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Метою дослідження було визначення про-
гностичної ролі екстензії пальців кисті та оцінки 
функції верхньої кінцівки у хворих що перенесли 
інсульт.

Матеріал та методи. Дослідження виконане 
на базі МЦ «Експерт Хелс» та клінічних підрозді-
лів ЧМНУ ім. П. Могили впродовж 2020-2021 рр. 
Обстежено 89 пацієнтів, що перенесли гостре по-
рушення мозкового кровообігу за ішемічним типом 
з парезом верхньої кінцівки. Всі хворі були обсте-
жені у відповідності до чинних клінічних протоколів 
через 3 та 6 місяців після перенесеного гострого 
порушення мозкового кровообігу. Додатково паці-
єнтам проводили стандартний тест дослідження 
функції руки - Action Research Arm Test (ARAT), а 
також розширений тест – ARAT+у власній модифі-
кації (IsoTren LTD).

Результати. При оцінці функціонального ста-
ну пацієнтів середні значення за BI склали 65,4±1,4 
балів, що відповідало за mRS 2,7±0,3 балів. 

Основні труднощі спостерігалися щодо таких 
навичок як писання (d170), використання засобів 
комунікації (стаціонарним та мобільним телефо-
ном, комп’ютером, гаджетами – d360), рухів тонкої 
моторики (d440), приготування їжі (d630), прийо-
му їжі (d550), вмивання (d510), особистої гігієни 
(d520) та користування туалетом (d530), тощо. При 
оцінюванні за стандартним тестом ARAT через 3 
місяці після інсульту середній бал склав 39,9±1,5, 
за субтестом EFAT – 8,3±0,4 балів, що відповідає 
загальній оцінці за ARAT+48,1±1,4 балів. Через 6 
місяців оцінка за ARAT через 3 місяці після інсуль-
ту середній бал склав 43,4±1,2 балів (D=+8,8%), 
за субтестом EFAT – 9,9±0,4 балів (D=+19,3%), 
що відповідає загальній оцінці за ARAT+53,2±1,3 
балів(D=+10,6%)

Висновки. Розроблений оригінальний тест 
оцінки функції екстензорів має специфічність 
95,6% при чутливості 98,5% (J=0,95). Така оцін-
ка відповідає LR+=24,75, що дозволяє оцінювати 
прогностичну цінність екстензії пальців як дуже 
високу. При оцінці внутрішньої узгодженості стан-
дартного тесту ARAT та ARAT+встановлено, що 
aКронбаха = 0,87, що свідчить про високий ступінь 
узгодженості тестів.

Доцільне застосування тесту оцінки функції 
екстензорів разом із стандартним тестом ARAT 
(модифікований тест ARAT+). 

Ключові слова: функціональне відновлення, 
діагностика, верхня кінцівка, гостре порушення 
мозкового кровообігу

Вступ. Одним за найбільш важливих предик-
торів успішного реабілітаційного процесу є швид-
кість відновлення порушень моторної функції верх-
ньої кінцівки [1-3]. Якщо коркові зони, які контролю-
ють рухи у нижній кінцівці, кровопостачаються як 
з басейну середньої мозкової артерії, так й з ба-
сейну передньої мозкової артерії, то моторна кора, 
відповідальна за рухи верхньої кінцівки має лише 
одне джерело кровопостачання [4]. Таким чином, 
прогностична значущість оцінки функції верхньої 
кінцівки у хворих, що перенесли гостре порушення 
мозкового кровообігу (ГПМК), зростає.

За даними Копенгагенського дослідження ін-
сульту поширеність слабкості верхніх кінцівок при 
гострому інсульті становить приблизно 70% [5]. По-
дібні дані одержані й іншими авторами [6, 7]. З впро-
вадженням у практику системного тромболізису та 
інтервенційних технологій реваскуляризації часто-
та виявлення постінсультного моторного дефіциту 
з боку верхньої кінцівки дещо знизилася [8, 9].

Поряд із складнощами оцінки поширеності по-
стінсультних парезів верхньої кінцівки, певні мето-
дологічні труднощі пов’язані із кількісною оцінкою 
моторного дефіциту [1, 2, 10-12]. Важливість тес-
тування функцій верхньої кінцівки є беззапере-
чною, адже воно є невід’ємною частиною клінічно-
го моніторингу. Серед інструментів оцінки функції 
верхньої кінцівки використовуються такі методи, 
як SAFE, FMA-UE, ARAT, QuickDASH, FOT, JTHFT, 
MFT, MCA, MESUE, MSS, RLAFT-HUE, RMA, 
SMES, SIAS, STREAM, SHFT, SULCS, UMAQ, 
UEFT, WMFT [10-12]. Всі вони переважно оцінюють 
флексорну функцію верхньої кінцівки.

Nakayama et al. (1994) повідомляли, що для 
пацієнтів з інсультом з вираженим парезом рук з 
малою або відсутністю активності рух під час госпі-
талізації характерні наступні закономірності: у 14% 
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повністю відновлюється моторна функція, а у 30% - 
відбувається часткове відновлення [13]. Kwakkel 
et al. (2003) повідомили, що через 6 місяців 11,6% 
пацієнтів досягли повної функціональності віднов-
лення, тоді як 38% мали певну дисфункцію [14].

Потенційні провісники відновлення верхніх 
кінцівок включають активне розгинання пальців 
і відведення плеча. Виявлено, що активне розги-
нання пальців є сильним провісником коротко-, се-
редньо- та довгострокових постінсультних нападів 
відновлення (Smania et al. 2007) [15]. Мінімальне 
відведення плеча і верхній моторний контроль па-
ретичної кінцівки на початку реабілітації свідчать 
про добрі шанси відновити функції кінцівки, тоді 
як пацієнти без контролю проксимальних відділів 
руки мають поганий прогноз відновлення функції 
(Houwink et al. 2013) [16].

Дослідження EPOS показало, що пацієнти з 
деяким розгинанням пальців і відведенням плеча 
на другий день після початку інсульту мали 98% 
ймовірність досягти певного відновлення функцій 
через 6 місяців; на відміну від 25% серед тих, у 
кого довільний контроль над рухами було втраче-
но. Крім того, 60% пацієнтів з розгинанням пальців 
протягом 72 годин мали повне відновлення функ-
ції проксимальних відділів кінцівки через 6 місяців. 
(Nijland et al. 2010) [17].

Таким чином, збереження розгинання пальців 
кисті є важливим предиктором функціонального 
відновлення [18]. На жаль існуючі методи оцінки 
моторної функції руки не дозволяють повноцінно 
кількісно оцінити функцію екстензорів пальців кис-
ті у хворих, які перенесли гостре порушення моз-
кового кровообігу.

Метою дослідження було визначення про-
гностичної ролі екстензії пальців кисті та оцінки 
функції верхньої кінцівки у хворих що перенесли 
інсульт

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження виконане на базі МЦ «Експерт Хелс» та 
клінічних підрозділів ЧМНУ ім. П. Могили впродовж 
2020-2021 рр. Обстежено 89 пацієнтів, що перене-
сли ГПМК за ішемічним типом з парезом верхньої 
кінцівки. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Всі хворі були обстежені у відповідности до 
чинних клінічних протоколів через 3 та 6 місяців 
після перенесеного ГПМК із визначенням функціо-
нального статуса за Бартел (ВІ) та модифікованою 
шкалою Ренкіна (mRS). Наявні функціональні по-
рушення кодували відповідно до Міжнародної кла-
сифікації функціонування [19].

Додатково пацієнтам проводили стандартний 
тест дослідження функції руки - Action Research 
Arm Test (ARAT) [10], а також розширений тест – 
ARAT+у власній модифікації (IsoTren LTD).

ARAT складається з 19 пунктів, які відображають 
координацію, спритність і функціонування руки. 
Тест має чотири підшкали (захват, стиснення, 
защип і грубі рухи), які розташовуються в порядку 
зменшення складності, спочатку вивчається більш 
складне завдання, а потім - менш складне. Вико-
нання завдань оцінюється за 4-бальною шкалою, 
починаючи від 0 (рух відсутній) до 3 (рух викону-
ється нормально).

3 – рух виконується нормально
2 – тест виконується, але з труднощами або 

вимагає більше часу
1 – тест виконується частково.
Для оцінки використовується правило Лайла: 

якщо пацієнт виконав перший (найскладніший) 
тест в серії, то може отримати 3 бали для всіх на-
ступних однотипних завдань. Однак якщо пацієнт 
набирає менше 3 балів, він виконує всі наступні 
тести. Якщо пацієнт не може виконати перший 
тест із серії (0 балів), все наступні тести серії оці-
нюються в 0 балів.

Для виконання тесту використовуються 
дерев’яні блоки різного розміру, крикетний м’яч, 
точильний камінь, металеві трубки, шайба і болт, 
2 склянки, шматок мармуру або іншого гладенько-
го матеріалу, кулькові підшипники, бляшана криш-
ка, стілець і стіл.

Повний комплект ARAT складається з:
1. Спеціально розроблений стіл 92x45x83 см 

заввишки, з полицею 93x10 см, розташо-
ваний на 37 см вище основної поверхні 
столу (Lyle, 1981; Hsueh et al., 2002a) [цит. 
за 10].

2. Стілець зі спинкою і без підлокітників, який 
слід розмістити на 44 см вище рівня під-
логи.

3. Дерев’яні бруски 2,5, 5, 7,5 та 10 см³ 
4. М’яч для крикету діаметром 7,5 см 
5. Дві трубки з легкого металевого сплаву: 

одна діаметром 2,25 см і довжиною 11,5 см, 
друга діаметром 1,0 см і довжиною 16 см.

6. Шайба і болт, який представляє собою тип 
гладенького гвинта з якорем.

7. Дві склянки 
8. Мармуровий брусок з перетином 1,5 см.
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9. Кульковий підшипник діаметром 6 мм.
10. Секундомір
11. Папір і олівець для оцінювача.
Методика виконання тесту є наступною. Паці-

єнт сидить на стільці з міцною спинкою і без підло-
кітників. Голова повинна знаходитися в нейтраль-
ному положенні, ступні стикаються з підлогою. 
Таку поставу тіла необхідно підтримувати протя-
гом усього періоду випробувань, при цьому тулуб 
контактує зі спинкою стільця. Зворотній зв’язок на-
дається в міру необхідності для запобігання спроб 
встати, зміститися в сторону або нахилитися впе-
ред.

Щоб гарантувати, що тестові завдання ви-
конуються в односторонньому порядку, і щоб не-
тестова рука залишалася видимою протягом всієї 
оцінки, пацієнта просять тримати руки на столі. Ви-
нятки з цього правила стосуються завдань, що від-
носяться до категорії грубого руху, які вимагають, 
щоб суб’єкт почав двосторонню пронацію перед-
пліччя і кисті, що лежать початково на колінах.

Потім лікар надає вказівкою суб’єкту для ви-
конання завдань в рамках підшкал захоплення, 
стиснення, защипа і грубого руху, при цьому оці-
нюючи стан пацієнта на основі їх виконання кож-
ного завдання. Лікар або особа, якій доручено 
проведення тесту, виконує вказівки, представлені 
на оціночному листі, коли інструктує суб’єкта при 
необхідному завданні.

Для виконання завдань із захватом (6 пред-
метів) випробовуваному доручають підняти мате-
ріали для тестування з поверхні столу на полицю, 
розташовану на 37 см над початковою точкою. 
Для задач, пов’язаних із стисненням (4 елементи), 
хворий захватує матеріали для тестування і пере-
міщує їх з одного боку столу до іншого. Завдання 
з защипом (6 предметів) вимагають від суб’єкта 
виконання подібних рухів, але із застосуванням 
більш тонкого моторного руху - защипа пальцями. 
Завдання на грубі рухи (3 пункти) вимагають, щоб 
пацієнт перемістив тестовану руку в різні положен-
ня, в тому числі на голову, на потилицю або на під-
боріддя (прикрити рот).

Оцінки ARAT можуть коливатися в межах 
0-57 балів, максимальний бал - 57 - вказує на най-
кращу ефективність моторної функції. Оцінки мен-
ше 10 балів, між 10-56 і 57 балами співвідносяться 
з поганим, помірним і гарним функціональним від-
новленням відповідно. 

До тесту ARAT+включено додатковий субтест, 
в якому оцінюють екстензію пальців. Оцінка суб-
тесту (тест оцінки функції екстензорів (ТОФЕ або 
EFAT (Extensors’ Function Assessment Test) може 
оцінюватися як окремо, так й разом з оцінкою за 
стандартним ARAT тестом. Він виконується у два 
етапи. 

Перший етап: Випрямлення пальців: вихід-
не положення: передпліччя фіксоване на столі, 
пальці зігнуті в проксимальних фалангах. Пацієнт 
повинен розігнути пальці долаючи силу тяжіння. 
При позитивному результаті тесту пацієнт отримує 
2 бали. При сумнівному результаті пацієнт одер-
жує 1 бал, а при негативному -0 балів

Другий етап: Гоніометричні тести виконують-
ся на спеціальному планшеті з гумовою підставою 
на якому закріплюється бланк тесту, зворотний 
бік якого містить таблицю оцінки класичного тесту 
ARAT, а лицьова є градуйованим транспортиром 
з відліком в обидві сторони від вертикальної лінії 
прийнятої за 0°. Ціна поділки - 5 °

Тест перший: гоніометрична оцінка розгинан-
ня мізинця, 4 і 5 пальців, 3,4 і 5 пальців, 2-5 паль-
ців. Більше 10 ° - 2 бали, до 10 ° - 1 бал, немає 
відведення - 0 °. Початкове положення кисті при 
фіксованому на столі передпліччя - супінація до 90 
° від площини стола (табл. 1). 

Таблиця 1 - Оцінка розгинання пальців
Рухова  

активність
5-й  

палець
4, 5-й  

палець
3, 4, 5  
пальці

2-5 
пальці

Немає рухів 0 0 0 0
До 10° 1 1 1 1
Більше 10° 2 2 2 2

Тест другий: відведення і протиставлення ве-
ликого пальця. Початкове положення при фіксова-
ному на столі передпліччя: долонею плазом. Біль-
ше 10 ° - 2 бали, до 10 ° - 1 бал, немає відведення - 
0 ° (рис. 1)

Таким чином, при виконанні всіх завдань до-
даткового субтесту пацієнт одержує 12 балів. 

Статистична обробка проводилася методами 
дисперсійного та кореляційного аналізу з викорис-
танням програмного забезпечення Statisica 13.0 
(TIBCO, США) [20].

Рис. 1 – Проведення тесту екстензії пальців
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Результати дослідження. У структурі обсте-
жених переважали чоловіки – 48 (53,9%) осіб. Се-
редній вік склав 61,2±1,4 років, середня оцінка за 
шкалою NIHSS на момент виписки - 6,5±0,7 балів. 
Пацієнти зверталися до МЦ впродовж 20-90 днів 
після дебюту ГПМК. Всі хворі були амбулаторні 
на момент включення у дослідження. За локалі-
зацією переважали парціальні інфаркти в басейні 
внутрішньої сонної артерії (PACI) – 72 випадки або 
80,9%. У значної частини хворих відзначалися ла-
кунарні інфаркти (LACI) – 17 (29,1%). Парез домі-
нуючої верхньої кінцівки відзначався у 63 (70,8%) 
хворих, недомінуючої – у 26 (29,2%).

При оцінці функціонального стану пацієнтів 
середні значення за BI склали 65,4±1,4 балів, що 
відповідало за mRS 2,7±0,3 балів. Таким чином, 
для більшості хворих основні трудноші складала 
саме дисфункція верхньої кінцівки. Основні труд-
нощі спостерігалися щодо таких навичок як писан-
ня (d170), використання засобів комунікації (стаці-
онарним та мобільним телефоном, комп’ютером, 
гаджетами – d360), рухів тонкої моторики (d440), 
приготування їжі (d630), прийому їжі (d550), вми-
вання (d510), особистої гігієни (d520) та користу-
вання туалетом (d530), тощо.

При оцінюванні за стандартним тестом ARAT 
через 3 місяці після інсульту середній бал склав 
39,9±1,5, за субтестом EFAT – 8,3±0,4 балів, що 
відповідає загальній оцінці за ARAT+48,1±1,4 ба-
лів. Через 6 місяців оцінка за ARAT через 3 міся-
ці після інсульту середній бал склав 43,4±1,2 ба-
лів (D=+8,8%), за субтестом EFAT – 9,9±0,4 балів 
(D=+19,3%), що відповідає загальній оцінці за 
ARAT+53,2±1,3 балів (D=+10,6%) (рис. 2).

Рис. 2 – Динаміка відновлення функції верхньої  
кінцівки

Таким чином, найбільш приріст показників ха-
рактерний для субтесту EFAT, який оцінює функ-
цію випрямлення пальців кисті. Ми вважаємо цю 
обставину вельми обнадійливою щодо відновлен-
ня функції верхньої кінцівки в цілому. Дійсно при 
подальшому аналізі діагностичної цінності EFAT 
встановлено, шо його специфічність складає 

95,6% при чутливості 98,5% (J=0,95). Така оцін-
ка відповідає LR+=24,75, що дозволяє оцінювати 
прогностичну цінність як дуже високу.

Кореляційний аналіз показав, що результати 
субтесту EFAT та ARAT значущо корелюють між 
собою (r=0,72 p<0,01).

При оцінці внутрішньої узгодженості стандарт-
ного тесту ARAT та ARAT+встановлено, що a Крон-
баха дорівнювала 0,87, що свідчить про високий 
ступінь узгодженості тестів.

Обговорення отриманих результатів. Від 
часу, коли пацієнт з інсультом потрапляє до від-
ділення невідкладної допомоги, та до того, як він 
знову повернеться додому, він може перебувати 
у різних медичних закладах, як стаціонарних так 
й амбулаторних. Документування процесу від-
новлення у таких умовах має бути якомога більш 
ретельним, при чому при виборі шкал та оцінок 
cлід віддавати найбільш універсальним, які вра-
ховують всі окремі патерни функціонального від-
новлення. Запропонований інструмент оцінки екс-
тензорної функції верхньої кінцівки доповнює вже 
існуючі стандартні шкали та дає змогу більш точно 
моніторувати процес відновлення. 

У консенсусному документі щодо загальних 
рекомендацій щодо оцінки ефективності реабі-
літації після перенесеного інсульту було зробле-
но висновок, що надмірна кількість інструментів 
оцінки є недоречною [1]. Термін «відновлення», 
який зазвичай використовується як синонім 
«відновлення рухової функції», повинен описувати 
регрес неврологічного дефіциту та реституцію [1, 
2, 19]. При цьому слід чітко диференціювати від-
мінності між відновленням та компенсацією рухо-
вох функції. Така диференціація потенційно може 
бути досягнута шляхом поєднання кінематичних 
показників та клінічних оцінок [3, 12, 19]. Однак 
кінематичні методи є ресурсомісткими, дороги-
ми і часто недоступними в клінічній реальності. 
Тому вдосконалення існуючих інструментів оцінки 
функції верхньої кінцівки у хворих що перенесли 
інсульт, має шляхом залучення додаткових субтес-
тів, спрямованих на оцінку прогностично значущих 
аспектів рухової діяльності, до яких належить на-
самперед екстензорна функція.

Реабілітація тісно пов’язана з одужанням та 
компенсацією. Він визначається як «процес актив-
них змін, за допомогою яких інвалід набуває зна-
ння та навички, необхідні для оптимальної фізич-
ної, психологічної та соціальної функції» [1, 3, 19]. 
Реабілітація може включати поліпшення функцій 
організму, що виходить за межі початкових (пере-
дінсультних) можливостей, явище, яке спостері-
гається особливо в більш пізні періоди часу після 
інсульту. Рекомендовані терміни збору даних були 
виведені з біологічних процесів після інсульту та 
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складають п’ять часових вікон відновлення [12]. 
До них належать надгостра стадія (0–24 години), 
гостра стадія (1–7 днів після інсульту), рання підго-
стра стадія (від 7 днів до 3 місяців після інсульту), 
пізня підгостра стадія (3–6 місяців після інсульту), 
та хронічна стадія для всіх періодів часу, що пере-
вищують 6 місяців [5]. 

Початкові місяці після інсульту піддаються 
множинним біологічним процесам і, таким чином, 
описуються трьома різними часовими вікнами. 
Гетерогенність даних під час набору первинного 
дослідження (тривалість часу від початку інсуль-
ту) окремих досліджень може істотно вплинути на 
його прогностичну точність [20]. Вікно відновлен-
ня також перевищує визначені раніше межі, що 
ще більше посилює необхідність функціональних 
вимірювань [1, 10-12]. Значний основний набір ви-
мірювань, спрямованих на відновлення функцій 
кисті та руки, повинен представляти всі стадії, від 
гострої до хронічної, тим більше що відновлення 
функцій верхніх кінцівок має вирішальне значення 
практично для всіх видів повсякденного життя.

Висновки
1. При оцінці функціонального стану па-

цієнтів середні значення за BI склали 
65,4±1,4 балів, що відповідало за mRS 
2,7±0,3 балів. 

2. Для більшості хворих основні трудноші 
складала саме дисфункція верхньої кінців-
ки. Основні труднощі спостерігалися щодо 
таких навичок як писання (d170), викорис-
тання засобів комунікації (стаціонарним 
та мобільним телефоном, комп’ютером, 

гаджетами – d360), рухів тонкої моторики 
(d440), приготування їжі (d630), прийо-
му їжі (d550), вмивання (d510), особистої 
гігієни (d520) та користування туалетом 
(d530), тощо.

3. При оцінюванні за стандартним тестом 
ARAT через 3 місяці після інсульту се-
редній бал склав 39,9±1,5, за субтестом 
EFAT – 8,3±0,4 балів, що відповідає загаль-
ній оцінці за ARAT+48,1±1,4 балів. Через 6 
місяців оцінка за ARAT через 3 місяці після 
інсульту середній бал склав 43,4±1,2 балів 
(D=+8,8%), за субтестом EFAT – 9,9±0,4 
балів (D=+19,3%), що відповідає загальній 
оцінці за ARAT+53,2±1,3 балів (D=+10,6%)

4. Розроблений оригінальний тест оцінки 
функції екстензорів має специфічність 
складає 95,6% при чутливості 98,5% 
(J=0,95). Така оцінка відповідає LR+=24,75, 
що дозволяє оцінювати прогностичну цін-
ність екстензії пальців як дуже високу.

5. Доцільне застосування тесту оцінки функ-
ції екстензорів разом із стандартним тестом 
ARAT (модифікований тест ARAT+). При 
оцінці внутрішньої узгодженості стандарт-
ного тесту ARAT та ARAT+встановлено, 
що aКронбаха = 0,87, що свідчить про високий 
ступінь узгодженості тестів.

Перспективи подальших досліджень 
пов’язані із подальшою валідацією розроблених 
інструментів оцінки функції верхньої кінцівки у хво-
рих що перенесли інсульт, у різномовних середо-
вищах.
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УДК 615.82.1:615.825.6
ИНсТРУМЕНТЫ ОЦЕНКИ ФУНКЦИИ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОсТИ У БОЛЬНЫХ
ПЕРЕНЕсшИХ ИНсУЛЬТ: ПРОГНОсТИЧЕсКАЯ РОЛЬ ЭКсТЕНЗИИ ПАЛЬЦЕВ
Храмцов Д. М., Ворохта Ю., Сазонов В. Ю., Грищенко Г. В., Котов С. А.
Резюме. Целью исследования было определение прогностической роли экстензии пальцев кисти и 

оценки функции верхней конечности у больных перенесших инсульт.
Объект и методы. Исследование выполнено на базе МЦ «Эксперт Хелс» и клинических подра-

зделений ЧМНУ им. П. Могилы в течение 2020-2021 гг. Обследовано 89 пациентов, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу с парезом верхней конечности. Все боль-
ные были обследованы в соответствии с действующим клинических протоколов через 3 и 6 месяцев 
после перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения. Дополнительно пациентам прово-
дили стандартный тест исследования функции руки - Action Research Arm Test (ARAT), а также расши-
ренный тест - ARAT +в собственной модификации (IsoTren LTD).

Результаты. При оценке функционального состояния пациентов средние значения по BI состави-
ли 65,4±1,4 баллов, что соответствовали по mRS 2,7±0,3 баллам. Основные трудности наблюдались в 
отношении таких навыков как письмо (d170), использование средств коммуникации (стационарным и 
мобильным телефоном, компьютером, гаджетами - d360), движений тонкой моторики (d440), приготов-
ление пищи (d630), приема пищи (d550), умывания (d510 ), личной гигиены (d520) и пользования туа-
летом (d530) и тому подобное. При оценке по стандартному тесту ARAT через 3 месяца после инсульта 
средний балл составил 39,9±1,5, по субтестом EFAT - 8,3±0,4 баллов, что соответствует общей оценке 
по ARAT +48,1±1,4 баллов. Через 6 месяцев оценка по ARAT через 3 месяца после инсульта средний 
балл составил 43,4±1,2 баллов (D = +8,8%), за субтестом EFAT - 9,9±0,4 баллов (D = +19 3%), что соот-
ветствует общей оценке по ARAT +53,2±1,3 баллов (D = +10,6%)
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Выводы. Разработан оригинальный тест оценки функции экстензоров имеет специфичность 95,6% 
при чувствительности 98,5% (J = 0,95). Такая оценка соответствует LR+= 24,75, что позволяет оцени-
вать прогностическую ценность экстензии пальцев как очень высокую. При оценке внутренней согла-
сованности стандартного теста ARAT и ARAT +установлено, что aКронбаха = 0,87, что свидетельствует о 
высокой степени согласованности тестов.

Целесообразно применение теста оценки функции экстензорах вместе со стандартным тестом 
ARAT (модифицированный тест ARAT +).

Ключевые слова: функциональное восстановление, диагностика, верхняя конечность, острое на-
рушение мозгового кровообращения.

UDC 615.82.1:615.825.6
Tools for Assessing the Function of the Upper Extremity in Patients with Stroke: 
the Prognostic Role of Finger Extension
Khramtsov D. M., Vorokhta Yu. M., Sazonov V. Yu., Grishchenko G. V., Kotov S. A.
Abstract. The purpose of the study was to determine the prognostic role of finger extension and to assess 

the function of the upper extremity in patients with stroke.
Materials and methods. The study was performed on the basis of the Medical Center «Expert Health» and 

clinical units of Petro Mohyla Black Sea National University, Mykolaiv, Ukraine during 2020-2021. 89 patients 
who underwent acute cerebrovascular accident by ischemic type with paresis of the upper extremity were 
examined. All patients were examined in accordance with current clinical protocols in 3 and 6 months after 
undergoing stroke. Additionally, patients underwent a standard hand function test – Action Research Arm Test, 
as well as an extended test – Action Research Arm Test +in its own modification (IsoTren LTD). Statistical 
processing was performed by methods of analysis of variance and correlation using Statisica 13.0 software 
(TIBCO, USA).

Results and discussion. When assessing the functional status of patients, the average values of Barthel 
Index were 65.4±1.4 points, which corresponded to 2.7±0.3 points by modified Rankin Scale. The main diffi-
culties were observed in such skills as writing (d170), use of means of communication (landline and mobile 
phone, computer, gadgets – d360), fine motor movements (d440), cooking (d630), eating (d550), washing 
(d510), personal hygiene (d520) and toilet use (d530), etc. When evaluated according to the standard Action 
Research Arm Test 3 months after the stroke, the average score was 39.9±1.5, according to the subtest of 
the Extensors’ Function Assessment Test – 8.3±0.4 points, which corresponds to the overall score for Action 
Research Arm Test +of 48.1±1.4 points. After 6 months, the score of the Action Research Arm Test 3 months 
after the stroke, the average score was 43.4±1.2 points (D = +8.8%), according to the subtest of the Extensors’ 
Function Assessment Test – 9.9±0.4 points (D = +19.3%), which corresponds to the overall score on Action 
Research Arm Test +of 53.2±1.3 points (D = +10.6%). Correlation analysis showed that the results of the sub-
test of the Extensors’ Function Assessment Test and Action Research Arm Test significantly correlate with each 
other (r = 0.72 p <0.01).

The developed original test to assess the function of extensors has a specificity of 95.6% with a sensitivity 
of 98.5% (J = 0.95). This estimate corresponds to LR += 24.75, which allows us to assess the prognostic value 
of finger extension as very high. When assessing the internal consistency of the standard test Action Research 
Arm Test and Action Research Arm Test +, it was found that aCronbach = 0.87, which indicates a high degree of 
consistency of the tests.

Conclusion. It is advisable to use the extensor function assessment test together with the standard Action 
Research Arm Test (modified Action Research Arm Test +).

Keywords: functional recovery, diagnosis, upper extremity, acute cerebrovascular accident.
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