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v%+< (11+%$." -(?. Оценка возможности восстановления тонкой моторики кисти с использованием сенсорной перчатки. 
l 2%0( +; ( ,%2.$;. В исследовании приняли участие 43 пациента. В основной группе пациентов, дополнительно 
к стандартно проводимому курсу стационарного лечения, пациентам назначались занятия тонкой моторикой кисти 
с использованием сенсорной перчатки, по 40-60 минут в день, 2 недели. 
p%'3+<2 2;. После курса проведенной терапии отмечались статистически значимые улучшения по общему уровню 
Motor Assessment Scale, а также показателям повседневного функционирования. (Mann-Whitney U Test, p <0,05). Занятия 
с сенсорной перчаткой значительно повышали мотивацию пациента и настрой на выздоровление. 
g *+>7%-(%. В катамнезе степень нарушений и уровень функционирования оказался статистически значимо лучше 
в группе пациентов, получавших реабилитацию сенсорной перчаткой. 
j+>7%";% 1+." : инсульт, гемипарез, нейрореабилитация, сенсорная перчатка.
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The purpose of the study. The aim of the study was the assessment of restoration possibility of advanced hand activity using 
the sensorial glove.
Materials and methods. 43 patients have taken part in research. In addition to a standard course of rehabilitation, patients 
in the interventional group were trained with the use of sensorial glove, during 40-60 minutes a day, within 2 weeks. 
Results. Statistically significant improvements on the Motor Assessment Scale level, and also indicators of daily functioning were 
noted after the treatment course. (Mann-Whitney U Test, p <0,05). Trainings with sensorial glove have considerably increased the 
motivation of the patient on recovery.
Conclusion. In follow up period it was noted the statistically significant improvement of hand activity and level of daily function-
ing in the group of patient, receiving rehabilitation with the sensorial glove.
Key words: stroke, hemiparesis, neurorehabilitation, advanced hand activity, sensorial glove.

Введение
Двигательные нарушения после инсульта наблюда-

ются в 80% случаев этого заболевания, являются одной 
из важных причин стойкой утраты трудоспособности и 
составляют одну из глобальных целей преемственной 
нейрореабилитации [2]. При этом, как правило, восста-
новление функции верхней конечности происходит в 
более поздние сроки, нередко оставаясь единственной 
причиной нетрудоспособности больного. Реабилитация 
функции верхней конечности является трудоемким про-
цессом, нередко месяцы и годы целенаправленной работы 
приводят к восстановлению лишь глобальных движений в 
руке, в то время, как движения кисти, и, особенно, тонкая 
моторика, остаются невозможными, приводя к серьезному 

ограничению повседневного функционирования. Все 
возрастающее количество данных доказательной базы 
показывают, что повторные, интенсивные, нацеленные 
на выработку навыка тренировки – повышают восста-
новление верхней конечности [10]. Вместе с тем, переход 
к тренировкам по обучению навыкам иногда невозможен 
из-за барьера недостаточного уровня движений в руке [4]. 
Внедрение новых автоматизированных [11] и роботизи-
рованных устройств, игровых стратегий для восстанов-
ления руки открыло новые перспективы восстановлении 
пареза руки, благодаря использованию компьютерных 
[8], виртуальных стратегий [5], активизации биологиче-
ской обратной связи, привлечения личности пациента 
[6,7,9]. В то же время, широкое применение роботов 
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затруднительно ввиду высокой стоимости оборудования. 
Кроме того, среди имеющихся роботизированных техно-
логий восстановления верхней конечности, недостаточно 
методов, нацеленных на восстановление дистальных от-
делов руки, кисти и пальцев [1,2]. 

Целью настоящего исследования явилась оценка воз-
можности восстановления тонкой моторики кисти с ис-
пользованием сенсорной перчатки.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 43 пациента, посту-

пивших на курс нейрореабилитации в Сибирский клиниче-
ский центр ФМБА России, г. Красноярск. Пациенты были 
рандомизированы в две группы. В основной группе – 20 
человек, (10 мужчин, 10 женщин), в возрасте от 44 до 74 лет 
(медиана возраста – 61, [53;65]) , в контрольной группе – 23 
человека, (17 – мужчин, 6 – женщин), в возрасте от 46 до 76 
лет (медиана 59, [53;64]). Все пациенты перенесли полушар-
ный ишемический инсульт давностью от 6 до 24 месяцев, 
диагноз подтвержден результатами МРТ головного мозга. 

С целью статистической обработки результатов невроло-
гического осмотра заполнялись шкалы NIHSS – оценка не-
врологического статуса, модифицированная шкала Ашворта 
для оценки спастичности в руке, набор шкал для оценки 
функциональных возможностей верхней конечности: Motor 
Assessment Scale, подразделы F –глобальная моторика верх-
ней конечности, G – движения кисти, H – тонкая мотори-
ка кисти. С целью оценки нарушений движений верхней 
конечности использовалась шкала Fugl-Meyer Assessment, 
9 Hole peg test (тест 9 колышков); для оценки нарушений 
повседневного функционирования по причине пареза 
верхней конечности использовалась шкала DASH. С целью 
объективизации уровня эмоционально-волевых нарушений 
использовалась Госпитальная шкала тревоги и депрессии. 

Кроме развернутого неврологического осмотра, всем 
пациентам проводилось параклиническое дообследова-
ние для уточнения фонового заболевания, клинические, 
биохимические анализы крови, мочи, ультразвуковое 
исследование брахиоцефальных артерий, электрокардио-
графическое исследование, осмотр терапевта.

На момент включения в исследование группы не разли-
чались по полу, возрасту, степени тяжести инсульта, выра-
женности спастичности в кисти, уровню тонкой моторики 
кисти, уровню эмоционально-волевых нарушений, степени 
выраженности стеноза брахиоцефальных артерий, уровня 
выраженности сопутствующей патологии.

В основной группе пациентов, дополнительно к стан-
дартному проводимому курсу стационарного лечения, 
пациентам проводились занятия тонкой моторикой кисти с 
использованием авторского метода при помощи сенсорной 
перчатки, в режиме 1 раз в день по 40-60 минут, 5 дней в 
неделю, в течение двух недель.

Занятия сенсорной перчаткой (рис. 1) проводились по 
технологии, разрешенной к применению Росздравнадзо-
ром (ФС2011/050 от 05.04.2011). Суть занятия сводилась 
к следующему: пациент надевал на паретичную руку сен-
сорную перчатку, представляющую собой набор 5 гибких 

датчиков сгиба, реагирующих на движения (сгибание и раз-
гибание) пальцев, которая соединялась через USB – кабель 
с персональным компьютером [3]. Во время тренировки 
пациент использовал движения пальцев для управления 
компьютерной игрой. Продолжительность занятия со-
ставляла 40-60 минут.

В контрольной группе пациенты получали только 
стандартную терапию, которая включала: лекарственное 
лечение, занятия с инструктором по пассивной, активной 
разработке движений верхней конечности, массаж мышц 
верхней конечности, упражнения на восстановление 
мелкой моторики кисти в виде самостоятельных занятий 
пациента после обучения методике врачом-реабилитоло-
гом/инструктором, в течение двух недель по 40-60 минут в 
день, 5 раз в неделю.

После проведенного курса лечения проведена повтор-
ная оценка двигательных нарушений в руке и уровня по-
вседневного функционирования. Кроме того, оценены в 
динамике показатели шкал NIHSS, Ashwort, HADS.

Статистическая обработка данных исследования про-
водилась с использованием пакета прикладных программ 
Статистика, 7 (Statsoft, США). Проведена оценка на нор-
мальность с использованием теста Колмогорова-Смирнова. 
Результаты сравнения в независимых группах оценены с 
использованием непараметрической статистики Мана-
Уитни, статистически значимыми считались различия 
при p<0,05. Анализ в зависимых группах проводился с ис-
пользованием непарметрической статистики Вилкоксона. 
Для качественных признаков сравнения производились по 
критерию χ2. Проведена оценка корреляций с использова-
нием непараметрического теста Спирмена.

Результаты и обсуждение
После проведенного курса лечения в обеих группах 

отмечались статистически значимые улучшения в пока-
зателях неврологического статуса, уровня эмоционально 
волевых нарушений, степени выраженности спастичности, 
уровню нарушений двигательной активности в верхней 
конечности по шкале Motor Assessment Scale (табл. 1, 2). 

Кроме этого, в основной группе произошли дополни-
тельные изменения по шкале 9 колышков для парализован-
ной руки, а также по субшкалам теста недееспособности 
верхней конечности DASH (табл. 2), что свидетельствует о 
достигнутом более высоком уровне повседневного функ-
ционирования после дополнительного использования в 
качестве реабилитационного метода сенсорной перчатки.

Рис. 1. Внешний вид сенсорной перчатки.
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При сравнении групп лечения после курса проведенной 
терапии отмечались статистически значимые различия по 
общему уровню Шкалы двигательной оценки, подраздел 
верхняя конечность, и, в частности, субшкал движения кисти 
и тонкой моторики, а также статистически значимое улучше-
ние показателей повседневного функционирования (p <0,05).

Занятия с сенсорной перчаткой значительно повышали 
мотивацию пациента и настрой на выздоровление. Как 
следствие – отмечались различия в группах по уровню 
субшкалы депрессии HADS (табл. 3).

При оценке результатов катамнестического наблю-
дения степень нарушений и уровень функционирования 
оказался статистически значимо лучше в группе, получав-
ших реабилитацию сенсорной перчаткой (табл. 4).

Таблица 1
o.* ' 2%+( $"(# 2%+<-.)  *2("-.12( "%05-%) *.-%7-.12(, 

/1(5.,%20(7%1*(5 8* + ( 12%/%-( .#0 -(7%-() /."1%$-%"-.#. 
43-*6(.-(0." -(? $. ( /.1+% *301  +%7%-(? (14-) $%-< 2%0 /(() 

" #03//% *.-20.+?

Оцениваемые параметры Кол-во 
наблюдений

До лечения 
Ме (Q25;Q75)

После лечения 
Ме (Q25;Q75)

p 

Шкала NIHSS 28 5 (4;6) 4 (3;5) 0,005*
Шкала спастичности Эшуорта 28 2 (1;2) 2 (1;2) 0,108
Шкала MMSE 29 27 (25;28) 28 (26;29) 0,001*
Шкала HADS (субшкала депрессии) 29 4 (3;5) 4 (4;5) 0,044*
Шкала HADS (субшкала тревоги) 29 4 (3;6) 4 (3;5) 0,059
Шкала FMA 29 36 (29;41) 37 (31;44) <0,001*
Шкала 9 колышков 28 128 (102;224) 131 (102;212) 0,135
Шкала MAS (раздел плечо) 29 4 (3;6) 6 (4;6) 0,005*
Шкала MAS (раздел предплечье) 29 4 (3;4) 4 (3;4) 0,067
Шкала MAS (раздел кисть) 29 2 (1;3) 2 (1;3) 0,001*
Шкала MAS (общая) 29 10 (7;13) 11 (9;13) <0,001*
Шкала DASH 29 92 (71;102) 89 (71, 105) 0,885

 Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.

Таблица 2
o.* ' 2%+( $"(# 2%+<-.)  *2("-.12( "%05-%) *.-%7-.12(, 

/1(5.,%20(7%1*(5 8* + ( 12%/%-( .#0 -(7%-() /."1%$-%"-.#. 
43-*6(.-(0." -(? $. ( /.1+% *301  +%7%-(? (14-) $%-< 2%0 /(() 

" .1-."-.) #03//% 

Оцениваемые параметры Кол-во 
наблюдений

До лечения
Ме (Q25;Q75)

После лечения
Ме (Q25;Q75)

p

Шкала NIHSS 20 6 (4,5;7) 4 (3;4) <0,001*
Шкала спастичности Эшуорта 20 2 (1;2) 1 (1;2) 0,041*
Шкала MMSE 20 28 (27;29) 28 (27;29) 0,182
Шкала HADS (субшкала депрессии) 20 3 (2;5,5) 3 (2;3,5) 0,342
Шкала HADS (субшкала тревоги) 20 4 (3,5;6,5) 4 (2,5;5) 0,789
Шкала FMA 20 32 (29;36) 43,5 (37,5;49,5) <0,001*
Шкала 9 колышков 20 102 (102;181,5) 102 (67,5;159,5) 0,026*
Шкала MAS (раздел плечо) 20 4 (2,5;6) 5,5 (5;6) 0,005*
Шкала MAS (раздел предплечье) 20 3 (2;4) 5 (4;6) <0,001*
Шкала MAS (раздел кисть) 20 2,5 (1;4) 4 (3,5;5,5) <0,001*
Шкала MAS (общая) 20 9,5 (8;13) 14,5 (12;17) <0,001
Шкала DASH 20 91,5 (80,5;102,5) 75,5 (61,5;88,5) <0,001*

Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.

Как видно из представленной 
табл. 4, у больных основной группы 
произошло дополнительное улучше-
ние по шкалам функционирования 
верхней конечности (Fugle-Mayer 
Scale, Motor Assessment Scale), кро-
ме того, произошло статистически 
значимое повышение уровня по-
вседневной активности, ассоции-
рованной с верхней конечностью, 
а также улучшился эмоциональ-
ный фон по субшкале депрессии 
HADS.

 Динамика показателей двига-
тельных функций верхней конечно-
сти представлена в рис. 2.

Анализ динамики повседневного 
функционирования в связи с на-
рушением функции верхней конеч-
ности позволил сделать вывод о зна-
чительном влиянии примененного 
метода на улучшение показателей 
повседневной активности (рис. 3). 

Как видно из рис. 3, в катамнезе 
отмечается уменьшение показателей 
недееспособности верхних конеч-
ностей, что говорит о высоком функ-
циональном восстановлении функ-
ции верхних конечностей, реинте-
грации больного в повседневную 
бытовую активность.

Результаты корреляционного 
анализа данных исследования ме-
тодом рангов Спирмена, позволили 
установить наличие некоторых взаи-
мосвязей. Установлена ассоциация 
средней силы между признаками: 

– пол и данные УЗДГ: мужчины 
чаще имели окклюзионное пораже-
ние брахиоцефальных артерий (пря-
мая, средней силы, r=0,46, p<0,05);

– сосудистый бассейн и пока-
затели спастичности (при поражении левого сосудистого 
бассейна балл по шкале Эшуорта был выше, взаимосвязь – 
средней силы, (r=0,33, p<0,05), уровень функции кисти – 
был ниже – обратная, средней силы (r=-0,34, p<0,05) и 
катамнестический уровень неуверенности по причине на-
рушений в кисти – выше (прямая, средней силы, r=0,36, 
p<0,05);

– УЗИ сосудов шеи и показатели недееспособности 
верхней конечности (прямая, средней силы, r= 0,46,
 p<0,05)

– показатели степени выраженности нарушений нев-
рологического статуса по шкале NIHSS и степени функ-
циональных возможностей верхней конечности по шкале 
FMA, (r=-0,38, p<0,05, обратная, средней силы),
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– показатели MMSE и уровень функциональных воз-
можностей верхней конечности по шкале FMA (r=0,46, 
p<0,05, прямая, средней силы)

С катамнестическими высокими показателями сохра-
няющейся недееспособности верхней конечности (DASH) 
коррелировали следующие показатели: 

– степень стеноза брахиоцефальных артерий (r=-0,32, 
p<0,05, обратная связь, средней силы),

 –уровень мелкой моторики кисти на момент вклю-
чения по шкале MAS (r=-0,34, p<0,05, обратная связь, 
средней силы),

– степень выраженности неврологического дефекта 
при включении (r=0,32, p<0,05, прямая связь, средней 
силы).

Заключение
Дополнительное использование сенсорной перчатки 

для коррекции тонкой моторики у больных, перенес-
ших инсульт, является высокоэффективным методом 
в сравнении с стандартной терапией после инсульта, 
влияющим не только на уровень нарушений, но и на рас-
ширение возможностей повседневного использования 
парализованной кисти. Кроме того, данный метод ин-
тересен для пациента, улучшает мотивацию к занятиям 
через вовлечение в процесс занятий личности пациента.

Данные катамнестического наблюдения позволяют 
считать, что восстановление тонкой моторики кисти 
резко повышает уровень использования паретичной 
конечности, что, в свою очередь, улучшает функцио-
нальное восстановление и повседневную активность.

Мы отметили ряд ограничений при использовании 
сенсорной перчатки: высокий мышечный тонус (более 
3 по шкале Эшуорта), значительные расстройства глу-
бокой чувствительности, нарушения речи, препятству-
ющие овладению методикой.

В случае выраженного пареза кисти полезным яв-
ляется привлечение здоровой конечности, посредством 
проведения занятий с двумя перчатками –на здоровой и 
парализованной конечности.

В нашем исследовании мы установили связь между по-
ражением левой средней мозговой артерией и меньшим 
уровнем восстановления по шкалам двигательной оценки 
и повседневного функционирования. С другой стороны, 
существуют данные о большем использовании доминант-
ной парализованной руки после инсульта[1].

Таким образом, метод восстановления функции ки-
сти с использованием сенсорной перчатки у пациентов, 
перенесших инсульт, показал себя эффективным и име-
ет хорошие перспективы для широкого использования 
в нейрореабилитации.
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Оцениваемые параметры 
Основная 
группа Ме 
(Q25;Q75)

Контрольная 
группа Ме 
(Q25;Q75)

p

Шкала NIHSS 4 (3;4) 4 (3;5) 0,437
Шкала спастичности Эшуорта 1 (1;2) 1 (1;2) 0,818
Шкала MMSE 28,5 (28;29,5) 28 (26;29) 0,141
Шкала HADS (субшкала депрессии) 4 (2;5,5) 5 (3;7) 0,230
Шкала HADS (субшкала тревоги) 4,5 (3;6) 4 (2;7) 0,604
Шкала FMA 51 (45;57) 38 (32;44) <0,001*
Шкала MAS (раздел плечо) 6 (5;6) 6 (5;6) 0,377
Шкала MAS (раздел предплечье) 6 (5;6) 4 (3;5) <0,001*
Шкала MAS (раздел кисть) 4 (4;5,5) 2 (1;3) <0,001*
Шкала MAS (общая) 16 (14,5;17) 11 (10;14) <0,001*
Шкала DASH 67,5 (60,5;86) 91 (71;104) <0,001*

Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.

Таблица 3
o.* ' 2%+( $"(# 2%+<-.)  *2("-.12( "%05-%) *.-%7-.12(, /1(5.,%20(7%1*(5 8* + ( 12%/%-( 
.#0 -(7%-() /."1%$-%"-.#. 43-*6(.-(0." -(? " .1-."-.) ( *.-20.+<-.) #03// 5 /.1+% +%7%-(? 

(2%12 l -- -s(2-()

Оцениваемые параметры 
До лечения После лечения

Контрольная группа Основная группа p-level Контрольная группа Основная группа p-level
Шкала NIHSS 5 (4;6) 6 (4,5;7) 0,122 4 (3;5) 4 (3;4) 0,366
Шкала спастичности Эшуорта 2 (1;2) 2 (1;2) 0,726 2 (1;2) 1 (1;2) 0,304
Шкала MMSE 27 (25;28) 28 (27;29) 0,194 28 (26;29) 28 (27;29) 0,604
Шкала HADS (субшкала депрессии) 4 (3;5) 3 (2;5,5) 0,073 4 (4;5) 3 (2;3,5) <0,001**
Шкала HADS (субшкала тревоги) 4 (3;6) 4 (3,5;6,5) 0,932 4 (3;5) 4 (2,5;5) 0,951
Шкала FMA 36 (29;41) 32 (29;36) 0,353 37 (31;44) 43,5 (37,5;49,5) 0,105
Шкала 9 колышков 128 (102;224) 102 (102;181,5) 0,315 131 (102;212) 102 (67,5;159,5) 0,117
Шкала MAS (раздел плечо) 4 (3;6) 4 (2,5;6) 0,377 6 (4;6) 5,5 (5;6) 0,951
Шкала MAS (раздел предплечье) 4 (3;4) 3 (2;4) 0,260 4 (3;4) 5 (4;6) <0,001*
Шкала MAS (раздел кисть) 2 (1;3) 2,5 (1;4) 0,111 2 (1;3) 4 (3,5;5,5) <0,001*
Шкала MAS (общая) 10 (7;13) 9,5 (8;13) 0,875 11 (9;13) 14,5 (12;17) <0,001*
Шкала DASH 92 (71;102) 91,5 (80,5;102,5) 0,281 89 (71, 105) 75,5 (61,5;88,5) 0,024*

Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.
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Рис. 2. Динамика показателей двигательных возможностей верхней конечности по шкале Fugle-Meyer Assessment у пациентов ос-
новной (2) и контрольной (1) группы при включении в исследование, в конце двухнедельного курса терапии и в катамнезе. По оси 
X- группы наблюдения, по оси Y – баллы шкалы Fugle-Meyer Assessment. 
Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.

Рис. 3. Динамика показателей недееспособности верхних конечностей у больных основной (2) и контрольной группы в начале, конце 
двухнедельного курса терапии и  по истечении 6 месяцев катамнестического наблюдения. По оси X – группы наблюдения, по оси 
Y –баллы шкалы DASH. 
Примечание: * – статистически значимыми изменения считались при уровне p<0,05.
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v%+< (11+%$." -(?. Изучение взаимосвязи инсулинорезистентности и тревожно-депрессивных расстройств (ТДР) 
у пациентов с метаболическим синдромом (МС). 
l 2%0( +; ( ,%2.$;. Обследовано 87 человек в возрасте 30-60 лет с метаболическим синдромом и ТДР. 
p%'3+<2 2;. Установлены следующие факторы, ассоциированные с формированием ТДР среди пациентов с метабо-
лическим синдромом: стресс (смерть близких родственников), одиночество и отягощенная наследственность по ар-
териальной гипертонии и сахарному диабету типа 2. Анализ инсулинорезистентности с помощью индекса Homa-IR 
показал, что в группах пациентов с метаболическим синдромом и тревожно-депрессивными расстройствами наблюда-
ется достоверное увеличение инсулинорезистентности по сравнению с группой пациентов только с метаболическим 
синдромом (р<0,05). 
g *+>7%-(%. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о том, что между инсулинорезистентностью 
и ТДР существует прямая связь.
j+>7%";% 1+." : тревожно-депрессивные расстройства, инсулин, метаболический синдром, артериальная гипер-
тензия.


