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Введение. 70% пациентов после перенесенного инсульта имеют функциональный дефицит в 
руке. Частота встречаемости и неврологическая структура дисфункции руки при лакунарном ва-
рианте инсульта (ЛИ) изучены недостаточно. Целью работы явилось изучение структуры, ча-
стоты встречаемости и тяжести нарушения функции руки у больных с лакунарным инсультом.  
Материалы и методы. Обследовано 60 пациентов в остром периоде впервые развившегося сим-
птомного ЛИ. Диагноз ЛИ верифицировался на основании результатов магнитно-резонансной 
томографии. Всем пациентам проведен клинико-неврологический осмотр с количественной 
оценкой мышечной силы, чувствительности, координации рук, праксиса, а также с оценкой функ-
ции руки по Action Research Arm Test. Результаты. Мануальная дисфункция выявлена у боль-
шинства (в 87%) пациентов с ЛИ. Более чем у четверти больных нарушение функции верхней 
конечности достигало тяжелой степени и значительно ограничивало повседневную активность. 
Установлено, что дисфункция руки наиболее часто встречается при таких вариантах лакунарно-
го инсульта, как сенсомоторный, изолированный моторный, апрактический, лакунарный инсульт с 
дизартриейнеловкой рукой, и лакунарный инсульт с атактическим гемипарезом. «Апрактический» 
вариант лакунарного инсульта, характеризующийся доминированием в клинической картине ки-
нестетической апраксии, был выделен авторами впервые на основании применения при клиниче-
ском обследовании больных, высокочувствительных к данному расстройству тестов. Заключение.  
У девяти из десяти пациентов с ЛИ диагностируется дисфункция руки, у каждого четвертого она 
достигает выраженной степени. Ведущим вариантом ЛИ у пациентов с нарушением мануальных 
возможностей является сенсомоторный вариант ЛИ. Одной из причин мануальной дисфункции у 
пациентов с ЛИ может являться кинестетическая апраксия. Идентификация клинического вари-
анта лакунарного инсульта помогает уточнить структуру неврологических нарушений, лежащих в 
основе нарушения функции руки, и имеет важное значение для разработки индивидуальных про-
грамм реабилитации данной категории больных. 

Ключевые слова: нарушение функции руки, мануальная дисфункция, апраксия, 
лакунарный инсульт, лакунарный синдром.

Introduction. 70% poststroke patients have the upper extremity dysfunction. The problem of manual 
dysfunction after lacunar stroke (LS) is insufficiently studied. Purpose of the study was to evaluate 
the incidence and severity of the hand dysfunction in patients with acute lacunar stroke. Materials 
and methods. 60 patients with acute LS were examined. The neurological examination included the 
assessment of muscle strength, sensitivity, coordination of arm, praxis and the evaluation of the upper 
extremity function with Action Research Arm Test. Results. High prevalence (86,6%) of the manual 
dysfunction in these patients was revealed. The severe upper extremity dysfunction was present in more 
than a quarter of patients. It was suggested to distinguish the apraxic type of the LS along with other its 
typical and atypical variants. This variant is characterized by the prevalence of kinesthetic apraxia in the 
clinic. It was found that the hand dysfunction is most often occurred in such LS as sensory-motor, isolated 
motor, apraxic, dysarthria-clumsy hand and ataxic hemiparesis LS. Conclusion. Up to 87% of patients with 
LS have hand dysfunction, in every fourth person it reaches a severe degree. The leading variant of LS in 
patients with impairment of the manual capabilities is the sensory-motor variant of LS. One of the causes 
of the manual dysfunction in patients with LS may be the kinesthetic apraxia. Thus, it is advisable to include 
tests for praxis in an examination of patients with LS. The identification of the clinical variant of LS helps to 
clarify the structure of the neurological disorders underlying the impairment of upper extremity function, and 
it is important for the development of individual rehabilitation programs for these patients.
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Введение
Инсульт является ведущей причиной инвалидизации 

населения [1, 2]. Одним из очень значимых факторов на-
рушения трудоспособности после инсульта служит нару-
шение функции руки, которое встречается у 70% пациен-
тов, перенесших острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК) [3–5].

До 15–30% всех инсультов составляет его лакунарный 
вариант [6–9]. Частота встречаемости дисфункции руки и 
приводящие к ней неврологические расстройства у паци-
ентов с лакунарным инсультом (ЛИ) не изучены. В то же 

время исследование данного вопроса имеет важное зна-
чение для оптимизации подходов к нейрореабилитации 
перенесших инсульт больных [10].

Целью исследования являлось изучение частоты встре-
чаемости и выраженности дисфункции руки у пациентов с 
разными вариантами острого лакунарного инсульта.

Материалы и методы 
Мы наблюдали 60 человек (34 мужчины, 26 женщин) в 

возрасте от 35 до 80 лет (средний возраст 64,3±11,1 года), 
поступивших в остром периоде лакунарного ишемического 
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инсульта в Региональный сосудистый центр ГБУЗ НО 
«НОКБ им. Н. А.Семашко» с января по декабрь 2017 года. 

Критериями включения в исследование являлись: воз-
раст больных от 18 до 80 лет; острый период лакунарного 
ишемического инсульта; развитие инсульта впервые в 
жизни, способность понимать обращенную речь. Крите-
риями исключения служили: геморрагический характер 
инсульта, преморбидная соматическая и/или психичес
кая патология в стадии декомпенсации и выраженное 
когнитивное снижение, делающее невозможным понима-
ние инструкций.

Всем пациентам в остром периоде инсульта (3–5-е сут-
ки) проводились клинико-неврологическое, нейровизуа-
лизационное, инструментальное и лабораторное обсле-
дования в соответствии со стандартами оказания помощи 
больным с острой цереброваскулярной патологией в со-
судистых центрах. 

Классический неврологический осмотр дополнялся ко-
личественной оценкой поверхностной и глубокой чувстви-
тельности (от 0 баллов – полная утрата чувствительности, 
до 4 баллов – сохранная чувствительность); координации 
рук по результатам проведения пальце-носовой пробы (от 
0 – выраженная дисметрия, до 4 баллов – сохранная коор-
динация); силы мышц проксимальных и дистальных отде-
лов руки с помощью Скандинавской шкалы инсульта 
(Scandinavian Stroke Scale, или сокращенно SStSc, англ.)  
[11, 12]; темпа и объёма движений в руках и выраженности 
гипокинезии по 23–25 пунктам третьего раздела Унифици-
рованной шкалы оценки болезни Паркинсона (Unified 
Parkinson's disease rating scale или сокращенно UPDRS, 
англ.) [13], а также кинестетического праксиса.

Пробы на кинестетическую апраксию включали тест 
«Копирование положений кисти руки экзаменатора» 
(КПКРЭ), содержащий шесть заданий на копирование поз 
[14], и тест «Воспроизведение позы пальцев руки» (ВППР), 
включавший три задания [15, 16].

Также применялись тесты для диагностики и других 
апраксий, однако акцент делался на кинестетическую 
апраксию, поскольку из всех видов нарушений праксиса 
именно она в наибольшей степени определяет дисфунк-
цию руки.

С целью интегральной оценки тяжести неврологической 
симптоматики инсульта применялась Шкала тяжести ин-
сульта Национальных институтов здоровья (National Institutes 
of Health Stroke Scale, или сокращенно NIHSS, англ.) [17].

Функция руки исследовалась с помощью следующих 
тестов: Тест исследования функции руки [18] и Интеграль-
ный тест на праксис верхней конечности [19]. 

Тест исследования функций руки (Action Research Arm 
Test, сокращенно ARAT, англ.) представляет собой стан-
дартизованную шкалу, оценивающую двигательную функ-
цию верхней конечности. Суммарный результат составля-
ет от 0 до 57 баллов, при этом более высокий балл отра-
жает более сохранную функцию руки.

Интегральный тест на апраксию верхней конечности 
(Test of Upper Limb Apraxia, сокращенно TULIA., англ.) ис-
пользуется для комплексной количественной оценки 
праксиса и включает в себя 12 заданий на воспроизведе-
ние абстрактных и символических жестов, в которых за 
каждое верное выполнение одного задания дается 1 балл.

На основании вышеописанных количественных шкал у 
пациентов установлены следующие неврологические син-
дромы. 

Парез/паралич диагностировался при снижении силы 
мышц проксимальных и дистальных отделов руки по дан-
ным шкалы SStSc до 4 баллов и менее, а клинически зна-
чимое нарушение поверхностной и/или глубокой чув-
ствительности — при снижении соответствующей количе-
ственной оценки до 3 баллов и ниже. 

Нарушение координации движений в руке (атаксия) 
диагностировалось при наличии дисметрии по данным 
пальце-носовой пробы (3 балла и менее) при условии со-
хранности мышечной силы или легком парезе (оценка по 
шкале SStSc не менее 4 баллов) и отсутствии выраженных 
нарушений поверхностной чувствительности (количе-
ственная оценка чувствительности не менее 3 баллов), а 
при наличии нарушений глубокой чувствительности 
(3 балла и менее) – ставился сенситивный вариант атаксии.

Апраксия диагностировалась по данным TULIA (оценка 
менее 9 баллов) и при отсутствии первичного неврологи-
ческого дефицита (пареза, чувствительных расстройств, 
атаксии) либо при его легкой выраженности, не объясняв-
шей наличие у больного мануальной дисфункции; кине-
стетический вариант апраксии выявлялся по тесту КПКРЭ 
(оценка менее 4 баллов) и ВППР (оценка менее 2 баллов). 

Гипокинезия диагностировалась в случае, если суммар-
ная оценка по 23–25 пунктам третьего раздела UPDRS со-
ставляла 2 и более балла при условии относительной со-
хранности силы руки (оценка по SStSc составляла не менее 
4 баллов). 

Нарушение функции руки устанавливалось в том слу-
чае, если у больного имелись жалобы на снижение воз-
можности владеть рукой в сочетании с одним или не-
сколькими из следующих пунктов: 1) оценка по UPDRS –  
2 балла и более (как встречающаяся менее чем у 5% здо-
ровых лиц); 2) оценка по тесту КПКРЭ – 3 балла и менее и 
тесту ВППР – 1 балл и менее, а суммарный результат по 
TULIA составил менее 9 баллов; 3) снижение суммарного 
показателя по ARAT – менее 55 баллов [20].

Выраженность нарушения функции руки оценивалась 
следующим образом: суммарная оценка по ARAT от 0 до 
10  баллов соответствовала резко выраженной, от 11 до 
21 балла – выраженной, от 22 до 42 баллов — умеренной, от 
43 до 54 баллов – легкой дисфункции руки [20]. Кроме того, 
в том случае, когда суммарная оценка по ARAT составляла 
более 54 баллов, но по данным других тестов выявлялось 
нарушение функции руки, то оно расценивалось как легкое.

Диагноз ЛИ верифицировался по данным магнитно
резонансной томографии головного мозга и устанавли-
вался в случае выявления очага острой ишемии диаме-
тром менее 15 мм в режимах DWI и FLAIR [9].

Клинический вариант ЛИ диагностировался в зависи-
мости от наличия/отсутствия у больного пареза, гипесте-
зии, атаксии и кинестетической апраксии в руке, а также с 
учетом присутствовавшей/отсутствовавшей в клиничес
кой картине дизартрии и центрального прозопареза. 

Были выделены следующие варианты ЛИ: изолирован-
ная контралатеральная геми/моногипестезия (далее — 
«изолированный сенсорный вариант» ЛИ); изолирован-
ный контралатеральный геми/монопарез (далее —  
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«изолированный моторный вариант» ЛИ); контралате-
ральный парез и гипестезия («сенсомоторный» ЛИ); ге-
мипарез в сочетании с контралатеральной атаксией 
(«атактический гемипарез»); дизартрия с гипокинезией и 
атаксией руки, сочетавшаяся или не сочетавшаяся с лег-
ким монопарезом и/или моногипестезией руки 
(«дизартрия-неловкая рука»), дизартрия-центральный 
прозопарез; контралатеральный гемипарез и ипсилате-
ральная гемиатаксия, сочетавшиеся с поражением 
черепномозговых нервов; контралатеральная гемигипе-
стезия и ипсилатеральная гемиатаксия, сочетавшиеся с 
поражением черепно-мозговых нервов; контралатераль-
ная кинестетическая апраксия, как сочетавшаяся, так и не 
сочетавшаяся с легким монопарезом и/или моногипесте-
зией (далее — «апрактический» ЛИ) [21–23]. 

Статистический анализ данных проводился с использо-
ванием статистического пакета прикладных программ 
Statistica_v_10. Нормальное распределение результатов 
описывалось средними значениями и среднеквадратиче-
скими отклонениями. Распределения количественных дан-
ных, отличные от нормального, описывались с указанием 
медианы и межквартильного интервала в виде 25% и 75% 

процентилей. Для сравнения двух независимых групп по 
количественному признаку использовался W-критерий 
Вилкоксона. Для проверки гипотез о равенстве средних 
количественных порядковых признаков более чем в двух 
независимых выборках использовался непараметрический 
дисперсионный анализ Крускала – Уоллиса.

Результаты исследования
Неврологические нарушения имелись в клинической 

картине у всех больных с ЛИ. Средняя оценка по NIHSS у 
них составила 4,6±2,2 балла. 

Изолированный моторный вариант ЛИ был выявлен у 3 из 
60 (5%), изолированный сенсорный вариант – у 8 из 60 
(13,3%), сенсомоторный вариант — у 22 из 60 (36,7%), атак-
тический гемипарез – у 10 из 60 (16,7%), дизартрия-неловкая 
рука — у 8 из 60 (13,3%), апрактический вариант – у 5 из 60 
(8,3%), другие варианты ЛИ – у 4 из 60 (6,7%) пациентов.

Таким образом, наиболее распространенным вариантом 
ЛИ являлся сенсомоторный, который встречался статистичес
ки значимо чаще, чем изолированный моторный вариант 
(р=0,0000), апрактический вариант (р=0,0002), изолиро-
ванный сенсорный вариант (р=0,0034), дизартрия-неловкая 
рука (р=0,0034) и атактический гемипарез (р=0,007).

Нарушение функции руки обнаружено у 52 из 60 пациен-
тов (86,6%) с ЛИ. Дисфункция руки отмечалась при боль-
шинстве ЛИ, за исключением ЛИ с дизартрией-центральным 
прозопарезом, ЛИ с контралатеральной гемигипестезией и 
ипсилатеральной гемиатаксией. Нарушение функции верх-
ней конечности встречалось у всех больных с изолирован-
ным моторным ЛИ (3 из 3, или 100% случаев), сенсомотор-
ным ЛИ (22 из 22, или 100% больных), ЛИ с дизартрией-
неловкой рукой (8 из 8, или 100% больных) и апрактичес
ким ЛИ (5 из 5, или 100% больных). Из числа пациентов с 
атактическим гемипарезом мануальная дисфункция при-
сутствовала в 9 из 10 (90%), а при изолированном сенсор-
ном варианте ЛИ — в 3 из 8 (37,5%) случаев.

Те больные, у которых возникло нарушение функции 
руки, чаще всего (в 22 из 52, или 42,3% случаев) имели 
сенсомоторный вариант ЛИ (рис. 1).

В структуре причин дисфункции руки отмечалось стати-
стически значимое преобладание сенсомоторного вари-
анта ЛИ над атактическим гемипарезом (р=0,0062), а 
также над такими вариантами ЛИ, как дизартрия-неловкая 
рука (р=0,0029), апрактический ЛИ (р=0,0000), изоли-
рованный сенсорный ЛИ (р=0,0000) и изолированный 
моторный ЛИ (р=0,0000).

Из числа 52 пациентов с ЛИ, которые имели нарушение 
функции руки, резко выраженная дисфункция наблюда-
лась у 10 (19,2%) человек, выраженная — у 5 (9,6%), уме-
ренная — у 4 (7,7%) и легкая — у 33 (63,5%). Имелась 
статистически значимая зависимость степени тяжести 
дисфункции руки от варианта ЛИ (р=0,03) (рис. 2). Наи-
большая выраженность мануальной дисфункции отмеча-
лась при изолированном моторном варианте и сенсомо-
торном варианте ЛИ.

Обсуждение 
Лакунарный инфаркт является одним из фенотипичес

ких подтипов болезни малых сосудов головного мозга и 
представляет собой небольшой церебральный инфаркт 
(диаметром менее 15 мм), возникающий в зоне крово
снабжения лентикулостриарных, таламогеникулярных, 

РИС. 2.
Средние показатели дисфункции руки по ARAT при различных 
вариантах лакунарного инсульта, сопровождающихся дисфункцией 
руки. Варианты ЛИ: 1 – изолированный моторный вариант ЛИ, 
2 – изолированный сенсорный вариант ЛИ, 3 – сенсомоторный 
вариант ЛИ, 4 – атактический гемипарез, 5 – дизартрия-неловкая рука, 
6 – апрактический вариант ЛИ, 7 – другие варианты ЛИ. 

РИС. 1.
Частота встречаемости различных вариантов лакунарного 
инсульта, сопровождающихся дисфункцией руки. 
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таламоперфорирующих и парамедианных понтинных ар-
терий/артериол [7, 21, 22]. Он составляет 15–30% всех 
острых мозговых инсультов [6–9]. Несмотря на большое 
внимание к ЛИ, проблема нарушений функции руки при 
ЛИ до сих пор изучена мало, что и определяет актуаль-
ность представленного исследования данной проблемы.

Термин «лакунарный инсульт» мы используем для обо-
значения лакунарного ишемического инсульта. В этой 
связи следует отметить, что ЛИ может быть не только ише-
мическим, но и геморрагическим [24]. Мы избегаем при-
менения термина «лакунарный синдром», поскольку «ла-
кунарные синдромы» описаны как при лакунарных, так и 
при обширных инсультах [8]. Кроме того, ЛИ может мани-
фестироваться не только лакунарными синдромами, так, 
например, до 20% острых лакунарных инфарктов харак-
теризуются развитием таких клинических проявлений, 
которые ранее объяснялись лишь поражением коры го-
ловного мозга (хотя ЛИ никогда не имеет кортикальной 
локализации) [25]. Клинические разновидности ЛИ мы 
обозначаем как «варианты ЛИ» [6]. 

Применение в комплексном обследовании больных 
методик детальной оценки праксиса позволило нам впер-
вые выделить апрактический вариант ЛИ, характеризую-
щийся доминированием в клинической картине кинесте-
тической апраксии. Полученные данные согласуются с 
исследованиями последних десятилетий, указывающими 
на возможность возникновения нарушений праксиса при 
поражении не только коры головного мозга, но и подкор-
ковых отделов структур головного мозга, то есть области 
локализации ЛИ [26]. 

Полученные результаты указывают на то, что в структу-
ре клинических вариантов острого ЛИ преобладает сен-
сомоторный вариант, а самым редким среди классичес
ких вариантов ЛИ является изолированный моторный. 
Эти результаты отличаются от тех, которые получены 
A. Arboix, J. L. Martí-Vilalta (2009) и U. Sundar, V. Ghuge 
(2015) и указывают на наибольшую распространенность 
моторного варианта ЛИ [23, 27]. Этот факт может объяс-
няться тем, что перечисленные авторы обследовали 
больных не в остром, а в подостром периоде ЛИ, когда 
сенсорные и другие немоторные нарушения у многих 
больных уже регрессируют. 

В нашем исследовании у 86,6% пациентов в остром 
периоде симптомного ЛИ диагностировалось нарушение 
функции руки. Данный показатель выше, чем те данные, 
которые приводятся в работах P. Langhorne et al. (2009), 
H. C. Persson et al. (2012), P. Raghavan (2015) по исследова-
нию нарушения мануальных возможностей у постинсульт-
ных пациентов в целом [3–5]. Высокий показатель частоты 
встречаемости дисфункции руки в нашей работе может 
быть объяснен тем, что при обследовании больных мы 
учитывали даже легкое ухудшение мануальных функций, 
которое могло бы остаться незамеченным в случае при-
менения менее чувствительных тестов или игнорирования 
тестов на праксис. В этой связи следует отметить, что наи-
более часто в исследованиях применяются такие методи-
ки, как АRАТ, Fugl–Meyer Assesment Upper Extremity (шка-
ла Фагл–Мейера оценки верхней конечности) [28, 29], 
которые малочувствительны к нарушениям мелкой мото-
рики кисти и к апраксии [30]. 

В нашем исследовании нарушение функции руки чаще 
всего отмечалось в клинике сенсомоторного варианта ЛИ, 
т. е. у больных, имевших сочетание пареза и гипестезии.

У большинства (63,5%) пациентов диагностировалось 
легкое нарушение мануальных возможностей, что соответ-
ствует классическим представлениям о ЛИ как об ОНМК с 
благоприятным прогнозом и невысоким уровнем функцио-
нальных ограничений [7]. Однако, на наш взгляд, заслужи-
вает внимания тот факт, что наиболее выраженные нару-
шения функции руки по тесту ARAT отмечались более чем у 
четверти пациентов и чаще встречались в клинике сенсо-
моторного и изолированного моторного вариантов ЛИ. 

Выводы
Дисфункция руки отмечается у 86,6% пациентов с 

острым симптомным ЛИ, и более чем у четверти из них 
нарушение функции является тяжелым.

Нарушение мануальных возможностей наиболее часто 
встречается при таких клинических вариантах лакунарного 
инсульта, как сенсомоторный, изолированный моторный, 
апрактический, лакунарный инсульт с дизартрией-неловкой 
рукой и лакунарный инсульт с атактическим гемипарезом.

Определение клинического варианта лакунарного ин-
сульта помогает прояснить структуру неврологических рас-
стройств, лежащих в основе дисфункции руки, и поэтому 
имеет важное значение для разработки индивидуальных 
программ реабилитации данной категории больных.

В клиническое обследование больных с лакунарным 
инсультом целесообразно включать задания на кинесте-
тический праксис, поскольку одной из причин нарушения 
функции руки у данной категории пациентов может слу-
жить кинестетическая апраксия.
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КОРРЕЛЯЦИИ НЕЙРОТРОФИНОВ КРОВИ С ФАКТОРАМИ 
СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

С. В. Цепилов1,2, Ю. В. Каракулова1, И. В. Кондратюк1,       
1ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е. А. Вагнера», 
2ЗАО «Курорт "Ключи"», с. Ключи, Пермский край

Каракулова Юлия Владимировна  – e-mail: julia.karakulova@mail.ru

Цель: изучить уровень нейротрофических факторов в периферической крови у пациентов 
с хронической ишемией мозга (ХИМ) и определить их корреляции с факторами сосудистого 
риска. Материалы и методы. Обследовано 73 пациента с ХИМ 1–2-й стадий. Обследованные 
пациенты были в возрасте от 46 до 84 лет, средний возраст пациентов составил 63,1±8,6 года. 
По полу пациенты распределились следующим образом: женщин было 60, мужчин – 13 чело-
век. Проводилось психометрическое тестирование, суточное мониторирование артериального 
давления, дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, определение липидного спектра 
крови, определение уровня нейротрофических факторов (brain-derived neurotrophic factor, BDNF, 
сiliary neurotrophic factor, CNTF) в сыворотке крови. Результаты и их обсуждение. У всех паци-
ентов наблюдались когнитивные нарушения различной степени выраженности. Количественное 
содержание BDNF в сыворотке крови составило 3,58±1,87 нг/мл, СNTF – 512,8±214,3 пг/мл. Уро-
вень BDNF имел положительную корреляцию с МоСА-тестом, липопротеидами высокой плот-
ности (ЛПВП), а также отрицательную корреляцию с CNTF. Уровень CNTF имел положительную 
корреляцию с продолжительностью заболевания, возрастом, ночным индексом гипертензии, 
дневным и суточным пульсовым артериальным давлением и процентом стеноза внутренней 
сонной артерии как слева, так и справа. Выводы. Мозговой нейротрофический фактор облада-
ет антиатеросклеротической направленностью действия, цилиарный нейротрофический фактор 
может выступать в качестве маркера повреждения мозговой ткани при хронической церебро-
васкулярной патологии.

Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, когнитивные нарушения, 
нейротрофические факторы.
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