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В результате изучения функционального состояния паци-
ентов, перенесших инсульт, установлено снижение уров-

ня кардиореспираторныхи моторных функций, приводящего к 
инвалидности. Ухудшение общего здоровья, считают S.A. Billinger 
с соавт. [1], может быть обусловлено негативной физиологиче-
ской адаптацией, в том числе унилатеральным изменением типа 
мышечных волокон, нарушением гемодинамики и снижением 
системного метаболизма. Эти физиологические изменения соот-
носятся с уменьшением повседневной активности, способности 
к передвижению и толерантности к физической нагрузке и вы-
зывают постоянное ухудшение физических возможностей и даль-
нейшее нарушение здоровья. 

Несмотря на однозначное мнение о необходимости по-
вышения физической активности пациентов для первичной и 
вторичной профилактики инсульта, существуют определённые 
разногласия по выраженности различий, особенно отдалённых, 
в эффектах разных мышечных нагрузок варьирующей интенсив-
ности, их режиме и длительности,а также по вопросу, влияет ли 
двигательная активность до инсульта на функциональное состоя-
ние переживших его пациентов.

Эффекты различных тренирующих нагрузок и их протек-
торная роль для пациентов, перенесших инсульт 

R������������������������������������������������������. ����������������������������������������������������Macko����������������������������������������������� с соавт. [14] проведено рандомизированное кон-
тролируемое исследование, в котором участвовал 61 пациент с 
хроническим инсультом и гемипарезом. В группе воздействия 
пациенты выполняли ходьбу на тредмиле в течение 6 месяцев 
3 раза в неделю, максимум по 40 минут в день. Нагрузки на-
чинались с низкой интенсивности (40-50% резервной ЧСС, по 
10-20 минут в день), и каждые 2 недели увеличивались до 60-
70% резервной ЧСС по 35 минут в день. Пациенты контрольной 
группы выполняли в этот же 6-месячный период упражнения на 
растяжение под наблюдением по 35 минут в день и 5-минутную 
низко-интенсивную ходьбу на тредмиле при ЧСС в 40-50% ре-
зервной её величины. Кроме пикового потребления кислорода 
(ПК) при нагрузке оценивалась функциональная подвижность 
(по тесту 6-минутной ходьбы и времени прохождения 30 футов 
с комфортной для пациента скоростью и при ускоренной ходь-
бе). Через 3 месяца более выраженное улучшение пикового ПК 
и увеличение дистанции 6-минутной ходьбы было выявлено в 
группе воздействия.Не было значимой разницы между группами 
по прохождению 30 футов с обеими скоростями, по величинам 
ПК во время субмаксимальной ходьбы или при подъёме по лест-
нице. Авторы обратили внимание на то, что увеличение скорости 
ходьбы на тредмиле предопределяло улучшение пикового ПК 
(р<0,05), но не функциональной подвижности пациентов, тогда 
как увеличение тренировочной дистанции ходьбы на тредмиле 
приводило к нарастанию дистанции при тесте 6-минутной ходь-
бы, но не кардиоваскулярной работоспособности. 

Мета-анализ результатов 31 исследования по протектор-
ному эффекту аэробной физической активности в отношении 

инсульта показал, что при мышечных нагрузках умеренной ин-
тенсивности на производстве и во время досуга, риск инсульта 
по сравнению с его риском у физически пассивных людей сни-
жается в большей мере, чем при высоко интенсивныхфизиче-
ских нагрузках [35].Был сделан вывод, что физические нагрузки 
умеренной интенсивности по сравнению с низко-интенсивными 
нагрузками или практическим их отсутствием представляют со-
бой наиболее подходящий способ снижения риска инсульта, и 
если физическая активность будет повышена на популяционном 
уровне, общественное здоровье существенно улучшится. Кроме 
того, было отмечено, что по сравнению с протекторным эффек-
том аэробной физической активности по отношению к кардио-
васкулярным заболеваниям, её защитное действие против це-
реброваскулярных заболеваний достоверно выше. 

В рандомизированной контролируемой серии (63 пациента 
старческого возраста с хроническим инсультом, которые могли 
самостоятельно пройти более 10 метров)  изучался эффект аэ-
робных нагрузок (группа воздействия), или силовых упражнений 
(контрольная группа)[22]. Аэробные упражнения из программы 
кардиоваскулярного фитнеса интенсивностью 40-80% резерв-
ной ЧСС выполнялись по 1 часу 3 раза в неделю в течение 19 
недель. Кроме того, пациенты этой группы выполняли упражне-
ния на расширение объёма движений нижних конечностей, раз-
витие силы мышц и функции равновесия. Пациенты контрольной 
группы в положении сидя выполняли упражнения для верхних 
конечностей без компонентов аэробных нагрузок. В исходном 
состоянии и сразу же по окончании программ физических тре-
нировок у пациентов обеих групп определяли функциональные 
возможности кардиореспираторной системы (по пиковому ПК 
во время велоэргометрического теста с максимальным усили-
ем), подвижность (по тесту 6-минутной ходьбы), мышечную силу 
и плотность костной ткани шейки бедра обеих нижних конечно-
стей, функцию равновесия и активность участия в программе. 
Значительные различия между группами с преимуществом груп-
пы воздействия были выявлены для пикового ПК, 6-минутного 
теста ходьбы и, только для парализованной конечности, – боль-
шее увеличение силы мышц и плотности костной ткани шейки 
бедра.

В исследовании K.S. Sunnerghagen [30] пациенты 40-68 
лет с хроническим инсультом, входящие в группу воздействия, 
помимо рутинной дневной активности в течение 8 недель по 
45 минут 3 раза в неделю тренировались на велоэргометре. 
В контрольной группе предусматривалась только обычная дви-
гательная активность в течение дня. По окончании программы 
на стороне пареза у пациентов группы воздействия было выяв-
лено достоверное преимущество в силе мышц при разгибании 
и сгибании коленного сустава на 60° (р<0,05). По контралате-
ральной конечности достоверных различий между группами не 
было. Улучшение показателей  максимального ПК, анаэробного 
порога, ЧСС и максимальной нагрузки, выполняемой здоровой 
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конечностью пациентами группы воздействия, было достоверно 
больше, чем в контрольной группе (р<0,05 - 0,01). 

M�� ���������������������������������������������������      . ���������������������������������������������������      Lee������������������������������������������������       с соавт. [11] провели рандомизированное контро-
лируемое исследование по сравнению эффектов комбиниро-
ванных нагрузок (аэробных и упражнений на сопротивление 
нарастающей интенсивности) для 52 поликлинических пациен-
тов после инсульта. Пациенты были разделены на 4 группы по 
12-13 человек. Все пациенты за 10-12 недель выполнили по 
30 1-часовых тренировок. В первой группе это были комбини-
рованные нагрузки – аэробные (велоэргометрические) и про-
грессивно нарастающие силовые тренировки, во второй группе 
– аэробные и имитация силовых упражнений (без отягощения), 
в третьей группе – аэробные с пассивным вращением педалей 
без сопротивления и силовые тренировки, и в четвёртой группе 
(контрольной) – пассивное педалирование без сопротивления 
и имитация силовых упражнений.Силовые нагрузки включали 
30-минутные динамические и изометрические силовые упраж-
нения для экстензоров, флексоров и абдукторов нижних конеч-
ностей  по 2 серии из 8 повторов каждого упражнения, начиная 
с груза, составляющего 50% одного репетиционного максимума 
(1РМ), а со второй недели их интенсивность постепенно увели-
чивалась до 80% 1РМ. Имитация силовых нагрузок заключалась 
в выполнении этих же движений, но без нагрузки. Аэробные 
нагрузки представляли собой работу на велоэргометре дози-
рованной мощности, также в течение 30 минут. В результате 
тренировок был доказан значительный позитивный эффект си-
ловых нагрузок в увеличении мощности работы по подъёму по 
лестнице, нарастании силы и выносливости мышц нижних ко-
нечностей. Значимый эффект аэробных нагрузок проявлялся в 
увеличении мощности выполняемой работы на велоэргометре. 
Не выявлено значимого влияния силовых тренировок на вы-
носливость при ходьбе (6-минутный тест ходьбы), на скорость 
обычной и быстрой походки, а также выраженного воздействия 
велоэргометрических нагрузок на пиковое ПК и пиковую вели-
чину ЧСС, качество жизни или самооценку пациентами  своей 
функциональной подвижности.

Врандомизированной контролируемой серии, выполнен-
ной A.R. Luft с соавт. [13], пациенты с хроническим инсультом 
выполняли в течение 6 месяцев тренировки на тредмиле (груп-
па воздействия, 34 человека) или упражнения на растяжение 
мышц конечностей (группа контроля, 37 человек). Тренировки 
на тредмиле под наблюдением начинались с низкой интенсив-
ности и продолжительности – по 10-20 минут 3 раза в неделю 
с мощностью от 40% до 50% резервной ЧСС.Параметры трени-
ровок увеличивались с учётом возможностей пациентов каждые 
2 недели на 5 минут и 5% резервной ЧСС до достижения 40-
минутной длительности тренировок 3 раза в неделю при интен-
сивности в 60% резервной ЧСС. Контрольная группа выполняла 
под наблюдением физиотерапевтатрадиционные упражнения 
на растяжение. Функциональное состояние пациентов оцени-
валось в исходном состоянии, через 3 месяца тренировок и 
через 6 месяцев (сразу по завершении программы физических 
нагрузок). В группе воздействия выявлено значительное нарас-
тание пикового ПК и пиковой скорости  ходьбы на тредмиле, а 
также средней скорости выполнения 6-минутного теста ходьбы 
по сравнению с контрольной группой. При выполнении теста 10-
минутной ходьбы достоверной разницы между группами не было 
выявлено, хотя многие пациенты группы воздействия выполняли 
этот тест лучше. Авторы в обсуждении полученных результатов от-
метили, что упражнения на тредмиле активируют подкорковые 
нейронные сети, что способствует улучшению у пациентов ходь-
бы после инсульта.

В рандомизированном исследовании [24], проведенном 
на 38 пациентах с хроническим инсультом, также изучалась 
разница в эффектах аэробных нагрузок и упражнений на растя-
жение. Аэробные нагрузки (группа воздействия) под наблюде-
нием специалистов представляли собой вращение педалей ве-
лоэргометра по  45 минут 3 раза в неделю в течение 8 недель, 
вначале против сопротивления интенсивностью 70% индивиду-

альной максимальной ЧСС, а со второй недели  сопротивление 
педалей увеличивалось в зависимости от функционального со-
стояния пациентов.В контрольной группе упражнения на растя-
жение мышц верхних и нижних конечностей проводились паци-
ентами также по 45 минут 3 раза в неделю в течение 8 недель, 
но самостоятельно, с еженедельным телефонным контактом с 
физиотерапевтом. По сравнению с исходными показателями 
аэробная работоспособность, когнитивная и моторная обучае-
мость и скорость движений и передвижения пациентов через 
8 недель велоэргометрических тренировок были достоверно 
выше, чем у пациентов, тренирующих растяжимость мышц, в 
том числе, на стороне пареза. Через 8 недель после прекра-
щения тренировок, то есть к концу 16 недели от  начала иссле-
дования, существенной разницы между группами в моторном 
и когнитивном обучении не было выявлено. Однако тенденция 
в увеличении равновесия, выявленная в группе с аэробными 
тренировками к концу 8 недели занятий, через 8 недель после-
действия, по сравнению сдинамикой равновесия у пациентов 
группы с тренировками растяжимости мышц,стала достоверно 
более выраженной. 

В обзоре ������������������������������������������������ C����������������������������������������������� .���������������������������������������������� D��������������������������������������������� . ������������������������������������������� Reimers������������������������������������  с соавт. [26] отмечается, что с це-
лью профилактики инсульта разными исследователями пред-
почтение отдаётся аэробным тренировкам. J. Rimmer с соавт. 
[27] сопоставляли эффекты выполняемых тремя группами па-
циентов с хроническим инсультом физических нагрузок, раз-
личающихся повиду, интенсивности и длительности.В трени-
ровки входили:аэробныенагрузки с постепенно нарастающей 
интенсивностью (от 50% до 70% резервной ЧСС), но с посто-
янной длительностью (30 минут); аэробные низко-интенсивные 
нагрузки (<50% резервной ЧСС), но более длительные (60 
минут), или обычные упражнения лечебной физкультуры (не 
аэробные), целью которых было  главным образом развитие 
силы,равновесия и объёма движений. Все группы тренирова-
лись по 3 раза в неделю в течение 14 недель. К концу про-
граммы тренировок у пациентов, выполнявших интенсивные 
аэробные нагрузки, по сравнению с пациентами других групп 
выявлено более выраженное снижение систолического и диа-
столического АД (p<0,04 и p<0,002 соответственно), а также 
уровня общего холестерина (����������������������������������p���������������������������������<0,036). В обеих группах с аэроб-
ной нагрузкой отмечено также достоверно большее снижение 
уровня триглицеридов по сравнению с пациентами, выполня-
ющими не аэробные нагрузки (��������������������������  p�������������������������  <0,029). Достоверных меж-
групповых различий по влиянию разных видов тренирующих 
нагрузок на пиковое ПК, субмаксимальное ПК или на уровень 
липопротеидов высокой плотности выявлено не было. В целом 
данные, полученные в этом исследовании, свидетельствуют о 
снижении коронарного риска у пациентов с хроническим ин-
сультом, более выраженном в результате более коротких, но 
высоко-интенсивных аэробных тренировок. Небольшая на-
полняемость групп (по 18-19 человек) не позволили авторам 
выявить бóльшую достоверность по нескольким ключевым эф-
фектам. Однако и по имеющимся данным можно сделать вы-
вод, что регулярные аэробные нагрузки, особенно краткосроч-
ные с повышенной интенсивностью, могут быть эффективным 
средством вторичной профилактики возникновения не только 
цереброваскулярных, но и коронарных инцидентов у перенес-
ших инсульт пациентов. Ранее было показано, что снижение ко-
ронарного риска является необходимым компонентом лечения 
пациентов, пережившим инсульт [12, 23]. J. Rimmer с соавт. 
[27] предполагают, что использование аэробных нагрузок для 
пациентов с хроническим инсультом, благодаря снижению АД 
и уровня липидов в крови, а также повышению аэробной рабо-
тоспособности, может также оказывать позитивное влияние на 
общее здоровье и �����������������������������������������wellness ��������������������������������пациентов как в процессе восста-
новления после инсульта, так и в дальнейшей жизни.

В пилотном исследовании [25] прослеживались эффекты 
6-месячных программ физических нагрузок и рекреационной 
двигательной активности на функцию организации моторных 
действий и памяти у 11 пожилых пациентов с хроническим 
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инсультом. Дважды в неделю в течение 1 часа  пациенты вы-
полняли физические упражнения на растяжение, равновесие 
и специфические для этих пациентов аэробные нагрузки уме-
ренной интенсивности (работа руками и ногами на модифи-
цированном велоэргометре, быстрая ходьба, повторяющая-
ся перемена положения тела – встать-сесть). Еженедельные 
рекреационные серии реализовывались с целью улучшения 
социализации и обучения новым навыкам досуговой и общей 
двигательной активности (бильярд, боулинг, искусство и ре-
мёсла, приготовление пищи). В исходном состоянии и через 
3 и 6 месяцев участия в нагрузочных программах реабилита-
ции у пациентов кроме двигательных возможностей тестиро-
вались психофизиологические и когнитивные функции, в том 
числе распределение и переключение внимания при ходьбе, 
зрительный контроль движений, оперативная память, обу-
чаемость и другие. Через 3 месяца выполнения нагрузочных 
программ установлено значимое улучшение двигательных 
функций(p<0,005): изометрической силы мышц коленного 
сустава, времени прохождения 5 метров с произвольной ско-
ростью, дистанции 6-минутной ходьбы (тест 6MWT). Между 3 
и 6 месяцем программы продолжало улучшаться  выполнение 
теста 6 �����������������������������������������������      MWT��������������������������������������������      , тогда как результаты динамометрии и скоро-
сти ходьбы на 5 метров вышли на плато.По сравнению с ис-
ходными показателями через 6 месяцев выявлено значимое 
улучшение интенсивности и избирательности внимания при 
конфликте право- и левополушарных функций при зрительном 
восприятии по тесту Струпа (p=0,02).

Близкое по замыслу исследование было проведено �������S������. ����Mar-
zolini�������������������������������������������������������� с соавт. [18], но в нем проанализировано влияние комби-
нированных тренирующих нагрузок (аэробных и на сопротивле-
ние) на когнитивные функции, анаэробный порог, состав тела и 
симптомы депрессии у 41 пациента с моторными нарушениями 
после инсульта, случившимся ≥10 недель тому назад. 6-месячная 
программа комбинированных физических тренировок приве-
ла к достоверному улучшению когнитивных функций в целом 
(р<0,001), в том числе концентрации внимания и зрительно-
пространственных манипуляций (р=0,03 и 0,002 соответствен-
но). Значительно уменьшилось число пациентов с превышением 
порога лёгких когнитивных нарушений (36,6% против 65,9% в до-
нагрузочном периоде; р<0,001). Регрессионный анализ выявил 
позитивную линейную связь между изменениями когнитивных 
функций и содержания свободного жира в незатронутой паре-
зом нижней конечности (p<0,005), а также между изменениями 
концентрации внимания и анаэробного порога (��������������p�������������<0,001) неза-
висимо от возраста, пола, времени, прошедшего после инсульта, 
и изменений в массе жира и выраженности депрессии.

В международном проспективном когортном 20-летнем 
исследовании[28] было охвачено 21794 человека, которые ред-
ко или регулярно выполняли интенсивные физические нагрузки 
(< 1 раза в неделю, 1, 2-4 или  ≥5 раз в неделю). За этот  период 
инсульт или транзиторные ишемические атаки (ТИА) развились у 
2139 человек, что составило 9,7% от общего числа исследуемых. 
Достоверная разница в риске инсульта или ТИА была выявлена 
только при сопоставлении групп пациентов с очень низкой (< 1 
раза в неделю) и высокой физической активностью (≥ 5 раз в 
неделю) в период до ТИА или инсульта. Однако по данным этого 
исследования физическая активность доцереброваскулярных 
инцидентов не влияла на функциональное состояние пациентов 
после инсульта. 

Продемонстрировано, что тренировки пациентов, перенес-
ших инсульт,в домашних условиях при правильной организации 
безопасны, и эффективность их выше у мотивированных паци-
ентов [8]. R.R. Britto с соавт. [4] опубликовали данные двойного 
слепого рандомизированного контролируемого исследования 
эффектов тренировок мышц вдоха  с постепенно нарастаю-
щим сопротивлением (группа 1) или без сопротивления (группа 
2, контроль) в домашних условиях в течение 8 недель у пере-
несших инсульт пациентов. В группе 1, но не в группе контроля, 
произошло существенное улучшение максимального давления 

на вдохе и выносливости дыхательных мышц. Таким образом, 
для улучшения функции дыхания у пациентов при хроническом 
инсульте эффективны только тренировки дыхательных мышц с 
нарастающим сопротивлением на вдохе.

При проведении тренирующих нагрузок для пожилых и ста-
рых пациентов с инсультом следует иметь в виду установленный 
Q.R.Tang с соавт. [32] факт, что при подостром инсульте на фоне 
артериальной гипертензии (АГ),из анализируемых ими  8 видов 
активных физических нагрузок наибольший эффект был отме-
чен по отношению к систолическому АД, которое изменялось 
значительнее, чем в группе здоровых людей того же возраста. 
Следовательно, для обеспечения безопасности тренировок у 
пациентов с инсультом и АГ в начале нагрузочной программы 
их нужно проводить при контроле АД. Интересно, что в первые 
2 дня тренировок АД нарастало в большей мере при переходе 
пациентов из отделения в реабилитационныйцентр, чем при вы-
полнении тренирующих нагрузок. На 3 и 4 день тренировок все 
изменения АД были уже выражены меньше.  

При реабилитации пожилых и старых пациентов с хрониче-
ским инсультом особенно актуален вопрос, можно ли включать 
для них в программы физической реабилитации / вторичной 
профилактики нагрузки большой интенсивности. В рандомизи-
рованном контролируемом международном исследовании [6], 
вслед за J. Rimmer с соавт. [27], обоснованно доказано, что для 
пациентов старше 60 лет с гемипарезом постепенно нарастаю-
щие аэробные нагрузки на тредмиле до уровня высоко интен-
сивных, выполняемые 3 раза в неделю в течение 3 месяцев, 
безопасны и эффективны в отношении нарастания кардиова-
скулярного фитнеса и улучшения походки. Продемонстрировано, 
что такие аэробные тренировки привели к увеличению пико-
вого ПК на 6,4 мл/кг/мин больше (p<0,001), чем у  пациентов 
группы контроля (с реабилитационными мероприятиями без 
физических тренировок). Улучшение походки было связано с 
увеличением скорости ходьбы на тредмиле и продолжительности 
тренировки (p<0,001). Отмечено, что величины пикового ПК и 
показатели выполнения теста 6-минутной ходьбы через 1 год по-
сле окончания тренировок не только не снизились, но стали ещё 
лучше (p<0,01).

Другими авторами также было обосновано, что пожилые 
и старые пациенты могут достигать предписанного им уровня 
интенсивности и продолжительности комбинированных физиче-
ских нагрузок (30-минутных аэробных и 30-минутных упражне-
ний на сопротивление) и постепенно снижать энерготраты для 
их реализации в рамках кардиоваскулярной реабилитации  [16]. 
Однако подчёркивается, что дозирование нагрузок должно про-
водиться по результатам стандартных тестов на толерантность к 
физическим нагрузкам [17].

Тестирование толерантности к физической нагрузке
С целью определения подходящей для пациента интенсив-

ности нагрузки традиционно используются тредмил или велоэр-
гометр [7], но несмотря на то, что они считаются безопасными 
для перенесших инсульт пациентов, при подостром инсульте и па-
циентам с выраженным моторным дефицитом недоступно педа-
лирование на стандартном велоэргометре [31]. И велоэргометр, 
и тредмил не обеспечивают в достаточной мере сохранение 
равновесия. Наиболее удобным и безопасным и для тестирова-
ния, и для тренировок считается модифицированный, поддержи-
вающий тело тренажёр, в котором ножные педали расположены 
внизу-впереди удобного сидения со спинкой. Педали движутся 
вперёд-назад, а не совершают круговые движения, заставляю-
щие пациента поочерёдно отклоняться вбок, как на велоэргоме-
тре, что чревато нарушением равновесия и падения, есть также 
ручные рычаги, передвигающиеся вперёд-назад, при этом сое-
динённые с ними поршни заходят-выходят из приёмных штанг. 
То, что, например, у  пациентов 60,9±12 лет, перенесших инсульт 
8 и более месяцев назад, пиковое ПК при нагрузках на модифи-
цированном тренажёре в среднем было несколько выше, чем 
при их выполнении на обычном велоэргометре (16,6±4,5 мл/
кг/мин против 15,4±4,5 мл/кг/мин), обусловлено совместной 
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работой рук и ног [2].
J���� ��������������������������������      ���������������� .��� ��������������������������������      ���������������� M�� ��������������������������������      ���������������� . ��������������������������������      ���������������� Lam�����������������������������      ����������������  с соавт. [10] показали, что 40-минутные тре-

нировки на тредмиле в течение 6 месяцев 3 раза в неделю 
(интенсивностью в 60% резервной ЧСС в серии, проведенной 
в США, или 80% резервной ЧСС в серии, проведенной в Гер-
мании) даже через отдаленный после инсульта срок вызывают 
улучшение походки и  физической формы при тесте ускорен-
ной и комфортной ходьбы на 10 метров (p<0,0001 и p<0,0006 
соответственно), причем больше у пациентов с подкорковым 
инсультом,или с небольшим повреждением, чем при корковой 
его локализации. Продолжительность тренировок начиналась с 
10-20 минут, а интенсивность – с 40%-50% резервной ЧСС, и 
постепенно нарастали по 5 минут и 5%; скорость ходьбы по дви-
жущейся дорожке тредмила увеличивалась каждые 1-2 недели 
по 0,05 м/сек при условии толерантности пациентов к таким 
нагрузкам.В результате ускорение ходьбы на 6 метров было бо-
лее выражено у пациентов, недавно перенесших инсульт, и при 
левостороннем поражении (p<0,0001). Только интенсивность 
тренировочных нагрузок, имеющая отличия между сериями, 
обуславливала нарастание функциональных возможностей 
кардиореспираторной системы пациентов, оценивающихся 
по пиковому ПК. Таким образом, несмотря на эффективность 
тренировок на тредмиле в целом, отмечаются выраженные ва-
риации индивидуальных реакций на однотипную физическую 
нагрузку. Тогда как интенсивность аэробных тренировок пред-
ставляет собой важный предиктор улучшения пикового ПК при 
нагрузке, то сторона и локализация повреждения мозга, а так-
же меньший интервал между инцидентом инсульта и началом 
тренировок больше влияет на скорость ходьбы пациентов. Ав-
торы считают, что полученные результаты могут быть использо-
ваны для выбора подходящего времени для начала программы 
физических нагрузок после инсульта и разделения пациентов 
на группы по оптимальной для них модальности тренировок.  
Важным предиктором эффекта тренирующих нагрузок является 
возраст пациентов: реабилитация менее быстро развивается у 
пожилых и старых пациентов в связи с меньшей пластичностью 
мозга, большей коморбидностью и более вероятными ослож-
нениями самого инсульта [19].

Для оценки субмаксимальной физической работоспособ-
ности пациентов с хроническим инсультом, особенно ослаблен-
ных и пожилых людей, используются также упоминавшиеся 
нами 6-минутный (6����������������������   ������������� MWT�������������������   ������������� ) и 12-минутный (12������������� MWT���������� ) функцио-
нальные тесты ходьбы или такие варианты, как ходьба с вы-
бранной пациентом скоростью на 8 или 10 м. Показано, что 
результаты всех тестов коррелируют друг с другом (r>0,9), с 
тяжестью повреждения моторики и функциональными показа-
телями - переживаемого напряжения, а также действительного 
напряжения, определяемого по кислородному запросу миокар-
да (по величине двойного произведения)  во время выполне-
ния тестов. Выполнение тестов функциональной ходьбы зависит 
от таких факторов, как мотивация пациента, функция дыхания, 
кардиоваскулярный фитнес с (по максимальному ПК), нейро-
мышечные функции и сила периферических мышц. Установле-
но, что главным фактором, лимитирующим дистанцию ходьбы, 
являются специфические для инсульта моторные нарушения. 
При продолжении ходьбы после 6 минут ЧСС намного не уве-
личивается, поэтому можно использовать и 6 MWT, и 12 MWT. 
Физиологические запросы при функциональных тестах ходьбы 
меньше потребности в кислороде при велоэргометрических на-
грузках или тестировании на тредмиле, поэтому тесты функцио-
нальной ходьбы могут быть лучшим индикатором функциональ-
ных возможностей, необходимых для повседневной активности 
пациентов с хроническим инсультом [5].

Тренирующие нагрузки для профилактики и коррекции 
нарушений структуры костей и двигательных функций после 
инсульта

Инсульт приводит к снижению двигательной активности 
пациентов и связанного с гиподинамией остеопороза, что усу-
губляется в связи с наслоением на этот процесс уменьшения 

плотности костной ткани у женщин возраста постменопаузы и у 
пожилых и старых мужчин.Уже на второй день постельного ре-
жима после инсульта запускается быстрая резорбция костей, 
в частности, шейки бедра, а в течение 1 года после острого 
инсульта минеральная её плотность снижается на 13%, и при 
хроническом инсульте остеопороз продолжает нарастать [15, 
20]. Обусловленные остеопорозом переломы костей и наслаи-
вающаяся пневмония не только снижают эффективность реа-
билитации пациентов, но и приводят к повышению смертности 
больных после инсульта. Во многих странах начала внедряться 
тактика как можно более быстрой мобилизации пациентов, 
расширение двигательной активности пациентов уже через 48 
часов после острого инсульта [21]. В обзоре K.Borschmann [3] 
приведены исчерпывающие данные о протекторной роли дви-
гательной активности пациентов, перенесших инсульт, по отно-
шению к структуре  костей, и приведены примеры использую-
щихся разными авторами упражнений. Так, у тех пациентов, 
которые пытались ходить уже с первой недели после инсульта 
и заново научились ходить в течение 2 месяцев, потеря мине-
ральной плотности костей составляла только 8% и 3% соответ-
ственно.Минерализация костей улучшается при регулярных, не 
менее 1 года, аэробных тренировках в сочетании с силовыми 
нагрузками или без них [9]. Однако японские исследователи 
предостерегают от применения ранней мобилизации для па-
циентов с геморрагическим инсультом или пациентов с низкой 
двигательной активностью до инсульта [29].

K. Borschmann [3] в заключительной части своего обзора 
отмечает, что для повышения эффекта тренировочных нагрузок 
на состояние костной ткани рекомендуются аэробные нагрузки 
против веса тела с сильным толчком (бег трусцой, подпрыгива-
ния, по возможности быстрые движения и взрывная активность), 
а также упражнения на сопротивление с бóльшим отягощением 
и быстрым подъёмом груза. Больше внимания следует уделять 
тренировке мышц, связанных с костями, подверженному боль-
шему риску остеопороза. Упражнения рекомендуется выполнять 
короткими сериями, с перерывами на отдых, чем достигается 
больший эффект, чем при длительных непрерывных сериях. Же-
лательно также в процессе каждой тренировки изменять паттерн 
движений (скорость и направление ходьбы, направление и дли-
ну прыжков).

Исправление походки,улучшение двигательных функций 
верхних и нижних конечностей, повышение выносливости, 
силы, пластичности мышц и коррекция равновесия при ходьбе  
– важнейшие компоненты уменьшения ограничений функцио-
нальных возможностей пациентов с моторными ограничениями 
в результате инсульта, повышения их самостоятельности, объёма 
самообслуживания и возможности передвижений.Ходьба у па-
циентов, перенесших инсульт, энергетически неэффективна, что 
влияет на её скорость и координацию движений. Поэтому боль-
шое значение в реабилитации пациентов после инсульта прида-
ётся коррекции походки. 

В пилотном рандомизированном исследовании [34] паци-
енты 77,2±5,5 лет с гемипарезом в течение 12 недель выполня-
ли  или тренировки на улучшение функции ходьбы, равновесия, 
силы и выносливости мышц (группа 1) , или тренировки, сфоку-
сированные на улучшении времени и координации движений 
(группа 2).До тренировочных серий средняя скорость походки 
у 47 испытуемых составила 0,85±0,13 м/сек и энергетическая 
стоимость ходьбы  была равна 0,3±0,1 мл/кг/мин, что почти 
вдвое больше, чем у здоровых людей этого возраста. Оба вида 
тренировок привели к увеличению скорости походки (в группе 1 
– на 0,14 м/с, а в группе 2 – на 0,21 м/с (p<0, 001). Тренировки 
в группе 2 на время и координацию движений вызвали умень-
шение энергетической стоимости походки на 0,10±0,03 мл/кг/
мин больше, чем тренировки силы, выносливости и равновесия 
в группе 1, а уверенность походки возросла у пациентов группы 
2 на 9,8±3,5 баллов больше. 

Позже в проведенном J.M. Van Swearingen с соавт. [33] 
одностороннем слепом рандомизированном контролируемом 
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исследовании участвовало также 47 пациентов старческого 
возраста с гемипарезом и медленной, вариативной походкой. 
В одной группе проводились тренировки сцеленаправленной 
последовательной серией моторного обучения, проводимого 
инструктором, а в другой группе -тренировки с многокомпо-
нентными упражнениями, ориентированными на улучшение 
общей двигательной активности и выполнение задач само-
обслуживания.Сравнивались результаты изменения скорости 
походки, уверенности при ходьбе и энергетической стоимости 
ходьбы (по величине ПК при ходьбе на тредмиле с индивиду-
альной скоростью на уровне физиологического steadystate), 
а также объёма ежедневной двигательной активности. Через 
12 недель тренировок было выявлен значительно больший по-
зитивный эффект целенаправленной последовательной серии 
моторного обучения по всем изучаемым показателям двига-
тельных функций и, следовательно, более выраженное умень-
шение ограничений в передвижении и самообслуживании 
пациентов.

Итак, в нашей статье, хотя и кратко, представлены данные 
разных исследователей по оптимизирующему влиянию двига-
тельной активности на функциональное состояние больных после 
инсульта и указано на необходимость, по возможности, их ран-
ней мобилизации, использования не только различных аэробных 
нагрузок, но и упражнений на сопротивление, как для первичной 
и вторичной профилактики инсульта, так и для улучшения состоя-
ния кардиореспираторной и костно-мышечной систем, а также 
повышения физических возможностей, способности передвиже-
ния и качества жизни людей, перенесших инсульт.
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