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Резюме
Моторные нарушения в результате инсульта ухудшают мобильность пациента, ограничивают его участие в повседневной  
активности. Спастический  парез является одним из наиболее частых последствий повреждения ЦНС. В настоящее время 
перспективным методом терапии спастического пареза, ввиду своей неинвазивности и безопасности, является применение 
фокальной мышечной вибрации (ФМВ, англ. FMV — focal muscle vibration) у пациентов, перенесших инсульт. Зарубежные 
исследования демонстрируют успешное использование ФМВ, в то время как в отечественной литературе упоминания 
о применении ФМВ не встречаются.
Цель. Оценка эффективности применения ФМВ в реабилитации верхней конечности в раннем восстановительном периоде 
у пациентов, перенесших церебральный инсульт, со степенью инвалидизации 3 балла по шкале Рэнкин.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 40 пациентов ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России: 20 пациентов экспериментальной 
группы (13 мужчин, 51.4±12.85 лет) и 20 пациентов контрольной группы (15 мужчин, 53.0±11.34 лет). Пациенты контрольной группы 
получали курс традиционной физической терапии (индивидуальные занятия ЛФК). Участники экспериментальной группы помимо 
традиционных занятий ЛФК, идентичных занятиям в контрольной группе, проходили курс тренировок на аппарате «Vibramoov» 
(Techno Concept, France) для верхней конечности. Для оценки эффективности реабилитации до и после курса использовались 
функциональные шкалы (MRC, MAS, FMA, FAT), позволяющие оценить степень восстановления функциональных возможностей 
верхней конечности.
Результаты и обсуждение. У пациентов экспериментальной группы были выявлены улучшения как в проксимальном, так 
и в дистальном отделах верхней конечности, в то время как у пациентов контрольной группы только в проксимальном.
Заключение. Благодаря результатам, полученным после курса с применением ФМВ, у пациентов расширился диапазон 
моторных навыков, что позволило им эффективнее использовать верхнюю конечность при выполнении бытовых активностей, 
таких как: прием пищи, одевание, личная гигиена и др.
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Abstract
Motor disorders as a result of stroke impair the mobility of the patient, limiting his participation in daily activities. Spastic paresis is one 
of the most frequent consequences of the central nervous system damage. At present, a promising method of therapy for spastic paresis, 
due to its non-invasiveness and safety, is the application of focal muscle vibration (FMV) in stroke patients. Foreign studies demonstrate 
the successful use of FMV, while there are no mentions of the FMV application of in the Russian literature.
Aim. To evaluate the eff ectiveness of the of FMV use in the rehabilitation of the upper limb in the early recovery period in patients who 
have suff ered a cerebral stroke, with a degree of disability of 3 points on the Rankin scale.
Material and methods. The study involved 40 patients of the Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies: 20 patients of the 
experimental group (13 men, 51.4±12.85 years) and 20 patients of the control group (15 men, 53.0±11.34 years). Patients of the control 
group received a course of conventional physical therapy (individual physical therapy sessions). The participants of the experimental 
group, in addition to conventional physical therapy classes identical to those in the control group, underwent a training course on the 
«Vibramoov» (Techno Concept, France) apparatus for the upper limb. To assess the eff ectiveness of rehabilitation before and after the 
course, functional scales (MRC, MAS, FMA, FAT) were used to assess the degree of the upper limb functional recovery.
Results and discussion. As a result, the patients of the experimental group showed improvements in both the proximal and distal parts 
of the upper limb, while the patients of the control group only in the proximal.
Conclusion. Due to the results obtained after the course with the use of FMV, the range of motor skills has expanded in patients that will 
allow them to use the upper limb more eff ectively when performing household activities, such as eating, dressing, personal hygiene, etc.
Keywords: focal muscle vibration, spasticity, rehabilitation, cerebral stroke, upper limb
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Введение

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) являются важней шей  медико- социальной  про-
блемой . В 2019 году в Российской Федерации инсульт 
оказался второй причиной смертности, уступая толь-
ко ишемической болезни сердца, приводя к летальным 
исходам у  224 человек на 100 000 населения [1]. По-
стинсультная инвалидизация занимает 1-е место среди 
всех причин инвалидизации, при этом к труду возвра-
щаются около 20% лиц, перенесших инсульт, при том, 
что 1⁄3 заболевающих инсультом — люди трудоспособ-
ного возраста.

Последствия инсульта, включающие в  себя мотор-
ные нарушения, снижают мобильность пациента, лими-
тируют его участие в  бытовой активности и  выполне-
ние своей  роли в  социуме, снижают вероятность воз-
врата к профессиональной  трудовой деятельности. Все 
это ведет к снижению качества жизни пациента, инте-
грального показателя жизненного пространства, лич-
ностного, субъектного, профессионального потенци-
ала, здоровья человека [2]. Пониженное эмоциональ-
ное состояние также оказывает негативное влияние на 
выполнение бытовой и профессиональной деятельно-

сти, увеличивает время ее выполнения, снижает объем 
и  качество выполненной работы [3]. Поэтому улучше-
ние двигательных навыков пациентов, перенесших ин-
сульт, является одной  из приоритетных задач медицин-
ской  реабилитации.

После перенесенного инсульта развивается ком-
плекс нарушений  моторного и  не моторного характе-
ра, формируются биомеханические изменения в мыш-
цах и окружающих их структурах.

Обуславливает моторные нарушения при очаго-
вом поражении ЦНС синдром верхнего мотоней рона 
(СВМН), который возникает при поражении коркового 
мотоней рона и/или пирамидного тракта на уровне го-
ловного или спинного мозга. Проявления СВМН у паци-
ентов, перенесших инсульт, включают различные сим-
птомы: мышечную слабость (парез или плегию), утрату 
ловкости, контроля движений, спастичность, патоло-
гические синергии, явления спастической дистонии, 
клонусы, повышение глубоких и  появление патологи-
ческих (Бабинского, Россолимо) рефлексов [4]. Клини-
ческие проявления синдрома верхнего мотонейрона 
зависят от локализации очага поражения [5].
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Очаговое поражение головного мозга при инсуль-
те наиболее часто проявляется в  виде спастического 
пареза, который включает в себя мышечную слабость 
(парез или плегию) в сочетании со спастичностью или 
спастической мышечной дистонией [6]. В  результате 
фокальной или мультифокальной спастичности воз-
можны ограничения амплитуды активных и пассивных 
движений, появление болевого синдрома, образова-
ние контрактур и оссификатов, трудностей с ношением 
ортезов. Также спастичность способна ухудшать про-
гноз функционального восстановления работы конеч-
ностей, снижать эффективность проводимых реабили-
тационных мероприятий, негативно влияет на мотива-
цию пациентов к  восстановлению и  ограничивает их 
социальную активность [7]. Вышеперечисленные фак-
торы обуславливают необходимость своевременного 
лечения и профилактики спастичности на каждом эта-
пе медицинской реабилитации пациентов, перенесших 
церебральный инсульт.

Существуют различные подходы к терапии постин-
сультной спастичности. Основным фармакологиче-
ским методом лечения является применение миоре-
лаксантов системного (пероральные миорелаксанты 
центрального или периферического действия) и  фо-
кального действия (препараты ботулинического ток-
сина) [8], однако применение данных препаратов мо-
жет вызвать появление ряда нежелательных эффектов. 
Так, применение препаратов ботулинического токси-
на связано с риском диффузии токсина в нежелатель-
ные мышцы, что может привести к большей диффузии 
и  распространению на другие части тела, а  следова-
тельно, таким нежелательным явлениям, как дыхатель-
ная недостаточность, нарушения глотания, слабость 
мышц, транзиторное недержание мочи [9].

Описаны физиотерапевтические методы борь-
бы со спастическим парезом, такие как: ритмическая 
транскраниальная магнитостимуляция [10], нервно- 
мышечная электростимуляция [11], лазеротерапия 
[12], магнитотерапия [13], локальная криотерапия [14]. 
В качестве монотерапии данные методики не применя-
лись, однако, в сочетании с занятиями лечебной физи-
ческой культурой показали положительное влияние на 
проявления спастического пареза. Ограничивающим 
фактором в использовании физиотерапевтических ме-
тодов представляются габариты и стоимость эксплуата-
ции оборудования, также многие из них имеют обшир-
ный список противопоказаний.

В  настоящее время перспективным методом тера-
пии спастического пареза, ввиду своей неинвазивно-
сти и  безопасности, является применение фокальной 
мышечной вибрации (ФМВ, англ. FMV — focal muscle 
vibration) у пациентов, перенесших инсульт. Это метод 
применения низкоамплитудных высокочастотных ви-
брационных стимулов к  проприорецепторам сухожи-
лий мышц с помощью роботизированного устройства, 
оснащенного вибрационными модулями. Он вызывает 
генерацию входных сигналов Ia путем активации пер-
вичных окончаний мышечных веретен. Волокна Ia, ак-
тивируемые фокальной мышечной вибрацией, могут 
изменять возбудимость пирамидного пути путем моду-
ляции внутрикортикальных тормозных и стимулирую-
щих воздействий на первичную моторную кору [15].

Фокальная мышечная вибрация применяется 
к различным группам мышц верхней конечности при 
инсульте. Используются два направления: 1) уменьше-
ние спастичности спастической мышцы; 2) в качестве 
проприоцептивного фасилитатора, способствующе-

го двигательному контролю при функциональной дея-
тельности.

В существующих на данный момент исследованиях 
описаны указанные два направления как два способа 
применения фокальной мышечной вибрации. В  пер-
вом случае вибрационное воздействие осуществля-
лось непосредственно на брюшко пораженной мышцы, 
например, Калиандро и др. [16] использовали фокаль-
ную мышечную вибрацию мышц верхней конечности 
у пациентов, перенесших инсульт с проявлениями спа-
стического пареза, но им не удалось найти улучшения 
в отношении спастичности, за исключением небольшо-
го улучшения в тесте моторной функции Вольфа (WMFT 
в части шкалы функциональных способностей). По мне-
нию авторов, отсутствие позитивной динамики связа-
но с  давним сроком заболевания, а  именно, с  форми-
рованием ограничения подвижности суставов. Одна-
ко, Маркони и др. [17] обнаружили увеличение объема 
движений в  суставах верхней конечности, снижение 
мышечного тонуса и улучшения двигательных функций, 
применяя 10 минут вибростимуляции к мышцам сгиба-
телей запястья в сочетании с физическими упражнени-
ями. Используя транскраниальную магнитную стимуля-
цию (TMS), автор также сообщил о снижении моторных 
порогов и увеличении размера карты моторной коры 
мышц-сгибателей.

Также существуют исследования, в которых ФМВ 
применялась на область сухожилий мышц-антагонистов. 
Нома и др. [18] применили вибрационные стимулы к су-
хожилию двуглавой мышцы плеча и сгибателям запя-
стья в положении покоя, чтобы изучить их влияние на 
спастичность. Они сообщили об изменениях спастично-
сти, измеренных по модифицированной шкале Ашвор-
та (MAS). Вибрация снизила спастичность, и эффект со-
хранялся в течение 30 минут после вмешательства. Ко-
нрад и др. [19] провели исследование среди пациентов 
с последствиями инсульта, которые выполняли целена-
правленные движения с помощью роботизированного 
устройства, при этом вибрация применялась к сухожи-
лиям сгибателей запястья. Они обнаружили, что актива-
ция проприорецепторов запястья посредством вибра-
ции улучшает стабильность всей гемипаретичной руки.

Таким образом, пул приведенных зарубежных ис-
следований демонстрирует успешное использование 
ФМВ у пациентов, перенесших церебральный инсульт, 
в то время как в отечественной литературе упоминания 
о применении ФМВ не встречаются.

Целью настоящего исследования являлась оценка 
эффективности применения ФМВ в реабилитации верх-
ней конечности в раннем восстановительном периоде 
у пациентов, перенесших церебральный инсульт, со сте-
пенью инвалидизации 3 балла по шкале Рэнкин.

Материал и методы
Характеристика выборки. В исследовании приняли 

участие 40 пациентов ФГБУ «ФЦМН» ФМБА России, кото-
рые были разделены на две равные группы: 20 пациен-
тов группы с применением ФМВ (13 мужчин, 7 женщин, 
средний возраст 51.4±12.85 лет) и 20 пациентов кон-
трольной группы (15 мужчин, 5 женщин, средний воз-
раст 53.0±11.34 лет). Основные клинические данные вы-
борки представлены в таблице 1.

Критериями включения пациентов в исследование 
являлись: ранний восстановительный период после 
впервые выявленного церебрального инсульта, возраст 
более 18 лет, период пребывания в стационаре 18–21 
день, 3 балла по шкале Рэнкин, мышечный тонус более 
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1 балла по шкале Ашфорт, подписанное информирован-
ное согласие.

Критериями исключения пациентов являлись: при-
сутствие в программе реабилитации других роботизи-
рованных методов восстановления, нарушение кожных 
покровов, флотирующий тромбоз, выраженный когни-
тивный дефицит, эпилепсия, грубые афатические рас-
стройства, отказ от участия в исследовании.

Пациенты были рандомизированы врачами ЛФК, не 
принимающими непосредственного участия в исследо-
вании, на две группы: группу с применением ФМВ и кон-
трольную. Исследователи, работающие с полученными 
результатами в дальнейшем, не имели представления, 
какие пациенты получали тот или иной курс терапии.

Протокол исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом. Пациенты контрольной группы 
получали курс традиционной физической терапии: ин-
дивидуальные занятия ЛФК, включавшие упражнения 
для укрепления мышц, растяжку, рефлекторные упраж-
нения для больших, средних и малых мышечных групп 
верхних конечностей (онтогенез- ориентированная ки-
незиотерапия (ООКТ), PNF — проприоцептивая нейро-
мышечная фасилитация), тренировку и практику функ-
циональных задач по самообслуживанию. Занятия про-
водились 5 раз в неделю, продолжительность занятия 
составляла 40 минут.

Участники группы с применением ФМВ помимо тра-
диционных занятий ЛФК, идентичных занятиям в кон-
трольной группе, проходили курс тренировок на ап-
парате «Vibramoov» (Techno Concept, France) для верх-
ней конечности. Тренировка с применением аппарата 
Vibramoov состояла из различных комплексов последо-
вательных и параллельных вибрационных воздействий 
на верхнюю конечность: имитирующих рисование пря-
мой линии (горизонтальной, вертикальной, диагональ-
ной), подготавливающих к письму (рисование круга, тре-
угольника, спирали), тренирующих бытовые активности 
(налить воду в стакан, достать стакан из шкафа и поста-
вить на стол), а также противоспастического режима.

Первые три режима относятся к проприоцептив-
ной фасилитации, подразумевая расположение вибра-
ционных модулей во время занятий на сухожилиях: су-
хожилиях m. pectorales major, сухожилиях m. latissimus 
dorsi, сухожилиях m. deltoideus, сухожилиях musculus 
biceps brachii, сухожилиях musculus triceps brachii, на 
сухожилиях сгибателей пальцев, на сухожилиях мышц 
сгибателей запястья, сухожилиях мышц разгибателей 
запястья. Противоспастический режим подразумевает 
расположение вибрационных модулей во время заня-
тий на мышцах пораженной конечности (т. е. монола-
терально): на брюшке бицепса и на средней трети сги-
бательной поверхности предплечья (рис. 1, слева). Па-
циенты, имеющие мышечный тонус 2 и более по шкале 

Таблица 1. Клинические данные выборки
Table 1. Clinical data of patients

Характеристика пациента /

Patient`s characteristic

Экспериментальная группа (ЭГ) /

Experimental group (EG)

(n=20)

Контрольная группа (КГ) /

Control group (СG)

(n=20)

p, критерий χ2 /

p, value of χ2

Характер инсульта /

Type of stroke
0.6926

Ишемический /
Ischemic 15 17

Геморрагический /
Hemorrhagic 5 3

Локализация очага поражения / 

Site of lesion
0.3342

ЛСМА / LMCA 10 6

ПСМА / RMCA 4 10

ВБА / VBA 1 1

Правое полушарие
Right hemisphere 3 1

Левое полушарие /
Left hemisphere 2 2

Локализация двигательного 

дефицита / Side of lesion
0.1138

Правая верхняя конечность /
Right upper limb 13 7

Левая верхняя конечность /
Left upper limb 7 13

Срок давности инсульта (мес.) /

Period of time since stroke 

(months)

3.4±2.8 4.0±1.2
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Ашфорта, получали тренировки как в режиме пропри-
оцептивной фасилитации, так и в противоспастическом 
режиме. Остальные пациенты получали только трени-
ровки как в режиме проприоцептивной фасилитации. 
При этом первые несколько тренировок курса прохо-
дили в билатеральном режиме (рис. 1, по центру), а по-
следующие — монолатерально на пораженную конеч-
ность (рис. 1, справа). Частота вибрации ранжировалась 
от 0 до 100 Гц в зависимости от режимов интенсивно-
сти (1, 2, 3), в основном, пациенты занимались с режи-
мом интенсивности 3, где пиковая частота вибрации со-
ставляла 100 Гц. Продолжительность занятия составляла 
30 минут, во время которого цикличная 60-ти секундная 
стимуляция сопровождалась 5-секундной паузой. Заня-
тия проводились 5 раз в неделю.

Оценочные шкалы. До и после курса процедур для 
оценки эффективности проведенных реабилитацион-
ных мероприятий использовали ряд функциональных 
шкал, позволяющих оценить степень восстановления 
функциональных возможностей верхней конечности:

1. Мышечная сила оценивалась с  помощью ше-
стибалльной шкалы мышечной силы Британского со-
вета медицинских исследований (англ. MRC–Medical 
Research Council Weakness Scale) — от 5 до 0. При иссле-
довании проводится сравнительная оценка поражен-
ной и здоровой конечности. В 5 баллов оценивается 
отсутствие пареза. Пар ез определяется как легкий при 
соответствии силы 4 баллам, умеренный — 3 баллам, 
выраженный — 2 баллам, грубый — 1 баллу и при па-
раличе — 0 баллов [20].

2. Для оценки мышечного тонуса использовалась 
модифицированная шкала мышечного тонуса Ашворта 
(англ. MAS — Modifi ed Ashworth Scale). Оценивалось мы-
шечное сопротивление при совершении пассивных дви-
жений  в верхней конечности. Исходное положение па-
циента: лежа на спине, пациент полностью расслаблен, 
измеряется флексия и экстензия локтевого сустава. Сте-
пень сопротивления выражается в баллах от 0 до 5 [21]. 
При этом в 0 баллов оценивается отсутствие повыше-
ния тонуса, 1 балл — легкое повышение тонуса в виде 
кратковременного напряжения и быстрого расслабле-
ния мышцы или минимального сопротивления в конце 
пассивного сгибания или разгибания, 2 балла — более 
выраженное повышение мышечного тонуса, ощущае-
мое во время выполнения почти всего пассивного дви-
жения; при этом пораженный(е) сегмент(ы) конечности 
легко поддаются движению, 3 — значительное повыше-
ние мышечного тонуса, пассивные движения затрудне-

ны, 4 — пораженный(е) сегмент(ы) неподвижны при сги-
бании или разгибании.

3. Функциональные возможности пораженной 
конечности оценивались с  помощью шкалы Фугл- 
Мейер. Шкала Фугл- Мей ера (англ. FMA — Fugl- Meyer 
Assessment Scale) включает в себя шесть разделов, ко-
торые оценивают моторные функции верхней и ниж-
ней конечности, функцию равновесия, функцию чув-
ствительности, боль и амплитуду пассивных движе-
ний. В данном исследовании использовался раздел 
для оценки моторной функции руки, оценка состоит 
из следующих этапов: изучается рефлекторная актив-
ность, активные движения в плечевом, локтевом, луче-
запястном суставах, движения в предплечье (пронация, 
супинация), а также мелкая моторика. Отдельно оцени-
вается наличие и стой кость патологической  сгибатель-
ной  синергии в руке в рамках сочетанных и изолиро-
ванных движений . Общий  максимум баллов по данному 
разделу в норме составляет 126 [22].

4. Тест для руки Френчай (англ. FAT — Frenchay Arm 
Test) предназначен для оценки моторных навыков верх-
ней конечности при центральном парезе. Тес т включает 
пять заданий, за каждое успешно выполненное задание 
больной получает 1 балл, за невыполненное — 0 баллов 
[23], максимум 5 баллов.

Статистика. Статистический анализ проводили с ис-
пользованием статистического пакета Statistica 13.3 
(TIBCO Software Inc.). Для определения различий в по-
казателях по оценочным шкалам до и после курса реа-
билитации у пациентов контрольной и эксперименталь-
ных групп использовали парный непараметрический 
критерий Фридмана. Уровень значимости был установ-
лен на уровне p<0,05.

Результаты и обсуждение
Данные по оценочным шкалам, полученные до и по-

сле курса реабилитации, приведены в таблице 2. Иссле-
дование показало, что мышечная сила в проксимальных 
отделах по шкале MRC значимо увеличилась как в груп-
пе с применением FMV, так и в контрольной группе. Од-
нако, в группе с применением FMV отличия являются бо-
лее выраженными, поскольку минимаксные показатели 
мышечной силы после курса реабилитации смещаются 
в область более высоких значений по сравнению с кон-
трольной группой. В дистальных отделах мышечная сила 
по MRC достоверно возросла только в группе c приме-
нением FMV. Мышечный тонус по MAS достоверно сни-
зился в группе c применением FMV, в контрольной груп-

Рис. 1. Расположение вибрационных модулей во время тренировки с ФМВ: слева — в противоспастическом режи-
ме, по центру — в билатеральном режиме проприоцептивной фасилитации, справа — в монолатеральном режи-
ме проприоцептивной фасилитации
Fig. 1. The location of vibration modules during FMV training: on the left — in the anti-spastic mode, in the center — the 
bilateral mode of proprioceptive facilitation, on the right — the monolateral mode of proprioceptive facilitation
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пе отмечается тенденция к его снижению. Общий балл 
по шкале FMA достоверно увеличился в обеих группах, 
однако, при детализации на проксимальный и дисталь-
ный разделы шкалы были получены следующие резуль-
таты: в проксимальном отделе верхней конечности балл 
достоверно возрос как в группе c применением FMV, так 
и в контрольной группе; в дистальном отделе статисти-
чески достоверный результат отмечается только в груп-
пе c применением FMV. Результат по тесту Френчай до-
стоверно возрос только в группе c применением FMV, 
в контрольной группе тенденции к повышению не от-
мечается.

Таким образом, основные выраженные отличия 
группы c применением FMV от контрольной заключа-
лись в улучшении показателей клинических шкал, оце-
нивающих состояние дистальных отделов верхней ко-
нечности. Стоит отметить, что тренировки с примене-
нием FMV были направлены на восстановление баланса 
в работе мышц сгибателей и разгибателей (снижение 
повышенного тонуса в сгибателях в сочетании с по-
вышением мышечной силы в разгибателях), снижения 
явлений спастической дистонии и мышечного тонуса 

как проксимальных, так и дистальных отделов. Извест-
но, что повышение мышечного тонуса является факто-
ром, ограничивающим движение кисти в большей сте-
пени, чем в движениях в локтевом и плечевом суставах. 
В связи с этим, достигнутое снижение мышечного тону-
са в результате применения FMV привело к более выра-
женному увеличению функциональных возможностей 
использования кисти. У пациентов, которые получали 
тренировки только в режиме проприоцептивной фаси-
литации, осуществляемой вибрационным воздействием 
на рецепторы сухожилий, данный эффект обусловлен 
повышением мышечной силы в антагонистах спазми-
рованных мышц, аналогично исследованию Номы и др. 
[18]. У пациентов, получавших тренировки еще и в про-
тивоспастичном режиме, эффект был усилен вибраци-
онным воздействием непосредственно на спазмирован-
ные мышцы, как в работе Маркони и др. [17].

В результате применения традиционной терапии, 
включающей различные методики ЛФК, у пациентов 
контрольной группы за период госпитализации ожи-
даемо были выявлены улучшения в работе верхней ко-
нечности, однако, преимущественно в проксимальных 

Таблица 2. Результаты оценочных шкал до и после курса реабилитации у экспериментальной (ЭГ) и контрольной 
(КГ) групп. Представлены медианы и минимаксные значения
Table 2. The results of evaluation scales before and after the rehabilitation course in experimental (EG) and control (CG) groups. 
Medians and minimax values are presented

До курса реабилитации /

Before rehabilitation course

После курса 

реабилитации /

After rehabilitation course

p,

Friedman test

Мышечная сила, проксимальные отделы / Muscle strength (MRC), proximal musculature

ЭГ/EG 2 (1–4) 3 (2–5) <0.0001

КГ/CG 2 (0–4) 3 (0–4) <0.05

Мышечная сила, дистальные отделы / Muscle strength (MRC), distal musculature

ЭГ/EG 1 (0–4) 2 (0–5) <0.01

КГ/CG 1 (0–3) 1 (0–3) 0.340

Мышечный тонус / Muscular tone (MAS)

ЭГ/EG 2 (1–3) 1 (0–2) <0.001

КГ/CG 2 (2–3) 2 (1–3) <0.05

Шкала Фугл- Майер, проксимальные отделы / FMA, proximal musculature

ЭГ/EG 11 (0–30) 15 (4–36) <0.0001

КГ/CG 7.5 (0–30) 8.5 (0–36) <0.01

Шкала Фугл- Майер, дистальные отделы / FMA, distal musculature

ЭГ/EG 0 (0–22) 4 (0–30) <0.001

КГ/CG 0 (0–15) 0 (0–20) 0.083

Шкала Фугл- Майер, общий балл / FMA, total score

ЭГ/EG 60.5 (31–104) 73.5 (39–126) <0.0001

КГ/CG 61.0 (28–92) 63.0 (39–97) <0.001

Тест для руки Френчай / MFS

ЭГ/EG 0 (0–3) 1 (0–5) <0.01

КГ/CG 0 (0–3) 0 (0–3) 0.340
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отделах. В дистальных отделах таких улучшений зафик-
сировано не было. По-видимому, это связано с тем, что 
в результате курса реабилитации у этих пациентов прои-
зошло менее выраженное снижение мышечного тонуса 
(табл. 2), в результате чего сохранившаяся спастичность 
препятствовала выполнению функциональных задач, за-
действующих дистальные отделы.

Проведенное исследование, несмотря на ограничен-
ный размер выборки, продемонстрировало статисти-
ческую значимость в различиях функционального со-
стояния верхней конечности и его восстановления у па-
циентов, получающих курс тренировок с ФМВ, причем, 
в отличие от методов традиционной терапии, улучше-
ния фиксировались еще и в дистальных отделах.

Заключение
Таким образом, опираясь на полученные резуль-

таты по сравнению степени восстановления функци-
ональных возможностей верхней конечности у экспе-

риментальной и контрольной групп, можно сделать 
вывод, что курс реабилитации, включающий трени-
ровки с ФМВ, является более эффективным в отноше-
нии данной когорты пациентов. Кроме того, аппарат 
«Vibramoov» (Techno Concept, France), осуществляю-
щий ФМВ, был успешно внедрен в рутинную практику 
проведения реабилитационных мероприятий врачами 
ЛФК из-за своей неинвазивности, мобильности, интуи-
тивно понятного интерфейса. Благодаря результатам, 
полученным после курса с применением ФМВ, у паци-
ентов расширился диапазон моторных навыков, что 
позволит им эффективнее использовать верхнюю ко-
нечность при выполнении бытовых активностей, таких 
как: прием пищи, одевание, личная гигиена и др. Вос-
становление этих навыков даст возможность вернуть-
ся к полноценному самообслуживанию, а в дальней-
шем потребует меньшего участия в уходе за пациентом 
со стороны медицинских учреждений и родственни-
ков пациента.
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