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АннОТАцИя
Обоснование. После инсульта часто развиваются двигательные нарушения верхних конечностей. 
Использование традиционных методов восстановления моторных функций верхних конечностей не 
всегда эффективно и оставляет актуальным вопрос о поиске и разработке новых реабилитацион
ных подходов. В качестве такого подхода мы предлагаем использовать проактивный выбор целе
направленного движения. Цель исследования — изучить влияние различных стратегий регуляции 
движения верхних конечностей на принятие моторного решения и параметры кинематики руки у па
циентов с постинсультным парезом руки. Методы. В исследовании приняли участие 10 пациентов, 
перенёсших инсульт в период госпитализации в стационар. Они были разделены на 2 группы и вы
полняли задание выбора цели движения и движения рукой в течение 10 сессий по 10 минут каждая. 
Сессии выполнялись в отдельные дни. В процессе выполнения задания пациенты выбирали одну 
из целей — близкую или дальнюю. Ближняя цель была стационарной, поэтому группы различались 
лишь по типу предъявления дальней цели. Стимулы предъявлялись на сенсорном экране, распо
ложенном горизонтально. Пациент садился перед экраном и располагал кисть руки с закреплён
ным в ней пенопластовым шаром на стартовую область. Предплечье пациента поддерживалось 
посредством подвеса. Пациент в каждой попытке производил выбор цели для достижения и затем 
выполнял движение, проводя шаром по сенсорному экрану. Оценивались частота выбора каждой 
цели при выполнении движения, дальность выбираемой цели, латентность начала движения, ско
рость и ускорение движения руки, точность достижения цели. Результаты. На фоне общих эф
фектов, заключающихся в снижении времени начала движения [F (9,72)=8,59; p <0,001], большей 
скорости движения при достижении дальней цели [F (9,72)=2,79; p=0,007], снижении доли выбора  
[F (9,72)=2,78; p=0,008] и среднего расстояния выбранной дальней цели [F (9,72)=2,19; p=0,033], раз
личия предъявления дальней цели между группами оказывают влияние на динамику движения руки 
у пациентов. Предъявление цели на случайном расстоянии приводит к большей дальности выби
раемой цели [F (1,8)=17,04; p=0,003] и увеличению скорости движения руки [F (9,72)=3,03; p=0,004]  
по сравнению с адаптивным типом предъявления. В группе пациентов с адаптивным предъявлением 
дальней цели отмечается также большее снижение времени начала движения [F (9,72)=2,71; p=0,009]  
по сравнению с группой со случайным предъявлением. Заключение. Различия в стратегии предъ
явления цели отражаются в особенностях принятия моторного решения и динамике движения руки 
пациентов, перенёсших инсульт. Случайная дальность предъявляемой цели приводит к более амп
литудному движению руки, более близкому порогу активации рефлекса растяжения. Результаты 
исследования могут быть полезны для выбора стратегии реабилитации пациентов с инсультом. 
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ОБОснОВАнИЕ

После инсульта часто развивается стойкий мо-

торный дефицит верхних конечностей [1]. У пациен-

тов происходит снижение пиковой скорости, плав-

ности целенаправленного движения, отмечается 

большее время выполнения и вовлечение тулови-

ща в процесс движения [2]. Эти отклонения во мно-

гом определяют качество жизни пациента [3]. 

Нарушения функций верхних конечностей име-

ют комплексную природу [4]. Они проявляются мы-

шечной слабостью, спастичностью, нарушением 

чувствительности и координации, развитием вы-
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ABsTrAcT
Background: Motor disorders of the upper limbs often develop after stroke. The use of traditional  
methods to restore the motor functions of the upper limbs has limited effectiveness thus making the search 
and development of new rehabilitation approaches important. We propose to use a proactive selection of 
a purposeful movement as such an approach. aim: to investigate the influence of different strategies of 
the upper limb movement regulation on the motor decision making and hand kinematics parameters in 
stroke patients. methods: Ten patients with stroke participated in the study during their hospital stay. 
They were divided into 2 groups and performed the task of selecting a movement target and performing 
arm movements for 10 sessions of 10 minutes each. The sessions were performed on separate days. When 
performing the task, patients selected one of the targets, either the near target or the distant one. The 
groups differed in the type of presentation of the distant target; the near target was stationary. The stimuli 
were presented on a touch screen arranged horizontally. A patient sat in front of the screen and placed 
the hand with a foam ball fixed in it on the starting area. The patient’s forearm was supported by means of 
a pendant. The patient selected a target to reach in each attempt and then performed the movement by 
swiping the ball on the touch screen. The frequency of the target selection to perform the movement, the 
range of the selected target, the latencies of the movement onset, the hand speed and acceleration, and 
the accuracy in reaching the target were assessed. results: The results indicate that amidst the overall 
effects represented by a reduced movement onset time [F (9.72)=8.59; p <0.001], a greater movement 
speed in reaching the distant target [F (9.72)=2.79; p=0.007], a lower selection rate [F (9.72)=2.78; p=0.008] 
and a reduced mean distance of the selected distant target [F (9.72)=2.19; p=0.033], the differences in 
the distant target presentation between the groups have an impact on the hand movement dynamics in 
patients. Presenting a target at a random distance results in a greater selected target distance [F (1.8)=17.04; 
p=0.003], and an increased hand speed [F (9.72)=3.03; p=0.004] compared to the adaptive presentation. 
There is also a greater decrease in the movement onset time [F (9.72)=2.71; p=0.009] in the group of patients 
with the adaptive presentation of the distant target compared to the group with the random presentation. 
conclusion: The differences in the target presentation strategy are reflected in the motor decision 
making and hand movement dynamics of stroke patients. A randomized range of target presentation 
results in a higher amplitude arm movement closer to the activation threshold of the stretch reflex. The 
results of the study may be useful for selecting the rehabilitation strategies for stroke patients. 
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ученного пареза вследствие повреждения структу-

ры и нарушения межнейрональных связей в коре 

головного мозга. Выученный парез — это синдром, 

при котором пациент не использует конечность или 

же не вовлекает её в движение в той степени, кото-

рую позволяет объективная оценка двигательной 

функции [4]. Спастичность — другой симптом дви-

гательных нарушений верхних конечностей у па-

циентов после инсульта  — рассматривается как 

следствие повышения порога активации рефлекса 

растяжения мышц [5–7]. После инсульта верхний 

порог активации рефлекса растяжения снижается 

и становится ниже биомеханических возможностей 

движения руки, определяя ограничения её исполь-

зования [8]. Наблюдается также дискоординация 

движения в суставах руки с нарушением плавности 

и точности выполняемого движения [9, 10].

Таким образом, инсульт вызывает перестройку 

процессов регуляции движений и проявляется нару-

шением силовых и кинетических параметров движе-

ния. Восстановление функций руки после инсульта 

является одной из важнейших целей неврологиче-

ской реабилитации. Вместе с тем использование 

традиционных методов восстановления моторных 

функций верхних конечностей обладает ограничен-

ной эффективностью [11, 12] и оставляет актуаль-

ным вопрос о поиске и разработке новых реаби-

литационных подходов. В качестве такого подхода 

мы предлагаем использовать проактивный выбор 

целенаправленного движения, который обладает 

рядом преимуществ по сравнению с традиционным 

тренингом, используемым в реабилитации.

Здоровые испытуемые в условиях фокуса вни-

мания на цели выполняют движения с большей си-

лой и точностью по сравнению с условием фокуса 

внимания на движение [13, 14]. Целенаправленное 

движение в качестве модели для реабилитацион-

ной практики после инсульта может быть основано 

на этом явлении и иметь дополнительные преиму-

щества в реабилитационных программах. В различ-

ных реабилитационных программах задача движе-

ния часто определяется терапевтом-инструктором 

либо прибором, с которым пациент работает, однако 

в ходе тренинга у пациента может снижаться моти-

вация выполнения движения. Одним из способов 

воздействия на мотивацию может стать наличие вы-

бора движения в структуре каждой попытки. В этом 

случае пациент активно вовлечён в выполнение 

задания и реагирует более эмоционально на успех 

и неудачу. Выполнение движения во многих реаби-

литационных процедурах является реактивным и на-

целено на увеличение мышечной активации и диапа-

зона движения. Вовлечение процессов подготовки 

выполнения движения, связанное с нисходящим 

влиянием со стороны высших отделов головного 

мозга, может иметь дополнительный положительный 

эффект в реа билитации моторных функций верхних 

конечностей у пациентов после инсульта. 

Регуляция движений в зависимости от органи-

зации контекста делится на два типа  — реактив-

ный и проактивный [15, 16]. Реактивная регуляция 

происходит при внезапном предъявлении стиму-

лов. В соответствии со стадийной моделью [17], 

сенсорный анализ стимула, принятие решения 

и выполнение реакции являются независимыми 

и последовательными процессами. На стадии при-

нятия решения происходит выбор программы дви-

жения из ряда альтернатив. Этот процесс состоит 

в построении внутренней модели движения, его 

симуляции [18] с определением его стоимости для 

субъекта [19]. Так, если возможности выполнения 

движения ниже требуемых для его выполнения, то 

движение отвергается или выполняется с заметны-

ми нарушениями. Напротив, если требования для 

выполнения движения находятся ниже порога ак-

тивации рефлекса растяжения мышцы, то выпол-

нение движения не отличается от движения здоро-

вых испытуемых [20].

Второй тип регуляции  — проактивная регуля-

ция  — происходит в ситуации наличия предвари-

тельной информации о параметрах (силе, сложно-

сти, скорости, направлении, точности) движения. 

В результате здоровый испытуемый или пациент 

может заранее, ещё до предъявления стимула, 

запрограммировать эти параметры. Проактивный 

контроль может быть реализован в виде блоково-

го дизайна тренировки, в котором предъявляются 

стимулы одной категории, и здоровый испытуемый 

или пациент имеет более высокую готовность вы-

полнения определённых движений в течение всего 

блока. Проактивный контроль движения происхо-

дит также в ситуации предъявления предваритель-

ной подсказки о категории стимула или требуемых 

параметрах движения, вслед за этим предъявляет-

ся стимул и выполняется движение. В целом, в си-

туации проактивного контроля активация моторной 

области коры происходит раньше [21], и регуляция 

выполнения осуществляется более эффективно по 

параметрам точности и скорости [22].

На основе вышесказанного мы предполагаем, 

что тренировка с вовлечением проактивного при-

нятия моторных решений пациентом будет более 
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эффективной по сравнению с реактивным, опре-

деляемым после предъявления стимулов. Подтвер-

ждение этой гипотезы позволит добиться лучших 

результатов реабилитации, а следовательно, улуч-

шения качества жизни пациентов и уменьшения  

затрат системы здравоохранения. 

цель исследования — изучить влияние раз-

личных стратегий регуляции движений верхних ко-

нечностей на принятие моторного решения и пара-

метры кинематики руки у пациентов с инсультом.

МЕТОды
дизайн исследования
Экспериментальное выборочное контролируе-

мое рандомизированное одноцентровое клиниче-

ское исследование. Группа пациентов после ин-

сульта отбиралась на основе клинической оценки 

функционального нарушения моторных функций 

руки. Пациенты распределялись по подгруппам на 

основе типа предъявления одной из целей для вы-

полнения движения рукой. В подгруппе с адаптив-

ным алгоритмом предъявления дистанция до цели 

изменялась в зависимости от успешности и скоро-

сти движения руки в предыдущей попытке. В под-

группе со случайным предъявлением цели дистан-

ция до неё была непредсказуемой.

Критерии соответствия
Критерии включения: мужчины и женщины 

в возрасте от 18 до 80 лет; наличие эпизода супра-

тенториального инсульта, подтверждённого ме-

тодами нейровизуализации; время после инсуль-

та — более 1 месяца; общий балл по шкале MoCA 

>20; способность понимать экспериментальные 

инструкции; информированное согласие пациента 

на участие в исследовании и согласие на сбор и об-

работку персональных данных.

Критерии исключения: резкое обострение нев-

рологических или соматических расстройств; на-

личие симптомов депрессии (>11 баллов по шка-

ле депрессии Бека); парез руки ниже 35 и выше 

60 баллов по шкале Фугл-Мейера. 

Условия проведения
Исследование проведено в ФГБУ «Федераль-

ный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России 

(Москва).

Продолжительность исследования
Исследование проводилось с мая 2023 по  

ноябрь 2023 года.

Описание медицинского вмешательства
В исследовании приняли участие 10 пациентов 

после инсульта. 

Аппаратура. Для предъявления стимулов и ре-

гистрации движений руки пациента использовался 

сенсорный жидкокристаллический экран Iiyama 

ProLite TE6503MIS-B1AG (Iiyama, Япония) с разре-

шением 4K UHD (3840×2160; 8,3 мегапикселя), раз-

мером 148×84  см и частотой 60  Гц. Экран распо-

лагался горизонтально на электромеханической 

кушетке. Высота расположения экрана подбира-

лась индивидуально путём регуляции высоты ку-

шетки. Экран через HDMI и USB кабели был связан 

с ноутбуком. На ноутбуке запускалось предъявле-

ние стимулов, и производилась регистрация коор-

динат и времени касания экрана. 

К потолку на высоте 3,5  м была прикреплена 

подвесная система «Экзарта Мини» для поддерж-

ки руки пациента во время выполнения трениро-

вок. Длина троса регулировалась индивидуально, 

чтобы предплечье пациента располагалось парал-

лельно экрану на высоте 5–10 см от него. 

Стимулы. Стимулы предъявлялись на светлом 

сером фоне. Для тренировки правой руки в левом 

нижнем углу экрана предъявлялся круг радиусом 

12  см с надписью «СТАРТ». Цвет круга  — серый, 

цвет текста  — белый. Выше на экране и дальше 

от пациента предъявлялись две целевые области 

в форме кругов серого цвета и радиусом 12  см. 

Первый круг располагался на расстоянии 34,5 см 

от центра стартовой области под углом 60,5°. Вто-

рой круг располагался дальше справа на вариа-

бельном расстоянии. Минимальное расстояние 

между целевыми областями составляло 12  см, 

максимальное расстояние — 65 см по оси ОХ. Для 

тренинга левой руки расположение областей было 

отражено зеркально по горизонтали. Положение 

первой целевой области не изменялось между по-

пытками. Предъявление второй целевой области 

изменялось между попытками и появлялось в од-

ном из мест по траектории разгибания руки.

Процедура. До и после тренинга оценку функции 

руки пациента проводили по шкалам Фугл-Мейера 

и ARAT (Action Research Arm Test), оценку мышечной 

силы — по MRC (Medical Research Council), моди-

фицированной шкале Эшворта (Modified Ashworth 

Scale) и монреальской когнитивной шкале MоCA 

(Montreal Cognitive Assessment).

Занятия проводились в период госпитализации 

пациентов в стационар и состояли из 10  сессий.  

Максимальный период между сессиями  — 2  дня,  
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минимальный  — каждый день; длительность 

сессии  — 10  минут. В каждой сессии после 

5-й  и 9-й   минуты в период между попытками  

предъявлялся звук колокольчика, сигнализирую-

щий об оставшемся времени до конца сессии.

Пациенту закреплялся пенопластовый шар диа-

метром 12 см в кисть паретичной руки с по мощью 

двух лент с липучкой. Использование шара вызвано 

тем, что пациенты с парезом кисти имели трудно-

сти в касании экрана в одной точке, что необходи-

мо для регистрации движений руки. Далее пациент 

садился перед экраном на устойчивом стуле и рас-

полагал кисть руки с закреплённым шаром на стар-

товую область. Предплечье пациента поддержи-

валось посредством подвесной системы с целью 

облегчения движения руки. Как только регистри-

ровалось касание, в стартовой области на экране 

появлялись два целевых круга. Пациент в каждой 

попытке производил выбор цели для достижения 

и затем выполнял движение, проводя шаром по 

сенсорному экрану. Через 0,3 секунды пос ле реги-

страции входа в одну из целевых областей стиму-

лы исчезали с экрана, и пациент возвращал руку 

на стартовую позицию. После выполнения движе-

ния появлялось количество заработанных баллов 

в данной попытке и обновлялось суммарное коли-

чество баллов. 

Исходы исследования
Основной исход исследования. Основным по-

казателем для оценки эффективности тренировки 

было расстояние до выбираемой дальней цели для 

выполнения движения руки. Этот параметр являет-

ся комплексным и связан с субъективной оценкой 

возможности выполнения движения, мотивацией 

выполнения задания, скоростью и точностью дви-

жения руки, усталостью в процессе тренировки.

Дополнительные исходы исследования. Допол-

нительными показателями были доля выбора даль-

ней цели для выполнения движения, время начала 

движения, скорость и пространственная точность 

движения руки.

Анализ в подгруппах. Пациенты были разделены 

на две равные по численности подгруппы со слу-

чайной и адаптивной дальностью предъявления 

цели. В группе со случайной дальностью положение 

второй дальней целевой области предъявлялось на 

случайном расстоянии по прямоугольному распре-

делению. В группе с адаптивной дальностью цели 

положение дальней целевой области определялось 

успешностью и скоростью движения руки при до-

стижении целевой области в предыдущей попытке. 

При выборе близкой цели или превышении време-

ни достижения дальней цели расположение даль-

ней цели увеличивалось на 5 см и время для выпол-

нения движения увеличивалось на 50 мс. Успешное 

достижение дальней цели приводило к увеличению 

расстояния до неё в следующей попытке пропор-

ционально времени её достижения и снижению 

времени на выполнение движения на 50 мс. 

Таким образом, предъявление дальней цели 

в группах различалось только наличием или от-

сутствием адаптивного алгоритма. При его нали-

чии пациент может легко его идентифицировать 

и использовать в процессе тренировки. Адаптив-

ный алгоритм позволяет пациенту предсказывать 

и планировать выполнение движения заранее 

и тем самым повышать активность структур го-

ловного мозга, связанных с регуляцией движений. 

В перспективе это может привести к повышению 

эффективности реабилитации моторных функций, 

поскольку механизмы центральной регуляции дви-

жения задействованы более активно.

Использование стратегии проактивного выбо-

ра цели движения при нарушениях функций мозга 

(инсульт) повышает активацию коры и подкорковых 

структур (базальных ганглиев), что должно приво-

дить к увеличению эффективности тренинга реаби-

литации моторных функций.

Методы регистрации исходов
Регистрировалось положение руки по прост-

ранственным координатам OX и OY в каждом 

временном отсчёте. Рассчитывалась дистанция 

движения руки, затем выполнялось сглаживание 

данных с помощью сплайна и интерполяции с час-

тотой 100 Гц. Траектории движения не включались 

в анализ, если они соответствовали одному из 

следующих критериев: отсутствие выхода из стар-

товой области в течение 5  секунд; отрыв руки от 

экрана в процессе выполнения движения; начало 

движения меньше 0,1 или больше 5 секунд; отсут-

ствие пика ускорения, т.е. движение по всей своей 

траектории тормозилось или ускорялось; наличие 

технических артефактов.

Далее в каждой зачётной попытке по данным 

сплайна определяли следующие показатели: макси-

мальную скорость движения; максимальное ускоре-

ние; время начала движения; точность движения как 

минимальное расстояние от центра целевой обла-

сти до точки траектории движения. По показателям 

каждой сессии рассчитывались следующие показа-
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тели: доля выбора дальней цели относительно сум-

марного количества движений; среднее расстояние 

до дальней цели при её выборе.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ФГБУ ФЦМН ФМБА России 25 апреля 

2022 года, протокол № 11/25-04-22.

статистический анализ
Статистический расчёт проводился с исполь-

зованием мультивариационного дисперсионного 

анализа с повторными измерениями. В качестве 

фактора межиндивидуальных различий высту-

пала подгруппа пациентов со случайным и адап-

тивным предъявлением дальней цели. В качестве 

фактора повторных измерений выступали сессии 

с 10 уровнями и фактор цели — ближний и даль-

ний. Величину эффекта оценивали с помощью ηp
2. 

Попарные различия между группами проводили 

с использованием критерия  U Манна–Уитни, раз-

личия по повторным измерениям  — с помощью 

критерия  Т Вилкоксона. Уровень значимости был 

меньше  0,05. Статистический анализ проводился 

в пакете JASP 0.17.1 (Нидерланды).

РЕзУльТАТы
Объекты (участники) исследования
Средний возраст пациентов составил 51,1± 

3,5  года, после инсульта прошло 6,6±2,2 месяца. 

Оценки по клиническим шкалам приведены в табл. 1.

Обнаружен эффект времени по шкалам Фугл-

Мейера [F (1,8)=32,02; p <0,001] и ARAT [F (1,8)=7,36; 

p=0,027], свидетельствующий о том, что значения 

по шкалам были выше после тренировок по срав-

нению с условиями до тренировок.

До и после тренировок ни по одной шкале не 

обнаружено значимых различий между группами 

пациентов. 

Основные результаты исследования
Процент выбора дальней цели рассчитывался 

по зачётным попыткам, включая ранние (время на-

чала движения менее 0,1 секунды) и поздние (вре-

мя начала движения более 5  секунд). Обнаружен 

значимый эффект сессии [F  (9,72)=2,78; p=0,008; 

ηp
2=0,258], заключавшийся в уменьшении об-

щей доли выбора дальней цели после 7-й сессии 

с 78,0±3,8 до 64,4±5,3% (рис. 1, а). Снижение с раз-

личной долей выраженности было у 9 пациентов 

из 10. Среднее расстояние до дальней цели умень-

шалось в течение занятий [F  (9,72)=2,19; p=0,033; 

ηp
2=0,215] (см. рис. 1, б). 

Для времени начала движения обнаружен 

значимый эффект сессии [F  (9,72)=8,59; p  <0,001; 

ηp
2=0,518], который свидетельствует о снижении 

времени начала движения в течение тренировок 

(рис. 2).

Максимальная скорость показала значимый эф-

фект цели [F (1,72)=119,6; p <0,001; ηp
2=0,937] и сес-

сии [F (9,72)=2,79; p=0,007; ηp
2=0,258]. Для дальней 

цели средняя мгновенная скорость была больше 

по сравнению с ближней целью — 1,225±0,13 про-

тив 0,771±0,13 м/с. Попарные сравнения показали, 

что значения скорости в 1, 2, 3 и 5-й сессиях были 

ниже по сравнению с 10-й сессией (p <0,05); рис. 3. 

Точность оценивалась как минимальное рассто-

яние траектории движения руки до центра целевой 

области. Ни один их эффектов не был значимым.

дополнительные результаты исследования
Для процента выбора дальней цели эффекты 

подгруппы и взаимодействие подгруппы и сессии 

не достигли уровня значимости.

Для среднего расстояния до дальней цели об-

наружен эффект подгруппы [F  (1,8)=17,04; p=0,003; 

ηp
2=0,681], который свидетельствует о большем 

среднем расстоянии дальней цели в подгруп-

пе со случайной дальностью предъявления по 

Таблица 1 / Table 1

средние значения (стандартная ошибка) по клиническим шкалам до и после тренинга  
в группах пациентов с различными видами предъявления дальней целевой области / 

Mean values (standard error) on clinical scales before and after training in groups of patients  
with different types of far target area presentation

Инструмент
случайное расстояние (n=5) Адаптивное расстояние (n=5)

до после до после

Шкала Фугл-Мейера 44,8 (5,67) 48,2 (4,91) 44,6 (5,48) 49,4 (5,89)

ARAT 33,8 (6,92) 36,4 (9,43) 32,0 (6,53) 40,0 (7,59)

Шкала пареза 10,0 (0,84) 10,8 (0,92) 9,8 (0,37) 10,0 (0,84)

Шкала Эшворта 4,8 (0,86) 4,6 (0,81) 3,6 (0,75) 3,6 (0,81)
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Рис. 1. Динамика показателей доли выбора дальней цели (а) и среднее расстояние до выбранной дальней цели (б) 
в группах со случайным и адаптивным расстоянием предъявления стимулов.

Fig. 1. Dynamics of the distant target selection proportion (а) and the mean distance to the selected distant targets (б)  
in groups with the random and adaptive stimulus presentation distance.

Рис. 2. Время начала движения для ближней (а) и дальней (б) цели в группах со случайным и адаптивным расстоя-
нием предъявления стимулов.

Fig. 2. Movement onset times for the near (а) and distant (б) targets in groups with the random and adaptive stimulus 
presentation distance.

Рис. 3. Скорость для ближней (а) и дальней (б) цели в группах со случайным и адаптивным расстоянием предъяв-
ления стимулов.

Fig. 3. Hand velocity for the near (а) and distant (б) targets in groups with the random and adaptive stimulus presentation 
distance.
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сравнению с адаптивной  — 0,3064±0,0056 против 

0,2234±0,0058  м. Взаимодействие факторов под-

группы и цели не достигло уровня значимости.

По показателю времени начала движения общий 

эффект сессии зависит от подгруппы пациентов 

и выбора цели, что отражается во взаимодействии 

цели, сессии и подгруппы [F  (9,72)=2,71; p=0,009; 

ηp
2=0,253]. В течение занятий значимые различия 

между подгруппами достигаются в 10-й  сессии 

[F  (1,8)=5,57; p=0,046; ηp
2=0,229]: в подгруппе со 

случайным изменением расстояния время начала 

движения руки больше по сравнению с адаптивной 

подгруппой  — 0,827±0,075 против 0,555±0,038  се-

кунд независимо от цели. Остальные эффекты 

и взаимодействия факторов незначимы.

Скорость движения руки показала взаимодей-

ствие факторов сессии и подгруппы [F (9,72)=3,03; 

p=0,004; ηp
2=0,275]. В подгруппе с адаптивным 

предъявлением эффект сессии не достиг уров-

ня значимости [F  (9,36)=0,582; p=0,803; ηp
2=0,127], 

в подгруппе со случайным предъявлением средняя 

мгновенная скорость увеличивается с течением 

тренинга [F (9,36)=5,23; p <0,001; ηp
2=0,567]. Ускоре-

ние показало схожие со скоростью результаты.

нежелательные явления
Нежелательные явления отсутствовали.

ОБсУЖдЕнИЕ
Обнаружены эффекты тренинга, не зависящие 

от применяемой стратегии предъявления даль-

ней цели. 

Время начала выполнения движения отражает 

длительность процесса принятия моторного реше-

ния и инициацию выполнения моторной програм-

мы. В соответствии со стадийной моделью [17], 

принятие решения и выполнение реакции являются 

последовательными и независимыми этапами, свя-

занными с активацией различных областей коры 

и структур мозга [23, 24], и происходят в период ми-

нимальной сенсорной и моторной неопределённо-

сти [25, 26]. С течением тренинга в настоящем ис-

следовании время принятия решения уменьшается, 

что отражает снижение неопределённости задачи 

и оптимизацию когнитивных процессов принятия 

решения при формировании более предсказуемой 

модели экспериментальной ситуации.

Скорость и ускорение движения были выше 

для дальней цели по сравнению с ближней. В то 

же время латеральные движения паретичной руки 

имеют меньшую амплитуду, скорость и точность по 

сравнению со здоровыми испытуемыми. Вероятно, 

в настоящем исследовании у пациентов движения 

рукой до ближней цели происходило ниже порога 

активации рефлекса растяжения [5–7]. Напротив, 

увеличение скорости для дальней цели должно 

было вызывать раннюю активацию рефлекса рас-

тяжения и ограничивать амплитуду и скорость ла-

теральных движений [2].

Таким образом, предлагаемые в настоящем ис-

следовании тренировки выбора и выполнения це-

ленаправленного движения рукой у пациентов с ин-

сультом влияют на параметры принятия моторного 

решения и кинематики движения. Вместе с тем эти 

параметры также зависят от предсказуемости рас-

стояния до дальней цели и, следовательно, подго-

товленности движения. Для анализа влияния этого 

фактора на эффективность тренировки пациенты 

были разделены на группы с адаптивным и случай-

ным расстоянием до дальней цели. 

Основным параметром оценки эффективнос-

ти тренировки в группах пациентов выступает 

среднее расстояние до выбираемой дальней цели. 

В адаптивном условии дальняя цель выбиралась 

на более близком расстоянии по сравнению с усло-

вием случайного расстояния. Вероятно, условия 

тренировки в адаптивном условии подталкивают 

пациентов выбирать цель в пределах диапазона 

активации рефлекса растяжения [27] и при нали-

чии большего когнитивного контроля выполнения 

движения. Статистический эффект сессии для 

этой группы не достиг уровня значимости, сви-

детельствуя о том, что расстояние остаётся ста-

бильным. Предположительно, стабильно меньшее 

расстояние до дальней цели позволяет выполнять 

контроль движения более эффективно. Возможно 

также, что в группе с адаптивным расстоянием до 

цели мотивация выполнения задания у пациентов 

остаётся на высоком уровне в связи с ощущением 

контроля ситуации и субъектности в процессе вы-

полнения тренировки. 

С течением тренировки в группе со случайным 

расстоянием до дальней цели обнаружено сниже-

ние среднего расстояния после 7-й сессии. Сни-

жение может быть вызвано усталостью пациентов 

и снижением мотивации выполнения задания ввиду 

отсутствия контроля последствий своих действий. 

Обратная связь в виде выигранных баллов после 

каждой попытки и суммарных баллов, по всей ви-

димости, имеет ограниченную эффективность, од-

нако для этого утверждения необходимы дополни-

тельные исследования.
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Анализ дополнительных конечных исходов по-

зволяет уточнить понимание основного эффекта. 

Наличие нисходящего контроля в группе c адап-

тивным расстоянием по сравнению с группой со 

случайным расстоянием подтверждается меньшим 

временем принятия моторного решения по показа-

телю начала выполнения движения. Наличие нисхо-

дящего контроля также может отражаться на доле 

выбора дальней цели и среднего расстояния до 

выбираемой дальней цели: в группе с адаптивным 

расстоянием эти параметры остаются стабильны-

ми в течение тренировки, а в группе со случайным 

расстоянием — снижаются, свидетельствуя в поль-

зу снижения мотивационного компонента выполне-

ния задания и развития усталости.

Спастичность связана с ранней активацией 

рефлекса растяжения и зависит от скорости дви-

жения руки [5]. В настоящем исследовании мы 

обнаружили, что в группе со случайным предъ-

явлением расстояния до дальней цели скорость 

и ускорение увеличиваются в течение тренировки, 

в то время как в группе с адаптивной дальностью 

цели эти параметры остаются константными. Ве-

роятно, пациенты в группе с адаптивным рассто-

янием остаются в диапазоне контроля выполнения 

движения руки, в котором не происходит актива-

ции рефлекса растяжения. В то же время пациенты 

в группе со случайной дальностью предъявления 

цели увеличивают как дальность, так и скорость 

движения, доходя до порога активации рефлекса 

растяжения, и это может определять снижение 

доли выбираемой дальности дальней цели в общей 

сумме попыток и расстояния дальней цели. Воз-

можно, снижение доли выбора и большое рассто-

яние до дальней цели вместе с увеличением ско-

рости движения руки могут быть свидетельством 

выполнения движения по баллистической траекто-

рии со сниженным влиянием обратной связи для 

регуляции движения. В адаптивной группе, напро-

тив, стабильность всех показателей и меньшая ско-

рость движения могут свидетельствовать в пользу 

предположения о большей величине когнитивного 

контроля движения на основе обратной связи. 

Таким образом, различия в стратегии предъяв-

ления дальней цели отражаются в особенностях 

принятия моторного решения и динамике движения 

руки пациентов с инсультом. На фоне общих эффек-

тов тренинга эти различия могут определять стра-

тегию реабилитационных мероприятий. Случайное 

расстояние предъявления дальней цели вызывает 

движение с преобладанием баллистической ком-

поненты. По большей дальности и увеличению ско-

рости эти движения близки к порогу спастичности. 

Поскольку эти движения менее подготовленные 

и обладают сниженным влиянием регуляции на ос-

нове обратной связи, то их выполнение в большей 

степени зависит от ограничений, связанных с пери-

ферическими компонентами спастичности. В груп-

пе пациентов с адаптивной дальностью цели ни-

сходящие влияния на мотонейроны спинного мозга 

со стороны коры и подкорковых ядер головного 

мозга при подготовке движения и более оптималь-

ные для пациентов условия выполнения движения 

могут оказать влияние на восстановление тормоз-

ных влияний на рефлекс растяжения и снижение 

величины моторных нарушений. Таким образом, 

пациенты в группе с адаптивным расстоянием до 

цели тренируют навык более активного и эффек-

тивного использования спастичной руки в ближнем 

радиусе действий. Контроль движения руки может 

отражаться на улучшении качества жизни пациен-

та, облегчая выполнение бытовых действий.

Ограничения исследования
Исследование имеет ряд ограничений. Во-пер-

вых, это маленькая выборка пациентов, ограничи-

вающая статистическую устойчивость и повышаю-

щая вероятность получения случайных значимых 

эффектов. Общий эффект реабилитационных 

мероприятий, проводимых с пациентами, вно-

сит вклад в общие эффекты исследования. Но 

поскольку распределение по подгруппам проис-

ходило случайным образом, и подгруппы не раз-

личались на входе результатами оценки по клю-

чевым шкалам, то межгрупповые эффекты не 

подвержены этому влиянию. Наконец, в процессе 

выполнения задания не фиксировалось туловище 

пациентов, поэтому движение руки может частич-

но дополняться движением туловища.

зАКлючЕнИЕ
Результаты проведённого исследования сви-

детельствуют о том, что стратегия предъявления 

дальней цели в течение тренировки движения руки 

оказывает влияние на динамику принятия мотор-

ного решения и параметры кинематики руки у па-

циентов с инсультом. При случайном расстоянии 

до цели движения руки пациентов имеют боль-

ший вклад баллистических компонент движения 

и подвержены снижению мотивации или увеличе-

нию усталости в процессе тренировки. Адаптив-

ное расстояние до цели связано с большей пред-
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сказуемостью положения цели и возможностью 

регуляции движения в процессе его выполнения. 

Следовательно, в реабилитационной практике тре-

нировка моторного принятия решения и выполне-

ния движения руки с адаптивным расстоянием до 

цели повысит у пациентов с инсультом контроль 

над выполнением движения, что может отразиться 

на качестве жизни пациентов. 

Необходимы дальнейшие исследования с боль-

шей величиной выборки пациентов.
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