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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Общепризнанным механизмом развития двигательных нарушений у па-
циентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения является разоб-
щение лобных отделов головного мозга с подкорковыми структурами в результате 
хронической церебральной гипоперфузии. Для пациентов пожилого и старческого 
возраста характерны инволютивные изменения в различных органах и тканях, фор-
мирующие гериатрические синдромы. В современной литературе отсутствуют дан-
ные о значении патологии мышечной системы в развитии двигательных нарушений 
при хроническом нарушении мозгового кровообращения.
Цель. Изучить состояние мышечной системы у пациентов с хроническим нарушени-
ем мозгового кровообращения в зависимости от состояния двигательных функций. 
Материалы и методы. Обследовано 65 пациентов с хроническим нарушением моз-
гового кровообращения (I стадия – 34, II стадия – 31) и 30 лиц из группы контроля. 
Производились неврологический осмотр, стабилометрическое исследование, ис-
следование моторики кисти при помощи теста с девятью колышками и программ-
ного обеспечения для оценки моторной функции кисти, кистевая динамометрия, 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, а также оценка физической 
работоспособности и функции мышц при помощи Краткой батареи тестов физиче-
ского функционирования.
Результаты. При проведении исследования установлено, что для пациентов с хро-
ническим нарушением мозгового кровообращения, имеющих двигательные наруше-
ния (замедление моторики кисти, нарушение функции поддержания вертикальной  
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позы) характерны признаки саркопенического фенотипа в виде значимого снижения 
количества мышечной массы и силы по сравнению с лицами без двигательных нару-
шений и группой контроля. Достоверных различий в количественных показателях, 
характеризующих массу и силу скелетных мышц, между пациентами с хроническим 
нарушением мозгового кровообращения без двигательных нарушений и лицами из 
контрольной группы не обнаружено.
Заключение. В формирование двигательных нарушений у пациентов с хроническим 
нарушением мозгового кровообращения наряду с разобщением корково-подкорко-
вых структур головного мозга вносит вклад патология исполнительного звена стато-
локомоторной системы – мышечной системы.
Ключевые слова: мышечная система, саркопения, двигательные нарушения, хрони-
ческое нарушение мозгового кровообращения
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The recognized mechanism of developing movement disorders in patients 
with chronic cerebral circulation insufficiency is disconnection of the frontal lobes with 
subcortical structures as a result of chronic cerebral hypoperfusion. Involutive changes in 
various organs and tissues forming geriatric syndromes are characteristic for elderly and 
senile patients. Current literature provides no data on the significance of muscular system 
pathology for the development of movement disorders in chronic cerebral circulation 
insufficiency.
Purpose. To study the skeletal muscle status in patients with chronic cerebral circulation 
insufficiency depending on motor functions status.
Materials and methods. 65 patients with chronic cerebral circulation insufficiency 
(stage I – 34 subjects, stage II – 31 subjects) and 30 subjects from the control group 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Оказание медицинской помощи пациентам с цереброваскулярными заболевани-

ями относится к числу наиболее актуальных задач практической медицины. Несмо-
тря на достигнутый прогресс в изучении хронической цереброваскулярной патоло-
гии, медицинская и социальная значимость проблемы остается высокой в связи с ее 
широкой распространенностью, а также наличием отчетливой тенденции к повыше-
нию в популяции удельного веса лиц пожилого и старческого возраста. Долголетие 
характеризуется развитием возраст-ассоциированных инволютивных изменений в 
различных органах и тканях, формирующих так называемые гериатрические син-
дромы, неизбежно приводящие к ограничению жизнедеятельности [1, 2].

Общепризнанным механизмом формирования двигательных нарушений (ДН) у 
пациентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения (ХНМК) являет-
ся повреждение проводящих путей и нейронных кругов в результате хронической 
церебральной гипоперфузии, приводящее к разобщению корковых (прежде всего 
лобных) отделов с базальными ганглиями, средним мозгом и мозжечком. Дисфунк-
ция параллельных лобно-подкорковых кругов сопровождается развитием сложных 
нарушений двигательного контроля в результате ослабления процессов интеграции 
и координации в работе сенсорных, экстрапирамидных, мозжечковых и корковых 
структур [3, 4].

Следует отметить, что ДН у пациентов с ХНМК могут быть обусловлены не толь-
ко дефектом центральных механизмов управления произвольными движениями, но 
и патологией исполнительного звена статолокомоторной системы. Состояние мы-
шечной системы у пациентов с ХНМК, в том числе у лиц старших возрастных групп,  
до настоящего времени не изучалось.

were examined. Neurological examination, stabilometry, hand motility analyzed using 
nine-hole peg test and computer program for hand motility assessing, digital handgrip 
dynamometry, dual-energy X-ray absorptiometry were performed, muscular performance 
status was evaluated using the Short Physical Performance Battery.
Results. It was found that patients with movement disorders in chronic cerebral 
circulation insufficiency (slowdown of hand motility, impaired function of vertical posture 
maintenance) were characterized by signs of sarcopenic phenotype expressed as a 
significant decrease in muscle mass and strength compared to those without movement 
disorders and to the control group. No significant differences in quantitative indicators 
characterizing muscular skeletal mass and strength were revealed between patients with 
chronic cerebral circulation insufficiency without movement disorders and those of the 
control group.
Conclusion. Along with disconnection of the cortical-subcortical structures of the 
brain, a contribution to movement disorders formation in patients with chronic cerebral 
circulation insufficiency is made by the pathology of the executive link of the stato-
locomotor system, i.e., the muscular system.
Keywords: muscular system, sarcopenia, movement disorders, chronic cerebral circulation 
insufficiency

Роль состояния мышечной системы в формировании двигательных нарушений  
у пациентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения



11«Неврология и нейрохирургия. Восточная Европа», 2023, том 13, № 1

Одним из процессов, сопровождающих физиологическое старение, является 
утрата мышечной массы, для обозначения которой I. Rosenberg в 1989 г. предложил 
термин «саркопения» (СП, от греческого: sarx – плоть, мясо и penia – снижение, не-
хватка) [5–7].

Принято выделять первичную и вторичную формы данной патологии. Первичная 
СП определяется как немотивированная, генерализованная потеря массы скелетной 
мускулатуры в процессе старения, которая обусловлена характерными для старе-
ния организма факторами: снижением физической активности, гормональной пере-
стройкой (снижение половых гормонов, соматотропного гормона, увеличение кор-
тизола, снижение витамина D), активацией процессов апоптоза, митохондриальной 
дисфункции, провоспалительным статусом, ухудшением иннервации мышц [7–10].

Вторичная СП развивается на фоне состояний, связанных с постельным режимом, 
вынужденным положением тела, недостаточным потреблением белка, приемом 
аноректиков, глюкокортикоидов, миорелаксантов, а также при различных патоло-
гических процессах и заболеваниях (сепсис, ВИЧ-инфекция, кахексия при раковых 
заболеваниях, тяжелая почечная и печеночная недостаточность, воспалительные 
заболевания, хроническая сердечная и дыхательная недостаточность, эндокринные 
заболевания, мальабсорбция и др.) [11–15].

В большинстве случаев потеря мышечной массы в пожилом и старческом возрас-
те обусловлена многими факторами, поэтому точная диагностика первичного или 
вторичного характера заболевания не представляется возможной [16].

Термин «саркопения» обычно используется для определения потери мышечной 
массы у пациентов старших возрастных групп, а клинически значимое изменение 
структуры и функции мышечной ткани при различных патологических состояниях в 
любом возрасте было предложено обозначать термином «миопения» [17, 18].

Для диагностики СП до недавнего времени использовались критерии, разрабо-
танные Европейской рабочей группой по СП у пожилых людей (EWGSOP, 2010 г.), учи-
тывающие объем и структуру мышечной ткани, а также функциональное состояние 
мышц (мышечная сила и работоспособность). Снижение массы скелетной мускулату-
ры являлось обязательным условием постановки данного диагноза, а в зависимости 
от сочетания выявленных нарушений выделялись 3 стадии заболевания: пресар-
копения (изолированное снижение мышечной массы), СП (уменьшение скелетной 
мышечной массы, сочетающееся со снижением ее силы или функции) и тяжелая СП 
(снижение мышечной массы, силы и функции) [19].

В 2018 г. EWGSOP2 определение СП было пересмотрено. Обновленная дефиниция 
предполагает использование показателей мышечной силы в качестве определяюще-
го параметра СП, снижение которого свидетельствует о «вероятной СП». Диагноз счи-
тается подтвержденным при сочетании низкой силы и массы мышечной ткани [20–
22]. Принятый в настоящее время алгоритм диагностики СП представлен на рисунке. 

Следует отметить, что СП является важной характеристикой не только физиоло-
гического старения, но и множества заболеваний и патологических процессов. Она 
ухудшает состояние пациентов различного профиля, неблагоприятно сказывается 
на качестве и продолжительности их жизни. Наличие СП сопровождается увеличе-
нием потребности в госпитализации и стоимости медицинской помощи во время 
нахождения в стационаре, возрастанием риска падений и переломов, необходимо-
стью в долгосрочном уходе [23–26].
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Саркопения: алгоритм EWGSOP2 (2018) для выявления случаев заболевания, постановки 
диагноза и количественной оценки степени тяжести на практике [20]
Sarcopenia: EWGSOP2 (2018) algorithm for case-finding, making a diagnosis and quantifying severity 
in practice [20]

Скрининг
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Однако до настоящего времени мероприятия, направленные на раннее выяв-
ление СП, не нашли широкого применения в клинической практике, но разработ-
ка схем скрининга саркопенического поражения у пациентов старших возрастных 
групп продолжается [11]. 

Несмотря на растущий научный интерес к проблеме СП, многие вопросы вклада 
патологических процессов, затрагивающих мышечную систему, в формирование ДН 
при хронической цереброваскулярной недостаточности остаются неизученными. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить состояние мышечной системы у пациентов с хроническим нарушением 

мозгового кровообращения в зависимости от состояния двигательных функций. 
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования были 95 пациентов, из них у 34 диагностировали 

ХНМК I стадии (возраст 61,5±7,6 года), у 31 – ХНМК II стадии (возраст 65,9±7,2 года)  
и 30 практически здоровых лиц (возраст 60,6±8,5 года), не страдающих цереброва-
скулярными, сердечно-сосудистыми, онкологическими, инфекционными заболева-
ниями и не имевших травм центральной нервной системы в анамнезе (группа кон-
троля). Диагностика ХНМК (дисциркуляторной энцефалопатии) проводилась в соот-
ветствии с классификацией Шмидта  Е.В. и Максудова Г.А., а также с клиническими 
рекомендациями Всероссийского общества неврологов [27, 28]. 

Критериями включения в исследование являлись установленный диагноз ХНМК, 
возраст 40–75 лет; подписанное добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Критериями исключения стали заболевания и травмы центральной нервной си-
стемы неишемического генеза в анамнезе. В исследование не включали пациентов 
с хроническими заболеваниями, приводящими к выраженной органной недоста-
точности или функциональным нарушениям в стадии декомпенсации, затруднению 
передвижения и самообслуживания, принимавших лекарственные средства, влияю-
щие на функцию скелетных мышц (глюкокортикоиды системного действия, петлевые 
диуретики, трициклические антидепрессанты, нейролептические средства и транк-
вилизаторы и др.).

При диагностике ХНМК учитывалось наличие объективно выявляемых нейро-
психологических и/или неврологических симптомов, а также признаков цереброва-
скулярного заболевания (анамнестических или инструментально подтвержденных 
проявлений поражения мозговых сосудов и/или вещества головного мозга) [4].

Пациенты с установленным диагнозом ХНМК (n=65) после проведения общепри-
нятого неврологического осмотра и инструментальных методов исследования были 
разделены на группы:
	� в зависимости от показателей динамической стабилометрии выделены группы 

с наличием (n=33) и без нарушений функции поддержания вертикальной позы 
(n=32);

	� с учетом результатов теста с девятью колышками и компьютерного исследования 
моторных реакций кисти выделены группы с наличием (n=41) и без замедления 
моторики кисти (n=24).
Диагностика СП осуществлялась в соответствии с критериями EWGSOP2  

(2018 г.) [20].
Вначале оценивалась мышечная сила при помощи динамометра электронного 

ручного медицинского ДМЭР-120-0.5. Задача пациента состояла в максимально силь-
ном сжатии его кистью вытянутой и отведенной в сторону перпендикулярно тулови-
щу руки, при этом свободная рука была расслаблена и опущена вниз. Исследование 
выполнялось дважды, лучший результат учитывался как окончательный. Оценка мы-
шечной силы проводилась раздельно в подгруппах лиц мужского и женского пола 
основных и контрольной групп с учетом значений индекса массы тела. При значени-
ях силы сжатия ниже условной нормы, диагностировали вероятную СП [13].
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Согласно опубликованным данным, сила сжатия при кистевой динамометрии от-
ражает общую мышечную силу испытуемого [30].

В дальнейшем осуществлялась количественная оценка мышечной массы с по-
мощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) на аппарате экс-
пертного класса PRODIGY LUNAR фирмы General Electric Medical Systems (США). ДРА 
является единственным радиологическим методом исследования с общепринятыми 
пороговыми значениями для диагностики СП [10]. Саркопенический фенотип соста-
ва тела определялся на основе расчета индекса мышечной массы (ИММ) по формуле:

ИММ = тощая масса (верхних + нижних конечностей) (кг) / рост (м2).

Учитывая наличие гендерных различий в антропометрических параметрах, ана-
лиз данных состояния мышечной массы проводился в подгруппах мужчин и женщин 
основных и контрольной групп. Согласно рекомендациям EWGSOP2 значения ИММ 
<7,0 кг/м2 у мужчин и <5,5 кг/м2 у женщин указывали на снижение мышечной массы. 
При снижении мышечной силы и массы пациента ниже пороговых значений выстав-
лялся диагноз подтвержденной СП [20].

Для выявления тяжелой СП исследовались физическая работоспособность и 
функция мышц при помощи Краткой батареи тестов физического функционирова-
ния (Short Physical Performance Battery, SPPB). Оценивалась способность удержать 
равновесие в положении стоя в течение 10 сек. при различных вариантах положения 
стоп («стопы вместе», «тандемное» и «полутандемное» положения), измерялось вре-
мя, затраченное на прохождение 4 метров, а также пятикратное вставание со стула. 
По итогам выполнения теста вычислялась сумма баллов (максимально 12) за каждый 
из разделов в зависимости от качества выполнения заданий. Снижением работоспо-
собности и мышечной функции считался итоговый результат ≤8 баллам. 

При нормальном распределении данные представляли в виде среднего зна-
чения ± стандартное отклонение, в случае распределения признака, отличного от 
нормального, – в виде медианы значений и нижнего (25 процентиль) и верхнего  
(75 процентиль) квартилей Ме [LQ; UQ]. Качественные показатели представлены в 
виде абсолютных значений и относительных частот (%). Данные считались статисти-
чески достоверными при уровне значимости р<0,05. Для статистической обработки 
данных использовался пакет прикладных программ Statistica (Stat Soft Inc., США).

Таблица 1
Нормы ручной динамометрии [13]
Table 1 
Normal values of handgrip dynamometry [13]

Сила сжатия,  
стандартизированная  
по ИМТ и полу

Мужчины ИМТ
≤29 кг ≤24 кг/м2

≤30 кг 24,1–28 кг/м2

≤32 кг >28 кг/м2

Женщины ИМТ
≤17 кг ≤23 кг/м2

≤17,3 кг 23,1–26 кг/м2

≤18 кг 26,1–29 кг/м2

≤21 кг >29 кг/м2

Роль состояния мышечной системы в формировании двигательных нарушений  
у пациентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинически очевидные ДН, выявляемые при проведении неврологического ос-

мотра, имели место только у пациентов с ХНМК II стадии. На I стадии ХНМК выполне-
ние стандартного неврологического осмотра не позволило обнаружить патологии 
со стороны двигательной сферы, однако была выявлена микроочаговая неврологи-
ческая симптоматика (табл. 2). 

В группе пациентов с ХНМК II стадии наряду с вестибуло-атактическим, акинети-
ко-ригидным синдромами, а также пирамидными нарушениями по данным дина-
мической стабилометрии в 23 (74,2%) случаях выявлено нарушение постуральной 
устойчивости. Выполнение динамической стабилометрии позволило также обнару-
жить и объективизировать субклинический постуральный дефицит в 10 (29,4%) на-
блюдениях пациентов с ХНМК I стадии при отсутствии ДН при проведении общепри-
нятого неврологического осмотра.

При оценке моторики кисти с использованием разработанного программно-
го обеспечения (Motility Accuracy And Speed) замедление моторных реакций кисти 
было выявлено у 27 (87,1%) пациентов с ХНМК II стадии, а на I стадии ХНМК субкли-
ническая брадикинезия обнаружена у 14 (41,2%) пациентов.

По данным кистевой динамометрии показатели ниже пороговых значений для 
мужчин и женщин выявлены у 31 (47,7%) из 65 пациентов с ХНМК, что позволило за-
подозрить у них вероятную СП.

После выполнения ДРА с учетом значения ИММ саркопенический фенотип соста-
ва тела был диагностирован у 24 (36,9%) участников исследования с ХНМК. У всех 

Таблица 2
Основные клинические характеристики пациентов с хроническим нарушением мозгового 
кровообращения в зависимости от стадии заболевания и лиц из группы контроля
Table 2 
Main clinical characteristics of patients with chronic cerebral circulation insufficiency (CCCI) depending 
on the disease stage and those of the control group patients

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65) Группа 
контроля
(n=30)ХНМК II стадии (n=31) ХНМК I стадии (n=34)

1 2 3
Результаты стандартного неврологического осмотра
Акинетико-ригидный синдром:
	− брадикинезия/гипокинезия
	− мышечная ригидность

24 (77,4%)
7 (22,5%)

–
–

–
–

Псевдобульбарные нарушения 22 (70,9%) 12 (35,3%) –

Вестибуло-атактический синдром 19 (61,3%) – –

Пирамидные нарушения:
	− пирамидная недостаточность
	− парезы

26 (83,9%)
2 (6,5%)

8 (23,5%)
–

–
–

Координаторные нарушения 11 (35,5%) – –

Состояние функции поддержания вертикальной позы по данным динамической стабилометрии
Нарушение функции поддержания 
вертикальной позы 23 (74,2%)  10 (29,4%) –

Состояние моторики кисти по данным компьютерного метода исследования
Замедление моторики кисти 27 (87,1%) 14 (41,2%) –

Оригинальные исследования
Original Researches 
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пациентов с ХНМК с низкими показателями ИММ была снижена сила при динамоме-
трии, что позволило установить диагноз подтвержденной СП. С учетом результатов 
SPPB-тестов тяжелая СП была диагностирована только у 5 (7,7%) участников иссле-
дования с ХНМК.

Показатели мышечной силы рук, измеренные по данным кистевой динамоме-
трии у пациентов мужского и женского пола с ХНМК и в группе контроля с учетом 
состояния функции поддержания вертикальной позы, представлены в табл. 3. 

При проведении сравнительного анализа результатов кистевой динамометрии 
установлено, что сила сжатия динамометра лицами обоих полов при наличии нару-
шений функции поддержания вертикальной позы была достоверно меньше, чем у 

Таблица 3
Показатели кистевой динамометрии у пациентов с ХНМК и в группе контроля с учетом состояния 
функции поддержания вертикальной позы, Me [LQ; UQ]
Table 3
Handgrip dynamometry data in patients with CCCI and in the control group patients, taking into 
account vertical posture maintenance status, Me [LQ; UQ]

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65)
Группа  
контроля
(n=30)

Стат.
значимость

с нарушением функ-
ции поддержания 
вертикальной позы 
(n=33)

без нарушения функ-
ции поддержания 
вертикальной позы 
(n=32)

1 2 3

Сила сжатия кисти, 
мужчины (кг) 

31,0
[28,5; 32,0]

35,0
[31,0; 38,0]

38,5
[36,5; 41,3]

р1–2=0,014
р1–3=0,001
р2–3=0,541

Сила сжатия кисти, 
женщины (кг) 

21,5
[19,5; 28,0]

29,0
[21,5; 35,0]

30,5
[24,5; 36,5]

р1–2=0,011
р1–3=0,013
р2–3=0,864

Таблица 4
Показатели мышечной массы по данным ДРА у пациентов с ХНМК и в группе контроля с учетом 
состояния функции поддержания вертикальной позы, Me [LQ; UQ]
Table 4
Muscle mass indexes in patients with CCCI and in the control group patients, taking into account vertical 
posture maintenance status, Me [LQ; UQ]

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65)
Группа  
контроля
(n=30) 

Стат.
значимость

с нарушением функ-
ции поддержания 
вертикальной позы 
(n=33)

без нарушения функ-
ции поддержания 
вертикальной позы 
(n=32)

1 2 3

ИММ у мужчин 7,21
[7,04; 7,41]

7,71
[7,45; 8,13]

7,98
[7,73; 8,21]

р1–2=0,023
р1–3=0,012
р2–3=0,374

ИММ у женщин 5,65
[5,22; 6,12]

6,45
[5,97; 7,52]

6,91
[6,29; 7,31]

р1–2=0,014
р1–3=0,001
р2–3=0,921

Роль состояния мышечной системы в формировании двигательных нарушений  
у пациентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения
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пациентов с ХНМК без постуральных нарушений и лиц из группы контроля. Показа-
тели кистевой динамометрии пациентов с ХНМК с нормальной функцией поддержа-
ния вертикальной позы достоверно не отличались от значений у лиц контрольной 
группы.

Показатели мышечной массы по данным ДРА у пациентов с ХНМК и в группе кон-
троля с учетом состояния функции поддержания вертикальной позы представлены 
в табл. 4.

У пациентов с ХНМК с нарушением удержания вертикальной позы ИММ, харак-
теризующий массу скелетных мышц, независимо от пола был достоверно ниже, чем 
у лиц с нормальным состоянием постуральной функции и в группе контроля. Полу-
ченные результаты свидетельствуют в пользу того, что уменьшение аппендикуляр-
ной мышечной массы играет значимую роль в возникновении нарушений посту-
рального баланса при ХНМК.

Таблица 5
Показатели физической работоспособности и функции мышц по данным Краткой батареи тестов 
физического функционирования у пациентов с ХНМК в зависимости от состояния функции 
поддержания вертикальной позы и лиц контрольной группы, Me [LQ; UQ]
Table 5 
Physical performance and muscle functions indicators according to the Short Physical Performance 
Battery in the patients with CCCI, depending on vertical posture maintenance status, and in the control 
group patients, Me [LQ; UQ]

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65)
Группа  
контроля
(n=30)

Стат.
значимость

с нарушением функции 
поддержания верти-
кальной позы (n=33)

без нарушения функ-
ции поддержания 
вертикальной позы 
(n=32)

1 2 3
Определение равновесия

«Стопы вместе», 
баллы 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0]

р1–2=0,574
р1–3=0,567
р2–3=1,0

«Полутандемное по-
ложение», баллы 1,0 [0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0]

р1–2=0,048
р1–3=0,023
р2–3=0,809

«Тандемное положе-
ние», баллы 1,0 [0; 1,0] 1,5 [1,0; 2,0] 2,0 [2,0; 2,0]

р1–2=0,006
р1–3=0,001
р2–3=0,176

Определение скорости ходьбы
Ходьба на рассто-
яние 4 метра нор-
мальным темпом, 
баллы

4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0]
р1–2=0,635
р1–3=0,143
р2–3=0,051

Тест с подъемом со стула
Вставание из поло-
жения сидя на стуле 
без помощи рук  
5 раз, баллы

4,0 [3,5; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0]
р1–2=0,436
р1–3=0,131
р2–3=0,479

Итоговый балл 10,0 [9,0; 11,0] 10,5 [10,0; 12,0] 12,0 [11,0; 
12,0]

р1–2=0,012
р1–3<0,001
р2–3=0,012

Оригинальные исследования
Original Researches 
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При оценке физической работоспособности и функции мышц между исследуемы-
ми группами обнаружены значимые различия общего балла SPPB, достоверные раз-
личия также выявлены в субтестах по оценке устойчивости в «тандемном» и «полу-
тандемном» положениях стоп между пациентами с ХНМК с нарушением удержания 
вертикальной позы, а также лицами с ХНМК без постуральных нарушений и группой 
контроля (табл. 5).

Сравнительный анализ показателей кистевой динамометрии с учетом результа-
тов оценки моторики кисти позволил выявить достоверное снижение мышечной 
силы при замедлении моторики кисти у пациентов с ХНМК по сравнению с лицами 
без нарушений моторики и контрольной группой (табл. 6).

У пациентов с ХНМК с замедлением моторики кисти независимо от пола было об-
наружено достоверное уменьшение ИММ по сравнению с лицами без двигательных 

Таблица 6
Показатели кистевой динамометрии у пациентов с ХНМК с учетом состояния моторики кисти  
и у лиц из группы контроля, Me [LQ; UQ]
Table 6
Handgrip dynamometry data in patients with CCCI and in the control group patients, taking into 
account the hand motility status, Me [LQ; UQ]

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65)
Группа  
контроля
(n=30)

Стат.
значимость

с нарушением  
моторики кисти  
(n=41)

без нарушения  
моторики кисти
(n=24)

1 2 3

Сила сжатия кисти, 
мужчины (кг) 

31,0
[29,5; 32,5]

37,0
[33,0; 38,0]

38,5
[36,5; 41,3]

р1–2=0,011
р1–3=0,001
р2–3=0,112

Сила сжатия кисти, 
женщины (кг) 

21,0
[19,5; 27,5]

30,5
[24,0; 34,0]

30,5
[24,5; 36,5]

р1–2=0,003
р1–3=0,011
р2–3=0,599

Таблица 7 
Показатели мышечной массы по данным ДРА у пациентов с ХНМК с учетом состояния моторики 
кисти и в группе контроля, Me [LQ; UQ]
Table 7
Muscle mass indicators in patients with CCCI and in the control group patients, taking into account  
the hand motility status, Me [LQ; UQ]

Показатели

Группы пациентов с ХНМК (n=65)
Группа кон-
троля
(n=30) 

Стат.
значимость

с замедлением мото-
рики кисти (n=41)

без замедления мото-
рики кисти 
(n=24)

1 2 3

ИММ у мужчин 7,18
[7,01; 7,36]

7,65
[7,41; 8,11]

7,98
[7,73; 8,21]

р1–2=0,019
р1–3=0,011
р2–3=0,314

ИММ у женщин 5,59
[5,18; 6,14]

6,51
[5,92; 7,44]

6,91
[6,29; 7,31]

р1–2=0,012
р1–3=0,001
р2–3=0,843

Роль состояния мышечной системы в формировании двигательных нарушений  
у пациентов с хроническим нарушением мозгового кровообращения
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нарушений и контролем, что свидетельствовало об уменьшении мышечной массы 
конечностей у данной категории пациентов (табл. 7).

Для реализации целенаправленных движений кистями рук необходимо коорди-
нированное взаимодействие нервной и скелетно-мышечной систем. Моторика руки, 
в частности кисти, задействует мышцы на протяжении всей кинематической цепи. 
Выполнение двигательной задачи кистью и пальцами происходит с участием мышц 
предплечья и проксимальных отделов руки. Поскольку при расчете ИММ учитывает-
ся тощая масса верхних конечностей, полученные результаты могут свидетельство-
вать о вкладе патологии исполнительного звена статолокомоторной системы (мы-
шечной системы) в формирование нарушений моторики кисти у пациентов с ХНМК.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые в Республике Беларусь проведено исследование по изучению измене-

ний в мышечной системе в зависимости от наличия ДН при ХНМК.
Полученные данные свидетельствуют о значимом снижении мышечной силы и 

мышечной массы у пациентов с ДН (нарушением функции поддержания вертикаль-
ной позы, замедлением моторики кисти) по сравнению с пациентами без ДН при 
ХНМК и лицами группы контроля.

При отсутствии ДН по данным общепринятого неврологического осмотра на ран-
ней стадии формирования ХНМК не выявлено значимых различий с группой контро-
ля в количественных показателях, характеризующих массу и силу скелетных мышц. 

Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что наряду с нарушени-
ями «командного» звена планирования и программирования двигательных актов в 
результате «корково-подкоркового разобщения», в формировании ДН у пациентов с 
ХНМК важную роль играют сопутствующие патологические изменения исполнитель-
ного звена статолокомоторной системы – мышечной системы.

_________________________________________________________________________________________________
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