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Введение
Стремительное развитие науки, в том числе медици-

ны скоропомощных служб, служб реанимации, а также 
совершенствование технологий в ортопедии, травмато-
логии, неврологии и нейрохирургии все более расши-
ряют возможности восстановления функций у больных 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Дви-
гательный дефицит, как проявление нарушений произ-
вольной моторики, возникающей у больных вследствие 
перенесенного мозгового инсульта, является веду-
щим симптомом, приводящим к инвалидизации (2,5). г. 
В постинсультный период у больных часто развиваются 
артропатии суставов паретичных конечностей, что мо-
жет привести к образованию контрактур, при которых 
из-за резкой болезненности в области суставов значи-
тельно ограничивается объем активных и пассивных 
движений. Это препятствует восстановлению двигатель-
ных функций; как следствие, резко снижается качество 
жизни пациентов . 

Цель – изучить характер постинсультного артропа-
тического синдрома и структуру суставных нарушений у 
больных ОНМК. 

Материал и методы
На базе ГБУЗ «Областной клинический лечебно-реа-

билитационный центр» обследовано 126 больных ОНМК 
с наличием двигательного дефекта (возраст – 67,4±2,7 

лет), получавших в составе комплексной терапии на фоне 
активных лечебных мероприятий 2 этапа современные 
методики двигательной аппаратной реабилитации – ме-
ханотерапия, кинезиотерапия, виртуальная реальность. 
Тяжесть неврологического дефицита оценивалась по шка-
ле NIHSS в баллах, исследование силы мышц проводили с 
помощью Шкалы Комитета Медицинских Исследований 
(Medical Research Council Scale, 1984) (0–5 баллов), иссле-
дование тонуса мышц – по модифицированной шкале спа-
стичности Ашфорт (0–5 баллов), Уровень способности к 
самообслуживанию оценивали по индексу повседневной 
активности Бартел в баллах. Оценку тяжести двигатель-
ных нарушений и степень инвалидизации, а также зави-
симости в повседневной жизненной активности прово-
дили с помощью шкалы Рэнкин (0–5 баллов). для оценки 
качества жизни (КЖ) использовалась шкала ВАШ. Среди 
инструментального обследования для верификации под-
типа ОНМК проводилось КТ, УЗДГ экстракраниальных вет-
вей дуги аорты и сосудов нижних конечностей, Рг и УЗИ 
исследование суставов, а также ЭХО-КГ, ЭКГ. Статистиче-
ская обработка результатов исследования осуществля-
лась методом вариационной статистики и корреляцион-
ного анализа на компьютере IBM PC PENTIUM с помощью 
пакета программ «Microsoft Excel 7.0».. 

Результаты и их обсуждение
Ключевым звеном системы медицинской реабилита-

ции в Тверской области стал областной клинический ле-
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чебно-реабилитационный центр (ГБУЗ ОКЛРЦ). На базе 
центра были созданы новые лаборатории: двигательной 
реабилитации, механотерапии, кинезотерапии, вирту-
альной реальности, ТМС. В нем функционируют стацио-
нарные отделения, оказывающие специализированную 
помощь по медицинской реабилитации на 2 этапе, амбу-
латорно-поликлиническое отделение, оказывающее кон-
сультативно-методическую помощь, дневной стационар, 
выездные междисциплинарные бригады для обеспече-
ния реабилитационной помощи на 3 этапе реабилитации.

В ходе исследования обследовано 126 больных ОНМК 
с двигательными нарушениями разной степени выра-
женности, среди которых 106 (84%) больных с ишемиче-
ских инсультом, 20 (16%) – с геморрагическим инсультом. 

По современным представлениям понятие постин-
сульной артропатии включает наличие болевого син-
дрома и ограничение движений разной степени выра-
женности. Среди всех обследованных у 93 (74%) паци-
ентов ОНМК были выявлены гемипарезы без поражения 
суставов и у 33 (26%) постинсультные гемипарезы разной 
степени выраженности, сопровождавшимися артропа-
тиями. При этом боли можно условно разделить на три 
вида болевых синдромов: 1) центральную постинсульт-
ную боль; 2) болевой синдром, связанный с поражением 
суставов паретичных конечностей, – “синдром болевого 
плеча”, постинсультная артропатия; 3) болевой синдром, 
связанный с болезненным спазмом спастичных мышц па-
ретичных конечностей

По литературным источникам наиболее часто наблю-
даются постинсультные артропатии плечевых суставов. 
По данным Г.Р. Ткачевой в большинстве случаев развитие 
«синдрома болевого плеча» связано с выходом голов-
ки из суставной впадины из-за растяжения суставной 
сумки, наступающего под действием силы тяжести па-
ретичной конечности. По мнению А.С. Кадыкова у части 
больных механизм развития «синдрома болевого плеча» 
иной: он связан с трофическими изменениями в суставе 
и напоминает феномен, описанный в литературе под на-
званиями «плечелопаточный периартрит», или «плече-
лопаточный периартроз». Клиническими проявлениями 
в данных случаях являются боль и ограничение движе-
ний при ротации и отведении руки, при этом на рентге-
новских снимках и при мануальном исследовании выхо-
да головки плечевой кости из суставной щели не обнару-
живается, вследствие чего иногда используется термин 
«замороженное плечо», отмечается болезненность при 
пальпации окружающих плечо мышц. Кроме того может 
фиксироваться отёчность в области сустава.

При изучении структуры постинсультной артропатии 
изолированное поражение плечевого сустава наблюда-
лась у 74% пациентов, в комбинации с артропатиями дру-
гих суставов – у 26% (коленного, лучезапястного сустава). 
По данным рг суставов при наличии признаков артропа-
тии плечевого сустава рентгенологические признаки 
плевого периартрита выявлены у 32%. Однако согласно 
данных УЗИ суставов у 74% выявлено наличие синовита 
разной степени выраженности. По данным УЗДГ брахи-
оцефальных сосудов больных ОНМК у 86 (68%) выявлен 
гемодинамически незначимый стеноз и у 24 (19%) – гемо-
динамически значимый стеноз сосудов брахиоцефаль-
ного русла. По данным УЗДГ сосудов н/конечностей у 
всех больных исключены признаки венозного тромбоза, 
а у 39 (31%) выявлены признаки хронической венозной 
недостаточности.

Исследование силы мышц по Шкале (Medical Research 
Council Scale) составило 0–2 баллов –55 (44%), 2–4 балла – 

53 (42%), 4–5 балла – 18 (14%). Таким образом, средний 
уровень силы мышц составил соответственно 2,6±0,2 
баллов. Исследование тонуса мышц по модифициро-
ванной шкале спастичности Ашфорт составило 3,3±0,2 
баллов. Кроме того у 8 % поступивших больных были 
выявлены поверхностные пролежни крестца и локтевых 
поверхностей.

При оценке выраженности неврологических симпто-
мов по шкале NIHSS на 1 день терапии его уровень соста-
вил 17,8±0,5 баллов; равно как уровень способности к са-
мообслуживанию, оцененный по индексу повседневной 
активности Бартел и составил 44,6±1,2 баллов.

Оценку зависимости в повседневной жизненной ак-
тивности с учетом тяжести двигательных нарушений и 
степень инвалидизации проводили с помощью шкалы 
Рэнкин. В структуре больных, потенциально зависимых 
от посторонней помощи, преобладали пациенты с уме-
ренным (3–4 балла по шкале Рэнкин) – 55 (44%) и выра-
женным нарушением жизнедеятельности (4–5 баллов по 
шкале Рэнкин) – 49 (39%); реже с легкими нарушениями 
жизнедеятельности (2–3 балла) – 21 (17%).

Уровень удовлетворенности состоянием здоровья по 
шкале ВАШ у больных с наличием гемипареза и артро-
патии и с изолированным гемипарезом соответственно 
составил 2,8±0,2 и 4,5±0,2 баллов. 

Интенсивность боли (по шкале ВАШ) у больных с ар-
тропатией и без её признаков составила, соответствен-
но 8,3±0,1 и 2,3±0,2 балла При изучении характера и вы-
раженности артропатий была выявлена существенная 
разница во временном интервале перенесенного ОНМК. 
Так среди больных ОНМК в раннем восстановительном 
периоде (давность ОНМК 14,5±1,2 суток), которые сразу 
после выписки из ПСО были переведены на 2 этап реа-
билитации, доля больных с нарушениями двигательной 
функции в виде гемипареза в сочетании с артропатией 
была выявлена лишь у 10%, тогда у больных аналогич-
ного двигательного статуса по шкале MRCS, но посту-
пившие на 2 этап реабилитации с давностью ОНМК 4–6 
месяцев (124,5±1,2 суток) имели гемипарез в сочетании с 
артропатией в 46% случаев.

Таким образом, нейросоматический статус больных 
ОНМК с наличием двигательного дефекта в сочетании 
с артропатией характеризовался высокой интенсив-
ностью болевого синдрома, который сочетался с вы-
раженным нарушением жизнедеятельности по шкале 
Бартел. Исследование силы мышц по Шкале (Medical 
Research Council Scale) составило 0 до 4 баллов, а тонус 
мышц по модифицированной шкале спастичности Аш-
форт составил 2–4 балла, что по шкале NIHSS оценено 
как выраженный неврологический дефицит, что по шка-
ле Рэнкин оценено как выраженные нарушения жизне-
деятельности. 

Выводы
1. Нейросоматический статус больных ОНМК с нали-

чием двигательного дефицита в сочетании с артропати-
ей при поступлении на 2 этап реабилитации характери-
зовался высокой интенсивностью болевого синдрома, 
которые сочетались с выраженным нарушением жизне-
деятельности по шкале Рэнкин. 

2. Среди больных, преемственно поступивших на 
второй этап реабилитации до месяца от сосудистой ка-
тастрофы, доля больных с сочетанием гемипареза и ар-
тропатии была значимо ниже, по сравнению с больными, 
поступившими на второй этап реабилитации спустя 3–4 
месяца от сосудистого события.
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Заключение
Описанный нейросоматический статус пациента 

ОНМК свидетельствует о том, что раннее начало лечеб-
но-диагностических мероприятий на 1 этапе реабилита-
ции в отношении коррекции постинсультных артропа-

тий позволит значимо улучшить качество жизни больных 
ОНМК. Наиболее эффективно нарушенные в результате 
ОНМК функции восстанавливаются в первые 3 месяца, а 
после 6 месяцев эффективность реабилитационных ме-
роприятий значительно снижается. 
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РЕЗЮМЕ
Стремительное развитие науки, в том числе медицины скоропомощных служб, служб реанимации, а также со-

вершенствование технологий в ортопедии, травматологии, неврологии и нейрохирургии все более расширяют 
возможности восстановления функций у больных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Наиболее 
эффективно нарушенные функции восстанавливаются в первые 3 месяца от момента возникновения травмы или 
оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: постинсультная артропатия, артроз, эндопротезирование, грыжеобразование, реабилита-
ция, шкала Рэнкин, качество жизни.

ABSTRACT
The rapid development of science, including emergency medicine, resuscitation services, and the improvement of 

technologies in orthopedics, traumatology, neurology, and neurosurgery are expanding the possibilities of restoration of 
functions in patients with diseases of the musculoskeletal system. The most effectively impaired functions are restored in 
the first 3 months from the moment of injury or surgery.

Keywords: post-stroke arthropathy, arthrosis, endoprosthetics, hernia formation, rehabilitation, Rankin scale, quality 
of life.


