диагностическим исследова-
нием является электромиография
(ЭМГ), позволяющая получать инфор-
мацию об иннервации мышц, изучать
их функциональное состояние при
разных патологических изменениях
или в результате проводимого ими
физиологического действия, коорди-
нацию движений, выработку двига-
тельного навыка при различных видах
работы и спортивных упражнениях,
перестройку работы поврежденных
мышц и их утомление [4]. Исследова-
ние кинематики движения позволяет
комплексно и разносторонне оценить
пространственные характеристики
каждого движения в трех плоскостях
[6, 26]. В последние годы для анализа
движений в плечевых суставах также
активно применяются бесплатфор-
менные инерционные сенсоры, кото-
рые позволяют получать корректные
данные [7].

До сих пор не существует единых
стандартизированных протоколов
для анализа движения в крупных су-
ставах верхней конечности, прежде
всего в плечевом суставе, несмотря
на тот факт, что функциональные
движения верхними конечностями
имеют важное значение для пациен-
тов с острым НМК (ОНМК) [14, 20]. 
В зависимости от поставленных ис-
следователями задач в литературе ча-
ще встречаются отдельные исследо-
вания кинематики [18, 27, 28] и функ-
циональной ЭМГ [3, 4, 15] у больных в
острый период церебрального ин-
сульта.

Методы тренировки с биологиче-
ской обратной связью (БОС) пациен-
тов после перенесенного церебраль-
ного инсульта в последние годы стали
активно применяться в ранние сроки
[13, 22]. Их возможности и сама мето-
дика БОС-тренировки остаются в зо-
не активных дискуссий.

Данная работа посвящена исследо-
ванию движений в плечевых суставах
у больных после инсульта в остром
периоде.

Материалы и методы
Исследование проводилось у 20 здо-

ровых испытуемых – 7 женщин, 
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Таблица 1. Группы пациентов

Параметр
Возраст 

(среднее значе-
ние в годах)

Число Левая средняя
мозговая 
артерия

Правая средняя
мозговая 
артериявсего мужчин женщин

1-я группа 63,6 25 12 13 10 15

2-я группа 60,4 25 16 9 12 13
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13 мужчин, средний возраст – 52 года. Данная возрастная
категория соответствует среднему возрасту пациентов, пе-
ренесших ОНМК. Обследуемые не имели в анамнезе травм
и заболеваний опорно-двигательного аппарата, жалоб и
противопоказаний на момент исследования. Общая харак-
теристика групп больных представлена в табл. 1.

Обеим группам проводилась оценка по шкалам Motricity
Index (MI) и Ashfort Scale (AS) до начала лечения и после
его окончания.

В обеих группах проводились занятия лечебной физ-
культурой (ЛФК) со 2–3-го дня с момента инсульта до 
21-го дня. Всего проводилось 15 занятий. Вторая группа
кроме этого получала еще и БОС-тренировку движений в
плечевом суставе на стороне пареза. В среднем больные 
2-й группы получали 10 занятий. Исследование движений
в плечевых суставах выполняли на 3–5-й день и по оконча-
нии курса на 21-й день.

Испытуемые перед исследованием инструктировались
по последовательности диагностики. Обследуемым в про-
цессе исследования предлагалось выполнять движения
сгибания/разгибания, отведения/приведения до 90° и на-
ружную/внутреннюю ротацию обеими верхними конеч-
ностями в плечевых суставах в сагиттальной, фронталь-
ной и поперечной плоскостях соответственно. Ротация
верхней конечности по отношению к продольной оси
может происходить при любом положении плечевого су-
става. Мы используем произвольную ротацию в суставе с
тремя осями и тремя степенями свободы. Эту ротацию
обычно отсчитывают от нейтрального положения, при
котором рука свободно свисает вдоль туловища – положе-
ние нулевой ротации. Для измерения амплитуды рота-
ционных движений сгибаем руку в локтевом суставе на

90°, чтобы предплечье лежало в сагиттальной плоскости.
Пациентам с парезом верхней конечности сложно выпол-
нять отведение или сгибание в плечевом суставе, поэтому
ротацию исследовали в исходном положении верхней ко-
нечности.

Движения выполнялись по следующей схеме: одновре-
менно двумя руками сгибание, отведение и ротации в поло-
жении сидя (голова установлена по средней линии, с откры-
тыми глазами). Каждое упражнение выполнялось 2 раза.
Движение проводилось свободно, без дополнительных ука-
заний в соответствии с первичной инструкцией.

Исследование кинематики. Для регистрации движе-
ний в плечевых суставах и ЭМГ использовались бесплатфор-
менные инерционные сенсоры. Сенсоры устанавливались
посредством эластичных манжет на плече и грудине (рис. 1).

На каждое движение в программном пакете строилась
индивидуальная гониограмма. На графике отмечались
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Рис. 2. Слева – график с максимальной амплитудой «А» в градусах и ее время достижения «Т%» в процентах от цикла движения;
справа – аналогичные параметры для огибающей ЭМГ.

Рис. 1. Обследуемый с фиксированными сенсорами 
и электродами.

Таблица 2. Результаты исследования (даны средние значения)

Движе-
ние

Время
Норма

1-я группа 2-я группа

пораженная здоровая пораженная здоровая

A T% A T% A T% A T% A T%

Сгибание
До 80 54 56* 54 73* 50 43* ** 52 78 50

После 59* 54 76 50 52* ** 50 79 50

Отведе-
ние

До 86 47 60* ** 47 84 48 54* ** 54 83 50*

После 63* ** 48 48 84 57* ** 54 80* 49

Ротация
До 56 52 37* ** 50 47* 56 34* 47* ** 52* ** 51

После 41* ** 49 51* 51 35* 48* 51* ** 50

ЭМГ
Сгиб.

До 295 48 230* ** 59* ** 284 50 209* 58* 291 51

После 236* ** 55* ** *** 288 49 229* 53 311 51

ЭМГ Отв.
До 330 48 259* 60* 329 49 245* ** 56* ** 304 50

После 262* 55* *** 334 50 253* ** 53* ** 310 48

Примечание.*Достоверно от нормы; **достоверно от здоровой стороны; ***достоверно от такого же до лечения.
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максимальная амплитуда «А» в градусах и ее время дости-
жения «Т%» в процентах от цикла движения (рис. 2).

Значения амплитуд и соответствующих им частот копи-
ровались в таблицу.

Исследование функциональной ЭМГ. Каждый сен-
сор имеет два канала регистрации ЭМГ. ЭМГ регистрирова-
лось посредством одноразовых электродов Swaromed. Раз-
мещение электродов проводилось в соответствии со стан-
дартом GCMAS. Регистрация проводилась с 6 мышц: пра-
вые и левые трапециевидные, передние и средние дельто-
видные мышцы.

По каждой огибающей ЭМГ строился профиль биоэлек-
трической активности в процессе выполняемого движе-

ния. На графике отмечались максимальная (А) произволь-
ная активность в микровольтах (мкВ) и время ее достиже-
ния «Т%» в процентах от цикла движения (см. рис. 2).

Проведение БОС-тренировки. Применялся тот же
сенсор, фиксированный на паретичном плече пациента,
работающий со специальным программным пакетом,
включающим игровую среду и инструменты настройки. 
В результате пациент управлял виртуальным объектом
движениями плеча в двух плоскостях. Начальные положе-
ния и масштаб настраивались индивидуально.

Статистическая обработка выполнялась в пакете Statisti-
ca 6.0 методами стандартной вариационной статистики.

Результаты
Результаты оценки до и после курса терапии в обеих

группах по MI и AS приведены на рис. 3.
Можно отметить относительно скромное улучшение

каждого показателя с незначительно большей динамикой
во 2-й группе. При этом достоверных отличий в показате-
лях до и после получено не было.

Для теста сгибания, отведения и ротации в плечевых су-
ставах обнаружено достоверное уменьшение амплитуд на
стороне поражения по сравнению с нормой для больных
как в 1, так и во 2-й группе. Для здоровой стороны также
характерно снижение амплитуд, но достоверно только для
сгибания до начала лечения в 1-й группе и ротации – до и
после терапии в обеих группах. Значения фаз максималь-
ной амплитуды существенно не отличаются от норматив-
ных, кроме отведения (более поздняя по сравнению 
с нормой), до начала лечения во 2-й группе (табл. 2).

Исследование ЭМГ-активности показало, что в 1-й груп-
пе на стороне поражения имеются достоверные отличия
как по амплитуде (снижение), так и фазе (более поздняя).
При этом для движения сгибания имеют место отличия и
от нормы, и от таких же показателей здоровой стороны.
Фаза максимальной ЭМГ-активности также достоверно
отличается от группы нормы и здоровой стороны (макси-
мум наступает позже). После лечения значение фазы ста-
новится ближе к норме, но достоверные отличия остают-
ся и становятся отличными от таковых до терапии.

Для движения отведения отличия имеются от нормы и
по фазе после лечения от таковой до терапии (уменьше-
ние значения, параметр стал ближе к норме). Амплитуды и
фазы на здоровой стороне достоверных отличий от нор-
мы не обнаруживают.

Для 2-й группы имеется достоверное уменьшение ам-
плитуд ЭМГ по сравнению с нормой как до, так и после
терапии. Для движений отведения имеются дополни-
тельно достоверные отличия от таких же показателей
для здоровой стороны. Фаза максимума ЭМГ-активности
более поздняя, что достоверно отличается от нормы для
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Рис. 3. Оценка по MI и AS групп пациентов до и после курса
лечения.

Рис. 4. Слева график – средняя огибающая ЭМГ – нормальный тип с одним максимумом активности; справа – аномальный тип 
активности с двумя максимумами.
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сгибания до начала лечения и показателей нормы и здо-
ровой стороны для движений отведения. Амплитуды и
фазы ЭМГ-активности на здоровой стороне не имеют
отличий от нормы.

Кроме этого, у ряда больных в 1 и 2-й группе были обна-
ружены аномальные типы ЭМГ-активности с двумя макси-
мумами (рис. 4).

В норме имеется только один максимум. Большая часть
больных на стороне поражения демонстрировали этот же
тип активности, хотя и со смещением максимума. В 1-й
группе для движения сгибания тип активности с двумя
максимумами отмечен у 9 пациентов, после проведения
курса ЛФК данный феномен отмечен у 6 больных. Для дви-
жения отведения до начала лечения феномен отмечен у 
5 пациентов, после окончания – у 4. Для 2-й группы для
движения сгибания феномен имел место у 7 больных до
начала терапии и у 4 – после его окончания. Для движения
отведения – у 5, а по окончании лечения – у 2.

Обсуждение
Проведенное исследование обнаружило, что амплитуда

движений в плечевых суставах у больных с гемипарезом
снижается не только на стороне поражения, но и отчасти
здоровой стороне. При этом фаза максимума движения су-
щественно не изменяется. В течение короткого курса тера-
пии, хотя амплитуды и возрастали, но не столь значитель-
но, чтобы не отличаться от нормы или здоровой стороны.
Данный результат ожидаем и не противоречит опублико-
ванным в литературе [24].

ЭМГ-активность основных мышц каждого движения по-
казала снижение максимальной амплитуды на стороне по-
ражения и более позднее наступление момента максимума
активности. При этом сам момент максимума амплитуды
имеет явную тенденцию смещения в сторону нормы в про-
цессе лечения, но данное изменение не всегда достигает
статистически достоверного уровня. Обнаруженный фе-
номен активности с двумя максимумами имеет относи-
тельно высокую долю у больных до начала лечения и ее
снижение после его окончания. В доступной литературе
мы не обнаружили информации о наличии такого фено-
мена. Возможно, потому, что, как показало исследование,
уже на 3-й неделе после инсульта число пациентов с дан-
ным феноменом значительно сокращается. Наиболее ве-
роятная причина – это восстановление физиологического
функционирования мышцы с течением времени и под
влиянием проводимого лечения.

Перечисленные симптомы и функциональная дина-
мика состояния больных демонстрируют основные за-
кономерности процесса восстановления. По причине
короткого срока проводимого лечения функциональ-
ная динамика может быть обнаружена посредством ин-
струментального исследования, но такие параметры,
как изменение биоэлектрической активности мышц в
цикле движения или относительно небольшие измене-
ния амплитуды активных движений, очевидно, остаются
вне зоны доступности простых клинических методов
исследования.

Предложенная методика исследования движений в
плечевых суставах может быть использована для проведе-
ния объективной оценки функционального состояния
больных после перенесенного инсульта и других состоя-
ний, сопровождающихся нарушением функции плечевого
сустава.

Обнаруженный феномен аномальной ЭМГ-активности
является одним из частых симптомов нарушения функции
мышц при центральном гемипарезе. Данный феномен
поддается коррекции при проведении восстановительно-
го лечения. Однако число пациентов с двумя максимумами
активности на ЭМГ в группе, получавшей стандартную те-
рапию и сеансы БОС-тренировки, стало меньше по

сравнению с такими же больными в группе, проходившей
стандартное лечение.

Существенных отличий в динамике функционального
состояния группы, проходившей стандартное лечение, и
группы, получавшей такую же терапию и сеансы БОС-тре-
нировки, не обнаружено. Возможно, что это связано
прежде всего с малой длительностью как одного, так и
другого типа лечения. БОС-тренировка с использованием
биомеханических параметров используется успешно в
течение длительного времени [10]. Отсутствие непосред-
ственного эффекта проводимых тренировок в периоде
острого инсульта на исследуемом отрезке времени не поз-
воляет сделать однозначный вывод о возможностях дан-
ной реализации методики БОС. Однако мы получили
уменьшение во 2-й группе числа пациентов с аномальной
ЭМГ, что также является косвенным аргументом в пользу
БОС-тренировки.

Полученные биомеханические данные согласуются и с
результатами оценки по шкалам, где также отмечен не-
значительно лучший результат во 2-й группе.

Таким образом, мы не получили негативного эффекта
применения БОС-тренировки у больных в острой стадии
церебрального инсульта. Более подробные данные могут
быть получены в дальнейшем исследовании.
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