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Резюме
Восстановление ходьбы является одной из приоритетных задач медицинской реабилитации пациентов, пере-
несших мозговой инсульт. Локомоторным тренировкам должно предшествовать обследование, направлен-
ное на идентификацию патологических характеристик походки и включающее ряд функциональных тестов. 
Арсенал методов восстановления навыков ходьбы достаточно широк и включает конвенционные трениров-
ки, тренировки на беговой дорожке без поддержки массы тела и с поддержкой массы тела, занятия с приме-
нением электромеханических и роботизированных устройств, дополнительное использование биологически 
обратной связи, виртуальной реальности, ортезирования, электростимуляции мышц, силовых тренировок 
и тренировок равновесия. В обзоре дается краткая характеристика этих методов реабилитации с позиций 
доказательной медицины. Индивидуальная программа реабилитации зависит от выраженности, давности 
и характера двигательных нарушений, предпочтений самого пациента и ограничений, связанных с его сопут-
ствующими заболеваниями.
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Abstract
Recovering the walking ability is one of the major goals in rehabilitation of poststroke patients. Locomotor training 
should be preceded by identifying pathological gait characteristics and functional gait assessment. The spectrum of 
rehabilitation methods for restoration of walking skills is quite wide and includes conventional training, training on a 
treadmill without body weight support and with body weight support, using of electromechanical and robotic devices, 
additional use of biofeedback, virtual reality, orthoses, electrical muscle stimulation, strength training and balance 
training. The review provides a brief description of these rehabilitation methods in view of evidence-based medicine. 
The individual choice of procedures depends on the severity, duration and characteristics of walking defi cits, the pa-
tient’s preferences and limitations associated with his concomitant diseases.
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Сокращения: БОС — биологическая обратная 
связь; ВР — виртуальная реальность; ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения; 
РУ — роботизированные устройства; ЧСС — часто-
та сердечных сокращений; ЭМГ — электромиогра-
фия.

Нарушение ходьбы является частой и серьезной 
проблемой для пациентов, пострадавших от инсуль-
та: до 80% выживших больных через 3 мес. после 
инсульта не восстанавливают способность к нор-
мальной ходьбе, что вызывает трудности в выпол-
нении повседневных дел, ограничивает социальную 
активность и угрожает жизни в связи с риском па-
дений [1]. Поэтому восстановление навыков ходьбы 
является одной из приоритетных задач медицинской 
реабилитации людей, перенесших острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) [2].

Общие представления о нормальной поход-
ке и ее изменении у лиц, перенесших мозговой 
инсульт. Ходьба у человека является основным 
способом локомоции (термином «локомоция» обо-
значают активное перемещение человека, обуслов-
ленное ритмическими движениями конечностей [3]. 
При ходьбе опора на одну ногу циклично сменяется 
двуопорным периодом, а затем опорой на другую 
ногу. Циклом шага называют время от начала кон-
такта с опорой данной ноги до следующего такого 
же контакта этой же ногой [4]. Цикл шага слагается 
для каждой ноги из фазы опоры и фазы переноса ко-
нечности: в период опоры одной ноги (фаза опоры 
этой ноги) вторая выносится вперед (фаза перено-
са контралатеральной ноги). Среднее время цикла 
шага при естественной ходьбе приближается к од-
ной секунде. При ходьбе в среднем темпе в норме 
фаза опоры длится примерно 60% от цикла двойного 
шага, фаза переноса примерно 40% [4].

Критериями нормальной ходьбы являются ли-
нейное поступательное перемещение тела вперед; 
удержание равновесия; обеспечение плавности пе-
редвижения; стабильность ходьбы при внешних воз-
мущающих воздействиях или при изменении плана 
движений [4]. У пациентов, перенесших инсульт, 
возникают значительные нарушения ходьбы: проис-
ходит сокращение фазы опоры и удлинение фазы пе-
реноса паретичной ноги, возникает избыточное пе-
рераспределение нагрузки на здоровую конечность, 
наблюдаются снижение скорости, асимметрия шага, 
укорочение длины шага, нарушения постурального 
контроля и координации, приводящие к частым па-
дениям [1, 5]. Наиболее частой причиной изменения 
походки после инсульта является спастический парез 
нижней конечности; кроме того, может происходить 

нарушение процессов автоматизации ходьбы, в нор-
ме контролируемых супраспинальными структурами 
центральной нервной системы [1, 6]. Развитие ком-
пенсаторных патологических двигательных паттер-
нов может значительно затруднять восстановление.

Диагностика нарушений ходьбы. Возмож-
ность восстановления способности к эффективной 
и безопасной ходьбе определяется локализацией 
и обширностью поражения головного мозга, сте-
пенью сохранности когнитивных функций пациен-
та, мышечной силы, мышечного тонуса, проприо-
цептивной чувствительности в нижних конечностях, 
постурального контроля. Поэтому перед началом 
локомоторных тренировок необходимо понаблюдать 
за тем, как ходит пациент, провести тщательный не-
врологический осмотр и мануальное тестирование 
мышц пациента для идентификации патологиче-
ских характеристик походки. Существуют типичные 
паттерны нарушения походки, ассоциированные 
с теми или иными причинами: например, латераль-
ное отклонение туловища наблюдается при слабости 
средней ягодичной мышцы; отклонение туловища 
назад — при слабости большой ягодичной мышцы 
(затруднен подъем по лестнице); отклонение туло-
вища вперед — при слабости четырехглавой мыш-
цы бедра, сгибательных контрактурах в тазобедрен-
ном и коленном суставах; ограничение разгибания 
ноги в тазобедренном суставе — при спастично-
сти мышц — сгибателей бедра либо при слабости 
мышц — разгибателей бедра и т.д. [6].

Основными показателями, характеризующими 
эффективность реабилитационных мероприятий, 
принято считать скорость ходьбы и максималь-
ное расстояние, которое пациент способен пройти 
за заданный отрезок времени, поскольку эти два 
показателя имеют тесную связь с мышечной силой, 
равновесием, падениями и безопасностью ходьбы, 
активностью и участием, качеством жизни в целом 
[2, 7–9]. Поэтому в рутинной реабилитационной 
практике для оценки нарушений походки рекоменду-
ется использовать два теста: 10-метровый тест ходь-
бы и 6-минутный тест ходьбы [2].

10-метровый тест ходьбы измеряет время, ко-
торое необходимо обследуемому для того, чтобы 
пройти расстояние 10 м, без учета фазы разгона 
и торможения. На полу отмеряют 10 м по прямой, 
отмечая начало и конец этого расстояния. Пациенту 
дают инструкцию «идти с нормальной комфортной 
скоростью». Ходьбу следует начинать за несколько 
метров до первой отметки (разгон). Фиксируют вре-
мя пересечения пациентом первой и второй отметок. 
До начала выполнения задания и через 30 с после 
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пересечения второй отметки регистрируют ЧСС. 
Тест повторяют трижды, каждый повтор начинают 
лишь после того, как уровень ЧСС достигнет значе-
ний ЧСС покоя.

Тест 6-минутной ходьбы измеряет дистанцию, 
которую обследуемый может пройти за 6 мин. Об-
следуемый проходит по прямой расстояние 30 м (на-
пример, в холле больницы), делает разворот, прохо-
дит обратно еще 30 м, и так несколько раз. Пациента 
инструктируют: «встать со стула и пройти как мож-
но большее расстояние за 6 минут». ЧСС измеряют 
в положении сидя, до начала ходьбы и через 30 с по-
сле завершения 6-минутной ходьбы. Тест повторяют 
трижды.

Таким образом, 10-метровый тест ходьбы изме-
ряет комфортную скорость ходьбы, тогда как 6-ми-
нутный тест ходьбы — потенциальную способность 
пациента к ходьбе, а именно: максимально возмож-
ное расстояние, которое пациент способен прой-
ти за 6 мин [10]. Эти тесты продемонстрировали 
высокую надежность и валидность, их совместное 
применение позволяет оценить потенциальные спо-
собности и фактическую реализацию способности 
к ходьбе [2, 7].

В дополнение к базовым тестам при необходи-
мости используют функциональные тесты «Встань 
и иди» (Timed Up and Go), во время выполнения ко-
торого пациенту необходимо встать со стула, прой-
ти расстояние 3 метра, повернутся на 180 градусов, 
вернуться и сесть обратно на стул [11]; «Динамиче-
ский индекс ходьбы» (Dynamic Gait Index), который 
позволяет оценить самостоятельную ходьбу или 
ходьбу с использованием вспомогательных приспо-
соблений во время выполнения функциональных 
заданий (ходьба по прямой ровной поверхности, 
ходьба с изменением скорости, ходьба с поворотами 
головы в горизонтальной или вертикальной плоско-
стях, повороты, ходьба с перешагиванием или оги-
банием препятствий, ходьба по лестнице [12]; шкалу 
«Функциональная оценка ходьбы» (Functional Gait 
Assessment), представляющую собой модификацию 
динамического индекса ходьбы [13]; локомоторную 
субшкалу «Шкалы функциональной независимо-
сти» (Functional Independence Measure-Locomotor), 
определяющую степень потребности во вспомога-
тельных средствах и помощи при передвижении [14]

Наиболее объективным методом оценки ходьбы 
является видеоанализ движений, однако в клини-
ческой практике его использование ограничивается 
высокой стоимостью аппаратуры и длительностью 
исследования [4].

Стратегии, общие принципы и средства реа-
билитации пациентов с нарушениями ходьбы. 
Исследование процессов нейропластичности послу-
жило основанием для рассмотрения двух основных 
концепций восстановления нарушенных вследствие 
инсульта функций: «истинное восстановление» 
и «компенсация»; концепция истинного восстанов-
ления определена как «восстановление кинемати-
ки движений, аналогичной кинематике здоровых 
людей соответствующего возраста в контрольной 

группе, в результате уменьшения нарушений, тогда 
как компенсация включает использование здоровой 
конечности или альтернативных групп мышц на по-
раженной стороне для выполнения поставленной за-
дачи [15].

Как правило, все реабилитационные стратегии 
опираются на оба эти процесса, однако в ряде случаев 
предполагают либо преимущественную стимуляцию 
«истинного восстановления» (автоматизированно-
го паттерна ходьбы), либо усиление компенсатор-
ных механизмов [1]. При этом необходимо помнить 
о том, что некоторые компенсаторные паттерны дви-
жений («плохие привычки») могут препятствовать 
истинному восстановлению функций [16].

Надо также учитывать, что «терапевтическое 
окно», в течение которого наблюдается наиболее вы-
сокий уровень истинного восстановления функций, 
ограничено 3–4 мес. после развития инсульта, затем 
в течение последующих 3 мес. потенциал к восста-
новлению экспоненциально убывает, а через 6 мес. 
восстановление функций выходит «на плато» и до-
стижение даже минимальных результатов требует 
специальных интенсивных усилий [17].

К средствам, использующимся для восстановле-
ния локомоторики пациентов, перенесших ОНМК, 
относятся конвенционные (т.е. традиционные, без 
применения высокотехнологичных устройств) тре-
нировки навыков ходьбы; тренировки на беговой 
дорожке без поддержки массы тела и с поддержкой 
массы тела; тренировки с использованием элек-
тромеханических и роботизированных устройств; 
дополнительное использование биологически об-
ратной связи (БОС), виртуальной реальности (ВР), 
ортезирования, электростимуляции мышц, силовых 
тренировок и тренировок равновесия [2, 6, 18, 19]. 
В настоящее время нет убедительных доказательств 
того, что те или иные реабилитационные техноло-
гии более или менее эффективны, чем другие [17]. 
При выборе конкретных методик локомоторных 
тренировок рекомендуют учитывать соотношение 
«польза–вред», при этом под термином «польза» 
понимают улучшение функции ходьбы (увеличе-
ние скорости, расстояния), а термином «вред» ха-
рактеризуют как возможные осложнения, ассоци-
ированные с той или иной методикой (например, 
сердечно-сосудистые осложнения, падения), так 
и дополнительные финансовые и временные траты, 
связанные, например, с использованием дорогосто-
ящего оборудования или необходимостью посещать 
специализированный реабилитационный центр, ос-
нащенный таким оборудованием [2, 6, 18]. Кроме 
того, для повышения мотивации пациента к заняти-
ям важно учитывать его предпочтения: так, некото-
рые пациенты предпочитают конвенционные трени-
ровки небольшой продолжительности (20–60 мин) 
низкой либо умеренной интенсивности [20], тогда 
как других привлекают новые технологии (виртуаль-
ная реальность, роботизированные устройства) либо 
интенсивные тренировки.

В целом полагают, что при применении бо-
лее обширных реабилитационных вмешательств 
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с разбивкой по времени и разнообразию восстанов-
ление функциональных возможностей пациентов 
происходит быстрее, что сокращает общие затра-
ты на пребывание в реабилитационном учрежде-
нии [19].

Несмотря на большое разнообразие реабилитаци-
онных средств, в основе их применения лежат общие 
принципы локомоторных тренировок: тренировки 
должны быть цель-ориентированными (направлены 
на решение конкретной задачи); цель тренировок 
должна быть понятна и значима для пациента; паци-
ент должен иметь мотивацию к тренировкам и фоку-
сировать внимание на выполнении заданий; задания 
должны постепенно усложняться таким образом, 
чтобы максимально реализовать возможности паци-
ента; необходимо многократное повторение упраж-
нений и заданий; необходима вариабельность зада-
ний и предъявление различных заданий в случайном 
порядке; необходимо обсуждение с пациентом ре-
зультатов тренировки [16, 21]. Методологический 
подход к предписанию упражнений, основанный 
на этих принципах, позволяет добиться более высо-
ких результатов в отношении двигательной активно-
сти и физиологической адаптации.

Основными факторами, влияющими на процессы 
нейропластичности в ЦНС и определяющими сте-
пень изменений нейромышечного аппарата и сердеч-
но-легочной адаптации, являются специфичность, 
количество и интенсивность локомоторных трени-
ровок [22]. В контексте реабилитации принцип «спе-
цифичности» подразумевает, что целенаправленные 
движения могут привести к усилению активности 
кортикоспинальной системы, в то время как практи-
ка неосмысленных движений не позволяет добиться 
улучшений [23]. Количество повторений движений 
в процессе тренировки может иметь критическое 
значение для стимулирования процессов нейропла-
стичности: так, в экспериментах на животных было 
показано, что для достижения изменения двигатель-
ного поведения необходимо выполнить от 500 до 600 
повторений задания в течение тренировки [6, 15]. 
В то же время вопросы, связанные с оптимальной 
интенсивностью тренировок, требуют дальнейшего 
изучения [1].

Конвенционные физические тренировки. Об-
учение ходьбе по неподвижной поверхности без 
использования специализированного оборудования 
являются наиболее распространенной формой тре-
нировок и эффективно на ранних этапах заболева-
ния; в то же время, как показал кокрейновский об-
зор, в позднем восстановительном периоде инсульта 
такие тренировки не позволяют достичь значитель-
ного улучшения скорости и функциональности ходь-
бы [22].

Тренировки ходьбы по неподвижной поверхно-
сти начинают лишь после того, как пациент научился 
стоять, выпрямляя туловище и ровно держа голову, 
и удерживать равновесие в положении стоя, пра-
вильно распределяя вес тела на ноги и уметь перено-
сить его с одной ноги на другую, а также сохранять 
равновесие в более сложных условиях, например 

при поднимании рук; для этого пациенту может вна-
чале потребоваться опора на руки инструктора или 
на горизонтальные шесты, которые инструкторы 
держат с двух сторон от пациента [21]. Отработка 
навыков, нарушение которых препятствует самосто-
ятельной ходьбе пациента (например, перенос веса 
тела с ноги на ногу), может потребовать тренировок 
на беговой дорожке с поддержкой массы тела [21].

Для ускорения восстановления навыков само-
стоятельной ходьбы рекомендуют придерживаться 
ряда методологических правил: прежде чем пред-
лагать помощь инструктора, стимулировать пациен-
та сделать движение самостоятельно; максимально 
нагружать ноги пациента (избегать, по возможно-
сти, использования пациентом рук для уменьшения 
нагрузки на ноги); правильно располагать стопы 
пациента для удерживания веса собственного тела; 
соблюдать физиологическую кинематику ходьбы 
(пациент должен стараться удерживать вертикаль-
ное положение тела, сгибать и разгибать ноги в та-
зобедренном, коленном и голеностопном суставах 
при выполнении шага, координировать движения 
конечностей) [21].

При конвенционных тренировках, по мере улуч-
шения навыков пациента, используют возрастаю-
щие по сложности упражнения: ходьбу на месте 
с высоким подниманием колен; ходьбу в параллель-
ных брусьях с опорой обеих рук; ходьбу по ровной 
неподвижной поверхности; ходьбу назад; ходьбу 
с преодолением сопротивления, оказываемого ин-
структором с помощью рук или эластичных лент; 
ходьбу приставными шагами; ходьбу с ускорениями 
и замедлениями, повороты, подъем и спуск по сту-
пенькам лестницы; ходьбу по наклонной и неров-
ной поверхности, преодоление препятствий; ходьбу 
и одновременный разговор [6, 18, 21]. Инструктор 
при необходимости помогает пациенту поддержи-
вать выпрямленное положение туловища, быстро пе-
реносить вес с задней (опорной) ноги на переднюю, 
чтобы инициировать ходьбу; сгибать и разгибать 
ноги в тазобедренном, коленном и голеностопном 
суставах при выполнении шага; контролировать ко-
ординацию движений конечностей [6, 21].

Иногда используют ортезирование голеностоп-
ного сустава паретичной ноги для контролирования 
спастичности, уменьшения чрезмерного подошвен-
ного сгибания стопы и улучшения равновесия паци-
ента [1]. Системный анализ влияния ортезирования 
на биомеханику ходьбы пациентов после инсульта 
(20 исследований, 314 участников) показал, что ор-
тезирование голеностопного сустава положительно 
влияет на кинематику голеностопного и коленного 
суставов парализованной конечности, перенос веса 
тела на пораженную ногу и затраты энергии [25]. 
Тем не менее следует учитывать, что некоторые 
жесткие ортезы могут ограничивать восстановление 
нормального паттерна ходьбы [1].

Крайне важным аспектом является безопасность 
пациента во время ходьбы: в задачи инструктора 
входит подбор вспомогательных приспособлений 
для ходьбы (ходунки, костыли, фиксаторы и т.п.), 
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причем предпочтение отдается устройствам, не 
вызывающим сколиотической деформации позво-
ночника и способствующим выпрямленному по-
ложению тела, ограничивающим нагрузку на руки 
и максимально нагружающим ноги, допускающим 
реципрокное движение рук, поддерживающим нор-
мальную скорость шага и нормальную кинематику 
шага со сгибанием и разгибанием ног в тазобедрен-
ных, коленных и голеностопных суставах [21]. Обыч-
но две трости, два костыля или ходунки на колесиках 
предпочтительнее использованию одной трости или 
костыля, поскольку двустороннее использование 
обеспечивает большую общую симметрию кинема-
тики, равную нагрузку на ноги и движения рук [21].

Тренировки на беговой дорожке. Кокрейнов-
ский обзор, включивший результаты 56 исследова-
ний (3105 пациентов), показал, что использование 
тренировок на беговой дорожке (как с использова-
нием системы поддержки массы тела, так и без нее) 
в процессе реабилитации пациентов, перенесших 
инсульт, приводило к значительному увеличению 
скорости и дистанции ходьбы [26]. Улучшение этих 
параметров ходьбы в результате тренировок на бе-
говой дорожке, вероятно, более характерно для тех 
пациентов, которые к началу тренировок были спо-
собны ходить самостоятельно [26].

Во время тренировочной сессии рекомендуют ме-
нять скорость ходьбы пациента по беговой дорожке 
в случайном порядке: полагают, что меняющиеся 
(вариабельные) задания, как и рандомизированная 
(случайная) последовательность их предъявлений, 
способствуют лучшему двигательному обучению 
в сравнении с одним и тем же заданием либо бло-
ками заданий, предъявляемых в строго заданной по-
следовательности [6, 18].

Тренировки ходьбы на тредмиле используют, 
при отсутствии противопоказаний, в любом периоде 
инсульта; при этом пациентам в позднем восста-
новительном периоде (спустя 6 мес. после ОНМК) 
рекомендуют тренировки умеренной/высокой сте-
пени интенсивности (50–80% резерва ЧСС) [2, 27, 
28]. Согласно результатам системного обзора [2], 
при тренировках умеренной/высокой степени интен-
сивности на тредмиле польза (увеличение скорости 
и дистанции ходьбы) превышает потенциальные 
риски (сердечно-сосудистые осложнения). Следу-
ет учитывать, однако, что многие пациенты отдают 
предпочтение тренировкам низкой интенсивности; 
таким пациентам следует разъяснить возможную 
пользу более интенсивных тренировок [2].

Перед началом тренировок на тредмиле сле-
дует провести кардиологическое обследование 
и ЭКГ-мониторинг для выявления противопоказа-
ний. Противопоказания к нагрузкам высокой степе-
ни интенсивности включают неконтролируемые сер-
дечно-сосудистые и дисметаболические заболевания 
(высокий риск осложнений), выраженный невроло-
гический дефицит и мышечно-скелетные деформа-
ции (невозможность полноценных тренировок) [2].

Тренировки на беговой дорожке могут прово-
диться с использованием систем поддержки массы 

тела. Поддержку массы тела рекомендуют использо-
вать в остром и раннем периодах инсульта у пациен-
тов, не способных к самостоятельной ходьбе (если 
способность к самостоятельной ходьбе сохранена, 
то эффект тренировок на беговой дорожке с под-
держкой массы тела может не превышать эффект 
конвенционных тренировок ходьбы по неподвижной 
поверхности) [1, 3, 21, 29]. Тренировки на беговой 
дорожке с поддержкой массы тела дают возможность 
начать ранние тренировки ходьбы еще до того, как 
нижние конечности будут способны удерживать вес 
тела; у пациента не возникает страха потерять рав-
новесие и упасть, поэтому его внимание полностью 
сосредоточено на задачах выработки правильного 
стереотипа ходьбы. Поддержка массы тела дает воз-
можность выработать ритмичный шаговый паттерн 
с реципрокной синхронизацией движений рук, ми-
нимизировать патологические/компенсаторные пат-
терны движений, улучшить аэробную выносливость 
[6, 18]. Было показано, что у пациентов в острой 
стадии инсульта тренировки на беговой дорожке 
с поддержкой массы тела помогают достичь более 
высокого уровня скорости ходьбы и выносливости 
по сравнению с конвенционной терапией [3]. В то 
же время пациентам в позднем восстановительном 
периоде инсульта (спустя 6 мес. после поражения), 
способным к ходьбе с посторонней помощью или 
без посторонней помощи, проведение тренировок 
ходьбы на беговой дорожке с использованием си-
стемы поддержки массы тела не рекомендуют [8, 
30]. Анализ результатов 9 рандомизированных кли-
нических исследований (275 пациентов) не показал 
значимых преимуществ тренировок с использова-
нием системы поддержки массы тела в сравнении 
с конвенционными тренировками ходьбы у пациен-
тов в хронической стадии инсульта [8, 31–33]; бо-
лее того, в одном из исследований было показано, 
что у пациентов в позднем постинсультном периоде 
обычные конвенционные тренировки ходьбы по не-
подвижной поверхности позволяют достичь лучших 
результатов (более высокой скорости ходьбы) [34]. 
Возможно, тренировки ходьбы на беговой дорожке 
с использованием системы поддержки массы тела 
могут быть показаны для обучения шаговым дви-
жениям тем пациентам, которые в позднем восста-
новительном периоде инсульта не способны ходить 
[2], а также как дополнение к конвенционным трени-
ровкам [33] или в целях обучения ходьбе с высокой 
скоростью [32].

В тренировках ходьбы на беговой дорожке с под-
держкой массы тела участвуют как минимум три ин-
структора: инструктор, удерживающий таз и бедра 
пациента и два инструктора, которые сидят с двух 
сторон тредмила и работают с ногами пациента [21]. 
Задачами инструкторов является установка и удер-
живание правильного вертикального положения тела 
пациента, помощь в выполнении шагов и обеспече-
ние правильной кинематики его ходьбы (разгибание 
ноги в фазу опоры и сгибание в фазе переноса). Чрез-
вычайно важным является правильное размещение 
рук инструкторов и их координированные действия 
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в разные фазы шага. Таз пациента не должен от-
клоняться вперед, назад или в стороны, он должен 
ритмично вращаться вокруг саггитальной оси. В то 
время как один инструктор помогает пациенту ста-
вить ногу, второй инструктор помогает другой ноге 
сделать шаг [21].

Необходимо постоянно контролировать самочув-
ствие пациента во время ходьбы с поддержкой веса 
(риск вегетативных реакций) и при его ухудшении 
быть готовым быстро высвободить пациента из под-
держивающей системы [21].

По мере восстановления навыков ходьбы реко-
мендуется увеличивать ее скорость и продолжи-
тельность, уменьшать степень поддержки массы 
тела и мануальной помощи со стороны инструкто-
ров [6]. Так, начинают тренировки обычно с очень 
небольшой скорости (например, 0.3 м/с) и продол-
жительности (1–3 мин) с поддержкой массы тела 
30–40% и осуществлением постоянного мануально-
го контроля движений каждой ноги и туловища/таза; 
по мере улучшения функциональных возможностей 
пациента скорость ходьбы может быть увеличена 
до нормальных для здорового человека значений 
(1,2–1,4 м/с) с полным отсутствием мануальной под-
держки и поддержки массы тела и увеличением вре-
мени занятий до 30 мин [6].

Электромеханические и роботизированные 
вспомогательные устройства. Эти устройства реко-
мендуют применять в остром и раннем восстанови-
тельном периодах инсульта у пациентов, не способ-
ных к самостоятельной ходьбе, с целью обеспечения 
естественной модели ходьбы без мануальной по-
мощи инструкторов [3, 17, 35, 36]. Теоретическим 
обоснованием целесообразности использования 
роботизированных устройств в нейрореабилитации 
является так называемый «феномен двигательного 
обучения»: полагают, что многократные повторные 
интенсивные целенаправленные («task-oriented») 
движения, требующие внимания и усилий пациента, 
вызывают усиление потока афферентной импуль-
сации от парализованной конечности к головно-
му мозгу, что в свою очередь активирует процессы 
нейропластичности, лежащие в основе истинного 
восстановления нарушенных функций [37]. Для ас-
систирования движений у пациентов с неврологиче-
ской патологией разработаны электромеханические 
и роботизированные устройства (РУ); последние от-
личаются от электромеханических устройств свой-
ством адаптивности, которое основано на наличии 
в РУ встроенных сенсоров, сигналы от которых об-
рабатываются искусственным интеллектом устрой-
ства и служат основой для изменения действий, им 
осуществляемых [37]. Нередко публикации, анали-
зирующие эффективность роботизированной техни-
ки, объединяют вместе РУ и электромеханические 
устройства [37].

Применяемые в нейрореабилитации РУ пред-
ставлены устройствами экзоскелетного типа 
и энд-эффекторными устройствами. Экзоскелетные 
устройства состоят из беговой дорожки, подвес-
ной системы поддержки массы тела и экзоскелета 

нижней конечности, оси которого совмещены с ана-
томическими осями ноги, что позволяет миними-
зировать патологические движения и девиации 
нижних конечностей при ходьбе. Энд-эффекторные 
устройства состоят из системы поддержки массы 
тела и роботизированных энд-эффекторов (от ан-
глийских слов end — конец и eff ector — исполни-
тельный механизм), которые крепятся к дистальным 
отделам нижних конечностей пациента и перемеща-
ются по заданным траекториям, соответствующим 
траектории нормальной ходьбе [38].

РУ экономят время и усилия инструкторов, по-
вышают мотивацию пациентов к занятиям и дают 
возможность пациентам тренироваться более дли-
тельное время и с большей интенсивностью [26, 36, 
38–40]. Средняя продолжительность занятий на РУ 
варьирует от 20 до 60 мин, занятия обычно прово-
дятся от 2 до 5 раз в неделю на протяжении 2–6 нед. 
[36].

В кокрейновском обзоре 62 исследований (6440 
пациентов) показано, что сочетание конвенцион-
ной терапии и тренировок ходьбы с использова-
нием электромеханических и роботизированных 
устройств у взрослых пациентов после инсульта 
является более эффективным в сравнении с кон-
венционной терапией (критериями эффективности 
служили способность к независимой от посторон-
ней помощи ходьбе, скорость и дистанция ходьбы) 
выше по сравнению с конвекционной терапией [35]. 
Пользу от роботизированных тренировок, вероятно, 
могут получать те пациенты, которые до начала тре-
нировок не были способны к ходьбе, тогда как для 
тех больные, которые уже до начала занятий были 
способны ходить самостоятельно, такие тренировки 
могут не приносить дополнительной пользы [35]. 
Кроме того, наибольшая польза может быть достиг-
нута у пациентов, которым тренировки начаты в пер-
вые 3 мес. после инсульта [35].

Остаются невыясненными и требуют дальней-
шего изучения такие вопросы, как значимость типа 
роботизированного устройства, оптимальная часто-
та и продолжительность тренировок, длительность 
сохранения положительного эффекта от них и безо-
пасность РУ [35, 38].

Следует обратить внимание, что проведение тре-
нировок ходьбы на беговой дорожке с использова-
нием роботизированных устройств, в частности эк-
зоскелетов, не рекомендуется пациентам в позднем 
восстановительном периоде инсульта, способным 
к ходьбе без экзоскелета [2]. Анализ результатов 
11 рандомизированных клинических исследований 
(348 пациентов) не показал преимуществ трениро-
вок с использованием роботизированных устройств, 
в частности экзоскелетов, в сравнении с альтерна-
тивными стратегиями тренировок у пациентов в хро-
нической стадии инсульта [42–44]. После заверше-
ния курсов тренировок скорость и/или дистанция 
ходьбы в группах с роботизированной поддержкой 
и в группах получавших конвенционную физиче-
скую терапию достоверно не различались [43]. На-
против, в некоторых исследованиях было показано, 
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что у пациентов в позднем периоде после инсульта 
лучшие результаты были достигнуты у тех, которые, 
не пользовались роботизированными устройствами 
в процессе локомоторных тренировок [22]. Необхо-
димо учитывать также высокую стоимость экзоске-
летов и возможные побочные эффекты их примене-
ния в виде раздражения кожных покровов и болей 
в конечностях [38]. Эта рекомендация может не от-
носиться к тем пациентам, которые вообще не спо-
собны ходить и которым экзоскелет может помочь 
начать в передвижении.

Биологическая обратная связь (БОС) на основе 
получаемой в режиме реального времени информа-
ции повышает осведомленность пациента о степени 
имеющихся у него нарушений и предоставляет воз-
можности исправить траекторию движения и непра-
вильные параметры походки [45, 46]. Биомеханиче-
ская БОС использует сигналы электромиограммы 
(ЭМГ), инерциальных сенсоров (акселерометров, 
гироскопов), силовых и гониометрических датчиков, 
датчиков давления и др., встроенных в конструкцию 
РУ, и осуществляется с помощью визуальных дис-
плеев, акустических или тактильных сигналов [45, 
46]. В последние годы для БОС стали использовать 
иммерсивные технологии, с помощью которых из-
меренная активность пациента отражается на экране 
в форме графической или аудиовизуальной анима-
ции [45].

Системный обзор и метанализ 22 рандомизиро-
ванных исследований, из которых в 11 оценивались 
параметры ходьбы, показал, что применение БОС 
у пациентов, перенесших инсульт, в дополнение 
к конвенционной физической терапии достоверно 
улучшает функциональные возможности нижних 
конечностей, включая походку, причем положитель-
ный эффект сохраняется до 5 мес. после завершения 
тренировок [47].

Виртуальная реальность (ВР) — это модели-
рование реальной среды, созданной компьютерным 
программным обеспечением и воспринимаемой 
пользователем через интерфейс человек-машина 
[48]. ВР позволяет пациенту взаимодействовать 
с многомерной средой в режиме реального времени 
и получать мультисенсорную обратную связь, что 
потенцирует процессы пластичности в сенсомотор-
ной коре головного мозга и тем самым способствует 
достижению более высокого уровня функциональ-
ного восстановления моторики [48–51]. Сценарии 
ВР имитируют ходьбу пациентов в условиях реаль-
ной жизни, которые трудно смоделировать в клини-
ке. Использование ВР дает возможность пациенту 
тренировать переход улицы, преодоления препят-
ствий, подъем по эскалатору и т.д., при этом пациент 
находится в безопасных условиях под контролем ин-
структора. Заинтересованность пациента позволяет 
увеличивать продолжительность тренировок и по-
вышает их переносимость [2].

Однако данные, касающиеся эффективности до-
полнения физической терапии иммерсивными техно-
логиями, достаточно противоречивы. Так, согласно 
результатам кокрейновского обзора (6 исследований, 

139 пациентов), применение ВР не обеспечивает 
достоверных преимуществ в улучшении скорости 
ходьбы и мобильности в целом пациентов, пере-
несших инсульт [20]. В то же время в значительном 
числе исследований проведение тренировок ходьбы 
на беговой дорожке с использованием технологий 
ВР продемонстрировало эффективность у пациен-
тов в позднем восстановительном периоде инсуль-
та, повышая их мотивацию и позволяя достичь бо-
лее высокого уровня скорости/дистанции ходьбы 
в сравнении с конвенционной физической терапией 
и тренировками без погружения в ВР [30, 36, 52]. Со-
гласно результатам системного обзора [2], при тре-
нировках ходьбы на беговой дорожке с погружением 
в ВР польза (увеличение скорости и дистанции ходь-
бы) превышала вред, к которому относились побоч-
ные эффекты (головокружение) и высокая стоимость 
занятий, обусловленная использованием дорогосто-
ящего оборудования.

Мультимодальая стимуляция (тренировка зри-
тельного и слухового восприятия, проприоцепции), 
как полагают, активирует процессы нейропластич-
ности, неразрывно связанные и с восстановлением 
ходьбы [53]. Поэтому при проведении тренировок 
ходьбы важное значение отводят освещению, звукам 
и даже дизайну интерьера [53]. Рекомендуются так-
же тренировки координации движений для профи-
лактики падений [2].

Идеомоторные тренировки заключаются в том, 
что пациент представляет себе движение, физиче-
ски не выполняя его [36, 42, 54]. Предполагают, что 
активация двигательных зон коры головного мозга 
при воображаемом движении («ментальном имид-
жинге») может ускорять процессы нейрональной 
пластичности [55]. Действительно, исследование 
с применением функциональной МРТ у взрослых 
здоровых добровольцев, выполнявших задания 
на ментальную имитацию ходьбы при просмотре 
видеороликов, показало, что виртуальная ходьба 
способствовала рекрутированию корковых и под-
корковых нейрональных сетей, участвующих в кон-
тролировании ходьбы [56]. Такие тренировки могут 
проводиться в домашних условиях [55] либо пред-
шествовать занятиям на беговой дорожке [42]. В от-
дельных исследованиях было показано, что идеомо-
торные тренировки ходьбы у пациентов, перенесших 
инсульт, приводили к увеличению скорости ходьбы, 
длины шага, времени опоры на парализованную 
ногу либо углов сгибания в суставах парализован-
ной конечности [36, 42, 55]. В целом, однако, числа 
наблюдений недостаточно для того, чтобы сделать 
достоверные выводы об эффективности ментальных 
тренировок у пациентов с нарушением ходьбы [2].

Локомоторные тренировки рекомендуется также 
дополнять силовыми упражнениями для определен-
ных групп мышц и фитнес-тренировками [18].

С учетом того, что походка после инсульта нару-
шается в первую очередь из-за слабости парализа-
ции конечностей и существует прямая связь между 
мышечной силой и функцией, рекомендуют вклю-
чать в тренировки упражнения, которые направлены 
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на увеличение силы мышц, участвующих в фазах 
опоры и переноса нижних конечности [18]. Реко-
мендуют комбинировать упражнения на сопротив-
ление с цель-ориентированными заданиями: так, 
если целью тренировки мышц является увеличение 
скорости ходьбы по наклонной поверхности либо 
при подъеме по лестнице, когда необходимо значи-
тельное мышечное усилие на протяжении короткого 
промежутка времени, то рекомендуемая интенсив-
ность нагрузки для соответствующих мышечных 
групп составляет один «повторный максимум» 
(от англ. repetition maximum — максимальная нагруз-
ка, которую человек способен выполнить на силовом 
тренажере указанное число раз с полной амплитудой 
движения); если целью является увеличение ско-
рости и дистанции ходьбы по ровной поверхности 
(умеренная по интенсивности, но длительная рабо-
та мышц), то нагрузку на тренируемые мышечные 
группы дают на уровне 60% от одного «повторного 
максимума» [18].

Тем не менее следует учитывать, что прямая связь 
между увеличением силы отдельных групп мышц 
и улучшением функциональных способностей не-
редко отсутствует [57]. Так, данные системного об-
зора не показали наличия достоверной связи между 
проведением силовых тренировок и улучшением 
скорости/дистанции ходьбы у пациентов в позднем 
восстановительном периоде инсульта [2].

Электростимуляция мышц, согласно данным 
кокрейновского обзора, также не продемонстриро-
вала достоверного эффекта в отношении улучшения 
параметров ходьбы у лиц, перенесших инсульт, хотя 
результаты некоторых исследований свидетельству-
ют об обратном [58].

Фитнес-тренировки (кардиореспираторные, си-
ловые, на координацию и равновесие) рекомендуют 
с целью повышения общей толерантности пациен-
тов к физическим нагрузкам, и, как следствие, уве-
личению расстояний, которые сможет пройти па-
циент [59]. Упражнения аэробной направленности, 
особенно высокой интенсивности (при отсутствии 
противопоказаний), могут быть эффективными у па-
циентов в позднем восстановительном периоде ин-
сульта [2]. Следует учитывать, однако, что частота 
сердечных сокращений (ЧСС), которая у лиц с от-
сутствием парезов нижних конечностей коррелиру-
ет с аэробной активностью и поэтому используется 
в качестве критерия интенсивности ходьбы, у лиц 
с парезами парезов нижних конечностей плохо из-
учена; это ограничивает использование ЧСС в ка-
честве критерия дозирования скорости и дистанции 
ходьбы при локомоторных тренировках у лиц с ге-
мипарезами и парезами ног [60].

Заключение. Восстановление ходьбы у пациен-
тов, перенесших ОНМК, требует составления ин-
дивидуальной программы реабилитации, которая 
в зависимости от выраженности, давности и харак-
тера двигательных нарушений, предпочтений самого 
пациента и ограничений, связанных с его сопутству-
ющими заболеваниями, должна сочетать трениров-
ки ходьбы (конвенционные, на беговой дорожке, 

с применением вспомогательных устройств) с фит-
нес-тренировками, укреплением силы мышц, тре-
нировками равновесия и мультимодальной стимуля-
цией. Современные реабилитационные технологии 
открывают новые перспективы для восстановления 
утраченных вследствие инсульта навыков самосто-
ятельной ходьбы, однако их клинические и эконо-
мические преимущества требуют дополнительного 
изучения.
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