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Цель. Оценка эффективности разработанной системы реабилитации пациентов с плегиями в области предплечья и кисти. Материалы и 
методы. Представлена новая концептуальная схема клинического ортезного сопровождения (патент РФ № 2550049) комплексного лечения 
пациентов с плегией и синдромом «спастическая рука», основанная на свойствах низкотемпературных пластиков и режиме использования 
индивидуального комплекта ортезов «госпиталь на руке» в индивидуальной программе реабилитации. Представлен клинический пример 
применения предложенной схемы реабилитации у пациента с плегией центрального происхождения. Результаты. Новый метод ортезирования 
позволил обеспечить увеличение амплитуды движений всех сегментов предплечья, лучезапястного сустава и мелких суставов кисти. Он 
дополнял другие технологии реабилитации, включая хирургические. Результатом системной реабилитации пациента в течение года явилось 
улучшение функции кисти, повышение самообслуживания пациентов улучшение их качества жизни, уменьшение времени обслуживания 
инвалидов здоровыми членами семьи. Заключение. Повышение эффективности комплексного лечения пациентов со «спастической рукой» 
заключается в задействовании мультидисциплинарной бригады специалистов. Согласованные действия специалистов должны реализовываться 
в сопоставлении определений при оформлении медицинских документов.
Ключевые слова: синдром «спастическая рука», ортезирование, электронейромиостимуляция. 

Purpose. To evaluate the efficiency of the developed system of rehabilitation of patients with plegiae in the forearm and hand area. Materials and 
Methods. The authors presented a new conceptual algorithm of clinical orthotic support (RF Patent N 2550049) in complex treatment of patients with 
plegiae and “spastic hand” syndrome on the basis of low-temperature plastic properties, as well as on the conditions of using an individual set of “hospital 
in the hand” orthoses in the rehabilitation individual program. They demonstrated a clinical example of using the proposed rehabilitation algorithm in a 
patient with plegia of central origin. Results. The new method of orthotics allowed providing an increase in the amplitude of motion of all the segments of 
the forearm, wrist and the hand small joints. It complemented other rehabilitation technologies including surgical ones. The result of the patient’s system 
rehabilitation within a year consisted in the improving the hand function, perfectioning the patients’ self-service, enhancing their quality of life, reducing 
the time for handling the disabled by normal family members. Conclusion. The increase in the efficiency of complex treatment of the patients with “spastic 
hand”  consists in the involvement of multidisciplinary team of specialists. Coordinated actions of the specialists should be implemented in comparing 
definitions when registration of medical documents.
Keywords: “spastic hand” syndrome, orthotics, electrical neurostimulation.  

АКТУАЛЬНОСТЬ

Синдром «спастическая рука» сопровождает зна-
чительное количество плегий и представляет сложную 
проблему в междисциплинарном лечении для невроло-
гов, ортопедов, психологов, реабилитологов и ортези-
стов [3, 4, 12]. Соотношение отечественных публикаций 
к зарубежным на эту тему составляет, примерно, 1:10. 
В работах основное внимание уделено хирургическим 
методам лечения [13, 14] и ботулинотерапии [9], а также 
оценке их эффективности. Публикации непосредствен-
но о синдроме «спастическая рука» единичны [6, 10] и 
рассматриваются, обычно, в комплексной реабилитации 
пациентов с генерализованными церебральными пара-
личами с акцентом на важный этап реабилитации – хи-
рургический [5, 7]. Терапия кисти не представлена в 
отечественной литературе должным образом, а публи-
кации об абилитации и реабилитации «спастической 
руки» практически отсутствуют. Сложнейшие вопро-
сы сплинтирования и кинезитерапии кисти в рекомен-
дациях отечественных специалистов ограничиваются 
использованием шин и туторов при долженствующей 

финансовой поддержке инвалидов государством через 
реализацию индивидуальной программы реабилитации 
(ИПР). Традиционные технические решения часто не 
выполняют своей функции профилактики контрактур 
при плегиях и бывают вообще невостребованными из-за 
невозможности применения. Их изготовление сложно, 
вызывает трудности при замене в процессе физиологи-
ческого роста ребенка, исключает этапную коррекцию 
деформации. Контакты между ортопедами, невролога-
ми, психологами, терапевтами кисти, реабилитологами, 
ортезистами, школами пациентов и их родителями или 
отсутствуют или ограничены по времени, что приводит 
к снижению эффективности лечения, увеличению тя-
жести синдрома «спастической руки» с последующим 
ростом инвалидности.

Снижение или утрата функции манипулятора – 
«спастической руки» – проявляется клиническим раз-
витием контрактур вследствие преобладания действий 
сгибателей и внутренних ротаторов над разгибателями 
и наружными ротаторами: приведение и пронация пле-



13

Журнал клинической и экспериментальной ортопедии им. Г.А. Илизарова № 1, 2016 г.

Вопросы реабилитации в травматологии и ортопедии

ча, сгибание и пронация предплечья, сгибание лучеза-
пястного сустава и мелких суставов кисти, приведение 
первого луча кисти. Отсутствие лечения приводит к 
прогрессированию контрактур, ограничению движе-
ний плеча, вывиху головки лучевой кости, вывиху ос-
новной фаланги первого луча кисти, разгибательной 
контрактуре проксимальных межфаланговых суставов 
при сгибательной дистальных, деформации суставных 
поверхностей костей сегментов и их торсии [4, 5, 8].

Для реализации поставленных задач предложено 
после определения основных функциональных огра-
ничений у пациента со «спастической рукой» с целью 
профилактики известных контрактур и деформаций 
обеспечить его системой ортезного сопровождения, 
подразумевающей использование индивидуального 
комплекта ортезов (рис. 1) с рекомендованным режи-
мом использования. Представленный новый метод 
клинического ортезирования «спастической руки» 
призван обеспечить долженствующее индивидуальное 
и непрерывное, включая круглосуточное, ортезное со-
провождение комплексного лечения, при необходимо-
сти предоперационную подготовку и послеоперацион-
ную реабилитацию.

У каждого пациента, безусловно, доминируют соб-
ственные клинические проявления синдрома «спасти-
ческая рука», что определяет гибкость в индивидуаль-
ном проектировании системы «госпиталь на руке» и 
ее адаптацию под персональные нужды пациента. При 
этом для разных пациентов создание подобной систе-
мы из низкотемпературных термопластиков специали-
стами по клиническому ортезированию требует около 
2 часов. Предпочтением пользуется перфорированный 
поликапролактоновый пластик с полиуретановым по-
крытием. Важными преимуществами клинического 

ортезирования являются изготовление технических 
средств реабилитации непосредственно на теле паци-
ента, возможность контроля качества и клинического 
эффекта врачом, а также этапная коррекция формы ор-
тезов без необходимости изготовления новых изделий.

Примером служит клинический случай пациента 
с плегией центрального происхождения, комплект ор-
тезов «госпиталь на руке» (рис. 1) у которого включал 
ортезы на трехфаланговые пальцы, ночной ортез с дис-
тальным срезом гильзы на уровне ногтевых фаланг, 
дневной ортез с дистальным срезом на уровне головок 
пястных костей, динамический ортез на кисть для ком-
пенсации функции разгибателей пальцев, ортез-фикса-
тор лучезапястного сустава с элементами физиотерапии 
(электронейромиостимуляция). Ортезы   для трехфа-
ланговых пальцев (рис. 2, п. 4) предназначены для вы-
прямления длинных пальцев кисти с целью облегчения 
фиксации ночного (удлиненного) ортеза (рис. 2) с дис-
тальным срезом гильзы на уровне ногтевых фаланг.

Ночной ортез (рис. 2) с дистальным срезом гильзы 
на уровне ногтевых фаланг для профилактики сгиба-
тельных контрактур лучезапястного сустава, пястно-
фаланговых суставов и межфаланговых суставов паль-
цев кисти рекомендовали к использованию на время 
сна. Для облегчения фиксации ортеза на предплечье 
и кисти при его изготовлении учитывали расположе-
ние застежки «молния» с тыльно-локтевой стороны 
пятого пальца к срединной линии ладонной поверх-
ности предплечья. Указанное направление позволяло 
первым этапом фиксировать дистальную часть гильзы 
на выпрямленных длинных пальцах в ортезах, а вто-
рым этапом гильзу использовали в качестве рычага для 
устранения сгибательной контрактуры лучезапястного 
сустава.

Рис. 1. Индивидуальный комплект ортезов для реабилитации пациентов с синдромом «спастическая рука» в бытовых условиях («го-
спиталь на руке»): 1 – ортезы на трехфаланговые пальцы; 2 – ночной ортез; 3 – дневной ортез; 4 – динамический ортез; 5 – ортез для 
физиотерапевтической реабилитации
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Рис. 2. Ночной ортез: 1 – гильза на предплечье с отверстием 
для первого пальца и дистальным срезом на уровне кончи-
ков ногтевых фаланг; 2 – перфорации; 3 – фиксатор-застеж-
ка «молния», расположенный по спирали гильзы; 4 – ортезы 
для длинных пальцев для выпрямления трехфаланговых 
пальцев в момент фиксации ортеза

Дневной ортез (рис. 3) с дистальным срезом гильзы 
на уровне головок пястных костей и свободными пальца-
ми рекомендовали использовать в дневное время с целью 
удержания лучезапястного сустава и как основу для дина-
мического ортеза. Последний применялся для лечебной 
физкультуры и компенсировал функцию разгибателей 
пальцев кисти. Застежку «молния» дневного ортеза также 

ориентировали по спирали, как и у ночного.
Динамической надстройкой (рис. 4) с пружинны-

ми тягами на трехфаланговые пальцы возмещали не-
достаточную функцию разгибателей пальцев кисти. В 
ряде случаев оправданно снабжение пациентов дина-
мическим ортезом с захватом гильзой и лучезапястно-
го сустава и предплечья.

Рис. 3. Дневной ортез: 1 – гильза с отверстием для перво-
го пальца и дистальным срезом на уровне головок пястных 
костей; 2 – перфорации; 3 –фиксатор - застежка «молния» – 
элемент крепления, расположенный по спирали гильзы

Рис. 4. Динамический ортез с пружинным блоком в виде над-
стройки на дневной ортез с отверстием для первого пальца и 
дистальным срезом на уровне головок пястных костей: 1 – разъ-
емно соединяющиеся гильзы ортезов на предплечье и кисть; 2 – 
перфорации; 3 – крепления (ленты велкро и застежка «молния»); 
4 – пружинные тяги с петлями на каждый палец для устранения 
дефицита функции мышц – разгибателей пальцев кисти
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Систему продолжали обеспечением пациента орте-
зом, несущим элементы электрофизиотерапии (рис. 5), 
предназначение которого заключается в удерживании 
лучезапястного сустава в правильном положении во 
время электрофизиологических процедур, при кото-
ром гильза ортеза служит трафаретом для точного по-
зиционирования электродов приборов электрофизио-
логического лечения.

Рис. 5. Ортез – фиксатор лучезапястного сустава, содержа-
щий элементы электрофизиотерапии: 1 – дистальный отдел 
гильзы на кисть; 2 – гильза ортеза с перфорацией; 3 – фик-
саторы гильзы (растяжимые ленты велкро); 4 – ортезы для 
трехфаланговых пальцев; 5 – монтированные электроды в 
стенку гильзы ортеза для электронейромиофизиологическо-
го лечения; 6 – прибор электронейромиостимуляции

Клинический результат достигали последователь-
ным и дискретным ортезированием «спастической 
руки» пациента представленным комплектом ортезов. 
Примером служит режим использования способа си-
стемной реабилитации пациентов с плегией в области 
предплечья и кисти. Пациент, 15 лет, с плегией пред-
плечья и кисти, сопровождающейся спастичностью 
после травмы головного мозга (рис. 6), которому на-
значена реабилитации по схеме. Особенность данного 
способа системной реабилитации пациентов с плегией 
в области предплечья и кисти заключается в возможно-
сти реабилитации в удобном для пациента месте (дома, 
на отдыхе, в санатории, в клинике и прочих условиях) 
совместно с фармакотерапией (например, ботулиноте-
рапия), радиочастотной денервацией, инфузией бакло-
фена, селективной невротомией [2, 9, 10, 11].

В положении сгибания лучезапястного сустава на 
пальцы спастичной кисти надевают ортезы – «выпря-
мители» на трехфаланговые пальцы для облегчения 
надевания на ночь ночного ортеза. Эти же ортезы на 
пальцы используют днем для тренировки в ортезе с 
электрофизиологическим лечением.

Рис. 6. Пациент с плегией предплечья и кисти, синдромом 
«спастическая рука», сопровождающимся спастичностью, 
после травмы головного мозга

Рис. 7. Фиксация ортезов на трехфаланговые пальцы для 
устранения сгибательных контрактур

Выпрямленные в ортезах пальцы помещаются в 
дистальную часть гильзы ночного ортеза, спиральное 
расположение стыка которого позволяет удерживать 
кисть и пальцы в циркулярно замкнутом пространстве 
дистальной части гильзы. Далее, действуя гильзой как 
рычагом, разгибали лучезапястный сустав. В момент 
расположения пальцев кисти и предплечья на одной 
оси проксимальную часть гильзы ортеза надевали на 
предплечье. Таким образом, застежку «молнию» замы-
кали по спирали (рис. 8).

Рис. 8. Ночной ортез с отверстием для большого пальца и 
дистальным срезом на уровне ногтевых фаланг

Гильзу дневного ортеза (рис. 9) также фиксирова-
ли в два приема, начиная с уровня головок пястных 
костей, а выпрямители пальцев возможно не исполь-
зовать. Пальцы оставляли свободными для функции 
и реабилитации в дневное время. Ночной и дневной 
ортезы использовали постоянно.

Для успешного применения динамического орте-
за с пружинным блоком (рис. 10) системы «госпиталь 
на руке» непосредственно перед фиксацией допол-
няли физиотерапией. Таким образом, по возмож-
ности, восполняли функцию мышц – разгибателей 
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кисти, а пространство под ладонной поверхностью 
оставляли свободным для лечебной физкультуры, 
тренировок, занятий, работы. Режим использования 
вырабатывали совместно с инструктором ЛФК, реа-
билитологом.

Далее использовали ортез – фиксатор лучезапяст-
ного сустава с вмонтированными в его гильзе в то-
пографо-анатомических проекциях мышц и стволов 

периферических нервов электродами приборов элек-
трофизиологического лечения (рис. 11). Режим ис-
пользования вырабатывали совместно с неврологом, 
нейрофизиологом и физиотерапевтом.

На всех этапах реабилитации системой «госпиталь 
на руке» в процесс вовлекали как самого пациента, так 
и родителей детей со «спастической рукой» с целью 
обучения.

Рис. 9. Фиксация дневного ортеза с отверстием для большо-
го пальца и дистальным срезом на уровне головок пястных 
костей и свободными трехфаланговыми пальцами для реа-
билитации и функции кисти

Рис. 10. Динамический ортез с пружинными тягами и свобод-
ным пространством под ладонью

Рис. 11. Ортез – фиксатор лучезапястного сустава с вмонти-
рованными в гильзу электродами. Стимуляция мышц  – раз-
гибателей пальцев кисти

РЕЗУЛЬТАТЫ

Новый метод ортезирования позволил обеспечить 
реабилитацию амплитуды движений всех сегментов 
предплечья, лучезапястного сустава и мелких суставов 
кисти. Он дополнял другие технологии реабилитации, 
включая хирургические. Результатом системной реаби-
литации пациента в течение года явилось улучшение 
функции кисти, повышение самообслуживания пациен-

тов, улучшение их качества жизни, уменьшение време-
ни обслуживания инвалидов здоровыми членами семьи.

На изложенный «Способ системной реабилитации 
пациентов с плегией в области предплечья и кисти» 
(«госпиталь на руке») получен патент Российской 
Федерации № 2550049 с приоритетом изобретения от 
22 июля 2013 [1].

ДИСКУССИЯ

Представленная концептуальная схема клиническо-
го ортезирования призвана сократить сроки лечения, 
включая госпитализацию, за счет обеспечения непре-
рывной системной реабилитации верхней конечности. 
Гибкость системы позволяет сохранить активную жиз-
ненную позицию пациента, улучшить возможности его 
самообслуживания.

Проблемы клинического ортезного сопровождения 
консервативного лечения с целью пронации и супи-
нации спастического предплечья, профилактики при-
ведения первого луча, подвывиха и вывиха основной 
фаланги первого пальца, деформации «палец в ладо-
ни» достаточно сложны и будут освещены авторами в 
последующих публикациях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, приведенный пример системной 
реабилитации при синдроме «спастическая рука» со-
ставляет парадигму клинического ортезирования, а 
сочетание элементов разных систем ортезного со-

провождения реализует максимальный результат ин-
дивидуальной программы реабилитации пациента. 
Повышение эффективности комплексного лечения 
пациентов со «спастической рукой» заключается в за-
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Вопросы реабилитации в травматологии и ортопедии

действовании мультидисциплинарной бригады специ-
алистов. Согласованные действия специалистов долж-

ны реализовываться в сопоставлении определений при 
оформлении медицинских документов.
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