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В последние десятилетия при реабилитации двигатель-
ных неврологических расстройств как индивидуаль-

ные, так и групповые методы кинезитерапии обогатились
рядом высокоэффективных авторских разработок. Как
правило, они отличаются индивидуальностью подходов и
технических приемов, а также в большей или меньшей
степени специализированы к конкретным нозологиче-
ским состояниям. Часто они носят название по имени ав-
торов, впервые их предложивших [1].

Классикой авторских методик в кинезитерапии является
метод австралийской медсестры Э.Кенни [2], получивший
распространение в межвоенный период. Первоначально
его применяли для реабилитации детей с последствиями
полиомиелита. По мнению Э.Кенни, для максимального
использования остаточных возможностей паретичной
мышцы при этом переднероговом поражении желательно
выполнить следующие условия:
1. Вывести мышцу из состояния активной недостаточно-

сти, т.е. создать условия для ее работы в зоне оптималь-
ной длины. Согласно представлениям Э.Кенни, с точки
зрения функциональной длины, при которой сокра-
щающаяся мышца способна развивать наибольшее уси-
лие, все скелетные мышцы следует делить на две катего-
рии (рис. 1):
1) мышцы, диапазон оптимального функционирования

которых меньше их исходной длины в покое. Про-
извольное движение в них легче инициировать при
некотором сближении точек их прикрепления;

2) мышцы, развивающие наибольшее усилие при их ис-
ходной длине выше или равной длине покоя. Их акти-
вация производится на фоне некоторого растяжения.

2. Для инициации изолированного сокращения мышцы по-
лезно применять разные методы активации миотатическо-

го рефлекса в ней (натяжение, потряхивание, поколачива-
ние, повторное надавливание на двигательные точки).

3. Устранение противодействия антагонистов. Дело в том,
что паретичной мышце значительную часть своих уси-
лий приходится тратить на преодоление противодей-
ствия соседних мышц, тонус которых за счет «контрак-
туры антагонистов» или спастичности зачастую повы-
шен. Для элиминации этого дополнительного сопротив-
ления производятся предварительная релаксация анта-
гониста путем его растяжения, массажа по тормозной
методике, введение локального анестетика или ботуло-
токсина в двигательные или триггерные точки.
К сожалению, метод Э.Кенни нельзя использовать при

полном параличе. Тренируемая мышца должна хотя бы в
минимальной степени обладать возможностью к активно-
му произвольному сокращению, т.е. иметь силу не менее 
3 баллов по шкале Совета по медицинским исследованиям
[4]. Поэтому с начала 1950-х годов в кинезитерапию начи-
нают энергично внедряться подходы, использующие либо
закономерности пассивных механических координаций,
либо различные содружественные движения, позволяю-
щие вовлечь парализованную мышцу в двигательную ак-
тивность путем активации ее более сохранного синергиста.

Метод проприоцептивного нервно-мышечного облегче-
ния был разработан американским реабилитологом Гер-
маном Кэботом [2, 5]. Для активации парализованных
мышц конечностей он предложил такую организацию до-
ступной больному произвольной двигательной активно-
сти, чтобы более слабые дистально расположенные мыш-
цы активировалась через иррадиацию возбуждения от ме-
нее пострадавшей проксимальной мускулатуры путем
приложения максимального внешнего отягощения к по-
следней.
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Кэбот обратил внимание, что большинство движений
человека, требующих большого усилия (рубка дров, работа
лопатой, метание мяча и т.д.), выполняется по диагональ-
ным траекториям, поэтому разработанные им модели дви-
жений, облегчающих действия паретичных мышц, носят
спиральный характер.

Например, для стимуляции сгибания в суставах верхней
конечности рекомендуются упражнения, при которых
пронированная, разогнутая и поднятая над головой рука
движется по диагонали до противоположного бедра, как
бы беря какой-нибудь предмет, находящийся над головой,
чтобы спрятать его в противоположный карман брюк. Ес-
ли при этом инструктор оказывает сопротивление плечу,
будет тренироваться сгибание предплечья в локтевом су-
ставе, если предплечью – сгибание кисти в лучезапястном
суставе и т.д. Затем из описанного конечного положения
верхняя конечность возвращается в начальную позицию,
выполняя разгибание пальцев, кисти и пронированного
предплечья, а также отведение и разгибание и плеча. При
этом для разгибания нижележащего сегмента конечности
противодействие прикладывается к вышележащему.

Стимуляция сгибания ноги инициируется из исходного
положения разгибания, отведения и наружной ротации.
Производятся сгибание, приведение и внутренняя рота-
ция бедра, а также сгибание голени. Отягощение прикла-
дывается к сегменту конечности или мышце, расположен-
ной проксимальнее тренируемой. Напротив, разгибание,
отведение и наружная ротация бедра, а также разгибание
голени происходят из исходного сгибания, приведения и
внутренней ротации нижней конечности.

Также Г.Кэбот предвосхитил внедрение в реабилита-
ционную практику таких широко известных ныне мето-
дик, как постизометрическая релаксация [6] и тонический
вибрационный рефлекс [7].

Дальнейшее развитие идеи Г.Кэбота получили в методи-
ке «центрального облегчения» шведки Сигне Бруннштрем
[9]. Она занималась реабилитацией постинсультных боль-
ных в Нью-Йорке, затем преподавала в Афинах.

В качестве пускового стимула для парализованных дис-
тальных мышц конечности С.Бруннштрем не только ис-
пользовала произвольное сокращение их проксимальных

синергистов, но и привлекала для этого усилия других не-
пораженных частей тела. Рефлекторной основой для этого
служат следующие автоматизмы:
• Симметричный шейный тонический рефлекс. Путем пас-

сивного или активного противосопротивления сгибанию
головы и здоровой верхней конечности добиваются сги-
бания предплечья парализованной руки (рис. 2). Про-
изводимое с усилием сгибание руки и разгибание ноги на
интактной стороне в сочетании со сгибанием головы
способствуют разгибанию парализованной ноги. Смена
движений здоровой руки и ноги на противоположные в
сочетании с разгибанием головы, наоборот, способствует
сгибанию паретичной нижней конечности.

• Асимметричный шейный тонический рефлекс. Выпол-
няемый с сильным напряжением мышц поворот головы
в сторону гемипареза облегчает разгибание верхней и
нижней конечности (особенно руки). Если голову отво-
рачивать от паретичных конечностей, это будет способ-
ствовать их сгибанию (преимущественно руки).

• Лабиринтный тонический рефлекс. Разгибание головы
лежа на спине облегчает разгибательно-отводящие дви-
жения конечностей в сочетании с наружной ротацией.
Сгибание же головы в положении лежа на боку иниции-
рует противоположные реакции. В обоих случаях соче-
танный поворот взора в сторону тренируемых мышц по-
вышает эффективность упражнений.

• Тонический поясничный рефлекс. Вращение тазового
пояса инициирует одноименный поворот плечевого поя-
са. При этом нога на стороне поворота разгибается, а ру-
ка – сгибается.

• Тонический пальцевой рефлекс. Если предплечье вы-
прямленной и пассивно приподнятой над горизонталью
руки супинировать, это облегчает разгибание и разведе-
ние пальцев; если пронировать – улучшаются сгибание и
сведение пальцев.

• Сгибательная синергия руки используется для облегче-
ния сгибания предплечья и пальцев. Больного просят
осуществить приведение и наружную ротацию плеча,
сгибание предплечья до острого угла и его супинацию,
сгибание пальцев. При этом инструктор пытается пре-
пятствовать сгибанию и приведению плеча (рис. 3).

• Разгибательная синергия руки используется для облегче-
ния разгибания руки в локтевом суставе. Больной про-
изводит сгибание, приведение и внутреннюю ротацию
плеча, разгибание и пронацию предплечья, сгибание
пальцев. Движение напоминает прямой удар боксера.
Инструктор оказывает сопротивление сгибанию и внут-
ренней ротации плеча.

Рис. 1. Топография скелетных мышц в зависимости от диапа-
зона их оптимального функционирования.

Примечание. Красный цвет – мышцы 1-й категории; синий цвет –
мышцы 2-й категории.

Рис. 2. Инициация сгибания паретичной руки путем активации
симметричного шейного тонического рефлекса.

Примечание. Полученное рефлекторное сгибание руки обозна-
чено стрелкой.
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• Сгибательная синергия ноги облегчает ее отведение и на-
ружную ротацию. Пациент пытается осуществить сгиба-
ние, отведение и наружную ротацию бедра, сгибание го-
лени в коленном суставе до прямого угла, тыльное сгиба-
ние и супинацию стопы. Внешнее противодействие ока-
зывается сгибанию бедра.

• Разгибательная синергия ноги облегчает внутреннюю ро-
тацию бедра. Больной разгибает, приводит и вращает
бедро кнутри, разгибает голень в коленном суставе, осу-
ществляет подошвенное сгибание стопы и пальцев. Ки-
незитерапевт препятствует приведению бедра и разгиба-
нию голени.
В ряде случаев для инициации произвольной активно-

сти используются некоторые хорошо выраженные на фо-
не спастичности координаторные синкинезии. Например,
прием Раймиста: сопротивление, оказываемое произволь-
ному приведению здоровой ноги, вызывает непроизволь-
ное приведение парализованной нижней конечности
(рис. 4).

В рамках данной методики допускается даже использо-
вание глобальной синкинезии натуживания (прием Енд-
рашика): изометрическое напряжение рук облегчает сги-
бание ног, и наоборот.

Среди специалистов по лечебной физкультуре бытует
мнение, что эксплуатация так называемых патологических
рефлексов вредит больному. Напомним, что относительно
взрослого человека с интактной центральной нервной си-
стемой все перечисленные реакции по сути и являются та-
ковыми. На это замечание С.Бруннштрем отвечала, что в
нейрореабилитации далеко не всегда можно добиться воз-
вращения к норме, чаще всего перед кинезитерапевтом
ставится задача не столько восстановить, сколько улуч-
шить оставшийся потенциал. Использование патологиче-
ских рефлексов в данном случае вполне оправдано.

Ограничительная терапия, или метод лечения движени-
ем, индуцированным ограничением (constraint-induced
movement therapy), разработана профессором Университе-
та штата Алабама (Бирмингем, США) Эдвардом Таубом
для восстановления двигательной функции у людей, дли-
тельное время парализованных из-за инсульта или других
поражений центральной нервной системы [10].

В основу данного подхода положен открытый автором в
1993 г. феномен learned non-use («разучился использо-
вать»). Его суть заключается в том, что, если нейронная
цепь, обеспечивающая двигательную функцию, регулярно
не используется, она выключается. Исследования показа-
ли, что это явление обратимо на фоне интенсивных

упражнений, стимулирующих нейропластические процес-
сы в центральной нервной системе [11].

Ограничивая работающую половину тела у больных с
гемиплегией и принуждая их использовать парализован-
ные конечности, исследователь смог добиться реверсии
феномена learned non-use. На примере восстановления по-
движности верхней конечности методика выглядит сле-
дующим образом: здоровая рука пациента помещается в
ограничивающую шину, и воссоздаются ситуации, требую-
щие определенного движения со стороны больного. Вни-
мание и усилия реабилитируемого фокусируются на ча-
стично парализованной руке, что постепенно приводит к
восстановлению двигательной функции.

Такое лечение требует от больного терпения и значи-
тельных волевых усилий. Однако применение этой гимна-
стики в течение 2 нед по 5 ч в сутки при давности гемипа-
реза от 4 до 15 лет приводит к улучшению функции трени-
руемой конечности.

Без выполнения данных ограничений срабатывает «фе-
номен обкрадывания»: сильное «обкрадывает» слабое, а
здоровое – больное. Иными словами, организм приспосаб-
ливается к парализованной руке и в результате пациент
вовсе перестает ее использовать. Метод Э.Тауба не только
улучшает двигательную функцию, но и стимулирует про-
цессы нейропластичности, расширяя представительство
руки в моторной зоне коры.

Метод зеркальной терапии разработан профессором Ка-
лифорнийского университета (Сан-Диего) Вилейануром
Рамачандраном и направлен на активизацию нейронов в
визуальной и моторной областях мозга для достижения
улучшения функций верхней конечности [12].

Кинезитерапевт устанавливает зеркало на стол перед па-
циентом таким образом, чтобы его отражающая поверх-
ность была направлена на непораженную сторону. Боль-
ная рука остается невидимой для больного. Пациент на-
блюдает действия, выполняемые его здоровой рукой в ин-
вертированном виде, что приводит к визуальной иллюзии:
ему кажется, что пораженная рука двигается так же, как и
здоровая конечность (рис. 5).

Больной должен выполнять движения и манипулиро-
вать с предметами (кубики, шары разного размера) здоро-
вой рукой, расположенной перед зеркалом. Одновременно
кинезитерапевт пассивно повторяет все эти действия по-
раженной рукой пациента за зеркалом.

Во время проведения занятия пациент должен концент-
рировать внимание на отражении в зеркале. Длительность
ежедневных тренировок достигает 30 мин. Обязательным
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Рис. 3. Инициация сгибания предплечья на стороне гемипареза
путем активации сгибательной синергии руки.

Примечание. Белые стрелки – направление произвольного уси-
лия, красная стрелка – полученное рефлекторное сгибание
предплечья.

Рис. 4. Инициация приведения бедра паретичной конечности
приемом Раймиста.

Примечание. Синие стрелки – направление произвольного уси-
лия, красная стрелка – полученное рефлекторное приведение
бедра.
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требованием при назначении зеркальной терапии являет-
ся сохранность внимания, а также когнитивных и языко-
вых функций. Не должно быть тяжелой спастичности или
контрактур в тренируемой руке.

Две независимые группы исследователей при помощи
транскраниальной магнитной стимуляции доказали, что с
помощью зеркальных движений повышается возбуди-
мость моторных центров мозга [12].

Метод Перфетти (когнитивная лечебная гимнастика)
был разработан итальянским нейропсихологом и эрготе-
рапевтом Карлосом Перфетти для реабилитации когни-
тивных функций и двигательной активности руки у пост-
инсультных больных [13]. С середины 1970-х годов ученый
возглавляет реабилитационную клинику в северо-италь-
янском городе Скио (провинция Венето).

На основе работ советских ученых П.К.Анохина,
Н.А.Бернштейна, А.Р.Лурии и Л.С.Выготского, впервые
указавших на пластичность мозга, К.Перфетти пришел к
выводу, что оптимальное функционирование человече-
ской руки неразрывно связано с сохранностью высоко-
дифференцированных видов чувствительности (тактиль-
ной, двумерно-пространственной, мышечно-суставной,
чувства локализации и дискриминации), а также с такими
понятиями, как интеллект, мышление, память, речь.

Методика предполагает максимально раннее начало
(1–3-е сутки после мозговой катастрофы). В зависимости
от того, какие уровни построения движений сохранны у
больного, каждое упражнение подразделяется на 3 ступе-
ни сложности.

Упражнения 1 и 2-й ступени не требуют участия зри-
тельного контроля и выполняются при закрытых глазах на
основе использования лишь тактильно-кинестетической
информации. Такая организация двигательного акта ха-
рактерна для таламо-паллидарного уровня построения
движений.

Первая ступень сложности предполагает лишь пассив-
ное выполнение заданий. Рука больного движется руками
инструктора, повторяя требуемое действие, например, об-
водит контуры рельефного трафарета. Больной пытается
произвольно напрягать те мышцы, которые, по его мне-
нию, должны участвовать в выполняемом действии.

К упражнениям 2-й ступени переходят лишь тогда, ко-
гда пациент научится самостоятельно контролировать
спастичность в паретичной конечности. Они предпола-
гают уже большую самостоятельность при менее жестком
внешнем контроле.

Переход к упражнениям 3-й ступени требует от пациен-
та полного контроля над патологическими рефлексами и
синкинезиями, а также умения дозированно напрягать и
расслаблять мышцы. Они выполняются самостоятельно

под контролем зрения. Очень важное значение в этих
условиях приобретают словесные описания пациентом ха-
рактеристик осязаемого им предмета.

В качестве методического материала в упражнениях
К.Перфетти чаще всего применяются планшеты с объ-
емными геометрическими фигурами разного размера и
фактуры, например цифры и буквы, сделанные из дерева,
ткани или пластмассы. Пациент учится различать их текс-
туру, форму, размеры, массу, упругость и т.д., а также оце-
нивает взаиморасположение предметов и расстояние меж-
ду ними (рис. 6).

При выраженном сенсомоторном дефиците для занятий
на планшете выбираются фигуры, сильно отличающиеся
по форме. Форма фигур перед занятием должна быть по-
казана пациенту, чтобы он мысленно представлял ее себе.
При умеренных расстройствах занятия можно проводить
с более мелкими фигурами. Сложность упражнений повы-
шается использованием мало отличающихся друг от друга
фигур. Чем выше исходный интеллект реабилитируемого,
тем лучше эффект.

К сожалению, в рамках одной публикации невозможно
осветить все многообразие известных к настоящему вре-
мени авторских методик нейрореабилитации. За рамками
нашего обзора остаются такие подходы, как сенсорная ин-
теграция по Джейн Айрис, базальная стимуляция по Анд-
реасу Фрелиху и Бинштейн, методы Вацлава Войты, Ка-
стильо Моралеса, Феличе Аффольтер, Роада, Джонстона,
Моше Фельденкрайза; приемы реабилитации гиперкине-
тических синдромов по Азрин и Нунн и некоторые другие
техники восстановительной медицины.
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