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смесей с разной вязкостью. Для восстановления глотания применяют ком-

пенсаторные приемы и тренировку мышц, участвующих в глотании.    
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Инсульт является основной причиной инвалидности взрослых во всем 

мире [1]. Среди различных нарушений после инсульта распространены сен-

сомоторные расстройства верхней конечности (далее – ВК), что приводит к 

снижению контроля движения. Традиционно, основное внимание в 
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реабилитации после инсульта уделяется восстановлению двигательной 

функции. Однако, сенсорная система, включая кожные механорецепторы, 

суставные и мышечные проприорецепторы, а также зрение важна для пла-

нирования движения (система прямой связи), для контроля обратной связи 

движения и для двигательного обучения. В результате нарушения сенсор-

ной функции ВК после инсульта страдает нормальная обратная связь с дви-

гательной системой [2], что влияет на контроль движения при дотягивании 

и хватании [3] и регуляцию силы во время щипкового захвата, а также на 

ловкость [4]. Сенсорные нарушения замедляют восстановление двигатель-

ной функции и являются фактором, ограничивающим полноценное исполь-

зование ВК [5, 6]. Это отрицательно сказывается на способность к самооб-

служиванию и ограничивает тем самым активность в повседневной жизни. 

В литературе описываются два различных подхода к сенсорной тренировке 

ВК после инсульта: пассивная и активная сенсорная тренировка [7]. Пассив-

ная сенсорная тренировка включает электрическую и термическую стиму-

ляцию, тогда как активная сенсорная тренировка включает активное ману-

альное исследование для стимуляции различных сенсорных модальностей. 

Есть доказательства, что повторяющаяся, специфическая, ориентированная 

на конкретную задачу тренировка, включая интермиттирующую обратную 

связь [8, 9], увеличивает эффективность восстановления двигательной 

функции ВК. Поскольку сенсорные и двигательные системы тесно взаимо-

действуют [5, 6], есть основания предполагать, что сочетание сенсорных и 

двигательных тренировок может привести к улучшению функционирования 

ВК у лиц с инсультом. Результат пилотного рандомизированного контроли-

руемого исследования [10] показал более высокую эффективность сенсор-

ного переобучения в сочетании с тренировкой, направленной на выполне-

ние конкретных задач, по сравнению с тренировками, направленными 

только на выполнение конкретных задач, для улучшения функционирова-

ния ВК у лиц с легким или умеренным инсультом.  

Авторами был разработан протокол сенсорного переобучения верх-

ней конечности (SENSUPP). Вмешательство, в соответствии с вышеуказан-

ным протоколом, состоит из четырех компонентов: (1) применение принци-

пов обучения, основанных на современных нейробиологических знаниях, 

(2) сенсорное переобучение, (3) обучение, ориентированное на выполнение 

задач, и (4) домашнее обучение.  

Важными элементами обучения являются повторение и интенсив-

ность задач, градуированные упражнения возрастающей сложности [8] 

и тщательное исследование стимулов с акцентом на сенсорный компонент. 

Во время обучения участники должны сосредоточиться на своих сенсорных 

нарушениях, способности сформировать соответствующий захват, регуля-

ции силы захвата и способности выполнять ежедневные задачи. Важна 

внутренняя обратная связь (т. е. собственная перцептивная обратная связь 

человека во время выполнения задачи), которую можно получить либо с 
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помощью сенсорной или визуальной информации, либо с помощью непора-

женной руки. Также должна быть предоставлена внешняя обратная связь 

в виде вербального и мануального руководства от терапевта [11]. 

Сенсорное переобучение основано на активных движениях рук, 

направленных на распознавание свойств различных объектов. Основными 

элементами таких тренингов являются упражнения на тактильное различе-

ние, распознавание проприоцепции.  

Материал, используемый для тренировки осязания, т. е. прикоснове-

ния и исследования различных поверхностей и тканей одним или несколь-

кими пальцами, представляет собой круглые предметы диаметром 3 см 

и прямоугольные размером от 5×3 см до 12×8 см. Используются как глад-

кие, так и шероховатые материалы, а также скользкие и нескользкие поверх-

ности и ткани. Для исследования объектов всей ладонной поверхностью ис-

пользуются ткани размером 10×10 см и такие материалы, как кожа, пластик, 

флис, шелк и сетка размером 8×8 см. 

Материал, используемый для распознавания размеров и форм, пред-

ставляет собой двух- и трехмерные предметы, геометрические фигуры из 

дерева разных размеров. Для различения предметов разного веса исполь-

зуют утяжеленные трубки весом 20 г, 45 г, 70 г и 95 г. Для тренировки раз-

личения температур используются пластины размером 10×4 см из камня, 

пробки, стекла, металла, дерева и войлока. Материалом, используемым для 

тактильного распознавания объектов, являются обычные повседневные 

предметы разных размеров и материалов, такие как монеты, игральные ко-

сти, ластики, английские булавки, гайки, винты, катушки ниток, карандаши, 

скрепки, жемчуг, ключи, столовые приборы, кофейные чашки, теннисные 

мячи, крышки для бутылок, крышки для банок, резинки, зубные щетки, рас-

чески и щетки. 

Сначала участники исследуют предметы пораженной рукой за зана-

веской без помощи зрения. После этого они исследуют объект здоровой ру-

кой, и, наконец, они исследуют его пораженной рукой, глядя на него. Для 

повышения сложности обучения количество объектов постепенно увеличи-

вается, и используются различные шероховатости поверхностей объектов и 

материалов. Сенсорное переобучение включает в себя: 

1. Распознавание прикосновений для исследования различных по-

верхностей и тканей. Участникам завязывают глаза, и обучение начинается 

с изучения более грубых поверхностей и тканей и индивидуально продви-

гается к более гладким поверхностям и тканям. Калибровка поверхностей и 

тканей выполняется с помощью зрения или непораженной руки. 

2. Тактильные ощущения для идентификации объектов с различными 

характеристиками, такими как размер, форма, вес и температура. Участни-

кам завязывают глаза, и обучение начинается с ручного исследования объ-

ектов. Сложность увеличивается при переходе от больших объектов к 
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меньшим. Калибровка различных характеристик выполняется с помощью 

зрения или непораженной руки. 

3A. Проприоцепция для распознавания положения руки. Сначала те-

рапевт размещает большой палец пораженной руки в разных положениях 

и просит пациента найти большой палец непораженной рукой. После этого 

терапевт размещает пораженную руку пациента в разных положениях и про-

сит его разместить непораженную руку в том же положении. 

3B. Стереогнозис (тактильный гнозис) для идентификации различных 

повседневных предметов. Участникам завязывают глаза и просят узнать 

и описать, какой предмет им дают в руки. Они должны манипулировать 

предметом в руке, и, если у них возникают трудности с его узнаванием, их 

просят описать различные свойства объекта (размер, форма, материал и тем-

пература). Начинают с более крупного объекта и постепенно переходят 

к более мелким. 

Специфическая тренировка, направленная на выполнение конкрет-

ной задачи, включает в себя интенсивную, повторяющуюся и разнообраз-

ную практику, ориентированную на человека с прерывистой обратной 

связью [9, 10, 11]. Тренировка выполняется как «целая задача дотянуться до 

предмета» или разбивается на «части всей задачи» в зависимости от сенсо-

моторных способностей участников. 

Материалы, используемые для обучения: шнурки, кусок ткани с ма-

ленькими и большими пуговицами, ткань с молнией, набор гаек и болтов, 

вилка и нож для отрезания кусочков пластилина, стакан для питья, пласти-

ковая бутылка объемом 0,5 л для наливания воды и крышки от банок разных 

размеров для завинчивания и отвинчивания. Другие материалы: игральные 

карты для сортировки и раздачи, пластиковые карты в кошельке для извле-

чения и замены, деревянные колышки разных размеров для вставки в пер-

форированную доску, размещенную на столе или подвешенную на стене, 

и предметы разных размеров и веса, такие как скрепка, ластик, пластиковая 

кружка, скотч, стакан и гири весом 0,5-1 кг для перемещения по полкам раз-

ной высоты. 

Упражнения включают как мелкую, так и крупную моторную трени-

ровку в различных видах деятельности, таких как: 

1. Упражнения, отражающие повседневную деятельность, например, 

завязывание шнурков, застегивание пуговиц, застегивание молнии и ис-

пользование столовых приборов, сборка и разборка различных гаек и бол-

тов, надевание и снятие крышки бутылки и банки, а также наливание и вы-

ливание воды в чашку или бутылку и из них. 

2. Тренировка точных движений кисти, например, сбор монет, пуго-

виц, скрепок и гаек из банок или с плоской поверхности, укладка деревян-

ных стержней, сборка колышков по одному и размещение их на перфориро-

ванной доске, тасование, раздача и переворачивание карт, перемещение 
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монет и шариков с ладони на кончик пальца и манипулирование двумя сфе-

рами в руке. 

3. Тренировка поднятия и переноса объектов, использования кисти и 

руки, например, доставание и перемещение предметов вверх и вниз по пол-

кам на разной высоте с использованием различных захватов в зависимости 

от веса, размера и формы предмета, а также бросание теннисного мяча на 

пол или в стену и его повторная ловля пораженной рукой. 

Чтобы увеличить эффективность упражнений и научиться использо-

вать пораженную руку в повседневной жизни, участникам рекомендуется 

домашнее обучение ежедневно в течение 30 минут. Обучение состоит из так-

тильного различения различных текстур, тканей, форм и размеров и распо-

знавания объектов [10]. Важно выполнять значимую задачу, которую паци-

ент считает проблемной и хочет улучшить. 

Материалы, рекомендованные для сенсорного переобучения, подхо-

дят и для домашнего обучения, т. е. для распознавания прикосновений и 

тактильных объектов.   

Домашние упражнения состоят либо из заданий, фокусирующихся на 

различении осязания, либо на распознавании объектов в зависимости от 

сенсорных нарушений и целей пациента. Участников также призывают тща-

тельно анализировать свойства объекта, когда они используют пораженную 

руку в повседневной деятельности. 

Программа тренировок формируется индивидуально. Обучение про-

ходит в тихой обстановке без каких-либо отвлекающих факторов. 

Тренировка должна быть значимой для участника и достаточно слож-

ной для оптимизации обучения. 

Таким образом, протокол SENSUPP способствует эффективной сен-

сомоторной интеграции и формированию сенсомоторного контроля верх-

них конечностей, необходимого пациентам для функционирования в повсе-

дневной жизни. 
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Введение. Нарушение двигательной функции в кисти является одной 

из наиболее частых причин стойкой утраты произвольных движений, невоз-

можности самообслуживания, снижения качества жизни и социальной дез-

адаптации. Дефицит тонких двигательных навыков имеет такое же важное 

значение для человека, как и нарушение глобальных движений. 

Инновационные технологии виртуальной реальности (далее – ВР) 

с системой биологической обратной связи (далее – БОС) являются одним из 

перспективных направлений в реабилитации и позволяют с помощью авто-

матизированных, устройств и компьютерных стратегий создать индивиду-

альную искусственную среду, где можно осуществлять разнообразные про-

граммы восстановления нарушенных функций [1-3]. 

Существует три основных метода восстановления двигательной ак-

тивности в руках с использованием сенсорных перчаток [1, 4]: 

− Пассивная разработка суставов с использованием роботизирован-

ного устройства. Продолжительные анатомически правильные движения 

тренажеров безболезненно разрабатывают суставы в соответствии с биоме-

ханикой движения каждого сустава. Поддержание регулярной подвижности 

в суставах помогает избежать развития осложнений – контрактур, атрофии 

мышц и прочих патологий. Современные тренажеры позволяют восстанав-

ливать моторику всей конечности и каждого отдельного пальца.  

− Активная тренировка с использованием сенсорной перчатки. Дан-

ный метод подразумевает использование компьютера со специализирован-

ным ПО. В процессе терапии пациент управляет компьютерной игрой при 

помощи всей руки или отдельных пальцев. При этом каждая игра 
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