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Реферат. Обобщены данные об основных методах 
двигательного восстановления мелкой моторики после 
травм и заболеваний костно-мышечного аппарата кисти и 
центральной нервной системы. Нарушения мелкой моторики 
у взрослых имеют большое социальное значение в связи 
с распространенностью повреждений кисти различной 
этиологии. Приведены сроки восстановления, показания к 
применению аппаратных технологий и их эффективность. 
Дано подробное описание новой модульной БОС-технологии 
восстановления мелкой моторики тренажеров Leonardo 
(Chinesport, Италия), объединяющей достоинства 
мануальных и аппаратных методов реабилитации. 
Малые размеры и «дружелюбность» конструкции дают 
возможность применять тренажеры Leonardo на всех 
этапах медицинской реабилитации, однако для создания 
доказательных протоколов восстановления мелкой моторики 
у взрослых пациентов с повреждениями кисти необходимы 
дополнительные мультицентровые исследования.

Ключевые слова: реабилитация, травма кисти, мелкая 
моторика.
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there were summarized data on the principal methods of 
fine motor skills recovery after injuries and diseases of the 
musculoskeletal system of a hand and Cns. disorders of fine 
motor skills in adults are of great social importance in relation to 
hand injuries of various etiologies. recovery time, indications for 
use and effectiveness of hardware technologies are discussed. the 
detailed description of the new modular biofeedback technology 
of recovery of fine motor skills in exercise equipment Leonardo 
(Chinesport, italy), combining the advantages of manual and 
machine methods of rehabilitation, is presented. small size and 
“friendly” design allow using exercise equipment Leonardo at all 
stages of medical rehabilitation; but to create definitive records of 
recovery of fine motor skills in adult patients with hand injuries it 
is necessary to conduct additional multicenter studies.
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В настоящей статье обобщены данные об 
основных методах двигательного восста-

новления мелкой моторики после травм и забо-
леваний костно-мышечного аппарата кисти и 
центральной нервной системы у взрослых. Мелкая 

моторика ‒ это совокупность мелких высококоор-
динированных, точных и согласованных движений 
разной степени сложности кистями и пальцами 
рук и ног, для тренировки которых необходимо 
взаимодействие нервной, мышечной и костной 
систем. Рука имеет исключительное значение для 
жизнедеятельности человека как орган познава-
тельно-практической деятельности. Она состоит 
из трех сегментов: кисти, предплечья, плеча. 
Относительно плечевого пояса верхняя конеч-
ность имеет 27 степеней подвижности, из которых 
20 приходится на суставы кисти, остальные 7 ‒ 
на другие суставы. Функция кисти характеризу-
ется 25 разновидностями схватов и 5 функцио-
нальными позициями. Благодаря осязанию паль-
цами, человек получает точное представление о 
предмете ‒ форме, объеме, температуре и т. д. [9]. 
Такая подвижность в сочетании с согласованным 
и координированным взаимодействием муску-
латуры позволяет руке передвигаться в любую 
точку пространства, находящегося в радиусе 
ее охвата, занимать произвольное положение и 
выполнять наиболее тонкие и сложные движения 
[5]. Моторика руки, и в частности кисти, очень 
разнообразна, характеризуется значительной 
сложностью и охватывает мышцы на протяжении 
всей кинематической цепи. В силу того, что 
движения пальцев рук практически всегда сопро-
вождаются участием длинных мышц предплечья, 
являющихся многосуставными, функциональное 
состояние проксимальных суставов руки также 
оказывает влияние на выполнение двигательной 
задачи кистью и пальцами, т.е. последовательных 
действий: направление в сторону объекта, дости-
жение его, захват, удержание, перемещение, 
установка на новое место, ослабление схвата, 
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отстранение руки. Функция кисти и пальцев 
заключается в осуществлении различного вида 
схватов, основные из которых крючковый, 
межпальцевый, плоскостной, щипковый, цилин-
дрический, шаровой, и удержания предметов  
[1, 4, 12].

К нарушениям мелкой моторики у взрослых 
приводят заболевания и травмы опорно-двига-
тельного аппарата и нервной системы. По данным 
статистических отчетов Бюро медико-соци-
альной экспертизы [7], в Российской Федерации 
распространенность функциональных нарушений 
мелкой моторики руки вследствие травм костно-
мышечной системы и заболеваний нервной 
системы не имеет тенденции к снижению. Соглас-
но данным, в структуре травм опорно-двига-
тельного аппарата повреждения кисти зани-
мают ведущее место (27–50%) ‒ в среднем 
около 180 случаев на 10 тысяч взрослого насе-
ления ежегодно. Частота тяжелых повреж-
дений кисти достигает 19%, т.е. пятую часть 
от всех травм опорно-двигательного аппа-
рата [13], соответственно потерь трудоспособ-
ности по этой причине ‒ 30% от их общего 
количества из-за различных видов травм [6]. 
У мужчин повреждения кисти чаще возникают в 
молодом возрасте (от 15 до 34 лет). Для женского 
населения высокие показатели госпитализации  
по поводу повреждений кисти отмечены в 
возрасте от 15 до 64 лет. В структуре послед-
ствий травм кисти пострадавшие с застарелыми 
повреждениями сухожилий сгибателей состав-
ляют 25,31%, сухожилий разгибателей – 20,24%, 
переломов и вывихов – 22,71%, травм нервов – 
15,83%, сочетанных травм – 11,40% [2]. Около 
50% случаев инвалидности, связанной с повреж-
дениями рук, приходится на повреждения кисти 
[8]. К стойкому нарушению функции межфа-
ланговых, пястнофаланговых и лучезапястных 
суставов кистей рук и снижению способности к 
мелкой моторике приводят воспалительные забо-
левания суставов, в основном ревматоидный и 
псориатический артриты. 

Стойкие двигательные расстройства мелкой 
моторики руки являются тяжелым осложнением 
травм и заболеваний нервной системы. Ежегодно 
в России происходит около 400 тысяч новых 
случаев инсультов, столько же черепно-мозговых 
травм (ЧМТ), из них тяжелых ЧМТ от 4 до 10%, 
которые в 24–31% приводят к инвалидности [3]. 
В России травматические повреждения и заболе-
вания спинного мозга встречаются в 55–64 случаях 
на 1 миллион населения, причем с формирова-

нием тяжелого тетрапареза у 50% пострадавших 
и последующей инвалидностью 1 и 2-й степени в 
80% случаев. По данным Регистра инсульта Науч-
ного центра неврологии РАН, к концу острого 
периода двигательные нарушения наблюдаются 
у 81,2% выживших больных. Наиболее ярким 
проявлением нарушений двигательной актив-
ности является постинсультный парез руки. По 
данным литературы [2], у 70% больных к моменту 
выписки из стационара активная моторика руки 
не восстанавливается, а у 50% пациентов двига-
тельные функции руки не претерпевают сущест-
венных изменений в течение 6 месяцев после 
инсульта. С учетом неравномерного восстанов-
ления движений и более медленного регресса 
нарушений мелкой моторики двигательный 
дефицит в руке может стать ведущей причиной 
потери профессиональных навыков пациентов.

Нарушения движений руки являются наиболее 
тяжелыми для пациента из-за ее большого зна-
чения в обеспечении ежедневной жизненной 
активности и самообслуживания. Лечение 
больных с функциональными нарушениями 
верхней конечности характеризуется продолжи-
тельными сроками временной нетрудоспособ-
ности и сложностями в реабилитации. Основные 
клинические проявления функционального дефи-
цита мелкой моторики заключаются в ограни-
чении подвижности суставов и развитии контрак-
туры, уменьшении силы и выносливости мышц, 
нарушении координации движения на фоне 
локального или распространяющегося по всей 
руке болевого, отечного, мышечно-тонического 
синдромов, а также в нарушении чувствитель-
ности кисти и пальцев.

При расстройствах моторики независимо 
от вызвавшей их причины восстановление 
движений должно быть поэтапным, с поста-
новкой конкретной двигательной задачи при 
постоянном усложнении задания, и соответ-
ствовать функциональным возможностям паци-
ента. Современные программы медицинской 
реабилитации кисти и пальцев, направленные 
на восстановление точных и координированных 
движений, основываются на соблюдении следу-
ющих принципов: раннее начало, специализация 
и комплексность, продолжительность и преем-
ственность на всех этапах медицинской реаби-
литации основного заболевания или травмы. 
Моторное переобучение достигается благо-
даря высокой функциональной приспособляе-
мости кисти, которая реализуется с помощью 
интенсивных и часто повторяемых специ- 
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фических для кисти конкретных двигательных 
заданий, в условиях биологической обратной 
связи и повышения мотивации к реабилитации 
восстановления двигательной функции (БОС) 
[20, 22]. Результативность программ оценивается 
по достижению бытовой, социальной и професси-
ональной интеграции больных.

Очень важным является соблюдение прин-
ципа ранней реабилитации кисти, что позволяет 
значительно оптимизировать исход повреждения. 
Каждый день отсрочки увеличивает тугоподвиж-
ность суставов, ведет к развитию адгезивного 
процесса в периартикулярных тканях сочленений 
пальцев и кисти и закреплению патологического 
двигательного стереотипа в ЦНС. При отсут-
ствии адекватной реабилитации трофические 
расстройства (отек, декальцинация, контрактура) 
нарастают, вплоть до формирования синдрома 
«неуправляемой руки» [10].

К факторам, затрудняющим и замедляющим 
функциональное восстановление мелкой мото-
рики, относятся:

• повреждение нерва (сотрясение, ушиб, 
частичный или полный перерыв и др.) и прово-
дящих путей;

• повреждение соседних тканей (костей, 
суставов, обширное размозжение мышц), наличие 
рубцовой ткани, инородного тела и т. п., ограни-
чивающего прорастание аксонов;

•  отсутствие правильной диагностики, 
своевременного оптимального оперативного 
лечения;

•  нарушение чувствительности (гипер-
патия, каузалгия), контрактуры, выраженные 
нарушения трофики, кровоснабжения конечности 
вследствие повреждения крупных артериальных 
стволов и др.;

•  фактор времени, т. е. срок между травмой 
и началом лечения (критический срок для восста-
новления чувствительности после травмы нерва – 
2–3 года, двигательных функций — 3–4 года при 
сохранении электровозбудимости мышц) [10, 11, 
17];

•  когнитивные расстройства [3].
Большое значение в восстановлении мелкой 

моторики на различных этапах лечения имеет 
ЛФК. Ее задачами являются:

• максимально полное восстановление 
функции кисти;

•  предупреждение осложнений и посттрав-
матических последствий — спаечных процессов, 
контрактур, трофических нарушений;

•  предупреждение прогрессирования нару-
шений функции кисти и стабилизация послед-
ствий травмы;

•  адаптация больных к выполнению 
бытовых и производственных навыков, подго-
товка к трудовой деятельности.

Задачи ЛФК решаются в два этапа: первый ‒ 
это восстановление подвижности суставов, 
мобилизация и укрепление гипотрофированных 
мышечных групп, второй ‒ восстановление функ-
циональной активности кисти и пальцев, опти-
мизация кинематики верхней конечности, соци-
ально-бытовая адаптация. В настоящее время 
благодаря бурному развитию нейрореабилитации 
возможности ЛФК в восстановлении кисти и 
руки значительно расширились. Наряду с приме-
нением изометрических, пассивных, активных 
динамических упражнений, упражнений с пред-
метами, отягощением, сопротивлением, воспита-
нием навыков бытового самообслуживания [18], 
активно используются тренировки на аппаратах 
механотерапии. На ранних этапах реабилитации 
применяют аппараты пассивного движения: 
kinetec (kineteC s. a., Франция), artromot 
(ormedd-GmbH & Co, Германия), motomed 
(reCk-technik GmbH & Co. kG (Германия) и др. 
Однако в раннем послеиммобилизационном или 
послеоперационном периоде на стадии острого 
болевого и отечного синдрома аппаратная и ручная 
пассивная разработка суставов кисти ограничена 
из-за опасности дополнительной травматизации 
тканей. При нарушении иннервации и изменении 
чувствительности разработка допустима только в 
пределах переносимой, быстро преодолеваемой 
болезненности. Поэтому в таких случаях реко-
мендуют кратковременные, в пределах мини-
мальной болезненности, часто повторяемые 
активные упражнения в динамическом режиме 
до развития утомления в мышцах («каждый час ‒ 
5 минут» [11]).

На этапе восстановления функциональной 
активности первостепенное значение имеет раз- 
работка суставов пальцев и проксимальных 
отделов руки в активном режиме. Тренировки на 
аппаратах позволяют добиться улучшения функ-
ционального состояния кисти за счет большого 
числа повторений однотипных, контролируемых 
по скорости, амплитуде движения и переноси-
мости упражнений и обеспечивают создание 
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объективного актуального протокола макси-
мально безопасной тренировки. 

Активно-пассивные тренировки с использова-
нием наиболее распространенных тренажеров ‒ 
theravital (medica medizintechnik, Германия), 
motomed, armeo (Hocoma, Швеция) – оказы-
вают положительное воздействие на подвиж-
ность и силовые характеристики проксимальных 
сегментов руки. И хотя тренировки на этих трена-
жерах непосредственно на подвижность пальцев, 
силу и ловкость кисти и пальцев не влияют, 
получены данные об их косвенном позитивном 
действии [18]. Для разработки дистальных отделов 
руки применяют такие тренажеры, как amadeo® 
system и Pablo® system (tyromotion Gmbh, 
Австрия), сенсорные перчатки типа Handtutor 
(meditouch, Израиль) [19, 21]. Они позволяют под 
контролем БОС проводить тренировки мелкой 
моторики в различных двигательных режимах, 
нескольких плоскостях, с разной степенью слож-
ности задания. Отличительным и, пожалуй, 
самым большим достоинством аппаратной реаби-
литации является наличие модуля обратной связи. 
В настоящее время БОС признана ключевым 
звеном в контроле за правильностью выполнения 
движения и в закреплении результатов моторного 
переобучения. Наличие модуля БОС обеспечи-
вает максимальную активность и участие паци-
ента в восстановлении утраченных функций 
кисти. К сожалению, описанные аппаратные сред-
ства реабилитации разработаны для пациентов с 
заболеваниями нервной системы и крайне редко 
применяются у больных с посттравматическим 
повреждением кисти.

БОС является непременным условием для 
переобучения. В зависимости от источника 
формирования обратной связи БОС может быть 
внутренней или усиленной наружной. Усиленная 
наружная БОС формируется из информации, 
которую получает пациент из внешнего источ-
ника во время выполнения упражнения, и эта 
информация затем используется для усиления 
внутренней обратной связи. БОС актуальна 
как при формировании нового двигательного 
паттерна, так и для контроля за правильностью 
осуществления движения, т.е. всегда одновре-
менно передает информацию о выполнении 
моторного задания и отражает текущее состояние 
сегмента тела в этот момент. Однако даже перечис-
ленные выше устройства не решают полностью 
функциональной задачи, хотя по эффективности 

восстановления мелкой моторики их действие 
сопоставимо с мануальными методиками ЛФК, 
такими как метод Бобата, проприоцептивного 
проторения, нервно-рефлекторной терапии [15].

Одной из сложнореализуемых задач медицин-
ской реабилитации мелкой моторики является 
оценка эффективности короткого курса лечения, 
особенно в тяжелых случаях. Объективная оценка 
функционального состояния кисти обеспечивает 
не только более точный подбор и контроль за 
выполнением упражнений, но и позволяет свое-
временно выявлять те минимальные изменения, 
которые служат показанием к переходу к более 
сложным и социально направленным упражне-
ниям. Поэтому при формировании программы 
реабилитации руки важно оценивать исходную 
степень функционального дефицита: нарушение 
схвата, ограничение подвижности суставов 
кисти, положение, в котором они фиксированы, 
снижение силы и др.

В руководстве «Реабилитация при поврежде-
ниях руки» [5] справедливо указано, что клиничес- 
кая гониометрия в ее классическом исполнении 
представляет собой недостаточно точный пока-
затель при реабилитации кисти, а динамомет-
рия кисти становится информативным методом 
оценки лишь в том случае, когда основным 
клиническим проявлением нарушения моторики 
является слабость мышц [16]. Для определения 
функциональной активности кисти и моторики 
руки используют тесты и шкалы. Тесты позво-
ляют оценивать движения, от которых зависит 
выполнение бытовых повседневных действий ‒ 
это способность схватывать и удерживать 
различные предметы, ловкость пальцев, сила 
кисти. Наиболее часто применяют тест иссле-
дования функций руки и тест для рук Френчай, 
опросники по возможностям кисти и качеству 
жизни [14]. На практике диагностика функци-
онального состояния моторики кисти крайне 
затруднительна и нередко проводится «на глазок». 
Поэтому пациент в оценке результатов текущего 
занятия и курса лечения практически полностью 
зависит от субъективного мнения врача или 
инструктора ЛФК и от собственных представ-
лений «лучше – хуже».

В свете изложенного большой интерес пред-
ставляет комплект кинезиотерапевтического 
оборудования Leonardo (Chinesport, Италия), 
разработанный под руководством А. Crippa ‒ 
доцента факультета кинезиотерапии медицин-
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ского университета г. Милана. Авторы подчер-
кивают, что при его создании они исходили из 
основных постулатов теории моторного переобу-
чения. Термин «моторное переобучение» озна-
чает способность к обучению или изменению 
моторных навыков по выбранному стереотипу в 
результате сложных преобразований проприо-
цепции-моторики-когнитивных процессов,  кото- 
рые обусловлены повышением двигательной 
активности индивидуума вследствие практи-
ческой деятельности и взаимодействия с окру-
жающей средой. Тренажеры серии Leonardo 
полностью соответствуют требованиям, предъ-
являемым к реабилитационным устройствам 
для восстановления проприоцепции, моторного 
контроля, внимания и когнитивных процессов у 
пациентов с двигательными нарушениями неза-
висимо от вызвавшей их причины. Они представ-
ляют собой отдельные модули, изготовленные 
из бука, разной формы, объема и размера, адап-
тированные к выполнению упражнений руками, 
ногами и туловищем. Контроль за выполнением 
движения осуществляется с помощью свето-
вого луча (аналогичного лучу лазерной указки), 
источник которого фиксируется на рабочем 
сегменте конечности или тела или на рабочей 
поверхности подвижного модуля и не нарушает 
кинематики, и экрана с разметкой. Для контроля 
в комплекте также имеется несколько специально 
сконструированных транспортиров, электронный 
угломер, устройства для звукового и вибрацион-
ного сигнала. Комплект состоит из нескольких 
модулей. Весь набор модулей полностью хранится 
в маленьком чемодане.

Модульная доска может быть использована 
в целях постепенного восстановления проприо-
цепции при выполнении различных упражнений. 
Доска может крепиться к петле, к полусфере или 
через отверстия к сферическим ножкам с намаг-
ниченными контактами. 

Leonardo БОС-контроль исходного поло-
жения ‒ эти приспособления применяются как 
инструмент контроля в процессе реабилитации.  
С их помощью осуществляется текущий контроль 
за положением головы, туловища, таза и коленного 
сустава в исходном положении и во время выпол-
нения упражнения. После выявления статодина-
мических нарушений приступают к коррекции 
двигательного стереотипа. Модуль очень эффек-
тивен в подборе упражнений в начале процесса 
переобучения, когда пациент под руководством 
инструктора ЛФК осваивает новые движения.

Инклинометр представляет собой датчик, 
который замыкает электрическую цепь, когда 
происходит смещение тела во фронтальной 
или сагиттальной плоскостях. Датчик измеряет 
угловое отклонение движения туловища, инфор-
мация о котором подается в виде визуального, 
звукового сигнала или вибрации. Инклинометр 
с БОС облегчает составление программы трени-
ровки и коррекции положения тела в простран-
стве. Зрительная БОС применяется с целью 
диагностики исходного состояния, а также для 
объективизации тестирования пациента. По звуко-
вому сигналу БОС применяется наиболее часто, 
так как быстро и точно информирует пациента об 
искажении выполнения движения и активизирует 
его внимание. Вибрационная БОС обеспечивается 
благодаря вибрирующей пластине диаметром 
2 см. Ее накладывают рядом с мышцей, которую 
планируют стимулировать или заблокировать. 
Таким образом, сокращается латентный период, и 
информация максимально приближается к точке 
воздействия. 

БОС-сигналы могут включаться в ответ на 
правильные действия (положительные ответы) 
или на неверные (отрицательные ответы). Для 
установки диапазона включения БОС необходимо 
настроить антенну. С помощью ремней и велкро 
антенна крепится на передней или задней поверх-
ности грудной клетки. 

Гониометрическое БОС-устройство отра-
жает в градусах смещения суставов при выпол-
нении произвольных движений и регулировке 
диапазона движения. Оно может заменить элек-
тромиографическую БОС, когда невозможно 
или трудно контролировать отдельные мышцы. 
Прибор весит 500 г, состоит из двух пласти-
ковых (оргстекло) вращающихся ручек. В одной 
из них находится магнит, в другой – детектор, 
который вызывает звуковой сигнал. Положение 
угла сустава определяют по звуковому сигналу. 
Гониометрическое БОС-устройство фиксируется 
на теле или конечностях эластичными ремнями-
липучками так, чтобы ручки располагались вдоль 
механической оси изучаемых сегментов. Центр 
вращения устройства должен совпадать с центром 
вращения изучаемого сегмента.

Расширенный комплект включает Leonardo 
БОС-контроль исходного положения и системы 
звукового, вибрационного и гонио-БОС-контроля. 
С помощью данного комплекта, благодаря его 
модульной структуре и специальным конструк-
циям, можно оперативно решать текущие терапев-
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тические задачи, значительно уменьшая количест- 
во необходимых материалов, что обеспечивает 
возможность профессиональной коррекции нару-
шенной моторики даже в домашних условиях.

Особый интерес представляет набор для 
разработки мелкой моторики кисти. Модули 
тренажера Leonardo несколько напоминают мате-
риалы для занятий по методу Монтессори для 
развития мелкой моторики ребенка ‒ это набор 
маленьких цилиндров разной высоты, полу-
сферы, деревянные полувалики, дощечки с отвер-
стиями, арки-транспортиры, доска для отведения 
i пальца кисти с транспортиром. В наборе пред-
ставлены модули для формирования различных 
видов схватов и развития сенсорики. Трени-
ровку ловкости пальцев обеспечивают особые 
сборные конструкции, оснащенные БОС. С их 
помощью выполняются упражнения для увели-
чения подвижности и координации движений в 
кисти и пальцах, а изменение величины отяго-
щения не только усложняет двигательную задачу, 
но и приводит к увеличению силы мышц кисти. 
Тренировки кисти в равновесии на неустойчивой 
опоре облегчают обучение дозированным точным 
движениям в лучезапястном суставе в зависи-
мости от прилагаемого отягощения. Поскольку 
в процессе восстановления манипуляционной 
функции кисти важно контролировать подвиж-
ность суставов всех пальцев, а не только сгиба-
телей, разработчиками предусмотрена возмож-
ность трансформировать детали набора под 
выполнение любой двигательной задачи, прово-
дить соответствующий контроль и коррекцию. 

Тренажер позволяет точно дозировать 
нагрузку на каждый палец в отдельности и трени-
ровать воспроизведение работы с усилием, под 
контролем БОС и гониометрии. Даже самые 
незначительные по амплитуде движения проеци-
руются на градуированный экран оптическим 
лучом и становятся заметными пациенту. Специ-
альные модули обеспечивают контролируемые 
тренировки пронации и супинации кисти. Эти же 
модули легко трансформируются в тренажеры для 
разработки движения и контроля подвижности 
в лучезапястном, локтевом, плечевом суставах 
руки. Опорные доски для кисти оснащены съем-
ными ножками-роликами, которые позволяют 
разрабатывать проксимальные суставы руки в 
облегченных условиях с минимальным трением. 
Контроль и тренировка равномерного распреде-
ления массы тела между двумя руками осущест-
вляются с помощью балансировочной доски, а 

плече-лопаточного ритма при отведении руки – 
по сигналу вибрации, который включается при 
достижении заданного угла смещения лопатки. 
Это позволяет использовать их для восстанов-
ления движения на ранних этапах реабилитации 
задолго до формирования патологических уста-
новок или компенсаций, из облегченных исходных 
положений и таким образом избежать негативных 
последствий травм и заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата и нервной системы.

Таким образом, комплект реабилитации Leo-
nardo дает возможность реабилитологу, специ-
алисту в области ЛФК одновременно проводить 
контролируемую разработку, тренировку, функ-
циональное восстановление мелкой моторики 
и смежных сегментов конечности и даже всего 
тела. Конструктивные особенности модулей 
позволяют использовать их в различных комбина-
циях в случае разных деформаций кисти и луче-
запястного сустава при широком спектре забо-
леваний в режиме максимальной комфортности 
для пациента и широким набором диагностиче-
ских методик. Удобство работы делает комплект 
Leonardo привлекательным и незаменимым для 
пациента с нарушениями мелкой моторики на 
протяжении долгого пути реабилитации от восста-
новительного центра до пребывания в домашних 
условиях. 

Заключение

Заболевания и травмы дистальных отделов 
руки, центральной и периферической нервной 
системы сопровождаются нарушениями точности, 
согласованности и координации движений из-за 
особенностей анатомического строения, нервной 
регуляции кисти и пальцев рук. Несмотря на то 
что понятие «мелкая моторика» предусматри-
вает контролируемую двигательную активность 
мелкими мышцами рук и ног, на практике этот 
термин применяется для характеристики высо-
кокоординированных, точных и согласованных 
движений разной степени сложности кистью 
и пальцами рук. Благодаря высокой функцио-
нальной приспособляемости кисти даже при 
тяжелых ее повреждениях возможно достижение 
положительного функционального результата, 
однако проблема восстановления остается акту-
альной в связи с продолжительностью курса 
лечения, недостаточной доступностью реаби-
литации и удаленностью специализированных 
центров от места проживания пациента. 
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Конструктивные особенности тренажеров 
Leonardo (Chinesport, Италия), благодаря новой 
модульной технологии восстановления мелкой 
моторики с использованием биологической 
обратной связи, объединяющей достоинства 
мануальных и аппаратных методов реабилитации, 
позволяют применять их с диагностической и 
лечебной целью на всех этапах медицинской 
реабилитации больных с нарушением функции 
кисти. Малые размеры и «дружелюбность» 
конструкции дают возможность применять трена-
жерный комплекс в непрерывном режиме столько 
времени, сколько необходимо для восстановления 
активности кисти. Однако для создания дока-
зательных протоколов восстановления мелкой 
моторики у взрослых пациентов с повреждениями 
кисти необходимо проведение дополнительных 
мультицентровых исследований с участием боль-
шого числа пациентов.
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