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Наиболее частыми и актуальными по-
следствиями инсульта являются нарушения 
двигательной функции верхней конечности 
у 80% больных в остром и у 40% пациентов 
в позднем восстановительном периоде [Cramer  
et al., 1997]. Типичными проявлениями по-
вреждения двигательной функции руки явля-
ются слабость мышц, изменения мышечного 
тонуса, гипермобильность суставов, нару-
шение двигательного контроля [Bleyen Heuft 
et al., 2014], что отражается на снижении 

возможности выполнять повседневные дей-
ствия по самообслуживанию [Dromerick et 
al., 2009; Nichols-Larsen et al., 2005; Oujamaa 
et al., 2009]. Нарушение различных форм чув-
ствительности у пациентов встречаются в ши-
роком диапазоне от 11 до 85% случаев, и ока-
зывает негативное воздействие на восстанов-
ление и поддержание двигательной функции 
[Hunter, 2002]. Другими проявлениями, за-
трудняющими проведение реабилитационных 
мероприятий и влияющими на двигательный 
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Последствия перенесенных нарушений мозгового кровообращения значительно снижают 
качество жизни пациентов. Одной из задач восстановления бытовой и социальной актив-
ности пациентов является восстановление двигательной функции верхней конечности, ба-
зовых моторных навыков, таких как достижение объекта, необходимая манипуляция с объ-
ектом, координированные движения обеих рук. Применение в восстановительном лечении 
нейрокомпьютерных технологий выводит реабилитацию на новый высокотехнологичный 
уровень и позволяет эффективно влиять на степень постинсультных нарушений. В насто-
ящей работе исследовали эффективность тренажера ИМК-экзоскелет кисти с кинестети-
ческой обратной связью в составе комплексной реабилитации больных после инсульта, а 
также изучали возможные причины неиспользования верхней конечности при сохранных 
двигательных характеристиках. Полученные результаты применения тренажера ИМК-экзо
скелет кисти с кинестетической обратной связью в комплексной реабилитации больных по-
сле инсульта позволяют говорить о положительной динамике восстановления двигательной 
функции руки, увеличении повседневной активности пациентов. Планируется дальнейшее 
изучение влияния не инвазивного нейрокомпьютерного интерфейса на восстановление ког-
нитивных функций пациентов, а также детализация нейропсихологического статуса с целью 
выявления возможно ведущего звена восстановления двигательной функции верхней конеч-
ности в процессе реабилитации с помощью вышеописанной технологии.
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и функциональный исход, являются спастич-
ность [Sackley et al., 2008; Sommerfeld et al., 
2004; Welmer et al., 2010] и синдром односто-
роннего пространственного игнорирования 
(неглект) [Ringman et al., 2004].

В восстановлении функций мозга после 
инсульта лежат процессы нейропластичности, 
включающие реорганизационные и компенса-
торные механизмы в разные периоды течения 
церебрального повреждения. Показано, что 
хороший функциональный прогноз сопря-
жен с преобладанием процессов активации 
функциональных нейрональных сетей в ипси-
латеральном очагу поражения полушарии го-
ловного мозга [Feydy et al., 2003; Rehme et al., 
2012; Ween, 2008]. Даже в позднем восстанови-
тельном периоде, на фоне скудного прироста 
двигательных возможностей, была продемон-
стрирована нейропластичность мозга с воз-
можностью продолжения функционального 
улучшения [Cramer, 2008; Lohse et al., 2014; 
Young et al., 2014].

Согласно Столяровой, Ткачевой [1978], 
а также Carr и Shepherd [1983] основной зада-
чей нейрореабилитации пациента с церебраль-
ным повреждением является восстановление 
его двигательных функций, более сходных 
с теми, которые он имел до момента возникно-
вения у него неврологических нарушений. Для 
успешного восстановления движений необхо-
димо активное участие пациента, а также на-
личие обратной связи, позволяющей пациен-
ту контролировать правильность выполнения 
двигательной задачи и корректировать соб-
ственные усилия [Jorgensen et al., 1995]. Зача-
стую, особенности локализации очага инсуль-
та, который обусловливает развитие двига-
тельных и когнитивных нарушений различной 
степени, а также ограниченные возможности 
воссоздания естественной мультифункцио-
нальной реабилитационной среды, значитель-
но ограничивают возможности решения реа-
билитационных задач.

Наличие синдрома игнорирования (неглек-
та) у пациентов после инсульта значительно 
снижает эффективность реабилитации [Ка-
маева и др., 2003; Хомская, 2002; Thieme et al., 
2012; Warlow et al., 1997], и является одним из 
основных признаков неблагоприятного про-
гноза восстановительного лечения [Denes G. 
et al., 1982; Kinsella G., Ford B., 1985]. Син-
дром неглекта практически не оценивается 

специалистами и не учитывается в програм-
мах мероприятий по медицинской реабилита-
ции. По данным различных авторов, он отме-
чается у 33–85% больных с правополушарным 
[Warlow et al., 1997] и у 24% – с левополушар-
ным инсультом [Pia et al., 2004]. Синдром не-
глекта чаще всего рассматривается в рамках 
инсульта в бассейне кровоснабжения средней 
мозговой артерии и является гетерогенным со-
стоянием [Ringman et al., 2004].

Одностороннее пространственное игнори-
рование (англ. Unilateralspatialneglect) – невро-
логический синдром, при котором больной 
утрачивает способность отвечать на стимуля-
цию или воспринимать информацию на сто-
роне, противоположной пораженному полу-
шарию. Этот синдром вызван поражениями 
головного мозга и связан не с элементарными 
сенсорными и двигательными расстройства-
ми, а с общими когнитивными изменения-
ми, в первую очередь, со снижением критики 
к своему состоянию и допускаемым ошибкам: 
пациент не только не видит/не чувствует и т.д., 
но и не осознает своего нарушения. Последнее 
представляет собой сложную проблему пре-
зентации болезни в самосознании индивида 
и требует комплексного междисциплинарного 
подхода к преодолению анозогнозии [Добро-
хотова и др., 1996; Николаева, 1987].

При массивных поражениях задних отделов 
правого полушария мозга (у правшей) воз-
никает отчётливая левосторонняя простран-
ственная агнозия, выражающаяся в фикси-
рованном игнорировании левой половины 
пространства. Так называемая, односторон-
няя пространственная агнозия (ОПА). В не-
врологической картине выявляются левосто-
ронние геми-: плегия (парез), анестезия (ги-
постезия), анопсия (полная или частичная), 
акузия (гипоакузия), а также глазодвигатель-
ные нарушения. От правосторонних своих 
аналогов эти дефекты отличаются тем, что 
больными не осознаются [Доброхотова и др., 
1996]. У таких больных нарушается общее 
и двигательное поведение и восприятие раз-
ной модальности. Также, K. Li, P. A. Malhotra 
[2015] описывают существование похожих 
клинических феноменов: 1) двигательный не-
глект (не использование контрлатеральной 
руки даже при условии сохранности двига-
тельной и чувствительной функций); 2) ано-
зогнозия – ​неосознавание специфического 
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дефицита, гемиплегии, неглекта, и других на-
рушений функций, несмотря на выраженное 
влияние последствий инсульта на повседнев-
ную жизнь [Azouvi et al., 2002; Orfei et al., 2007; 
Pia et al., 2004; Prigatano, 2010].

Несомненными достоинствами техноло-
гии ИМК-экзоскелет кисти с кинестетиче-
ской обратной связью является возможность 
повышения эффективности реабилитаци-
онных мероприятий в восстановлении утра-
ченных в результате инсульта когнитивных 
функций у больных посредством качествен-
ной идеомоторной тренировки, а также ре-
ализации мультисенсорной обратной связи. 
Целью идеомоторной тренировки, контро-
лируемой посредством ИМК-экзоскелет ки-
сти с кинестетической обратной связью, яв-
ляется усиление афферентной стимуляции 
с верхней конечности посредством механи-
ческой работы экзоскелета, только в ответ на 
успешное решение пациентом предъявлен-
ной ему ментальной задачи. Таким образом, 
применение в реабилитации больных после 
инсульта тренажеров с нейрокомпьютерны-
ми интерфейсами, способствующих много-
кратному достижению облегчения реализа-
ции управляющих функций мозга, сопро-
вождаемых нейромоторным подкреплением 
позволяет ожидать восстановление утрачен-
ных нейрональных связей и нарушенных 
в результате инсульта функций [Wolpaw et al., 
2002; Van Dokkum et al., 2015].

Целью нашего исследования было изучение 
влияния тренажера ИМК-экзоскелет кисти 
с кинестетической обратной связью в соста-
ве комплексной реабилитации больных после 
инсульта на улучшение/восстановление актив-
ности верхней конечности в повседневной де-
ятельности, а также изучение возможных при-
чин неиспользования верхней конечности при 
сохранных двигательных характеристиках.

МЕТОДИКА

В исследовании приняли участие 7 муж-
чин и 3 женщины в возрасте от 18 до 
80 лет (66 (62.0;68.0) лет), с перенесенным 
инсультом давностью от 1 месяца до 2 лет 
(9 (4.0;19.0) мес.); с постинсультным парезом 
руки от легкой степени тяжести до плегии по Бри-
танской шкале оценки мышечной силы (Medical 
ResearchCouncilWeaknessScale); с единичным 
очагом инсультной этиологии, ишемического – 8 

(80%) или геморрагического характера – 2 (20%), 
супратенториальной локализации 10(10%) 
(по данным КТ, МРТ). Левосторонняя латера-
лизация очага инсульта наблюдалась в 6 (60%) 
случаях, правосторонняя – в 4 (40%) случаях. 
В раннем реабилитационном периоде (1–6 мес.) 
находилось 3 (30%) пациента, в позднем периоде 
(7–12 мес.) –3 (30%) пациента, в резидуальном 
периоде (более 12 мес.) – 4 (40%) пациента. Часть 
пациентов, участвовавших в исследовании, были 
госпитализированы в исследовательский центр 
(n=4), часть получали терапию ИМК-экзоскелет 
кисти с кинестетической обратной связью амбу-
латорно (n=6).

Критерии не включения в исследование: ле-
ворукость по данным Эдинбургского опросни-
ка мануальной асимметрии, тяжелое наруше-
ние когнитивных функций – ​менее 22 баллов 
по Монреальской шкале когнитивной оценки 
(MontrealCognitiveAssessment, MoCA); сенсор-
ная афазия; грубая моторная афазия; грубое 
нарушение зрения, не позволяющее выпол-
нять визуально предъявляемые инструкции на 
экране компьютера; наличие мышечной кон-
трактуры в руке – 4 балла по модифицирован-
ной шкале Ашворта (ModifiedAshworthScale, 
MAS). Все испытуемые подписали информи-
рованное согласие.

В исследовании использовался ИМК, ос-
нованный на анализе паттернов ЭЭГ и рас-
познавании реакции синхронизации/десин-
хронизации сенсомоторного (мю-) ритма при 
воображении движений рук. Сигналы ЭЭГ 
фильтруются в полосе частот от 5 до 30 Гц. 
В исследовании применяли классификатор 
паттернов ЭЭГ, основанный на методе Байе-
са [Бобров и др., 2012]. В качестве показателей 
точности классификации используются ин-
декс “каппа Коэна” (при идеальном распоз-
навании к=1, при случайном распознавании 
к=0 [Jorgensen et al., 1995] и процент правиль-
ных ответов классификатора (более 33% – рас-
познавание выше случайного, так как паци-
енты выполняют по инструкции ментальные 
задачи).

Результаты распознавания ментальной задачи 
предъявлялись пациенту по зрительной и кине-
стетической обратной связи: в случае успешного 
распознавания классификатором задачи, соот-
ветствующей предъявляемой инструкции, фик-
сирующая взор метка в середине экрана при-
нимает зеленый цвет, а экзоскелет разгибает 
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пальцы кисти. При распознавании других задач 
цвет метки не меняется, а экзоскелет не сраба-
тывает [Мокиенко и др., 2016; Платонов и др., 
2012; Фролов и др., 2016]. Другими словами, этот 
вид терапии можно обозначить как “Управляе-
мая идеомоторная тренировка с использованием 
принципов многоканальной биологической об-
ратной связи по зрительному, кинестетическому 
анализаторам и ЭЭГ”.

На кисть паретичной руки фиксируется 
экзоскелет. Применяемый в настоящем ис-
следовании экзоскелет представляет собой 
полимерный подвижный каркас для кисти 
и пальцев руки с роботизированным пнев-
матическим управлением, предназначенный 
для разгибания пальцев кисти в объеме, не 
превышающем физиологический [Фролов и 
др., 2017]. В процессе тренинга человек сидит 
за столом перед компьютерным монитором, 
руки лежат на подлокотниках кресла в удоб-
ном положении.

В центре темного экрана монитора нахо-
дится круг, служащий для фиксации взгляда, 
вокруг него расположены три стрелки для обо-
значения инструкций изменяющимся цветом.

Пациент выполняет одну из трех инструк-
ций: расслабиться, кинестетически предста-
вить медленное разгибание пальцев кисти 
правой или левой руки. Инструкции на во-
ображение разгибания пальцев правой или 
левой руки (изменение цвета стрелки спра-
ва или слева соответственно) предъявляют-
ся в случайном порядке в течение 10 с. Меж-
ду инструкциями по воображению движения 
предъявляется инструкция расслабиться (заго-
рается верхняя стрелка) так же в течение 10 се-
кунд. По инструкции “расслабиться” пациент 
должен спокойно сидеть и смотреть в центр 
экрана.

Одна процедура содержала до трех выше-
описанных сессий, каждая длительностью  
10 мин. Между сессиями пациент отдыхал не 
менее 5 мин. С каждым пациентом занятия 
на тренажере ИМК-экзоскелет с кинестети-
ческой обратной связью проводились в тече-
ние 14–18 дней, с возможными промежутками 
между занятиями до 2 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенты (n=10), включенные в исследо-
вание, прошли курс занятий ИМК-экзоскелет 

кисти с кинестетической обратной связью 
в количестве 9.5 (8;10) процедур.

Все пациенты были обследованы согласно 
утвержденному протоколу для исследования, 
который включает в себя следующие клини-
ческие шкалы: MOCA, Эдинбургская шкала, 
опросник тревоги и депрессии, таблицы Шуль-
те, скандинавская шкала оценки мышечной 
силы, мышечного тонуса, ARAT, FUGL-M, 
Ranken, Barhtel. Дополнительно к протоколу 
обследования пациентов мы добавили оценку 
двигательной функции верхней конечности по 
тесту Френчай [Wade et al., 1983].

Статистическая обработка результатов про-
водилась с помощью критериев Манна–Уитни, 
Уилкоксона, коэффицента корреляции Спир-
мена на персональном компьютере с приме-
нением пакета прикладных программ Statsoft 
Statisticav. 6.0. Данные представлены в виде 
медианы и 25, 75% квартилей. Статистически 
значимыми считались различия при p <0,05.

По окончании курса реабилитации с вклю-
чением в программу тренировок по управ-
лению ИМК-экзоскелет кисти с кинестети-
ческой обратной связью наблюдалось стати-
стически значимое улучшение двигательной 
функции руки по шкалам ARAT и Fugl–Meyer. 
Также отметилось статистически значи-
мое снижение мышечного тонуса по шкале 
Ashworth. При исследовании мышечной силы, 
уровня повседневной активности по шкале 
Бартелл и тяжести инсульта по шкале Ренкин, 
статистически значимой динамики выявлено 
не было. Динамика исследуемых показателей 
отражена в таблицах 1, 2, 3, 4.

Нами было отмечено, что в начале курса те-
рапии ИМК-экзоскелет кисти с кинестетиче-
ской обратной связью, все пациенты, незави-
симо от уровня двигательного дефицита в руке, 
не использовали возможности верхней конеч-
ности в повседневной активности. Например, 
пациент с мышечной силой в руке равной 3–4 
баллам, не помогал себе ею в процессе одева-
ния, принятия пищи и т.д., т.е в повседневной 
деятельности. Динамику включения верхней 
конечности в повседневную активность мы 
отразили с помощью теста для руки Френчай.

Качество управления интерфейсом паци-
ентами, участвующими в исследовании (кап-
па Коэна и процент распознавания) составило 
55.5% (45.0;55.6) (р>0.05).
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С целью выявления особенностей влияния 
процедуры ИМК-экзоскелет кисти с кинесте-
тической обратной связью на течение реаби-
литационного процесса, а также на возмож-
ные нарушения кинестетического, динами-
ческого праксиса, симптомы одностороннего 
пространственного игнорирования пациенты 
проходили комплексное нейропсихологиче-
ское обследование с использованием диагно-
стических методик А. Р. Лурии.

При повторном обследовании пациентов, 
прошедших курс ИМК-экзоскелет наблюда-
лась положительная динамика, проявляющая-
ся в более эффективном выполнении заданий, 
требующих участия обеих рук.

Так при диагностическом нейропсихологи-
ческом обследовании пациенты спонтанно не 
использовали паретичную руку и включали ее 
в работу сознательно, только лишь при обра-
щении их внимания на это нейропсихологом. 
При проведении динамического обследования 
пациенты самостоятельно использовали обе 
руки при выполнении проб. Также нейропси-
хологом было отмечено более успешное ис-
пользование паретичной руки в повседневной 
жизнедеятельности.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Полученные предварительные результаты 
по исследованию “Экзоскелет кисти, управля-
емый не инвазивным интерфейсом мозг-ком-
пьютер” позволяют говорить о положитель-
ной динамике восстановления двигательной 
функции руки у пациентов после инсульта, как 
дистального, так и проксимального ее отделов. 
При этом в основе положительной динами-
ки в восстановлении двигательной функции 
верхней конечности в результате применения 
технологии ИМК предположительно лежат 
механизмы, не связанные с изменением силы 
мышц руки.

Возможно, одним из объяснений является 
гипотеза реактуализации схемы тела с после-
дующим облегчением обращения пациента 
к паретичной стороне. Схема тела – ​динамиче-
ское в реальном времени представление соб-
ственного тела, основанное на интеграции 
мультимодальной сенсорной информации 
с двигательным контролем движений [Dehaene, 
Changeux, 2011; Mesulam, 1999].

Так, данные Tatemichi и Desmond [1992], по-
казали, что в 12–56% случаев у пациентов по-
сле инсульта возникает когнитивный дефицит, 
который оказывает непосредственное влия-
ние на процесс и результаты реабилитации. 
Формирование схемы собственного тела, так 
же, как и поддержание необходимого уровня 
внимания, основывается на интеграции муль-
тимодальной сенсорной информации с про-
цессами произвольной регуляции. При этом 
мозговая интеграция может быть нарушена 
на любой стадии процесса высшей нервной 
деятельности – ​от сбора и первичного анализа 
сенсорной информации; интеграции посту-
пившей афферентации, до активного осозна-
ния собственного тела, обеспечиваемого до-
статочным уровнем процессов произвольной 
регуляции [Dehaene, Changeux, 2011; Mesulam, 
1999].

Другое объяснение может быть связано 
с пониманием роли зеркальной нейрональной 
системы в активизации первичных двигатель-
ных зон как в процессе активного выполнения 
движений кистью, пассивным наблюдением за 
выполняемым движением, так и с ментальным 
(кинестетическим) представлением движения. 
При использовании тренажера ИМК-экзоске-
лет кисти с кинестетической обратной связью 
стимулируется активность структур, входящих 
в функциональную группу зрительной нерв-
ной системы, что имеет далеко идущие по-
следствия по реорганизации и активизации 
всех функций мозга.

В рамках проводимого исследования пла-
нируется дальнейший набор пациентов и изу-
чение влияния не инвазивного нейрокомпью-
терного интерфейса ИМК-экзоскелет с ки-
нестетической обратной связью на процесс 
восстановления как двигательной функции 
верхней конечности, так и изменений в ког-
нитивной сфере пациентов с постинсультны-
ми нарушениями. Планируется проведение 
комплексной нейропсихологической оценки 
пациентов, участвующих в исследовании, для 
возможного выявления ведущего звена в вос-
становлении двигательной функции верхней 
конечности в процессе реабилитации с помо-
щью вышеописанной технологии.

Работа выполнена при поддержке Мини-
стерства образования и науки Российской Фе-
дерации, грант RFMEF160715X0128.
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Таблица 3 Динамика показателей мышечной силы, тонуса, тяжести инсульта, и повседневной активности по шкалам.
Dynamics of indicators of muscle strength, tone, severity of stroke, and daily activity on scales.

Tест, баллы/ Test, points До/ Before После/ After
Мышечная сила/ Muscle Strength
р = 1.000
(критерий Уилкоксона/ Wilcoxon test)

2.5 (1.0; 3.0) 2.5 (1.0; 4.0)

Тест Bartell р = 0.500 77.5 (60.0; 95.0) 82.5 (60.0; 100,0)
Тест Ashworth р = 0.016 2.0 (2.0; 3.0) 1.5 (1.0; 3.0)
Шкала Rankin р = 1.000 3.0 (3.0; 3.0) 3.0 (3.0; 3.0)

Таблица 2. Динамика показателей двигательной функции руки по шкале Fugl-Meyer (n = 10).
Dynamics of indicators of motor function of the arm on the scale Fugl-Meyer (n = 10).

Показатель/ Index До/ Before После/ After
Общий балл/ Total score  
p <0.001
(критерий Уилкоксона/ Wilcoxon test)

70.50 (49.0; 84.0) 79.0 (55.0; 95.0)

Проксимальные отделы руки/ Proximal arm 
р = 0.063 21.0 (9.0; 26.0) 23.0 (11.0; 29.0)

Кисть/ Brush 
р = 0.008 6.0 (2.0; 14.0) 9.5 (2.0; 17.0)

Чувствительность/ Sensitivity 
р = 0.250 9.5 (8.0; 10.0) 10.0 (8.0; 11.0)

Движения/ Movement 
р = 0.031 14.0 (11.0; 16.0) 15.0 (13.0; 17.0)

Боль/ Pain 
р = 0.006 18.0 (13.0; 20.0) 19.0 (17.0; 23.0)

Таблица 1. Динамика показателей двигательной функции руки по шкале ARAT (n = 10).
Dynamics of parameters of the motor function of the arm on the ARAT scale (n = 10).

Показатель/ Index До/ Before После/ After
Общий балл/ Total score
p = 0.016
(критерий Уилкоксона/ Wilcoxon test)

14.5 (1.0; 36.0) 19.5 (1.0; 41.0)

Шаровой захват/ Ball grip p = 0.25 6.0(0.0;18.0) 9.5 (0.0; 18.0)
Цилиндрический захват/ Cylindrical grip p = 0.25 3.0 (0.0; 9.0) 3.0 (0.0; 11.0)
Щипковый захват/ Plucked grip
p = 0.125 0.0 (0.0; 6.0) 1.0 (0.0; 7.0)

Кисть в целом/ Brush in general
(шаровой, цилиндрический, щипковый/ ball, cylindrical, 
plucked)
p = 0.002

1.0 (0.0;9.0) 2.5 (0.0;11.0)

Крупные движения руки/
Large hand movements
p = 1.000

2.0 (1.0; 8.0) 2.5 (1.0; 8.0)

Число случаев улучшения
по ARAT на 5 баллов и более, % (n)
Number of cases of improvement
By ARAT by 5 points or more, % (n)

2.0 (20%)
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The consequences of the transferred circulatory disturbances significantly reduce the quality of life 
of patients. One of the tasks of restoring the patient's every day and social activity is to restore the 
motor function of the upper limb, basic motor skills such as achieving the object, the necessary 
manipulation with the object, coordinated movements of both hands. Application in the recovery 
treatment of neurocomputer technologies brings rehabilitation to a new high-tech level and allows 
to effectively influence the degree of post-stroke violations. Purpose: to assess the effectiveness of the 
simulator BCI-exoskeleton brush with kinesthetic feedback in the complex rehabilitation of patients 
after a stroke, as well as to investigate the possible reasons for not using the upper extremity with 
preserved motor characteristics. The results obtained using the simulator BCI-exoskeleton brush 
with kinesthetic feedback in the complex rehabilitation of patients after a stroke allow us to speak 
about the positive dynamics of restoring the motor function of the hand, increasing the daily activity 
of patients. It is planned to further study the influence of the non-invasive neurocomputer interface 
on restoring cognitive functions of patients, as well as detailing the neuropsychological status in 
order to identify the possible leading link in restoring the motor function of the upper limb in the 
rehabilitation process using the above-described technology.
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