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введение
Несмотря на активные усилия мировой медицинской 

общественности, цереброваскулярные заболевания 
остаются на третьем месте в структуре смертности, яв-
ляясь при этом ведущей причиной инвалидности среди 
взрослых [1, 2, 3, 4]. в целом по России смертность среди 
больных, перенёсших инсульт, намного выше, чем в дру-
гих развитых странах, особенно в острейшим периоде 
ишемического инсульта (ИИ). Лишь у 14% пациентов, вы-
живших после инсульта, отмечается восстановление на-
рушенных двигательных функций. у остальной, большей 
части больных, остаются двигательные нарушения раз-
личной степени выраженности [5, 6, 7, 8, 9]. Несмотря на 
значительные достижения в раскрытии этиологии и па-
тогенеза острых нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМк), до настоящего времени исход этого заболевания 
остается неблагоприятным, что указывает на необходи-
мость дальнейшего совершенствования медицинской 
помощи больным, перенёсших инсульт, особенно на ран-
ней стадии заболеваний [10, 11, 12]. Наиболее частыми 
симптомами ишемического инсульта является гемипа-
рез, однако у данной группы пациентов имеются слож-
ные двигательные дефекты, различные по характеру и 
степени выраженности. Данные о влиянии стороны по-
ражения противоречивы. Так одни авторы отмечают, что 
больные с правосторонним поражением имеет худший 
прогноз в плане восстановления [13, 14, 15, 16]. Другие ис-
следователи предполагают что, худшее восстановление 
наблюдается при поражении левой геймисферы [17, 18]. 
Одним из методов объективизации постинсультных дви-

гательных нарушений является поверхностная электро-
миография с изменением амплитуды максимальной про-
извольной активации мышц предплечья, кисти и плеча с 
двух сторон и подсчетом коэффициентов адекватности 
(кА) и реципрокности (кР) [19, 20, 21, 22, 23, 24].

Отношение амплитуды мышцы в период её непроиз-
вольной активации (при активном максимальном напря-
жении антагониста) к амплитуде этой же мышцы в режиме 
максимального произвольного напряжения называют кА. 
кР характеризует займ действия мышцы антагонистов и 
рассчитывается для мышцы, находящейся в режиме ан-
тагонистического напряжения. Он показывает степень её 
активации в процентах по отношению к величине актив-
ности мышцы-агониста. в нормальных условиях мышц-
разгибателей коэффициент адекватности и реципрокно-
сти выше, чем у сгибателей и составляет 20%.

цель работы.
Изучение особенности адекватности активации и 

координационных движений мышц у больных в раннем 
восстановительном периоде ишемического инсульта в 
каротином бассейне в зависимости от степени тяжести. 
Определением амплитуды до максимальной произволь-
ной активности мышц антагонистов плеча, предплечья и 
кисти с подсчетом кА и кР с двух сторон.

материал и методы.
Исследования проводились в отделении неврологии 

ГкБ № 7 г. казани. Нами были обследованы 85 больных 
с ишемическим инсультом в раннем восстановительном 
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периоде с ведущим неврологическим синдромом виде 
спастического гемипореза. Из них 51 мужчина и 34 жен-
щины в возрасте от 42 до 65 лет, средний возраст соста-
вил 57,3 года. выраженности гемипареза у всех больных 
оценивали от легкой до умеренной (с мышечной силой 
3–4,5 балла). контрольную группу составили 20 условно 
здоровых человек сопоставимых по возрасту и полу.

Для проведения поверхностной использовалась 
электромиография, разработанная на основе датчика 
Myoware Muscle Sensor (АТ–04–001). Регистрацию актив-
ности максимального произвольного сокращения про-
водили с помощью двухканального способа отведения 
от мышц агонистов и антагонистов предплечья, плеча и 
голени поочерёдно с двух сторон.

Длительность регистрации кривых составляла 5 се-
кунд, в течение которых обследуемые развивали макси-
мальную произвольную активацию сгибателей и разги-
бателей поочередно для каждой исследуемой зоны.

с целью исследования биомеханики движений всем 
испытуемым предлагали выполнить ряд упражнений. 
с учётом технических условий и двигательных возмож-
ностей пациентов были выбраны следующие движения: 
1) в покое; 2) сгибание и разгибание кистей рук; 3) мак-
симальное отведение кисти руки от себя и дальнейшее 
удержание в статическом положении; 4) максимальное 
приведение кисти руки на себя и дальнейшее ее удержа-
ние в таком положении.

среднее значение амплитуд максимальной произ-
вольной активации агонистов и антагонистов предпле-

чья, кисти и голени подставляли в формулу для расчёта 
кА и кР. в нашей работе значения кА и кР в контрольной 
группе были рассчитаны как среднее значение от вели-
чин с левой и правой стороны для каждой из исследуе-
мых зон. Диапазон значений кА и кР в контрольной груп-
пе составил от 22% до 47%. Значения кА и кР зависели 
не только от зоны исследования, но также, вероятно, от 
методики наложения поверхностных электродов, при 
которой нельзя исключить феномен объемного распро-
странения возбуждения и коактивации рядом лежащих 
групп мышц при максимальном произвольном усилие.

Для оценки достоверности различий использовали 
стандартные значения t- критерия стьюдента.

результаты и их обсуждение.
Больные условно были распределены на 2 группы по 

значению индекса Бартел. Первую группу составили 29 
человек с легкой степенью зависимости в повседневной 
жизни, что было интерпретировано как лёгкая степень 
тяжести. вторую группу (56 человек) составили больные 
с умеренной степенью зависимости в повседневной жиз-
ни, что было интерпретировано как средняя степень тя-
жести. 

Значимой статистической зависимости степени вы-
раженности гемипареза от стороны локализации ише-
мического очага у обследованных больных выявлено не 
было. Значения кА и кР при обследовании паретичных 
конечностей у больных обеих групп представлены в та-
блице 2.

таблица 1. Распределение больных с ишемическим инсультом в зависимости от степени тяжести.

Группа больных n=85

Пол больных Значение 
индекса
Бартела,

M±m

сторона локализации очага ишемии

мужской Женский слева справа
абс. % абс. % абс. % абс. %

Легкая степень тяжести 
n=29 15 51,7 14 48,3 89,3±9,1 17 58,6 12 41,4

средняя степень 
тяжести n=56 32 57,1 24 42,9 78,4±6,9 31 55,4 25 44,6

таблица 2. Значение коэффициентов адекватности и реципрокности в паретичных конечностях у больных обеих 
групп по сравнению с контрольной группой.

Показатель 
Зоны исследования

Предплечье, % кисть, % Голень, %
Больные контроль Больные контроль Больные контроль

Первая группа кА 
разгибателей 71,5±7,2

39,1±4,4
69,4±9,3

35,1±5,2
59,5±6,4

30,4±3,7
вторая группа кА 
разгибателей 65,4±7,3 76,4±8,5 57,5±8,2

Первая группа кР 
разгибателей 104,2±10,9

43,8±2,5
75,3±9,2

38,3±4,8
71,4±8,1

35,1±4,1
вторая группа кР 
разгибателей 89,2±9,3 81,4±10,2 66,2±7,1

Первая группа кА 
сгибателей 85,3±9,5

35,4±3,8
61,3±8,2

31,7±3,4
51,1±5,3

25,2±3,2
вторая группа кА 
сгибатели 78,3±7,8 67,5±7,2 47,1±3

Первая группа кР 
сгибателей 93,7±9,5

41,2±4,1
78,4±8,1

36,2±4,7
61,1±2,1

29,5±3,2
вторая группа кР 
сгибатели 86,1±7 89,6±10,5 54,3±6,7
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учитывая данные, представленные в таблице 2, следу-
ет отметить, что у больных 1 группы на стороне пареза мы 
наблюдали повышение коэффициента реципрокности 
до 104% в разгибателях предплечья и коэффициент адек-
ватности до 85% в сгибателях предплечья. Преобладали 
насыщенный и гиперсинхронный типы ЭМГ. у больных 1 
группы на стороне пареза амплитуда максимальной про-
извольной активации передней малоберцовой, икро-
ножной мышц и мышц разгибателей и сгибателей кисти 
была на уровне нижней границы контрольных значений 
329 мкв (норма 300–600), одновременно снижена до 380 
мкв для разгибателя пальцев и до 410 мкв для поверх-
ностного сгибателя пальцев (норма от 600–1500 мкв). у 
больных 2 группы выявлено повышение кР в сгибателях 
пальцев кисти и разгибателях предплечья до 89 %, а так-
же кА в разгибателях пальцев кисти до 76% на стороне 
пареза. в обеих группах наибольшее повышение отме-
чали со стороны кР. у больных 2 группы на стороне па-
реза амплитуда максимальной произвольной активации 
была снижена до 240–31,3 мкв для передней малоберцо-
вой, до 110+30,8 мкв для икроножных мышц, разгибате-
лей 139,5+20,3 мкв и сгибателей кисти 257+57,2мкв; для 
разгибателя пальцев 178+53,2 мкB, для поверхностного 
сгибателя пальцев 167,5+45,6 мкв, также преобладали 
насыщенный и гиперсинхронный типы ЭМГ. Полученные 
данные при обследовании непаретичных конечностей у 
больных обеих групп представлены в таблице 3.

Таким образом, у больных первой группы значения 
кР и кА в паретичных конечностях выше, чем у больных 
второй группы за счет большей сохранности произволь-
ной активации мышц на стороне пареза. в непаретичных 
конечностях у больных первой группы наиболее повы-
шенными были коэффициент реципрокности (до 68%) и 
адекватности (до 53%). у больных второй группы в непа-
ретичных конечностях также были повышенными с ак-
центом на разгибатели предплечья и пальцев кисти (61% 
и 72% соответственно).

Изменения значений кА и кР в непаретичных конеч-
ностях, в виде их повышения во всех обследованных 
группах мышц, преобладали у больных второй группы. 
Такое распределение значений коэффициентов, вероят-
но, может быть связано с нарушением состояния контра-
латеральных эфферентных путей, которое усугубляется 
с увеличением степени тяжести общего состояния. 

выводы 
Метод поверхностной ЭМГ с измерением кА и кР объ-

ективизирует как степень выраженности пареза, так и 
тонусные нарушения в паретичных и непаретичных ко-
нечностях и может быть применен для прогнозирования 
степени восстановления двигательного дефекта и оцен-
ки эффективности pеабилитационных мероприятий у 
больных с легкой и средней степенью тяжести преобла-
дающим синдромом центрального гемипареза.

таблица 3. Значение КА и КР в непаретичных конечностях у больных первой и второй группы.

Показатель 
Зоны исследования 

Предплечье, % кисть, % Голень, %
Больные контроль Больные контроль Больные контроль

Первая группа кА 
разгибателей 53,5±7,4

39,1±4,4
48,1±5,6

35,1±5,2
39,1±4,3

30,4±3,7
вторая группа кА 
разгибателей 62,5±5,6 55,4±6,3 46,2±5,7

Первая группа кР 
разгибателей 68,2±6,9

43,8±2,5
53,4±6,1

38,3±4,8
44,2±4,7

35,1±4,1
вторая группа кР 
разгибателей 72,4±8,1 61,5±6,8 50,7±6,1

Первая группа кА 
сгибателей 51,4±6,5

35,4±3,8
48,4±5,3

31,7±3,4
32,6±3,7

25,2±3,2
вторая группа кА 
сгибатели 60,3±5,8 54,1±5,1 39,1±4

Первая группа кР 
сгибателей 56,7±6,3

41,2±4,1
66,2±7,2

36,2±4,7
37,4±4,8

29,5±3,2
вторая группа кР 
сгибатели 68,1±7,7 59,8±6,1 46,1±4,8
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реЗЮме
в статье представлены результаты исследования 85 пациентов в раннем восстановительном периоде ишемиче-

ского инсульта в каротидном бассейне с ведущим синдромом гемипареза. 51 мужчина и 34 женщины в возрасте от 
42 до 65 лет, средний возраст 57,3 года. контрольная группа 20 условно здоровых человек, сопоставимых по полу 
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и возрасту. Целью исследования явилось изучение особенностей адекватности активации и координационных от-
ношений мышц у больных в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта в каротидном бассейне в 
зависимости от степени тяжести. Определяли амплитуды максимальной произвольной активности мышц антагони-
стов голени, предплечья и кисти с подсчетом кА и кР с двух сторон с использованием метода поверхностной ЭМГ. 
все больные были распределены на 2 группы по значению индекса Бартел. Первая группа из 29 пациентов с лег-
кой степенью зависимости в повседневной жизни, что было интерпретировано как легкая степень тяжести. вторая 
группа 56 больных со средней степенью тяжести. выраженность гемипареза у всех больных оценивали от легкой до 
умеренной (с мышечной силой 3 – 4,5 балла). у больных первой группы на стороне пареза мы наблюдали повышение 
коэффициента реципрокности до 104% в разгибателях предплечья и коэффициента адекватности до 85% в сгибате-
лях предплечья. у больных второй группы выявлено повышение кР в сгибателях голени и разгибателях предплечья 
до 89%, а также кА в разгибателях голени до 76% на стороне пареза. в непаретичнывх конечностях у больных первой 
группы наиболее повышенными были коэффициент реципрокности (до 68%) и адекватности (до 53%). у больных вто-
рой группы кР и кА в непаретичных конечностях были выше чем в первой группе (до 72%). Метод поверхностной ЭМГ 
с измерением кА и кР объективизирует как степень выраженности пареза, так и тонусные нарушения в паретичных 
и непаретичных конечностях. А также может быть применен для прогнозирования степени восстановления двига-
тельного дефекта и оценки эффективности реабилитационных мероприятий у больных с легкой и средней степенью 
тяжести и преобладающим синдромом центрального гемипареза.

ключевые слова: ишемический инсульт, гемипарез, электромиография, шкала Бартел.

ABSTRACT
The article presents study results of 85 patients in the early recovery period of ischemic stroke in the carotid pool with 

leading hemiparesis syndrome. 51 men and 34 women aged 42–65 years, average age 57.3 years. The control group of 20 
healthy subjects, comparable by gender and age. The aim of the study was to estimate the characteristics of activation ad-
equacy and coordination ratio of muscles in patients with ischemic stroke in the carotid pool, in the early recovery period 
depending on its severity. We estimate amplitude of maximal arbitrarily muscle activity in antagonists of the shin, forearm, 
and by defeat adequacy ratios and reciprocity calculation from two sides using the surface electromyography (EMG). All 
patients were divided into 2 groups according Barthel index. The first group of 29 patients had a mild degree of everyday 
life dependence, that was interpreted as mild severity. The second group of 56 patients had moderate severity. The severity 
of hemiparesis in all patients was evaluated from mild to moderate (muscle strength of 3–4.5 scores). In patients of the first 
group, on the paresis side, we observed an increase in reciprocity coefficient up to 104% in the forearm extensors and the 
adequacy coefficient to 85% in the forearm flexors. Patients of the second group showed an increase in reciprocity shin flex-
ors and forearm extensors up to 89%, as well as defeat adequacy ratios in the shin extensors up to 76% on the paresis side. 
In nonparetic limbs in patients of the first group, the reciprocity coefficient (up to 68%) and adequacy ratio (up to 53%) were 
elevated. In patients of the second group, reciprocity and defeat adequacy ratios in nonparetic limbs were higher compares 
to the first group (up to 72%). The method of EMG with estimation of reciprocity and defeat adequacy ratios makes objective 
both paresis severity and muscle tone disorders in paretic and non-paretic limbs. It can also be used for evaluation of mo-
tor defect improvement and rehabilitation effect in patients with mild to moderate severity central hemiparesis syndrome.

Keywords: ischemic stroke, hemiparesis, electromyography, Barthel scaule. 
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