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Введение
В последние пять лет в РФ фиксируется тенденция в 

отношении роста распространенности впервые зареги-
стрированных случаев инфаркта мозга (в показателях 
на 100 тыс. населения в 2015 г. зарегистрировано 305708 
случаев, в 2016 г. зарегистрировано 313332 случая) [1]. 
При этом, в качестве положительной тенденции следует 
отметить устойчивую динамику снижения смертности от 
цереброваскулярных болезней, в том числе от инфаркта 
мозга. Описанные тенденции свидетельствуют об увели-
чении сегмента пациентов, перенесших ишемический 
инсульт, которых необходимо вовлекать в систему ак-
тивных реабилитационно-восстановительных меропри-
ятий более чем в два раза (с 15408 человек в 2015 году до 
33514 человек в 2016).

В проявлениях ишемического инсульта ведущее ме-
сто занимают нарушения моторных функций, которые, в 
свою очередь, играют ведущую роль в социальной адап-
тации пациентов, составляя основу навыков самообслу-
живания. Основными направлениями реабилитацион-
но-восстановительных мероприятий являются: восста-
новление грубомоторных функций нижних конечностей 
(ходьба) [2, 3] и верхних конечностей [4]; восстановление 
мелкомоторных функций [5]; использование виртуаль-
ных компьютерных технологий в восстановительном об-
учении [6]; многопрофильность реабилитационно-вос-
становительных воздействий [7].

Морфофункциональную основу организации движе-
ний составляют структуры спинного и головного мозга 
(Таблица 1). 

Организация моторных функций характеризуется ие-
рархичностью структуры, включающей рефлекторный, 

локомоторный, произвольный и автоматизированный 
уровни организации движений. Реализация представ-
ленных уровней организации движений обеспечивается 
тремя функциональными блоками мозга, описанными 
А.Р. лурия: энергетическим блоком; блоком приема, пе-
реработки и хранения информации; блоке программи-
рования, регуляции и контроля деятельности [8, 9, 10] 
(Рис. 1). 

Целью исследования является изучение роли факто-
ра латерализации в восстановительном обучении мел-
комоторных функций пациентов, перенесших ишемиче-
ский инсульт. 

Материалы и методы
Общий объем выборки испытуемых, впервые пере-

несших ишемический инсульт, участвующих в програм-
ме восстановительного обучения, составил 51 пациент 
(28 мужчин, 23 женщины) в возрасте 52,7–65,8 лет (сред-
ний возраст составил 62,4±1,36). Все испытуемые на мо-
мент проведения исследования находились в раннем 
восстановительном периоде. Критерием формирования 
исследовательских групп являлась полушарная локали-
зация очага ишемического инсульта в теменно-височной 
области коры головного мозга. Первую группу составили 
21 пациент, перенесший ишемический инсульт левопо-
лушарной локализации. Во вторую вошли 30 пациентов 
с локализацией очага ишемического инсульта в правом 
полушарии. Подтверждение локализации очага и харак-
тера инсульта осуществлялось с использованием мето-
дов нейровизуализации (компьютерной томографии – 
КТ и магнито-резонансной томографии – МРТ). Пациенты 
с локализацией очага поражения в структурах мозжечка 
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и базальных ганглиях из исследовательских групп ис-
ключались. 

Показатели выраженности нарушений двигательных 
функций верхних конечностей у пациентов, перенесших 
ишемический инсульт, в количественном выражении 
на стороне, контрлатеральной очагу поражения (по ве-
дущей руке), соответствуют 1–2 балла; на стороне очага 
поражения (по не ведущей руке) – 0–1 балл (по шкале 
Вассерман). В когнитивном статусе у всех испытуемых 
выявлены преддементные когнитивные нарушения. 

На предварительном этапе исследования с целью 
дифференциации пациентов по исследовательским 
группам осуществлялась оценка профиля латерализа-
ции с использованием «Методики автоматизированного 
исследования индивидуального латерального профиля» 
(студия ВиЭль) [11]. По результатам определения профи-
ля латерализации пациентов, перенесших ишемический 
инсульт полушарной локализации, а также с учетом ло-
кализации очага инсульта в ведущем либо не ведущем 
полушарии были сформированы четыре группы: 1) ле-
ворукие пациенты с локализацией очага поражения в 
правом (ведущем) полушарии – 7 человек (лП); 2) право-
рукие пациенты с локализацией очага поражения в ле-
вом (ведущем) полушарии – 15 человек (Пл); 3) правору-
кие пациенты с локализацией очага поражения в правом 
(не ведущем) полушарии – 23 человек (ПП); 4) леворукие 
пациенты с локализацией очага поражения в левом (не 
ведущем) полушарии – 6 человек (лл).

Организация основного исследования осуществля-
лась последовательно в два этапа: диагностические эта-

пы (до и после воздействия) и этап восстановительного 
обучения. 

Диагностический этап включал в себя оценку гности-
ческих функций и моторных функций по уровням орга-
низации движений. 

Оценка движений на рефлекторном уровне исполь-
зовалась для элиминации спинальных нарушений. Все 
пациенты, которые были включены в исследовательские 
группы, имели незначительные изменения сухожильных 
рефлексов.

Оценка результатов выполнения функциональных 
нейропсихологических проб, направленных на иссле-
дование функций праксиса и автоматизированных дей-
ствий (по критериям темпа, точности, координированно-
сти), а также пространственного и символического гно-
зиса, осуществлялась по 4-х балльной шкале (л.и. Вас-
серман) [12]. 

Оценка исходного уровня произвольных и автоматизи-
рованных мелкомоторных движений осуществлялась по 
критериям точности, темпа и координированности. В коли-
чественном выражении каждый из критериев оценивался 
по 4-х балльной шкале л.и. Вассерман, носящей обратный 
характер, где 0 баллов – безошибочное выполнение движе-
ний; 3 балла – невозможность выполнения задания.

Организация восстановительного обучения пациен-
тов, перенесших ишемический инсульт, представлена в 
таблице 2.

Обработка полученных результатов исследования 
осуществлялась с использованием статистических мето-
дов: на диагностическом этапе использовался непараме-

Таблица 1. Морфо-функциональная организация движений

Уровень организа-
ции движений

Морфологическая основа 
движений

Процедура и методика восстановительного обучения 
мелкомоторных движений рук

Локомоторный уровень
тонический субталамус и спинной мозг; 1) Ритмическое сгибание/разгибание лучезапястного и локтевого су-

ставовс увеличением ритма (грубомоторные движения)*.
2) Движения руками с имитацией шага в следующих вариантах: ле-
вая нога – левая рука;правая нога – правая рука; левая нога – правая 
рука;правая нога – левая рука.
3) Ритмическое сгибание/разгибание пальцев рук (отдельно левой ру-
кой, правой рукой, двумя руками одновременно).

* – с помощью; по образцу; самостоятельное выполнение.

фазический

красное ядро среднего мозга;
ретикулярные ядра моста;
вестибулярные ядра продол-
говатого мозга и моста; 
мозжечок;
базальные ганглии.

Произвольный уровень

выполнение заданной 
программы 

исследования
прецентральная извилина 
лобной коры;
моторная кора (4,6 поля по 
Бродману);
ассоциативная лобная кора;
поясная извилина.

1) Серийная организация движений со зрительно-сенсорным контро-
лем; со слухо-сенсорным контролем.
2) Дивергенция символического действия (навыка 
самообслуживания):разложить действие на отдельные двигательные 
акты вербально;разложить действие на отдельные символические 
движения;разложить действие на отдельные моторные акты.
3) Воспроизведение символического действия в обратном порядке.

формирование 
моторной программы

1) Конвергенция символических действий по перемещению объекта в 
горизонтальной плоскости (вертикально, горизонтально, по диагона-
ли). 
2) Конвергенция символических действий по перемещению объекта в 
трехмерном пространстве.

Уровень автоматизации

автоматизация 
моторной программы

мозжечок;
базальные ганглии;
ассоциативная лобная кора.

1)Автоматизация кинетического, кинестетического, пространственно-
динамического компонентов серийной организации движений.
2) Автоматизация серии мелкомоторных движений, составляющих на-
выки самообслуживания (самостоятельная еда ложкой; застегивание/
расстегивание молнии; самостоятельный набор телефонного номера).
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Таблица 2. Организация восстановительного обучения пациентов, перенесших ишемический инсульт полушарной 
локализации

Уровень организа-
ции движений

Процедура и методика восстановительного обучения мелкомоторных движений рук

Локомоторный уровень
тонический 1) Ритмическое сгибание/разгибание лучезапястного и локтевого суставовс увеличением ритма (гру-

бомоторные движения)*.
2) Движения руками с имитацией шага в следующих вариантах: левая нога – левая рука;правая нога – 
правая рука; левая нога – правая рука;правая нога – левая рука.
3) Ритмическое сгибание/разгибание пальцев рук (отдельно левой рукой, правой рукой, двумя руками 
одновременно).

* – с помощью; по образцу; самостоятельное выполнение.

фазический

Произвольный уровень

выполнение заданной 
программы исследо-
вания

1) Серийная организация движений со зрительно-сенсорным контролем; со слухо-сенсорным кон-
тролем.
2) Дивергенция символического действия (навыка самообслуживания):разложить действие на 
отдельные двигательные акты вербально;разложить действие на отдельные символические 
движения;разложить действие на отдельные моторные акты.
3) Воспроизведение символического действия в обратном порядке.

формирование мотор-
ной программы

1) Конвергенция символических действий по перемещению объекта в горизонтальной плоскости 
(вертикально, горизонтально, по диагонали). 
2) Конвергенция символических действий по перемещению объекта в трехмерном пространстве.

Уровень автоматизации

автоматизация мотор-
ной программы

1)Автоматизация кинетического, кинестетического, пространственно-динамического компонентов 
серийной организации движений.
2) Автоматизация серии мелкомоторных движений, составляющих навыки самообслуживания (само-
стоятельная еда ложкой; застегивание/расстегивание молнии; самостоятельный набор телефонного 
номера).

Рис. 1. Схема соотношения активации уровней организации движений при ишемическом инсульте.
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Таблица 3. Результаты значимости различий показателей функций гнозиса и праксиса у пациентов, перенесших 
ишемический инсульт, до и после восстановительного обучения (χ2 Фридмана, р<0,05)

Показатели

Праворукие пациенты Леворукие пациенты

Поражение ве-
дущего (лево-
го) полушария

Поражение 
не ведущего 
(правого) по-

лушария

Поражение ве-
дущего (лево-
го) полушария

Поражение 
не ведущего 
(правого) по-

лушария

П
ро

из
во

ль
ны

й 
ур

ов
ен

ь 
дв

и -
ж

ен
ий

Кинестетический праксис 0,024* 0,032* 0,024* 0,021*

Кинестетический праксис 0,031* 0,010* 0,016* 0,019*

Пространственно-динамический праксис 0,017* 0,022* 0,027* 0,034*

А
вт

ом
ат

из
ир

о-
ва

нн
ы

й 
ур

ов
ен

ь 
дв

иж
ен

ий

Навык самостоятельного приема пищи 0,013* 0,020* 0,044* 0,026*

Навык самостоятельного застегивания/
расстегивания молнии

0,018* 0,037* 0,011* 0,025*

Навык самостоятельного набора телефон-
ного номера

0,030* 0,023* 0,029* 0,031*

* – статистическая значимость различий

трический U-критерий Манна-Уитни (р<0,05); процедур-
но реализующийся через попарное сравнение четырех 
групп пациентов. Сравнительная оценка результатов ис-
следования произвольных и автоматизированных дви-
жений до и после прохождения программы восстанови-
тельного обучения осуществлялась с использованием 
непараметрического критерия χ2 – Фридмана (р<0,05). 

Продолжительность программы восстановительного 
обучения пациентов, перенесших ишемический инсульт, 
составила 18 дней с ежедневной периодичностью заня-
тий (по два занятия в день). Продолжительность занятий 
в процессе восстановительного обучения варьирова-
лась от 10–15 минут в начале восстановительного обуче-
ния до 30–35 минут на завершающих этапах. 

В рамках каждого занятия программы восстанови-
тельного обучения осуществлялась последовательная 
активация локомоторного, произвольного и автоматизи-
рованного уровней организации движений. Реализация 
программы восстановительного обучения предполагала 
изменение доли временного интервала, отведенного 
для активации каждого уровня организации движения в 
общей продолжительности занятия. 

Результаты и их обсуждение
В результате оценки функций пространственного 

и символического гнозиса у пациентов, перенесших 
ишемический инсульт, вне зависимости от фактора ла-
терализации выявлены нарушения, в количественном 
выражении соответствующие 1,5–2 баллам по шкале 
л.и. Вассермана. Нарушения проявляются в форме за-
труднений в дифференциации букв по пространствен-
ному расположению элементов; узнавании цифровых 
обозначений. При этом, пациенты самостоятельно не 
фиксируют пространственные ошибки. Ориентировка в 
квазипространстве сохранена. Пространственные нару-
шения проявляются в снижении точности право-левой 
ориентировки во внешнем пространстве В результате 
сравнительного анализа показателей дифференциро-
ванности и точности гностических функций пациентов, 
перенесших ишемический инсульт, с учетом фактора ла-
терализации и полушарной локализации ишемического 

инсульта, достоверно установлено, что наиболее выра-
женными являются нарушения у праворуких пациентов 
с поражением ведущего (левого) полушария. Нарушения 
гностических функций, в количественном выражении не 
превышающие критических значений по параметру точ-
ности (находящиеся в пределах нормы), выявлены у ле-
воруких пациентов с локализацией очага ишемического 
инсульта в левом полушарии. 

Оценка исходного уровня моторных функций у па-
циентов, перенесших ишемический инсульт, выявила на 
рефлекторном уровне отсутствие спинальных наруше-
ний. Также вне зависимости от полушарной локализации 
очага ишемического инсульта у всех пациентов, перенес-
ших ишемический инсульт, выявлено снижение точности 
право-левой ориентировки во внешнем пространстве на 
локомоторном уровне организации движений. Пациен-
ты удерживали позы тела в течение 8–10 минут.

На произвольном уровне организации движений у 
пациентов, перенесших ишемический инсульт, вне за-
висимости от фактора латерализации и полушарной ло-
кализации очага поражения, выявлено снижение темпа, 
точности и координированности функций кинетическо-
го, кинестетического, пространственно-динамического 
праксиса. Пациенты с поражением ведущего полушария 
(вне зависимости от фактора латерализации) при вос-
произведении поз на стороне, контрлатеральной очагу 
поражения, второй рукой облегчают выполнение по-
ставленной задачи. Пациенты с поражением не ведущего 
полушария (также вне зависимости от профиля латера-
лизации) при фиксации заданной позы используют метод 
перебора. По пространственно-динамическим характе-
ристикам у всех пациентов вне зависимости от фактора 
латерализации и полушарной локализации очага пора-
жения выявлено отставание темпа действий руки, кон-
трлатеральной очагу поражения. При локализации очага 
ишемического инсульта в ведущем полушарии вне зави-
симости от фактора латерализации выявлено снижение 
реципрокной координации движений, что проявляет-
ся в синхронном выполнении действий правой и левой 
рукой. При выполнении заданной моторной программы 
(последовательность действий «кулак-ребро-ладонь»), 
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Условные обозначения: КП – кинетический праксис, КСП –кинестетический праксис; ПДП – пространственно-динамический праксис; НПП – 
навык самостоятельного приема пищи; НОР – навык самостоятельного одевания/раздевания; ННН – навык самостоятельного набора теле-
фонного номера. 
Рис. 1. Показатели динамики мелкомоторных движений пациентов, перенесших ишемический инсульт, с учетом 
профиля латерализации при поражении ведущего полушария головного мозга.
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нарушения проявляются в пропуске одного из звеньев 
программы, в персевераторном повторении одного из 
элементов, внесении дополнительных элементов про-
граммы.

На автоматизированном уровне организации дви-
жений у пациентов, перенесших ишемический инсульт, 
вне зависимости от полушарной локализации очага по-
ражения и фактора латерализации выявлено нарушение 
выполнения символических действий, соответствующих 
навыкам самообслуживания (самостоятельный прием 
пищи, застегивание/расстегивание молнии, самосто-
ятельный набор телефонного номера) до восстанови-
тельного обучения. Данные нарушения обусловлены 
невозможностью самостоятельного формирования и 
фиксации моторной программы. При этом, выполнение 
отдельных символических мелкомоторных действий яв-
ляется доступным для пациентов.

После завершения курса восстановительного обуче-
ния была проведена повторная оценка моторных функ-
ций по уровням организации движений (локомоторный, 
произвольный, автоматизированный) по группам испы-
туемых с учетом фактора латерализации и полушарной 
локализации очага ишемического инсульта. В результате 
выявлена положительная динамика по всем исследуе-
мым показателям (Таблица 3).

В результате сравнительного анализа показателей 
функций праксиса, соответствующих произвольному 
уровню организации движений, у пациентов, перенес-
ших ишемический инсульт, было выявлено значимое 
повышение по точности и темпу кинетического, кинесте-
тического и пространственно-динамического праксиса. 
Также выявлено значимое повышение дифференциро-
ванности и координированности серийной организации 
движений и действий у всех пациентов вне зависимости 
от профиля латерализации и полушарной локализации 
очага ишемического инсульта. Учитывая обратный ха-
рактер оценочной шкалы, снижение количественного 
показателя свидетельствует о значимой положительной 
динамике (Рис. 2).

Осуществляя сравнительную оценку показателей, 
соответствующих автоматизированному уровню орга-
низации движений, до и после восстановительного об-
учения, достоверно установлено повышение точности 
при самостоятельном выполнении автоматизированных 
мелкомоторных действий, соответствующих навыкам 
самообслуживания, у пациентов, перенесших ишемиче-
ский инсульт, как при поражении ведущего, так и при по-
ражении не ведущего полушария.

При этом следует отметить, что точность самостоя-
тельного выполнения автоматизированных мелкомотор-
ных действий, составляющих навыки самообслуживания 
(самостоятельного приема пищи, застегивания/рассте-
гивания молнии, самостоятельного набора телефонного 
номера), у пациентов, перенесших ишемический инсульт, 
с локализацией очага поражения в ведущем полушарии 
ниже, чем у пациентов с локализацией очага поражения 
в не ведущем полушарии. При конвергенции автоматизи-
рованных мелкомоторных движений, соответствующих 
навыкам самообслуживания, в процессе восстанови-
тельного обучения пациентов, перенесших ишемический 
инсульт, при поражении ведущего полушария вне зави-
симости от профиля латерализации (как у леворуких, так 
и у праворуких), отмечались затруднения фиксации про-
странственного расположения объекта. У пациентов вы-
зывало сложности удержание объекта в одном положе-
нии, а также его перемещение к губам. При локализации 

очага поражения у пациентов, перенесших ишемический 
инсульт, в не ведущем полушарии вне зависимости от про-
филя латерализации данных затруднений не отмечалось.

итак, полученные результаты свидетельствуют о 
том, что в процессе восстановительного обучения па-
циентов, перенесших ишемический инсульт, с локали-
зацией очага поражения в ведущем полушарии точ-
ность пространственной организации мелкомоторных 
автоматизированных движений ниже в сравнении с 
пациентами, перенесшими ишемический инсульт, с ло-
кализацией очага поражения в не ведущем полушарии 
головного мозга. 

Трансформация серийной организации движений по 
уровням организации от локомоторного к произвольно-
му, и далее к автоматизированному, в процессе восста-
новительного обучения пациентов, перенесших ишеми-
ческий инсульт, в формате до и после организованного 
воздействия позволила выявить следующие тенденции:

– темп восстановления монотонно возрастает на всем 
протяжении процесса восстановительного обуче-
ния у леворуких пациентов, перенесших ишемиче-
ский инсульт, с локализацией очага поражения в не 
ведущем полушарии по всем видам навыков само-
обслуживания. У праворуких пациентов, перенес-
ших ишемический инсульт, с локализацией очага по-
ражения в ведущем полушарии, темп восстановле-
ния имеет самую высокую длительность плато при 
переходе от произвольного к автоматизированному 
уровню организации движений вплоть до 14–15 дня 
восстановительного обучения. У леворуких паци-
ентов, перенесших ишемический инсульт, с локали-
зацией очага поражения в ведущем полушарии, а 
также праворуких пациентов с локализацией очага 
ишемического инсульта в не ведущем полушарии, 
темп восстановления является неравномерным: с 1 
по 6 день и с 12 по 18 день восстановительного об-
учения темп возрастает, с 7 по 11 день восстанови-
тельного обучения монотонно снижается. 

– по показателям точности выполнения движений у 
пациентов, перенесших ишемический инсульт, вне 
зависимости от полушарной локализации очага по-
ражения и профиля латерализации сложности воз-
никают при консолидации локомоторных и произ-
вольных элементов серийной организации движе-
ний, соответствующих навыкам самообслуживания. 

Представленные выводы построены на объёме при-
роста темпа локомоторного, произвольного и автома-
тизированного уровней организации движений (умень-
шение времени выполнения при возрастании точности 
как отдельных движений и действий, так и их серийной 
организации), а также динамике перехода от локомотор-
ного к произвольному, от произвольного к автоматизи-
рованному уровню.

После прохождения программы восстановительно-
го обучения пациентами, перенесшими ишемический 
инсульт, вне зависимости от профиля латерализации 
и полушарной локализации очага поражения, следует 
отметить восстановление самостоятельного точного 
выполнения автоматизированных мелкомоторных дей-
ствий, составляющих навыки самообслуживания (само-
стоятельный прием пиши, застегивание/расстегивание 
молнии, набор телефонного номера); отсутствие дегене-
рации сформированных навыков во времени при усло-
вии его периодического использования; а также положи-
тельную мотивацию на использование сформированных 
навыков самообслуживания.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучение роли фактора латерализации в восстановительном обучении мелкомоторных 

функций пациентов, перенесших ишемический инсульт.
Ключевые слова: ишемический инсульт полушарной локализации, восстановительное обучение, мелкомо-

торные функции, автоматизированные движения. 

ABSTRACT
Objective: to study the transformation of arbitrary small motor motions into automated (which form the basis of self-

service skills) in the process of restorative education of patients who underwent ischemic stroke.
Materials and methods: the material of the study is a sample of patients who underwent ischemic stroke, hemi-

spheric localization (53 people). As a method, a complex of neuropsychological tests, hardware methods of diagnostics 
and restorative training were used.

Results: The dynamics of restoration of small motor motions in automated actions that make up self-care skills for 
patients who underwent ischemic stroke, regardless of the lateralization profile and hemispheric localization of the lesion 
focus, is characterized by self-sufficient precision performance of automated small-engine actions that constitute self-
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service skills. It is established that there is no degeneration of the formed skills in time, provided it is used periodically; as 
well as a positive motivation to use the formed skills of self-service.

Keywords: ischemic stroke of hemispheric localization, restorative learning, automated movements, voluntary small-
motor movements, self-service skills.
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