
BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2025 | 24(1)

75ARTICLES

Ko
n

sta
n

tin
 B. Petr

o
v

 et a
l. | r

ev
iew

Обзорная статья / Review 
DOI: https://doi.org/10.38025/2078-1962-2025-24-1-75-83

Постинсультные синкинезии:  
клинико-реабилитационные аспекты. Обзор
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Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей — филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Новокузнецк, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Непроизвольные содружественные движения (синкинезии) часто развиваются у постинсультных больных. В Рос-
сии, согласно классификации Мари — Фуа, их подразделяют на глобальные, имитационные и координаторные, а в англоязыч-
ной литературе применяют термины «двигательная иррадиация», «моторное переполнение», «зеркальные движения», «ано-
мальная связь» и др. Несмотря на попытки использовать синкинезии для восстановления функции паретичных конечностей, их 
реабилитационное значение до сих пор недостаточно исследовано.
ЦЕЛЬ. На основании данных литературы изучить особенности патологических синкинезий у постинсультных больных, а также 
оценить возможность их применения для оптимизации методов реабилитации (кинезитерапии).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Библиографический поиск осуществлялся в базах данных PubMed, Web of Science и Scopus. Были 
использованы следующие ключевые слова: global synkinesis, mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, PNF, 
rehabilitation. Основное внимание уделено англоязычным контролируемым рандомизированным исследованиям и  обзорам 
за последние 20 лет. Всего проанализировано 152 источника, 77 из них соответствовали заранее определенным критериям 
и были отобраны для составления описательного обзора.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Проведенный анализ литературы убеждает, что основа традиционной классификации постин-
сультных синкинезий Мари — Фуа должна быть сохранена, однако к ней необходимы некоторые дополнения. Надлежит учиты-
вать следующие виды постинсультных синкинезий: глобальные, респираторно-брахиальные, имитационные, координаторные 
и аномальные. Помимо кинезитерапии с помощью проприоцептивного нервно-мышечного облегчения, их можно использовать 
в методиках функциональной электростимуляции, билатеральной тренировки, зеркальной терапии, ограничительной терапии 
по Таубу и др. Наибольшую реабилитационную ценность представляют координаторные и аномальные синкинезии. В рези-
дуальном периоде инсульта сохраняющиеся аномальные синкинезии могут ограничивать произвольную моторику и требуют 
инактивации. При этом рекомендуются ортопедическая фиксация, рефлексозапрещающие положения, терапия по Перфетти, 
использование роботизированных тренажеров на основе биологической обратной связи и виртуальной реальности.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Традиционная классификация постинсультных двигательных синкинезий Мари — Фуа не имеет альтернатив, 
однако нуждается в дополнении. Целесообразно выделять следующие синкинезии: глобальные, респираторно-брахиальные, 
имитационные, координаторные и аномальные. Наиболее ценным материалом для методик кинезитерапии являются коорди-
наторные и аномальные синкинезии. В резидуальном периоде инсульта сохранившиеся аномальные синкинезии ограничива-
ют произвольную моторику и требуют инактивации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глобальные синкинезии, имитационные синкинезии, координаторные синкинезии, проприоцеп-
тивное нервно-мышечное облегчение, реабилитация
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Post-Stroke Synkinesis: Clinical and Rehabilitation Aspects. A Review

 Konstantin B. Petrov*,  Tatiana V. Mitichkina
Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians — Branch Campus of Russian Medical Academy of Continuous 
Professional Education, Novokuznetsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Involuntary associated movements (synkinesis) are a common occurrence in post-stroke patients. In Russia, the Marie-
Foy classification subdivides these movements into global, imitative, and coordinator types. In the English-language literature, they are 
referred to as “motor irradiation,” “motor overflow,” “mirror movements,” “abnormal communication,” and others. Despite attempts to 
utilize synkinesis as a means of restoring function in paretic limbs, their rehabilitative value is still insufficiently investigated.
AIM. Based on literature data, to study the features of pathological synkinesis in post-stroke patients, and to evaluate the possibility of 
their use to optimize rehabilitation methods (kinesitherapy).
MATERIALS AND METHODS. The bibliographic search was carried out in PubMed, Web of Science, and Scopus databases. The 
following keywords were used: global synkinesis, mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, PNF, rehabilitation. The 
review focused on English-language controlled randomized trials and reviews over the past 20  years. A total of 152  sources were 
reviewed, 77 of which met predefined criteria and were selected for the narrative review.
RESULTS AND DISCUSSION. The analysis of the literature indicates that basic traditional classification of post-stroke Marie-Foy synkinesis 
should be preserved, but this requires some additions. The following types of post-stroke synkinesis should be considered: global, 
respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous. In addition to kinesiotherapy via proprioceptive neuromuscular facilitation, 
these techniques can be employed in conjunction with various other methods, including functional electrical stimulation, bilateral 
training, mirror therapy, Taub restrictive therapy, and others. Coordinating and abnormal synkinesis have the greatest rehabilitation value. 
In the residual period of a stroke, persistent abnormal synkinesis may limit voluntary motor skills and requires inactivation. In this case, 
orthopaedic fixation, reflex-suppressive positions, Perfetti therapy, biofeedback and virtual reality robotic simulators are recommended.
CONCLUSION. The traditional Marie-Foy classification of post-stroke motor synkinesis has no alternatives but needs to be supplemented. 
It is advisable to distinguish the following types of synkinesis: global, respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous global, 
respiratory-brachial, imitation, coordinator and anomalous. The most valuable material for kinesitherapy techniques is coordination 
and anomalous synkinesis. In the residual period of stroke, the remaining abnormal synkinesis limits voluntary motor activity and 
requires inactivation.
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ВВЕДЕНИЕ
Инсульт является ведущей причиной смерти во всем 

мире, унося ежегодно около 5,5  млн жизней  [1]. Про-
гнозируется, что к  2030  г. заболеваемость ишемичес-
ким инсультом на планете увеличится до 89,32 случаев 
на 100 000 населения [2]. От четверти до половины на-
селения земного шара (от 24 % до 49 %), пережившего 
инсульт, имеет ту или иную степень инвалидности [3]. Та-
ким образом, реабилитация постинсультных больных — 
одна из наиболее актуальных медицинских проблем.

Основные направления отечественного восстано-
вительного лечения при остром нарушении мозгового 
кровообращения традиционно включают методики об-
учения пациентов элементарным двигательным функ-
циям и навыкам (повороты в кровати, сидение, стояние, 
ходьба, пользование средствами гигиены и столовыми 
приборами) [4], что часто реализуется при помощи тех-
нических приспособлений, таких как роботизированная 
механотерапия, аппаратная вертикализация, биологи-
ческая обратная связь и т. п. [5]. Однако в условиях гру-
бой гемиплегии, когда утрачены простейшие движения 
типа сгибания или разгибания конечности, эти слож-

ные и дорогие методики не всегда эффективны. В этой 
связи крайне актуально ознакомить врачей лечебной 
физкультуры, кинезитерапевтов, а также смежных спе-
циалистов с  особенностями клинических проявлений 
различных содружественных движений в  паретичных 
конечностях, а  также с  принципами их использования 
в реабилитационном процессе.

Известно, что при остром нарушении мозгового 
кровообращения в заинтересованных конечностях по-
мимо нарушения произвольной моторики развивает-
ся гипотония и арефлексия. В течение нескольких дней 
эти симптомы постепенно сменяются спастичностью, 
патологическими рефлексами, клонусами и  синкине-
зиями [6–11].

Термин «синкинезия» был предложен Пьером Мари 
и  Шарлем Фуа в  1916  г. [12]. Они разработали класси-
фикацию, включающую глобальные, имитационные 
и  координаторные синкинезии. Глобальные синкине-
зии (ГС) обычно появляются первыми на фоне тяжело-
го моторного дефицита, сопровождаются выраженным 
гипертонусом мышц и часто перерастают в контракту-
ры [11, 13]. Имитационные синкинезии (ИС) характери-
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зуются непроизвольным повторением движений здо-
ровых конечностей парализованными гомологами [14]. 
Координаторные синкинезии (КС) представляют собой 
автоматизированные сокращения парализованных 
мышц при выполнении целенаправленных действий 
сохранными мышцами конечностей или туловища [13].

Сигне Бруннстрем [15–17] описала семь стадий вос-
становления моторики после инсульта:

1) гипотония мышц;
2) появление спастичности; 
3) на фоне спастичности формируются синкинезии; 
4) выраженность спастичности и синкинезий умень-

шается, возникают первые произвольные движения; 
5) пациент получает произвольный контроль над 

спастичностью и синкинезиями; 
6) спастичность исчезает; 
7) координация движений приближается к нормаль-

ной, функция восстанавливается.
Пациенты могут проходить через эти стадии с  раз-

ной скоростью, но всегда последовательно и  без про-
пусков, однако выздоровление может остановиться на 
любом из этапов [18].

Ранее мы провели анализ двигательных автоматиз-
мов челюстно-лицевой области [19], а также патологи-
ческих кистевых и стопных рефлексов [20] при заболе-
ваниях нервной системы. Он показал, что эти содруже-
ственные движения могут быть успешно использованы 
при разработке методов кинезитерапии двигательных 
расстройств. В данной работе мы продолжаем исследо-
вание этой темы.

ЦЕЛЬ
На основании данных литературы изучить особенно-

сти патологических синкинезий у постинсультных боль-
ных, а  также оценить возможность их применения для 
оптимизации методов реабилитации (кинезитерапии).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Библиографический поиск осуществлялся в  базах 

данных PubMed, Web of Science и Scopus. Были исполь-
зованы следующие ключевые слова: global synkinesis, 
mirror synkinesis, motor irradiation, abnormal coactivation, 
PNF, rehabilitation. Основное внимание уделено англоя-
зычным контролируемым рандомизированным иссле-
дованиям и обзорам за последние 20 лет. Всего проана-
лизировано 152  источника, 77 из них соответствовали 
заранее определенным критериям и  были отобраны 
для составления описательного обзора.

Клинико-патогенетическая характеристика 
синкинезий

В  современных англоязычных источниках понятие 
«синкинезия» (synkinesis) чаще используется для описа-
ния осложнений паралича Белла [21], а  содружествен-
ные движения, вызванные поражением центральной 
нервной системы, обычно называются двигательной 
иррадиацией (motor irradiation) [22], двигательным 
переполнением (motor overflow) [23], зеркальными 
движениями (mirror movements) [11], аномальной коак-
тивацией (abnormal coactivation) [24] или аномальной 
связью (abnormal coupling) [25]. Однако эти дефиниции 
не соответствуют классификации Мари  —  Фуа, что за-
трудняет анализ литературы.

Глобальные синкинезии (ГС)
ГС встречаются у  40–90  % пациентов, перенесших 

инсульт [26]. Они возникают только при выраженной 
спастичности и исчезают по мере восстановления мы-
шечного тонуса (3–4-я стадия восстановления мотори-
ки после инсульта по С. Бруннстрем). ГС провоцируются 
сильным и длительным напряжением мышц (особенно 
проксимальных сгибателей [11, 22, 27]) здоровой сторо-
ны тела, туловища или шеи, а также под воздействием 
болевых раздражителей или интенсивного сжатия ки-
сти или стопы. При этом парализованные конечности 
принимают характерную позу Вернике  —  Мана. Сила 
и амплитуда рефлекторного сокращения мышц при ГС 
равны или превышают произвольное сокращение. Все 
ГС имеют латентный период в  несколько секунд и  об-
ладают тоническим характером. Разгибательные формы 
ГС чаще встречаются в  согнутых конечностях, а  сгиба-
тельные — в разогнутых [11, 13].

Клинические наблюдения и  данные функциональ-
ной магнитно-резонансной томографии [13, 28] указы-
вают на преобладающую активность контралатераль-
ной премоторной области при ГС, также обсуждается их 
подкорковое происхождение [29].

Респираторно-брахиальные синкинезии
Респираторно-брахиальные синкинезии (РБС) — это 

непроизвольные движения, возникающие в результате 
таких спонтанных реакций, как глубокий вздох, кашель, 
зевота, чихание, смех, плач и потягивание. Эти проявле-
ния часто отождествляют с ГС, однако некоторые харак-
терные особенности позволяют выделить их в  отдель-
ную группу.

РБС чаще всего наблюдаются в  парализованной 
руке, в отличие от ГС они имеют клонический характер 
и могут появиться уже в первые сутки после инсульта на 
фоне гипотонии и арефлексии [13]. В англоязычной ли-
тературе их часто называют Parakinesia Brachialis. Отече-
ственные неврологи хорошо знакомы с респираторно-
мануальной синкинезией Боголепова (при кашле или 
глубоком вдохе наблюдается отведение паретичной 
руки, разведение пальцев кисти, оппозиция большого 
пальца) и синкинезией Галла (сгибание бедра и голени 
паретичной ноги в ответ на чихание, смех, плач, форси-
рованное дыхание) [30].

РБС не зависят от уровня сознания и степени произ-
вольной активности пораженной конечности. Начало 
дыхательного пароксизма сопровождается подъемом 
и часто отведением руки в плечевом суставе с полусо-
гнутым или полностью разогнутым предплечьем. Ино-
гда это сопровождается крупноразмашистым тремо-
ром. Пальцы обычно разогнуты и разведены, но могут 
быть сжаты в кулак. После окончания приступа конеч-
ность падает под собственным весом. В  положении 
лежа на спине нога нередко может подниматься вместе 
с  рукой. У  некоторых пациентов аналогичная реакция 
вызывается ходьбой [31–36].

В нашей предыдущей работе [19] мы уже отмечали, что 
лицо, шея и рука значительно сильнее, чем другие части 
тела, вовлечены в разнообразные стволовые и подкор-
ковые автоматизмы. Клинические и фармакологические 
исследования связывают дыхательные пароксизмы с ги-
поталамусом, который в свою очередь имеет проекции 
к  продолговатому мозгу, мосту и  шейному утолщению, 
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иннервирующему руку [36]. Зевоту можно рассматри-
вать как примитивный вид дыхания, который, например 
у рыб, тесно связан с движениями передней части тела 
и  плавников  — будущих конечностей. В  условиях диа-
шиза эти древние связи растормаживаются [33, 37]. Ин-
тероцептивные РБС часто исчезают при формировании 
проприоцептивных содружественных движений [13].

Имитационные синкинезии (ИС)
ИС копируют волевые действия контралатеральной 

конечности, преобладая в  ее дистальных отделах, но 
могут быть и  односторонними [11]. Гомолатеральные 
ИС возникают на стороне гемипареза, где активные 
движения, например кисти, вызывают немедленный 
зеркальный рефлекторный ответ в  стопе [28,  38,  39]. 
Двусторонние ИС могут быть инициированы в  одной 
или обеих паретичных конечностях активностью одной 
или обеих здоровых конечностей. Это может привести 
как к  билатеральным, так и  к  диагональным сочетани-
ям  [40]. Примером является синкинезия Стерлинга: 
активное приведение здорового плеча вызывает при-
ведение или вращение внутрь парализованной руки 
у пациента со спастическим гемипарезом [30].

ИС появляются после регресса диашиза в начале вто-
рой стадии восстановления моторики по С. Бруннстрем 
и могут сохраняться от нескольких дней до нескольких 
недель. В отличие от ГС, двусторонние ИС развиваются на 
фоне умеренной спастичности и не приводят к тониче-
ским задержкам. Кисть или стопа не застывают в приоб-
ретенной позе, а быстро возвращаются в исходное поло-
жение. При ИС реакция на больной стороне может опе-
режать активные движения и зависит от исходной позы. 
Например, синкинезия проявляется при пронированном 
предплечье и замедляется в условиях супинации [13].

Известно, что для реализации ИС необходимы на-
рушения афферентной иннервации, возникающие при 
поражении теменной коры (особенно справа), таламу-
са, внутренней капсулы, мозжечка и  задних столбов 
[11, 41, 42]. Истинные ИС следует отличать от заместитель-
ной и компенсаторной активности в здоровых конечно-
стях, которая возникает при попытке двигать парализо-
ванной (ампутированной) рукой или ногой [14, 43]. Также 
описаны врожденные зеркальные синкинезии [44].

Координаторные синкинезии (КС)
КС возникают на фоне гиперрефлексии и  спастич-

ности. Важно, чтобы хотя  бы часть мышц паретичной 
конечности обладала способностью к  произвольной 
активности [45]. Все эти условия обычно создаются на 
3–4-й стадии восстановления моторики после инсульта 
по С. Бруннстрем. 

КС предшествуют защитные рефлексы. Например, 
если в  первые дни после инсульта на укол подошвы 
возникает защитный рефлекс в  виде сгибания ноги 
и  супинации стопы, то впоследствии при попытке со-
гнуть конечность в тазобедренном суставе развивается 
реакция тройного укорочения, инициируемая раздра-
жением проприорецепторов подвздошно-поясничной 
мышцы [13].

В рамках клинической неврологии описаны различ-
ные варианты КС [30]: брахиорадиальная, плече-паль-
цевая [45], пальце-локтевая [46], большого и указатель-
ного пальцев [47], абдукторная синкинезия Мари, аб-

дукторная и  аддукторная синкинезии Раймиста, пере-
крестная разгибательная синкинезия Филиппсона, син-
кинезии Сукэ́, Логре, Бабинского, Гувера, Нери и др. [48]

Для реализации КС необходимо наличие неравно-
мерного пареза конечностей, который усиливается 
в  дистальном направлении. Это объясняется нейро-
анатомически. Все церебральные нисходящие дви-
гательные пути в  спинном мозге объединяются в  две 
системы: латеральную и медиальную. Латеральная си-
стема включает перекрещенный пирамидный и рубро-
спинальный тракты (последний у человека не развит) 
и обеспечивает корковую (сознательную) иннервацию 
преимущественно дистальных мышц конечностей. 
В  медиальную систему, помимо неперекрещенного 
пирамидного пути, включены ретикулоспинальный 
и  вестибулоспинальный тракты, которые передают 
неосознанные (автоматизированные) двигательные 
реакции для мышц туловища, шеи и  верхних сегмен-
тов конечностей. При полушарном инсульте в первую 
очередь страдает более длинная латеральная систе-
ма, в то время как медиальная остается относительно 
неповрежденной, что приводит к  преобладанию дис-
тальных парезов [6, 45]. 

У  многих пациентов, перенесших инсульт, синки-
нетические реакции не сопровождаются видимыми 
движениями конечностей, однако предпосылки к ним 
всегда присутствуют на субклиническом уровне. Элек-
тромиографические исследования показывают, что 
максимальное произвольное сокращение мышц плеча 
здоровой руки вызывает увеличение биоэлектриче-
ской активности как в  нижней конечности на той  же 
стороне, так и  в  обеих паретичных конечностях  [49]. 
При этом наиболее сильные содружественные реакции 
инициируются противоположными проксимальными 
сгибателями [22,  45,  47]. Этот факт обосновывает ис-
пользование проксимальных гомо- и  контралатераль-
ных синергистов для активации паретических мышц.

Аномальные синкинезии (АС)
Аномальные синкинезии (АС) наблюдаются во вре-

мя восстановления произвольных движений у постин-
сультных пациентов, когда они пытаются стоять, пере-
двигаться и манипулировать предметами. Источниками 
АС могут быть «осколки» ГС, ИС или КС [11, 25], а также 
двигательные автоматизмы, порожденные аберрантной 
пластичностью центральной нервной системы [50–52]. 
Как правило, АС существенно ограничивают активность 
пациентов, однако в  определенных случаях они могут 
обладать реабилитационным потенциалом [53, 54]. 

Нужно отметить, что даже после инсульта средней 
тяжести восстановление произвольной моторики да-
леко от нормы. Большинство исследователей отмечает, 
что из-за уменьшения числа нисходящих путей вновь 
обретенные двигательные стереотипы характеризуются 
сокращением числа ранее доступных синергий [55–57]. 
Например, здоровые люди при ходьбе используют не 
менее четырех мышечных синергий, в то время как в па-
ретичной нижней конечности это число может снизить-
ся до двух [58].

Биомеханические и электромиографические иссле-
дования показывают, что у  больных с  АС при ходьбе 
разгибание бедра часто вызывает его рефлекторную 
внутреннюю ротацию, экстензию голени, подошвенную 
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флексию и пронацию стопы [24, 59], сгибание же бедра, 
наоборот, провоцирует его наружную ротацию и отве-
дение, сгибание голени, тыльную флексию и супинацию 
стопы [53, 59]. При попытке отвести плечо (особенно 
при наличии внешнего сопротивления) активируются 
супинаторы и  сгибатели предплечья, а  также сгибате-
ли кисти и  пальцев. Аналогичное приведение плеча 
способствует пронации и разгибанию предплечья и ки-
сти, а также сгибанию пальцев [25, 45, 56, 60–62]. У не-
которых пациентов с АС наблюдаются одновременные 
сокращения синергистов и  антагонистов, например, 
попытка разогнуть пальцы кисти вызывает непроиз-
вольное сокращение их сгибателей [63]. Считается, 
что наибольший вклад в  такие аномальные коактива-
ции вносят двусуставные мышцы: длинная головка би-
цепса, плечелучевая, икроножная и  ишиокруральные 
[24, 45, 60]. Обычно АС наблюдаются в пределах одной 
конечности.

На основе клинического опыта С.  Бруннстрем 
[17, 64] предложила объединить все часто встречающи-
еся в рамках АС движения на верхних и нижних конеч-
ностях в  два паттерна  — сгибательную и  разгибатель-
ную синергии. Их проксимальные компоненты обычно 
осуществляются произвольно, а дистальные — активи-
руются рефлекторным путем.

Сгибательная синергия руки — подъем лопатки, от-
ведение и  наружная ротация плеча, супинация и  сги-
бание до острого угла предплечья, сгибание кисти 
и пальцев.

Разгибательная синергия руки  — опускание лопат-
ки, сгибание, приведение и внутренняя ротация плеча, 
разгибание и  пронация предплечья, сгибание кисти 
и пальцев.

Сгибательная синергия ноги — отведение и наруж-
ная ротация бедра, сгибание голени, тыльная флексия 
и  супинация стопы, а  также разгибание и  веерообраз-
ное разведение пальцев.

Разгибательная синергия ноги — разгибание, приве-
дение и внутренняя ротация бедра, разгибание голени, 
подошвенная флексия стопы и пальцев.

Роль синкинезий в реабилитационном процессе
Двигательные синкинезии, проявляющиеся явно 

или в скрытой форме, давно используются в медицин-
ской практике. Они особенно полезны в  методах ки-
незитерапии, основанных на принципе проприоцеп-
тивного нервно-мышечного облегчения: сокращение 
более сильной проксимальной мускулатуры вызывает 
активность парализованных дистальных мышц [29, 51].

Однако реабилитационная ценность различных син-
кинезий неоднозначна. РБС, ГС и  ИС обычно наблюда-
ются в острый период инсульта у пациентов с тяжелым 
соматическим состоянием, они часто затормаживаются 
при попытке повторного их воспроизведения. РБС при-
сущ недостаток всех физических реакций: из-за малой 
продолжительности и  быстрого истощения они оказы-
вают слабое стимулирующее влияние на центры паре-
тичных мышц [19]. ГС практически не способствуют от-
ведению плеча, супинации предплечья и сгибанию ноги 
и могут привести к контрактуре Вернике — Мана. Спон-
танные ИС встречаются редко и не сохраняются надолго.

Таким образом, для методик проприоцептивного 
нервно-мышечного облегчения наиболее перспектив-

ным материалом остаются КС и АС. В первом случае ки-
незитерапевт должен уметь выявить у больного хотя бы 
минимальные проявления какой-либо из КС, во вто-
ром  — можно использовать стандартные синергии по 
С. Бруннстрем.

Принцип проприоцептивного нервно-мышечного 
облегчения предполагает выделение так называемых 
сильных компонентов движения в  рамках конкретных 
синкинезий или синергий. Обычно они сводятся к при-
ведению (реже отведению), сгибанию и внутренней ро-
тации бедра или плеча, разгибанию голени, пронации 
и  сгибанию предплечья. Выполняя их с  напряжением 
или против внешнего сопротивления, можно значи-
тельно облегчить сокращение паретичной мускулату-
ры [45, 54]. Например, при использовании в  качестве 
основы для реабилитации синкинезии Сукэ́ противо-
действие сгибанию и отведению плеча облегчает разве-
дение и разгибание пальцев; препятствование флексии 
бедра в  рамках сгибательной синергии ноги способ-
ствует тыльному сгибанию и супинации стопы, а также 
разгибанию пальцев.

Кроме проприоцептивного нервно-мышечного об-
легчения, эффективным способом активации мышц че-
рез содружественные реакции является функциональ-
ная электростимуляция. Наиболее успешное примене-
ние этого метода достигается при ходьбе пациентов по 
тредбану с частичной разгрузкой веса тела [65]. Также 
возможно использование функциональной электрости-
муляции в пределах одной конечности [66, 67].

Наличие устойчивых межконечностных взаимос-
вязей в рамках ГС, ИС и КС обосновывает применение 
билатеральных тренировок [49]. Этот принцип реали-
зуется в методе зеркальной терапии и при занятиях на 
роботизированных велотренажерах. Имеются данные 
о том, что контралатеральная чрескожная электроней-
ростимуляция нервов, электропунктура или анестезия 
здоровой руки улучшают ловкость паретичной руки пу-
тем снижения транскаллезного торможения [68–70].

Использование синкинезий и синергий эффективно 
только при полном параличе в  дистальных сегментах 
конечностей. Как только мышцы, подлежащие реаби-
литации, начинают проявлять хотя  бы минимальное 
произвольное усилие, следует перейти к  традицион-
ным упражнениям без нагрузки, с частичным противо-
действием и т. д. Также в этом случае эффективны метод 
Перфетти и ограничительная терапия по Таубу [71].

Двигательная реабилитация  — диалектический 
процесс. Когда физические возможности больного до-
стигают 4-й стадии по С. Бруннстрем, АС из помощника 
кинезитерапевта превращаются в фактор, существенно 
ограничивающий произвольную моторику, и подлежат 
инактивации. Для их устранения используются следу-
ющие методы: сознательное подавление синкинезий; 
ортопедическая фиксация с  помощью лонгет, эластич-
ного бинта или ортопедической обуви одного или 
двух суставов; специальные противосодружественные 
упражнения, направленные на разрушение патоло-
гического стереотипа [72]. Например, для устранения 
сгибательной синергии в  руке инструктор постепенно 
увеличивает нагрузки на отведение плеча [73]. В случае 
АС в  паретичной ноге практикуется функциональная 
ходьба с  одновременной манипуляцией предметами, 
чтением газеты, ударами ногой по мячу и т. п. Также ре-
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комендуются занятия на эллиптическом тренажере или 
степпере [74].

При тренировке нижней конечности на стороне ге-
мипареза, чтобы избежать усиления сгибательно-при-
водящей реакции в гомолатеральной руке, ей необхо-
димо придать положение полусгибания и  полупрона-
ции. При аналогичных нагрузках на руку, гомолатераль-
ное бедро должно быть отведено кнаружи, а  голень 
согнута до тупого угла [75]. Рекомендуется избегать 
напряжения или растяжения двух- и  многосуставных 
мышц [76]. В  постинсультной реабилитации полезно 
использовать метод Перфетти и  роботизированные 
тренажеры на основе биологической обратной связи 
и виртуальной реальности [70]. Залогом успешного вос-
становления является продолжительность тренировок 
не менее 45–60 минут в день [77].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У  людей, перенесших инсульт, часто возникают не-

произвольные содружественные движения (синкине-
зии). Мы провели анализ мировой литературы с целью 
дать им клинико-патогенетическую характеристику 
и оценить возможность их использования для улучше-
ния методов реабилитации. За основу была взята клас-
сификация Мари — Фуа (1916), которая делит синкине-
зии на глобальные, имитационные и  координаторные. 
Однако мы обнаружили, что в современной англоязыч-
ной литературе эти термины практически не приме-
няются, вместо них используются такие определения, 
как «двигательная иррадиация», «моторное перепол-
нение», «зеркальные движения», «аномальная связь» 
и другие, что затруднило анализ литературных данных. 
Тем не менее мы пришли к выводу, что классификация 
Мари — Фуа остается наилучшим вариантом благодаря 
своей ясности и патогенетической направленности, од-
нако она требует некоторых дополнений. Мы считаем 
целесообразным учитывать следующие варианты дви-
гательных синкинезий:

1. ГС возникают на фоне сильной спастичности и вы-
зываются значительным напряжением мышц здоровой 
стороны тела. Все ГС имеют тонический характер, а па-
рализованные конечности, в  которых они возникают, 
часто принимают типичную позу Вернике — Мана. Сила 
и амплитуда рефлекторного сокращения мышц при ГС 
обычно равны или даже превышают запускающее их 
произвольное сокращение.

2. РБС возникают при глубоком вдохе, кашле, зевоте 
или чихании. Они чаще проявляются в парализованной 
руке, имеют физической характер и могут возникать при 
мышечной гипотонии. Обычно дыхательный пароксизм 
сопровождается поднятием плеча. В положении лежа на 
спине нога может подниматься вместе с рукой.

3. ИС копируют волевые движения другой конечно-
сти, расположенной как гомо-, так и  контралатерально 
гемипарезу. Нередко они распространяются на обе па-
ретичные конечности. ИС появляются после уменьшения 
диашиза, могут сохраняться от нескольких дней до не-
скольких недель и не склонны к тоническим задержкам. 
Для их проявления необходимо наличие нарушения аф-
ферентной иннервации (поражение теменной коры, та-
ламуса, внутренней капсулы, мозжечка, задних столбов).

4. КС развиваются в дистальных сегментах паретич-
ной конечности, сочетаясь с  гиперрефлексией и  спа-

стичностью. Непременным условием для их реализации 
является неравномерность пареза конечности, который 
усиливается в  дистальном направлении. Электроми-
ографические исследования подтверждают целесоо-
бразность использования проксимальных гомо- и кон-
тралатеральных синергистов для активации паретич-
ных мышц.

5. АС наблюдаются в  фазе восстановления произ-
вольной моторики. Их источниками являются остаточ-
ные проявления ГС, ИС или КС, а  также содружествен-
ные движения, вызванные аберрантной нейропластич-
ностью. Типичные для верхней и нижней конечности АС 
объединяются в две группы, называемые сгибательной 
и разгибательной синергиями. Их проксимальные ком-
поненты обычно выполняются произвольно, а дисталь-
ные активируются рефлекторным путем.

Двигательные синкинезии давно пытаются исполь-
зовать при кинезитерапии парезов и параличей. Одна-
ко их реабилитационная ценность не одинакова. РБС, ГС 
и  ИС обычно наблюдаются у  пациентов с  тяжелым со-
матическим состоянием и не всегда могут быть воспро-
изведены стабильно. К тому же РБС быстро истощаются; 
ГС не способствуют отведению плеча, супинации пред-
плечья и сгибанию ноги, а также могут привести к кон-
трактурам; ИС встречаются редко и не сохраняются на-
долго. Поэтому наиболее перспективными для методик 
проприоцептивного нервно-мышечного облегчения 
являются КС и АС. 

Кроме проприоцептивного нервно-мышечного об-
легчения, эффективными методами активации мышц 
через содружественные реакции являются функцио-
нальная электростимуляция, билатеральные трениров-
ки, зеркальная терапия, ограничительная терапия по 
Таубу и др. 

АС, самопроизвольно не угасшие в поздний и рези-
дуальный периоды инсульта, могут ограничивать про-
извольную моторику и  требуют инактивации. В  таких 
случаях рекомендуется избегать напряжения или рас-
тяжения двух- и  многосуставных мышц, использовать 
ортопедическую фиксацию и  рефлексозапрещающие 
положения конечностей, а также применять терапию по 
методу Перфетти и роботизированные тренажеры.

Ограничение исследования
Следует подчеркнуть, что описанные содружествен-

ные движения являются синдромами полушарных по-
ражений. Оправдано их использование при реабили-
тации последствий острого нарушения мозгового кро-
вообращения или черепно-мозговой травмы, однако 
данный подход совершенно не применим, например, 
при спинальной спастической параплегии или вялых 
параличах любой этиологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Традиционная классификация постинсультных дви-

гательных синкинезий Мари — Фуа не имеет альтерна-
тив, однако нуждается в  дополнении. Целесообразно 
выделять следующие синкинезии: глобальные, респи-
раторно-брахиальные, имитационные, координатор-
ные и аномальные. Наиболее ценным материалом для 
методик кинезитерапии являются КС и АС. В резидуаль-
ный период инсульта сохранившиеся АС ограничивают 
произвольную моторику и требуют инактивации.
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