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Цель. Изучить особенности формирования ортопедической патологии верхней конечности у инва(
лидов после перенесенного инсульта и предложить новые методики восстановительного лечения.  
Материалы и методы. Проведено обследование 88 инвалидов, перенесших церебральный инсульт 
с формированием двигательных нарушений в руке на фоне спастического гемипареза.  
Результаты. Диагностировали центральный и периферический болевые синдромы в плечевом суставе на 
стороне пареза, спастичность мышц и контрактуры суставов руки. Проводили коррекцию болевого син(
дрома, назначали сосудистые препараты, массаж, ЛФК, физиотерапевтические процедуры и рекомендовали 
использовать протезно(ортопедические изделия. Был разработан унифицированный ортез, который изго(
тавливался из листового термопластичного материала методом вакуумного формования в виде гильзы, ох(
ватывающей кисть и часть предплечья. Ортез позволял осуществлять этапную управляемую ортопедиче(
скую коррекцию повышенного мышечного тонуса кисти, изменяя ее положение на трех этапах реабилита(
ции. Осуществляли постепенное выведение кисти из патологического положения. Эффективность 
коррекции оценивали по мышечной силе, тонусу, динамике болевого синдрома и движениям в суставах. 
Выводы. Своевременность диагностики постинсультной ортопедической патологии верхней конеч(
ности, ранние сроки начала лечения, комплексность, адекватность назначения протезно(
ортопедических изделий являются залогом эффективности реабилитационных мероприятий.  
Ключевые слова. Постинсультная спастичность кисти, ортез, управляемая ортопедическая коррекция.  
 

Aim. To study the peculiarities of formation of orthopedic pathology of the upper extremity in invalids after 
stroke and to offer new methods of rehabilitation treatment. 
Materials and methods. The examination of 88 patients after stroke with motor abnormalities, formed in 
the arm against the background of spastic hemiparesis, was carried out.  
Results. Central and peripheral pain syndromes in the shoulder joint on the side of paresis, muscular spasticity and 
arm joint contractures were diagnosed. Pain syndrome was corrected, vascular drugs, massage, curative gymnastics, 
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physiotherapeutic procedures and prosthetic(orthopedic devices were administered. A unified orthesis, produced 
from sheet thermoplastic material using the method of vacuum molding in the form of cartridge, covering the hand 
and a part of the forearm was developed. Orthesis permitted to fulfill a staged, controlled orthopedic correction of 
the elevated muscular tonus of the hand, thus changing its position at three stages of rehabilitation. The hand was 
gradually taken from the pathological position. Efficiency of this correction was estimated by muscular strength, 
tonus, dynamics of pain syndrome and articular movements.  
Conclusions. Timely diagnosis of the postinsult orthopedic pathology of the upper extremity, early terms 
of starting treatment, complex approach, adequacy of prosthetic(orthopedic goods contribute to efficiency 
of rehabilitation measures.  
Key words. Postinsult hand spasticity, orthesis, controlled orthopedic correction. 
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ВВЕДЕНИЕ 

После перенесенного инсульта взаимо(

связь опорно(двигательной системы с нев(

рологической патологией обусловливает 

необходимость ортопедической коррекции 

двигательных нарушений у инвалидов. При 

этом специфическое поражение верхней 

конечности ограничивает самообслужива(

ние, затрудняет передвижение с помощью 

дополнительных средств опоры, снижает 

возможности трудовой деятельности. Спа(

стичность развивается примерно у 1/3 боль(

ных, выживших после инсульта [5]. Весь 

симптомокомплекс поражения верхней ко(

нечности после перенесенного инсульта ук(

ладывается в понятие «спастическая рука». 

В литературных источниках постинсультные 

трофические изменения суставов и окру(

жающих их тканей описывают различными 

терминами: «рефлекторная симпатическая 

дистрофия», регионарный болевой синдром 

(РБС), синдром «плечо – кисть» [6, 9]. Со(

гласно данным исследования B.F. Morrey и 

соавт. [12], большинство повседневных дей(

ствий верхней конечности выполняется при 

сгибании в локтевом суставе в пределах  

30–130°. Флексионная контрактура свыше 

30° считается значительным косметическим 

дефектом и провоцирует функциональный 

дефицит [5, 11]. 

Цель исследования – изучить особенно(

сти формирования ортопедической патоло(

гии верхней конечности у инвалидов после 

перенесенного инсульта и предложить но(

вые методики восстановительного лечения.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

Проведено обследование 88 инвалидов, 

перенесших церебральный инсульт с фор(

мированием двигательных нарушений в руке 

на фоне спастического гемипареза, из них 

67 мужчин, 21 женщина. Средний возраст 

больных составлял 48,5 г. Детализация орто(

педических нарушений верхней конечности 

у постинсультных больных основывалась на 

клинической картине и биомеханических 

изменениях.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Оценили механизмы формирования ор(

топедической патологии верхней конечности 

у инвалидов после перенесенного церебраль(

ного инсульта. Диагностировали формирова(

ние центрального и периферического боле(

вых синдромов в плечевом суставе на стороне 

пареза. Для постинсультного болевого син(

дрома в плече было характерно длительное, 

постепенно прогрессирующее течение с во(

влечением смежных суставов, его развитию 
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способствовали тяжелые двигательные и чув(

ствительные расстройства в верхней конеч(

ности, спастичность параартикулярных 

мышц плечевого сустава. Возникновение цен(

трального постинсультного болевого син(

дрома было обусловлено поражением пре(

имущественно соматосенсорных путей го(

ловного мозга. В генезе периферического 

постинсультного болевого синдрома в плече(

вом суставе ключевое значение приобретали 

изменения его биомеханики в условиях на(

рушенной моторики верхней конечности. 

Слабость параартикулярных мышц и связоч(

ного аппарата на стороне пареза приводила к 

нестабильности в плечевом суставе, провоци(

руя развитие асептического воспаления 

и отек прилежащих тканей. На этом фоне 

развивались нестабильность и подвывих пле(

чевого сустава, приводя к повреждению кап(

сулы, провоцируя повреждение ротационной 

манжеты плеча, ограничивая объем движений 

и усиливая болевой синдром. Сочетание асеп(

тического воспаления параартикулярных 

тканей плечевого сустава и механического 

воздействия на них головки плеча обусловли(

вали повреждение симпатических ганглиев 

и дальнейшее распространение болевого 

синдрома на дистальные отделы верхней ко(

нечности, развитие трофических изменений 

кожных покровов всей руки. Спастичность 

параартикулярных мышц ограничивала  

объем движений в плечевом суставе. Развива(

лись сгибательные установки в локтевом 

и лучезапястном суставах. Формировался ти(

пичный спастический патологический двига(

тельный стереотип верхней конечности [2, 3,  

5–7, 9, 11, 12]. 

На фоне болевого синдрома нарушалась 

биомеханика движений. Поражались мыш(

цы, поднимающие руку, отводящие и вра(

щающие кнаружи плечо, разгибатели и су(

пинаторы предплечья, разгибатели кисти 

и пальцы кисти. Спастичность в мышцах ру(

ки при постинсультном гемипарезе была 

распределена неравномерно. Более выра(

женной оказалась в аддукторах плеча, про(

наторах предплечья (пояс верхней конечно(

сти был опущен, плечо приведено и ротиро(

вано кнутри, предплечье согнуто в локтевом  

суставе и пронировано, кисть и пальцы со(

гнуты – «спастический кулак»). Это являлось 

типичным вариантом патологической спа(

стической установки руки. Кроме этого, 

у трети пациентов диагностировали вариан(

ты резко выраженной гиперпронации пред(

плечья в сочетании с разгибанием пальцев, 

гиперсупинации предплечья и разгибания 

кисти, аддукции, внутренней ротации плеча, 

«клешневидную» кисть. Констатировали ад(

дукционную и пронационную контрактуру 

плечевого сустава, флексионную контракту(

ру локтевого сустава, пронационную кон(

трактуру предплечья, флексионную контрак(

туру лучезапястного сустава и пальцев,  

аддукционную либо флексионно(аддукцион(

ную контрактуру первого пальца. 

Всем инвалидам был проведен курс кон(

сервативного ортопедического восстанови(

тельного лечения. При спастичности руки 

осуществляли коррекцию болевого синдрома, 

назначали сосудистые препараты, массаж, 

ЛФК, физиотерапевтические процедуры и ре(

комендовали протезно(ортопедические изде(

лия [1, 8–10]. Значительную роль в реабилита(

ции больных в восстановительном периоде 

церебрального инсульта с двигательными на(

рушениями занимали разработка и внедрение 

методов лечения, основанных на восстановле(

нии нормальной биомеханики руки.  

Для коррекции постинсультной спа(

стичности руки нами был разработан ортез, 

который позволял проводить трехэтапную 
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управляемую ортопедическую коррекцию 

спастической установки кисти [4]. Ортез из(

готавливался из листового термопластично(

го материала методом вакуумного формова(

ния в виде гильзы, охватывающей кисть и 

часть предплечья. Фиксация ортеза на руке 

обеспечивалась тремя застежками «Контакт». 

Ортез осуществлял этапную управляемую 

ортопедическую коррекцию повышенного 

мышечного тонуса кисти, изменяя ее поло(

жение на трех этапах реабилитации. Ис(

пользовали ортезы в трех промежуточных 

положениях. С помощью ортеза осуществля(

ли постепенное выведение кисти из патоло(

гического положения в физиологическое. 

Применение ортеза позволяло обеспечить 

растяжение мышц, в которых выявлялась 

спастичность, формируя физиологическое 

положение и предотвращая контрактуры. 

Ортез обеспечивал фиксацию, стабилиза(

цию и коррекцию дистальных отделов верх(

ней конечности. Легко надевался самим па(

циентом. Ортез можно было неоднократно 

обрабатывать дезинфицирующими раство(

рами, соответственно, использовать много(

кратно в отделениях реабилитации.  

1(й этап (1–7(й дни реабилитации). По(

ложение 1. Кисть фиксировали в следующем 

положении: ладонное сгибание в лучезапяст(

ном суставе 45°; сгибание в пястно(фланговых 

суставах 45°; сгибание в проксимальных меж(

фаланговых суставах 45° (рисунок, а).  

2(й этап (8–14(й дни реабилитации). По(

ложение 2. Кисть переводили в следующее по(

ложение: ладонное сгибание в лучезапястном 

суставе 20°, сгибание в пястно(фланговых сус(

тавах 20°, сгибание в проксимальных межфа(

ланговых суставах 45° (рисунок, б). 

3(й этап (15–21(й дни реабилитации). 

Положение 3. Кисть переводили в следующее 

положение: тыльное сгибание в лучезапястном 

суставе 20°; сгибание в пястно(фланговых сус(

тавах 15°; сгибание в проксимальных межфа(

ланговых суставах 15° (рисунок, в). 

  
а 

  
б 

 
в 

Рис. Положение 1 (а), 2 (б) и 3 (в) руки  
в ортезе при коррекции спастичности 

Оценку эффективности использования 

ортеза осуществляли по динамике мышечной 

силы и тонуса в руке, визуальной аналоговой 

шкале оценки болевого синдрома (ВАШ) и 

общей мобильности руки. Выявлена положи(

тельная динамика клинико(функциональных 

показателей (таблица). 
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Показатели эффективности использования 
ортеза при коррекции постинсультной  

спастичности кисти 

Параметр  До лечения  После лечения

Болевой синдром 
(ВАШ), баллы 

5,95 ± 0,05 2,5 ± 0,4 

Мышечная сила  
в руке, баллы 

3,18 ± 0,2 4,5 ± 0,05 

Мышечный тонус  
в руке, баллы 

2,68 ± 0,05 3,19 ± 0,1 

Мобильность кисти, 
баллы 

56,69 ± 0,15 60,03 ± 0,5 

ВЫВОДЫ 

1. Своевременность диагностики по(
стинсультной ортопедической патологии 
верхней конечности, ранние сроки начала 
лечения, комплексность, адекватность на(
значения протезно(ортопедических изделий 
являются залогом эффективности реабили(
тационных мероприятий.  

2. Коррекция спастической установки 
кисти у пациентов после инсульта с исполь(
зованием унифицированного ортеза осуще(
ствляется в три этапа в течение 21 дня.  
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