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В настоящее время использование интерфейса “мозг-компьютер”, управляющего экзоскелетом ки-
сти (ИМК + экзоскелет), является методом восстановления двигательной функции руки после ин-
сульта с высоким уровнем доказательности, направленным на стимуляцию процессов нейро-
пластичности в головном мозге. В работе анализируется эффект повторных курсов реабилита-
ции с помощью процедуры ИМК + экзоскелет (от 2 до 9 мес. после первого курса) на
восстановление двигательной функции руки у пациентов в позднем восстановительном периоде. В
качестве метода оценки восстановления двигательной функции использовался биомеханический
анализ движений пациента и клинические шкалы: Fugl-Meyer, Action Research Arm Test и Medical
Research Counsil Weakness Scale sum score. В результате исследования установлено положительное
влияние повторных курсов реабилитации ИМК + экзоскелет на восстановление двигательной
функции как для пациентов с умеренным парезом в позднем восстановительном периоде, так и для
пациентов с тяжелым парезом. Полученные данные могут быть полезны для выработки оптималь-
ного протокола реабилитационных процедур с использованием экзоскелета, управляемого ИМК,
основанным на кинестетическом воображении движения.
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Нарушение двигательной функции (ДФ) руки
после инсульта формируются у 80% пациентов, у
половины из них оно сохраняется пожизненно [1].
На сегодняшний день к методам восстановления
ДФ с высоким уровнем доказательности относят-
ся методы, направленные на стимуляцию процес-
сов нейропластичности в головном мозге, что
приводит к формированию новых нейронных
связей взамен утраченных [2, 3]. Один из таких
методов основан на кинестетическом воображе-
нии пациентом собственного движения [4, 5].
При регистрации электроэнцефалограммы (ЭЭГ)
во время воображения движения у здоровых ис-
пытуемых наблюдаются повторяемые специфи-

ческие изменения, в частности, десинхронизация
μ-ритма [6], что позволяет классифицировать
паттерны ЭЭГ, соответствующие данному состо-
янию [7]. Возможность такой классификации
позволяет создать интерфейс “мозг-компьютер”
(ИМК), который может приводить в движение
экзоскелет, формируя тем самым проприоцеп-
тивную обратную связь, подкрепляющую наме-
рение человека совершить движение.

В большинстве клинических исследований ис-
пользуется воображение разгибания пальцев и
экзоскелеты кисти [8–12]. Это связано с обшир-
ным корковым представительством кисти, что
позволяет с помощью кинестетического вообра-
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жения разгибания пальцев активировать значи-
тельную часть сенсомоторных областей коры го-
ловного мозга [13, 14].

В течение последних десяти лет активно ведут-
ся клинические исследования по эффективности
применения экзоскелета кисти, управляемого
ИМК (ИМК + экзоскелет), у пациентов с паре-
зом руки в результате инсульта [15–17]. В Россий-
ской Федерации реабилитационная процедура
ИМК + экзоскелет прошла клинические испыта-
ния [12, 18–21] и находится на стадии внедрения
в реабилитационные центры (регистрационное
удостоверение от 10.10.2018 № РЗН 2018/7681).

Контролируемые клинические исследования
продемонстрировали достоверное улучшение ДФ
руки у пациентов, прошедших курс реабилитации
ИМК + экзоскелет кисти [8–12]. Протоколы этих
исследований различались между собой по дли-
тельности воображения в течение одной процеду-
ры, по числу процедур и интервалов между ними.
Структура протокола может влиять, однако, на
эффективность реабилитации. Например, неяс-
но, что предпочтительнее: интенсивный курс, со-
стоящий из ежедневных тренировок в течение 2–
3 нед. [12], или редкие тренировки раз в неделю в
течение нескольких месяцев [22]. Интервал меж-
ду процедурами напрямую связан с вопросом о
сохранении эффекта процедур после того, как
они завершены. Отдаленный эффект процедур –
через 2 мес. [9] и через 6 мес. [23] после курса
реабилитации – оценивается как сохранный. По-
вторные курсы могут не только закреплять достиг-
нутый результат, но и способствовать дальнейше-
му улучшению ДФ. Это показано, например, для
случая больного с тяжелым парезом в позднем
восстановительном периоде [24]. В настоящей
работе анализируется эффект повторных интен-
сивных курсов реабилитации ИМК + экзоскелет
(от 2 до 9 мес. после первого курса) на восстанов-
ление ДФ.

В качестве метода оценки восстановления ДФ
используется биомеханический анализ движений
пациента, зарегистрированных до и по оконча-
нии каждого из двух курсов. Как правило, общие
нарушения ДФ в результате инсульта сопровож-
даются потерей способности выполнить изоли-
рованное движение в суставе, причем неспособ-
ность выполнить такое движение коррелирует с
общим уровнем нарушения ДФ [25–27]. Этот
факт послужил основой для выбора двигательных
тестов: пациентам предлагалось выполнить изо-
лированные движения, соответствующие семи
степеням свободы руки; эти тесты составляли так
называемый кинематический портрет пациента [28].
Для описания состояния ДФ использовались два
параметра: среднеквадратичная угловая скорость
изолированных движений и степень выраженности
этих движений по сравнению с непроизвольны-
ми движениями в других суставах руки. Первый
параметр характеризует силу мышц, приводящих

в движение суставы руки [29], а второй — коорди-
нацию между движениями в суставах [30].

Проводилась также оценка ДФ с использова-
нием общепринятых клинических шкал – Fugl-
Meyer (FM), Action Research Arm Test (ARAT) и Med-
ical Research Counsil Weakness Scale sum score
(MRC-SS).

Положительное влияние повторных курсов
реабилитации ИМК + экзоскелет на восстанов-
ление ДФ показано как для пациентов с умерен-
ным парезом в позднем восстановительном пери-
оде, так и для пациентов с тяжелым парезом. По-
лученные данные могут быть полезны для
выработки оптимального протокола реабилита-
ционных процедур с использованием экзоскеле-
та, управляемого ИМК, основанным на кинесте-
тическом воображении движения.

МЕТОДИКА
Исследование проводили на базе неврологи-

ческого отделения Московского областного на-
учно-исследовательского клинического институ-
та (МОНИКИ) им. М.Ф. Владимирского с 2014
по 2017 гг. Повторные курсы на воображение дви-
жения с использованием ИМК + экзоскелет ки-
сти проходили 11 пациентов. Возраст, пол, дав-
ность инсульта, его локализация, оценки ДФ и
указание на наличие регистрации движения (ки-
нематического портрета, КП) приведены в табл. 1.
По данным магнитно-резонансной томографии
(МРТ) у всех пациентов диагностировали корко-
во-подкорковую локализацию инсульта.

Повторный курс восстановительного лечения
проводили спустя 4.5 мес. [4, 6] после завершения
1-го курса (здесь и далее указаны медиана и кван-
тили). Тяжесть пареза до начала 1-го курса оце-
нивали по клинической шкале FM, исходя из
максимальных 40 баллов; сумма баллов меньше 20
соответствовала умеренному парезу, больше 20 –
тяжелому [31]. У 5 пациентов диагностировали
умеренный парез руки (У) – 25 [21, 25] баллов по
шкале FM; у 6-и – тяжелый (Т) – 9 [4.5; 12.5] бал-
лов по шкале FM. В период 1-й госпитализации
4 пациента находились в раннем восстановитель-
ном периоде (меньше 6-и мес. после инсульта),
остальные – в позднем (больше 6-и мес. после
инсульта) или резидуальном (больше 12-и мес.
после инсульта) периодах, в период 2-й госпита-
лизации 1 пациент находился в раннем, а 10 паци-
ентов – в позднем или резидуальном периодах
инсульта.

Процедура реабилитации. Процедуру реабили-
тации с использованием ИМК + экзоскелет ки-
сти проводили по ранее разработанному прото-
колу [12, 18]. Для управления ИМК пациент
должен был воспроизводить три состояния: ки-
нестетическое воображение разгибания пальцев
левой или правой кисти и расслабление (покой).
Инструкция на воспроизведение того или иного
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состояния отражалась на мониторе, установлен-
ным перед пациентом. В процессе воспроизведения
состояний регистрировали ЭЭГ. Для распознава-
ния воображаемого движения по регистрируе-
мым паттернам ЭЭГ применяли Байесовский
классификатор [32]. В случае успешного распо-
знавания воображения разгибания пальцев эк-
зоскелет выполнял это движение, и пальцы пас-
сивно разгибались. Таким образом, пациент
получал проприоцептивную обратную связь по-
мимо зрительной, отражавшейся на экране мо-
нитора. Проводили 10 ежедневных занятий, каж-
дое включало 3 сессии по 10 мин с перерывом
5 мин между сессиями.

В качестве показателя точности классифика-
ции использовали среднюю вероятность пра-
вильных распознаваний классификатором ИМК
выполняемых ментальных заданий, которая при
случайном распознавании трех заданий составля-
ет 0.33. Для каждого пациента оценками его спо-
собности выполнять задачи процедуры во время
конкретной госпитализации служили вероятно-
сти правильного распознавания соответствую-
щих состояний во время той процедуры, для ко-
торой средняя вероятность правильных распо-
знаваний была максимальна.

Методы оценки двигательной функции. Для
8 пациентов из 11, включенных в исследование,
до и после каждого из двух курсов реабилитации
регистрировали движения руки и проводили их
биомеханический анализ.

В качестве двигательных тестов пациентам
предлагали совершить изолированные движения,
соответствующие каждой из степеней свободы
руки: отведение-приведение (abdw) и сгибание-
разгибание (few) в лучезапястном суставе, сгиба-

ние-разгибание (fee) и пронацию-супинацию
(pse) в локтевом суставе, сгибание-разгибание
(fes), отведение-приведение (abds) и вращение от-
носительно продольной оси плеча (rots) в плече-
вом суставе. Пациенту давали инструкцию вы-
полнять движение с максимальной амплитудой и
удобной скоростью. Пациента просили избегать
движений по степеням свободы, не входящих в
инструкцию. Кроме этого, все тестовые движе-
ния выполнял пассивно врач, проводивший про-
цедуры.

Активные и пассивные движения регистриро-
вали с помощью 4-х датчиков электромагнитной
системы trakStar (Ascension Technology Corp., США),
установленных на тыльной поверхности кисти,
на дистальной части предплечья, на плече и на
акромионе лопатки (рис. 1). По данным регистра-
ции пассивных движений вычислялись индиви-
дуальные положения осей вращения в суставах, а
по данным регистрации активных движений –
суставные углы, соответствующие всем степеням
свободы руки [33]. Cуставные скорости определя-
ли численно по пятиточечной схеме с весами 1, 2,
4, 2, 1 [34]. Примеры зависимостей суставных
скоростей от времени до и после курса реабилита-
ции показаны на рис. 2.

Для оценки силы мышц, обеспечивающих
движение по каждой степени свободы, использо-
вали стандартное отклонение скорости ΔV по
каждой степени свободы (рис. 2). Стандартное
отклонение угловой скорости, пропорциональ-
ное ее изменению в ходе движения, может слу-
жить оценкой углового ускорения и, как след-
ствие, величины мышечных сил в суставе [29].
Для оценки динамики изменения мышечных сил
в ходе повторных госпитализаций ΔV нормирова-
ли на их значения до 1-й госпитализации.

Таблица 1. Характеристики пациентов, включенных в исследование

Примечание: У – умеренный парез, Т – тяжелый парез.

Пациент Возраст Пол
Давность инсульта
перед 1-м курсом 

(мес.)

Интервал 
между 1-м и 2-м 
курсами (мес.)

Латерализация 
поражения

Тяжесть пареза 
по FM до 1-го курса: 

прокс/дист/
координация

КП
есть/нет

1 46 м 8 6 Л 17/10/2 (У) +
2 53 м 3 4 Л 15/9/4 (У) +
3 60 м 21 9 Л 15/12/4 (У) +
4 62 м 3 7 П 20/15/4 (У) +
5 59 м 8 4 П 19/12/1 (У) +
6 53 м 4 3 Л 5/0/0 (Т) +
7 42 ж 16 5 Л 10/0/2 (Т) +
8 46 м 9 4 Л 1/0/0 (Т) +
9 67 ж 2 2 П 13/7/0 (Т) –

10 77 ж 7 4 П 10/3/0 (Т) –
11 63 м 6 6 П 16/13/3 (У) –
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Для оценки координации движений в суставах
использовали степень выраженности изолиро-
ванного движения, которую вычисляли как отно-
шение стандартного отклонения скорости движе-
ния, входящего в инструкцию, к сумме стандарт-
ных отклонений скоростей по всем степеням
свободы. Изолированные движения в локтевом
суставе – fee и pse – совершаются относительно
анатомических осей вращения, определяемых
строением суставных поверхностей блока плече-
вой кости и головок локтевой и лучевой костей [35].
Для движений abdw и few в лучезапястном суставе

таких удерживающих осей нет, поэтому при вы-
полнении одного из этих движений, второе в той
или иной степени присутствует. То же касается и
плечевого сустава, т.к. он представляет собой ша-
ровой шарнир, и движения abds, fes и rots также
выполняются в той или иной степени одновре-
менно. Для того, чтобы исключить влияние ана-
томического строения суставов и оценивать толь-
ко функциональную способность совершить изо-
лированное движение, далее для оценки силы
мышц лучезапястного сустава использовали сум-
му ΔVwrist = ΔVabdw + ΔVfew, а для оценки силы
мышц плечевого сустава – сумму ΔVshoulder =
= ΔVabds + ΔVfes + ΔVrots (рис. 2).

Таким образом, если, например, по инструк-
ции испытуемому предлагали выполненить изо-
лированное сгибание–разгибание в локтевом су-
ставе, то степень изолированности этого движе-
ния определяли по формуле:

 

Оценку ДФ руки проводили в начале и в конце
каждого восстановительного курса также с ис-
пользованием клинических шкал Fugl-Meyer [31],
ARAT [36] и MRC-SS [37].

Использовали только те показатели шкалы FM,
которые оценивают активные движения в прок-
симальных (5 пунктов раздела II, кроме пожима-
ния плеч, все 3 пункта каждого из разделов III–V)
и дистальных отделах руки (3 пункта для актив-
ных движений раздела VII), а также координацию
(3 пункта раздела IX). Таким образом, для оценки
ДФ в нашей работе использовали 20 пунктов
шкалы FM, и максимально возможное число бал-
лов составляет 40. Свыше 20 баллов набирали па-
циенты с умеренным парезом, менее 20 баллов –
с грубым парезом руки (меньше 3-х баллов по
шкале MRC-SS соответствует грубому парезу,
больше 2-х – умеренному). Степень захвата кисти
оценивали по шкале ARAT (max = 57 баллов) и по
ARAT с исключением раздела, отвечающего за
крупные движения руки, с 1–3 пункт – ARAT (I–
III), максимальное количество баллов – 48.

Статистический анализ. Для сравнения био-
механических параметров оценки ДФ в ходе гос-
питализаций использовали критерий Стьюдента
(t-test, p < 0.05) и дисперсионный анализ с повто-
ряющимися измерениями (ANOVA repeated mea-
sures). Для сравнения оценок ДФ по шкале FM
использовали непараметрический критерий Уил-
коксона для сравнения зависимых выборок, p <
< 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Биомеханический анализ движений пациентов.

Сравнение стандартных отклонений угловых
скоростей – величин ΔV – до и после 1-й госпита-

( )fee fee wrist fee pse shoulder

100%.
I V V V V V= Δ Δ + Δ + Δ + Δ ×

×

Рис. 1. Регистрация движений пациента с помощью
электромагнитной системы trakStar. 
S1 – датчик на тыльной поверхности кисти, S2 – дат-
чик на дистальной части предплечья, S3 – датчик на
плече, S4 – датчик на акромионе лопатки. OXYZ – не-
подвижная система координат, связанная с базой, от-
носительно которой регистрируются положения и
ориентации систем координат, связанных с
датчиками.
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O

X

S1

S2

S3

S4

Z
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Рис. 2. Степень выраженности изолированного движения в терминах угловых скоростей (в град/с) по каждой степени
свободы руки. 
А – до курса реабилитации, Б – после курса реабилитации. Ι – зависимости суставных скоростей от времени – во вре-
мя выполнения изолированной пронации-супинации пациентом с умеренным парезом руки. Жирной линией пока-
зана угловая скорость пронации–супинации, тонкими линиями – угловые скорости по другим степеням свободы ру-
ки (few, abdw, fee, abds, fes, rots). ΙΙ – стандартные отклонения угловых скоростей по всем степеням свободы руки: few –
сгибание–разгибание в лучезапястном суставе, abdw – отведение–приведение в лучезапястном суставе, pse – прона-
ция–супинация предплечья, fee – сгибание–разгибание в локтевом суставе, abds – отведение–приведение, fes – сги-
бание–разгибание, rots – вращение относительно продольной оси плеча в плечевом суставе.
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лизации показало их статистически достоверное
увеличение для движений в локтевом суставе –
сгибания-разгибания (p = 0.04) и пронации-су-
пинации (p = 0.02) (рис. 3, А). Сравнение величин
ΔV до и после 2-й госпитализации показало их
статистически достоверное увеличение для дви-
жений в лучезапястном (p = 0.001) и плечевом
(p = 0.02) суставах (рис. 3, Б). Сравнение величин
ΔV до 1-й госпитализации и после 2-й показывает
их статистически достоверное увеличение по
всем степеням свободы руки: p = 0.01 (wrist), p = 0.04
(pse), p = 0.02 (fee) и p = 0.02 (shoulder) (рис. 3, В).

Стандартные отклонения скоростей до 1-й гос-
питализации были выше у пациентов с умерен-
ным парезом, чем у пациентов с тяжелым паре-
зом. Для всех степеней свободы руки, кроме пле-
ча, это различие было статистически достоверно.

Средние значения для лучезапястного сустава со-

ставляли 96.7 град/с для умеренного пареза и

30.8 град/с для тяжелого пареза (p = 0.002); для

пронации-супинации в локте это соотношение

было 77.0 и 18.1 град/с (p = 0.004); для сгибания-

разгибания в локте – 80.0 и 44.5 град/с (p = 0.016);

для плеча — 134.7 и 104.8 град/с (p = 0.283). Срав-

нение ΔV до 1-й и после 2-й госпитализаций по-

казывает больший эффект для пациентов с тяже-

лым парезом по сравнению с умеренным для всех

степеней свободы, кроме сгибания-разгибания в

локте. В результате двух госпитализаций величи-

на ΔV в лучезапястном суставе в среднем возросла

на 60% для пациентов с умеренным парезом и на

87% для пациентов с тяжелым парезом (рис. 4).

Для пронации-супинации это соотношение было

18 и 152%, а для плеча – 52 и 149%. Для сгибания-
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разгибания в локте это соотношение было обрат-
ным — 37 и 6% (рис. 4). Для умеренного пареза
возрастание ΔV было статистически достоверным
только для сгибания–разгибания в локте, а для
тяжелого пареза — для всех степеней свободы,
кроме сгибания в локте (рис. 4).

Степень выраженности изолированного дви-
жения перед 1-й госпитализацией в целом была
низкой, однако выше у пациентов с умеренным
парезом, чем у пациентов с тяжелым парезом. Это
различие было достоверно только для движений в

лучезапястном суставе (wrist). Средние значения

для этого сустава были 39% для умеренного паре-

за и 10% для тяжелого, для pse это соотношение

было 40 и 20%, для fee – 36 и 23%, для shoulder – 25

и 18%. Для пациентов с умеренным парезом сред-

ние значения степени выраженности изолиро-

ванного движения возрастали (статистически не-

достоверно) после для wrist и shoulder, а для паци-

ентов с тяжелым парезом – для pse и shoulder
(табл. 2). Это возрастание было наибольшим для

Рис. 3. Стандартные отклонения угловых скоростей ΔV движений в лучезапястном суставе (wrist), пронации-супина-
ции (pse) и сгибания-разгибания (fee) в локтевом суставе и движений в плечевом суставе (shoulder). 
А – изменение величин ΔV после 1-го курса относительно их значений до 1-го курса; Б – изменение величин ΔV после
2-го курса относительно их значений до 2-го курса; В – изменение величин ΔV после 2-го курса относительно их зна-
чений до 1-го курса. * – статистически значимые увеличения ΔV.
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Рис. 4. Изменение величин ΔV после 2-го курса относительно значений ΔV до 1-го курса для случаев умеренного и тя-
желого парезов (результаты анализа ANOVA). 
Показаны изменения ΔV для движений в лучезапястном суставе (wrist), для пронации-супинации предплечья (pse),
сгибания-разгибания в локтевом суставе (fee) и для движений в плечевом суставе (shoulder). * – статистически значи-
мые увеличения ΔV.
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пронации-супинации пациентов с тяжелым па-
резом.

Оценка ДФ с помощью клинических шкал. У всех
пациентов, включенных в исследование, было
отмечено улучшение ДФ по завершении как пер-
вого, так и повторного курсов восстановительно-
го лечения (табл. 3).

Шкала FM показала статистически значимое
улучшение ДФ для проксимальных отделов после
1-го курса и небольшое статистически незначи-
мое улучшение после 2-го. Для дистального отде-
ла шкалы FM (раздел VII), так же, как и для коор-
динации (раздел IX), улучшение ДФ, хоть и ста-
тистически незначимое, получено только после
2-го курса (табл. 3).

Достоверное улучшение ДФ кисти было отме-
чено по шкале ARAT и MRC-SS. В период между
курсами наблюдалось снижение показателей по
шкале ARAT с 7 [0; 43] до 4 [2, 44] баллов. Однако,
после повторного курса показатели ДФ снова
увеличивались до уровня, достигнутого в резуль-
тате 1-го курса (табл. 3).

При сравнительном анализе показателей
функции захвата в кисти по шкале ARAT (разде-
лы I–III) улучшение также наблюдалось после
обеих госпитализаций. Статистически значимое
улучшение показателей было достигнуто после
1-го курса: с 0 [0; 24] до 2 [0; 38] баллов (p = 0.03),
после повторного курса отмечалось повышение
показателей захвата в кисти с 2 [2, 37] до 4 [0; 42]
баллов (p = 0.02) (табл. 3).

У всех пациентов с умеренным парезом имело
место стабильное улучшение функции захвата в
кисти по шкале ARAT как после 1-го, так и после
2-го курса (рис. 5). После прекращения трениро-
вок, между концом 1-го курса и началом 2-го от-
мечалось небольшое снижение этих показателей.
У пациентов с тяжелым парезом улучшение
функции захвата отмечалось у четырех из пяти
пациентов (рис. 5).

Оценка успешности воображения движений.
Максимальные значения средней вероятности
правильных распознаваний варьировали от 0.54
до 0.78 в зависимости от пациента. Отличия меж-
ду вероятностями распознаваний у пациентов с
умеренным и тяжелым парезом были статистиче-
ски недостоверны.

Сравнение вероятностей распознавания 1-й и
2-й госпитализаций у пяти пациентов с умерен-
ным парезом показало увеличение вероятности
распознавания паретичной руки у трех пациен-
тов, вероятности распознавания покоя у двух и
вероятности распознавания сохранной руки у од-
ного пациента.

Сравнение вероятностей распознавания 1-й и
2-й госпитализаций у трех пациентов с тяжелым
парезом показало увеличение вероятности распо-
знавания паретичной руки у двух пациентов и ве-
роятности распознавания покоя у всех пациен-
тов. Средние вероятности распознавания у всех
пациентов с тяжелым парезом во 2-й госпитали-
зации были выше, чем в первой. Вероятности

Таблица 2. Степень выраженности изолированного движения до и после 1-го и 2-го курса ИМК + экзоскелет
кисти

Парез Степень свободы До 1-го курса После 1-го курса До 2-го курса После 2-го курса

Умеренный
wrist 39% 41% 37% 43%

shoulder 23% 26% 26% 28%

Тяжелый
pse 20% 23% 23% 33%

shoulder 15% 18% 18% 22%

Таблица 3. Динамика показателей ДФ руки в течение двух госпитализаций

Примечание: данные представлены в виде медианы и квартилей 25%; 75% значений выборки. * – статистически достоверные
изменения параметров (p < 0.05).

Клиническая шкала
1-я госпитализация 2-я госпитализация

до после до после

FM – cумма баллов по всем тестам активных движений 20 [11; 25] 20 [11; 27] 22.5 [12; 27] 24.5 [14; 31]

FM – проксимальный отдел 15 [10; 17] 16 [11; 20]* 15 [10; 21] 15.5 [12; 23]

FM – дистальный отдел 2 [0; 3] 2 [0; 4] 2 [2; 4] 2.5 [2; 4]

FM – координация 2 [0; 4] 2 [0; 5] 1.5 [0; 3] 4 [0; 5]

ARAT 4 [0; 29] 7 [0; 43]* 4 [2; 44] 7 [0; 48]*

ARAT (I-III) 0 [0; 24] 2 [0; 38]* 2 [2; 37] 4 [0; 42]*

MRC-SS 2 [1; 3] 3 [1; 4]* 2 [2; 4] 3 [2; 4]*
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распознавания сохранной руки у всех пациентов
с тяжелым парезом снизились.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Биомеханический анализ и клинические шкалы.
Реабилитационные процедуры, использующие
управление экзоскелетом конечности с помощью
нейрокомпьютерных интерфейсов, изначально
предполагались для пациентов с грубым двига-
тельным дефицитом в поздние восстановитель-
ные сроки инсульта, когда воображение движе-
ния является единственным возможным актив-
ным методом участия пациента в реабилитации.
Однако, было показано, что и в ранние периоды
восстановления (меньше 6 мес. после инсульта)
идеомоторные тренировки способствуют восста-
новлению ДФ и могут быть использованы как
адьювантный метод к стандартной двигательной
реабилитации [38]. В настоящем исследовании
влияния повторных курсов реабилитации на вос-
становление ДФ после инсульта представлены
пациенты с умеренным и тяжелым парезом, нахо-
дящиеся как в раннем, так и в позднем восстано-
вительных периодах (табл. 1).

Признание того или иного метода и/или про-
токола реабилитации неэффективным часто свя-
зано не с самим методом, а с недостаточной точ-
ностью оценки результата восстановления ДФ [39].
Биомеханический анализ позволяет дать числен-
ную объективную оценку ДФ [40] и, тем самым,
адекватно описать двигательные изменения, про-
изошедшие в результате реабилитационных про-
цедур. Важно, что биомеханический анализ опи-
сывает субклинические изменения, которые не

могут быть выявлены клиническими шкалами в

силу их недостаточной чувствительности [41].

Преимущество метода биомеханического ана-

лиза состоит, в частности, в том, что он дает оценку

движений в каждом суставе руки, а также коорди-

нацию между ними. Оценка результатов последо-

вательных курсов реабилитации ИМК + экзоске-

лет показала, что после 1-го курса увеличились

скорости движений в локтевом суставе (pse и fee),

а в результате 2-го – скорости движений в лучеза-

пястном и плечевом суставах (wrist и shoulder)

(рис. 2, А, Б). Эти результаты находятся в соответ-

ствии с данными по уменьшению (по сравнению

с нормой) числа двигательных синергий после

инсульта и постепенному увеличению их числа в

ходе восстановительного лечения [42]. Анализ

ЭЭГ показал, что уменьшение числа синергий,

или их слияние, после инсульта связано с суще-

ственным перекрытием кортикальных предста-

вительств суставов руки [43]. Это перекрытие, в

свою очередь, объясняется тем, что после инсульта

увеличивается активность интактных зон пора-

женного полушария [44]. В работе [45] на основе

анализа ЭМГ-активности восьми мышц верхней

конечности выделены кластеры, описывающие

двигательные синергии руки у пациентов с кор-

ково-подкорковым поражением после инсульта.

Выделенные кластеры включают синергии от-

дельных суставов: лучезапястного, локтевого и

плечевого (рис. 3, В и 5, А из работы [45]). Воз-

можно, в ходе 1-го курса реабилитации восстано-

вились кластеры активности мышц локтевого су-

става, а в ходе 2-го – кластеры активности мышц

кисти и плеча. Второй восстановительный курс

был, таким образом, необходим для активации

Рис. 5. Оценка ДФ по шкале ARAT до 1-го, после 1-го, до 2-го и после 2-го курсов ИМК + экзоскелет. 
Для 11-и пациентов, включенных в исследование, на рисунке использованы разные типы линий.
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новых кластеров двигательных синергий и, как
следствие для дальнейшего улучшения ДФ [45].

Относительное увеличение оценки мышечных
сил было больше у пациентов с тяжелым парезом,
чем у пациентов с умеренным парезом (рис. 4).
При этом перед первым курсом абсолютные зна-
чения оценок мышечной силы были достоверно
выше у пациентов с умеренным парезом. Таким
образом, эффективность процедур ИМК + эк-
зоскелет оказалась выше для пациентов с тяже-
лым парезом, что находится в соответствии с ра-
нее полученными данными [11, 22].

Известно, что силовые тренировки после ин-
сульта способствуют восстановлению двигатель-
ных синергий [46, 47]. Следовательно, возраста-
ние силы мышц должно вести и к улучшению ко-
ординации между суставами. Выраженность
изолированного движения в результате процедур
возросла незначительно и не для всех движений,
включенных в кинематический портрет (табл. 2,
средние значения). Эти значения после 2-й гос-
питализации были выше, чем после 1-й, что по-
казывает эффективность повторного курса ле-
чения.

Увеличение силы мышц, обнаруженное в ре-
зультате биомеханического анализа, находится в
соответствии с достоверным увеличением силы
руки по шкале MRC-SS (табл. 3), однако эта шкала
дает лишь общую оценку силы руки, не позволяя
делать выводов о силе мышц отдельных суставов.

Статистически значимое улучшение ДФ прок-
симального отдела руки по шкале FM получено
только для 1-й госпитализации (табл. 3). Биоме-
ханический анализ показал улучшение для обеих
госпитализаций, причем в 1-й – для движений в
локте, а для 2-й – для движений в плече (рис. 2, А, Б).
Можно предположить, что движения в локте вли-
яют на оценку ДФ проксимального отдела по
шкале FM в большей степени, чем движения в
плече. Шкала FM не показала статистически до-
стоверных улучшений ДФ проксимального отде-
ла руки для 2-й госпитализации (табл. 3), а биоме-
ханический анализ выявил достоверное улучше-
ние силы мышц лучезапястного сустава (wrist) и в
результате 2-й госпитализации (рис. 3, Б) и по
сумме двух госпитализаций (рис. 3, В). Это несо-
ответствие может быть связано с малым числом
тестов FM, касающихся активных движений в за-
пястье (всего 3) и свидетельствует о меньшей на-
дежности оценки ДФ дистального отдела, чем
проксимального отдела.

Таким образом, преимущество биомеханиче-
ского анализа перед клиническими шкалами со-
стоит в его чувствительности к изменениям ДФ,
касающихся отдельных суставов руки. Однако
возможность его применения в клинических ис-
следованиях весьма ограничена, т.к. подразуме-
вает наличие оборудования для регистрации дви-
жения и дополнительного времени врача для ин-
терпретации полученных данных. Клинические

шкалы не требуют специального оборудования и
сложной обработки, поэтому, несмотря на низ-
кую чувствительность, широко применяются в
клинических исследованиях [48]. Шкала FM при-
менялась и в нашем предыдущем исследовании,
которое было направлено в основном на оценку
потенциала ресоциализации постинсультных
больных после повторных госпитализаций [49].
Для повышения объективности оценок по кли-
ническим шкалам, исследуют корреляции между
результатами биомеханического анализа и дан-
ными шкал [50, 51].

Вероятность распознавания. Вероятность рас-
познавания состояний, предъявляемых пациенту
в процедуре, характеризует его способность к ки-
нестетическому воображению движения и, как
следствие, эффективность его реабилитации. По-
казано, что эта способность не зависит от пора-
жения мозговых структур, связанных с инсуль-
том: распределения вероятностей распознавания
у здоровых испытуемых и постинсультных боль-
ных сопоставимы друг с другом [52]. Это подтвер-
ждается и данными настоящего исследования: не
обнаружено статистически достоверных разли-
чий между вероятностями распознавания у паци-
ентов с умеренным и тяжелым парезом.

В процессе 2-й госпитализации пациенты уже
освоили трудное задание кинестетического вооб-
ражения движений, и можно было бы ожидать
увеличения вероятности распознавания состоя-
ний, предъявляемых в процедуре. Однако увели-
чение имело место не для всех пациентов и каса-
лось в основном распознавания состояния покоя
и распознавания раскрытия паретичной кисти.
По этим данным трудно судить об обучении ки-
нестетическому воображению движения, однако
можно заключить, что повторные курсы ИМК +
+ экзоскелет могут быть более эффективными с
точки зрения работоспособности пациента в ходе
процедуры.

Протокол реабилитации. Результаты предыду-
щих исследований отдаленного эффекта постин-
сультной реабилитации с помощью ментальных
тренировок положительны: если после 4 нед. тре-
нировок удается добиться существенного улуч-
шения ДФ, то это улучшение сохраняется и через
6 мес. после лечения [23, 53].

Эффективность повторных курсов ИМК + эк-
зоскелет исследуется, по-видимому, впервые.
Она проявлялась в увеличении мышечных сил,
управляющих суставами (рис. 3, 4), вовлечения в
процесс восстановления разных суставов руки
(рис. 3), в увеличении координации между суста-
вами (табл. 2), в улучшении функции захвата
(табл. 3, рис. 5). Интервал между курсами реаби-
литации в нашем исследовании составлял от 2 до
9 мес. и в основном целиком находился в позднем
восстановительном периоде. Реабилитационный
курс проводился в соответствии с интенсивным
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протоколом: 10 ежедневных процедур по 30 мин
каждая [12, 18].

Остается открытым вопрос, что предпочти-
тельнее – интенсивные ежедневные тренировки
и повторные курсы или редкие тренировки (на-
пример, раз в неделю) в течение нескольких меся-
цев? Имеются данные о том, что повторяемость
одного и того же задания неэффективна для дви-
гательного обучения [54]. Кроме того, показано,
что разнообразие тренировок, а также перерывы
на отдых между ними способствуют эффективно-
сти двигательного обучения [55]. Возможно, бо-
лее эффективны отдельные сессии, проводимые с
интервалом, большим, чем один день, но в тече-
ние продолжительного времени [22, 56, 57]. Вы-
бор между вариантами протоколов важен и с точ-
ки зрения организации лечения: интенсивные
тренировки подразумевают госпитализацию па-
циента, большие интервалы между сессиями –
амбулаторное лечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эффективность повторных курсов ИМК + эк-
зоскелет для постинсультных больных с умерен-
ным и тяжелым парезами в позднем восстанови-
тельном периоде проявлялась:

1) в увеличении мышечных сил, управляющих
суставными движениями, причем относительное
увеличение было больше у пациентов с тяжелым
парезом, чем у пациентов с умеренным парезом;

2) в последовательном вовлечении в процесс
восстановления разных суставов руки, что свиде-
тельствовало о стимуляции механизмов нейро-
пластичности;

3) в увеличении координации между суставами;

4) в улучшении функции захвата.

Эти результаты получены с помощью сравни-
тельного биомеханического анализа движений
паретичных рук пациентов до и после каждого
курса ИМК + экзоскелет. Такой анализ позволя-
ет дать численную объективную оценку ДФ и
позволяет выявить ее субклинические измене-
ния, не улавливаемые клиническими шкалами.

Этические нормы. Все исследования проведе-
ны в соответствии с принципами биомедицин-
ской этики, сформулированными в Хельсинк-
ской декларации 1964 г. и ее последующих обнов-
лениях, и одобрены локальным биоэтическим
комитетом Московского областного научно-ис-
следовательского клинического института им.
М.Ф. Владимирского (протокол № 9 от 2 октября
2014 г.) (Москва).

Информированное согласие. Каждый участник
исследования представил добровольное пись-
менное информированное согласие, подписан-
ное им после разъяснения ему потенциальных
рисков и преимуществ, а также характера пред-
стоящего исследования.
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Rehabilitation of Hand Motor Function in Post-Stroke Patients 
with Exoskeleton-Controlling Brain-Computer Interface
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Brain-computer interface (BCI) controlled by the exoskeleton is a tool for hand motor function (MF) reha-
bilitation with proved efficiency and ability to stimulate brain neuroplasticity. In this study we analyzed the
effect of repeated rehabilitation courses with BCI + exoskeleton (2 to 9 months after the first course) on the
MF restoration in patients within the late recovery period. Biomechanical analysis of patient movements and
clinical scales such as the Fugl-Meyer (FM), Action Research Arm Test (ARAT) and Medical Research
Counsil Weakness Scale sum score (MRC-SS) were used to assess MF recovery. We observed a positive effect
of repeated rehabilitation courses of BCI + exoskeleton on the restoration of MF both in patients with mod-
erate paresis in the late recovery period and in patients with severe paresis. The data can be useful for devel-
oping an appropriate protocol for rehabilitation procedures using the BCI-controlled exoskeleton based on
the kinesthetic imagination of movement.

Keywords: brain-computer interface, exoskeleton, motor function, kinesthetic movement imagination, neu-
rorehabilitation, biomechanical analysis of movements, motor function assessment.
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