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Обоснование. Значимыми базовыми параметрами ходьбы являются периоды опоры и одиночной 
опоры на конечность (период опоры — это все время опоры конечности, а период одиночной опо-
ры — когда только одна конечность на опоре). Оба периода могут быть использованы в качестве 
целевых для тренировки с биологической обратной связью. Цель исследования — изучить эф-
фективность обеих целевых параметров для тренировки функции ходьбы с биологической обрат-
ной связью у больных в раннем восстановительном периоде церебрального инсульта. Методы. 
В исследовании участвовало 40 пациентов по 20 в каждой группе, которым был проведен курс 
тренировки по гармонизации ходьбы: в первой группе — по периоду опоры, во второй — по перио ду 
одиночной опоры. В контрольную группу вошли 20 здоровых человек. Исследовали пространст-
венно-временные параметры ходьбы в произвольном темпе в начале и по окончании курса тре-
нировки, а также классические клинические шкалы. Тренировка на беговой дорожке состояла из 
10 сессий. Результаты. Клинические и биомеханические параметры ходьбы продемонстрировали 
достоверное улучшение показателей, при этом биомеханические показатели второй группы сви-
детельствовали о более тяжелом функциональном состоянии до начала лечения при одинаковых 
клинических параметрах по шкалам Бартел, Ривермид, Рэнкин, реабилитационной маршрутизации 
и мануальному мышечному тестированию. В первой группе получены косвенные данные о возмож-
ном влиянии на тренировку целевого показателя и прямые — о его влиянии на функцию здоровой 
конечности, что также позволяет увеличить нагрузку на паретичную конечность. Во второй группе 
достоверных данных о влиянии тренировки с биологической обратной связью на функциональный 
результат не получено. Заключение. Согласно результатам исследования, классическая клиниче-
ская оценка состояния пациента может не соответствовать инструментальному функциональному 
исследованию ходьбы. При использовании целевого параметра тренировки «период опоры» полу-
чены косвенные свидетельства того, какая тренировка эффективна.
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риод инсульта; биомеханика ходьбы.
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ОБОСНОВАНИЕ

Биологическая обратная связь (БОС) как метод 

восстановления двигательной функции и функции 

ходьбы в частности стала использоваться относи-

тельно недавно. В имеющихся публикациях данный 

метод оценивается, прежде всего, в качестве пер-

спективного [1]. Эффективность, которая отмеча-

ется большинством авторов, тем не менее остается 

предметом дискуссии [1–3]. Это связано с тем, что 

еще относительно недавно не было технической 

возможности использовать биомеханические па-

раметры ходьбы в качестве целевых параметров 
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Background: Significant basic parameters of walking are the phases of support and single support 
on the limb. Both can be used as targets for biofeedback training. Aim: the purpose of the study was 
to investigate the effectiveness of both target parameters for training the function of walking with 
biofeedback in patients in the early recovery period of cerebral stroke. Methods: The study involved 
40 patients, 20 in each group, who underwent a training course to harmonize walking for the period of 
support — the first group and for the period of single support — the second group. The control group 
of healthy people also consisted of 20 people. We studied spatiotemporal parameters of walking at 
an arbitrary pace at the beginning and after the end of the training course, as well as classical clinical 
scales. The treadmill training consisted of 10 sessions. Results: Clinical and biomechanical parameters 
of walking changed the values in the direction of a significant improvement in performance. At the same 
time, the biomechanical parameters of the second group indicated a more severe functional state before 
the start of treatment with the same clinical parameters. In the first group, indirect data were obtained 
on the possible effect on training of the target indicator and direct data on its effect on the function of a 
healthy limb, which also allows increasing the load on the paretic one. In the second group, there were 
no reliable data on the effect of biofeedback training on functional outcome. Conclusion: The conducted 
study showed that the classical clinical assessment of the patient's condition may not correspond to the 
instrumental functional study of walking. When using the training target parameter — the support period, 
indirect evidence was obtained that such training is effective. 
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для тренировки. Данное обстоятельство связано 

с самой природой основных биомеханических па-

раметров ходьбы, которые требуют специальных 

средств регистрации. Развитие технологий регист-

рации различных физиологических параметров, 

в том числе и биомеханических, дало техническую 

возможность применения именно биомеханичес-

ких параметров ходьбы для тренировки с БОС. 

Такую тренировку стали применять при различной 

патологии функции движения, в том числе при це-

ребральном инсульте. 

Один из последних аналитических обзоров 

о применении целенаправленной тренировки 

с БОС по биомеханическим параметрам ходь-

бы при церебральном инсульте был выполнен 

J.  Spencer и соавт. [1]. В работе отмечается, что 

предшествующие исследования демонстрируют 

смешанные результаты применения различных це-

левых параметров для тренировки ходьбы у боль-

ных после церебрального инсульта, однако такие 

тренировки определенно оказывают влияние на 

функцию ходьбы. 

Одна из существенных технических трудностей 

осуществления БОС — это необходимость точной 

и быстрой регистрации параметров ходьбы в ре-

альном режиме времени, чтобы их можно было 

использовать для БОС [2–5]. При этом применение 

портативных сенсоров для задач БОС-тренировок 
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может представлять определенное решение тех-

нических проблем [6]. Такие сенсоры также пред-

ставляют интерес и для систем удаленной реаби-

литации [6]. 

J.J. Tate и C.E. Milner [7] в своем исследовании 

определили четыре основных целевых параметра 

для БОС-тренировки ходьбы: по электромиограм-

ме (целевым параметром является амплитуда ак-

тивности мышцы); кинематическим параметрам 

(движения определенных сегментов или суставов 

в определенные фазы ходьбы); кинетическим пара-

метрам (генерация определенных усилий в опреде-

ленные фазы ходьбы); пространственно-временным 

характеристикам ходьбы.

Режимы обратной связи [1] предполагают ис-

пользование визуальной, звуковой, тактильной 

обратной связи или их комбинации, при этом на-

иболее применимы визуальная и звуковая обрат-

ная связь. Тактильная обратная связь применя-

ется чаще всего в виде носимых вибрационных 

устройств. Собственно, визуальная часть пред-

ставляет собой виртуальную трехмерную среду, 

где пациент может осуществлять некоторые дей-

ствия, близкие по характеру с реальными жиз-

ненными процессами [8]. При этом управляющи-

ми являются параметры функции ходьбы. Такие 

тренировки способны существенно увеличить 

скорость ходьбы по сравнению с обычной трени-

ровкой на тредмиле [9]. В ряде исследований пока-

зано, что звуковая обратная связь для пациентов, 

перенесших церебральный инсульт, может давать 

результаты лучше, чем визуальная [10, 11]. Однако, 

если к основному целевому сигналу, осуществля-

ющему БОС, прибавить дополнительный (в другой 

модальности), то это позволяет улучшить резуль-

тат БОС-воздействия [12].

По поводу использования различных типов па-

раметров на сегодняшний день имеются следую-

щие результаты. В обзоре [1] отмечается, что тре-

нировки с БОС по электромиограмме не показали 

каких-либо существенных изменений. Вероятнее 

всего, потому, что имеющиеся случаи БОС в ходьбе 

по параметрам электромиограммы включали толь-

ко воздействие на трехглавую мышцу голени, что 

нельзя признать достаточным. Кроме этого, сами 

протоколы использования электромиографии для 

БОС-тренировки имеют вариативность, что снижа-

ет возможность сравнения их эффективности.

БОС с использованием кинематических пара-

метров (регистрирующий гониометр на коленном 

суставе) показала уменьшение пассивного замыка-

ния коленного сустава у больных после церебраль-

ного инсульта [13, 14].

БОС с использованием кинетических пара мет-

ров применяется более часто, что обусловлено, 

скорее всего, достаточно большим выбором ре-

гистрирующих приборов. Это могут быть как ди-

на мометрические платформы, так и специаль-

ные пе до барографические стельки, вкладываемые 

в обувь [15], или другие устройства. В проведенных 

исследованиях [15, 16] получены положительные 

результаты такой тренировки. Имеется положи-

тельный опыт использования в качестве целевого 

параметра отдельных экстремумов реакции опоры 

в переднезаднем направлении [17]. Такие иссле-

дования представляют значительный интерес, по-

скольку силы пропульсии и торможения являются 

одними из ведущих в кинетике ходьбы.

Использование БОС-тренировки по простран-

ственно-временным параметрам с целевыми по-

казателями длины или ширины шага показали 

противоречивые результаты у больных после це-

ребрального инсульта [7, 18, 19]. Исследование 

A.  Brasileiro и соавт. [20] не обнаружило увеличе-

ния длины шага при использовании этого пара-

метра в качестве целевого. Еще меньшее распро-

странение имеет использование ширины шага как 

целевого параметра [21]. В рандомизированном 

контролируемом исследовании высокого качества, 

проведенном M. Druzbicki и соавт. [18], не удалось 

продемонстрировать значительного улучшения ка-

чества походки после тренировки с БОС по длине 

шага в сравнении с обычными тренировками на 

беговой дорожке. Наше предшествующее иссле-

дование [22, 23] показало, что в раннем восстано-

вительном периоде церебрального инсульта отно-

сительно короткие периоды тренировок, общей 

длитель ностью не превышающие 3 нед и состоящие 

в среднем из 10 тренировок, проводимых по целе-

вому показателю «период опоры» (все время опоры 

конечности), не позволяют сделать однозначного 

заключения и требуют дальнейшего изучения. При 

этом временные параметры являются одними из 

базовых и определяющих функциональное состоя-

ние, из них два определяют, насколько конечность 

сохраняет свою функцию опоры: это параметры 

«период опоры» и «период одиночной опоры» (толь-

ко одна конечность на опоре). В отношении второго 

параметра в доступной литературе не удалось об-

наружить соответствующих исследований.

J.  Spencer и соавт. [1] по поводу порядка при-

менения БОС-тренировки, включающей длитель-
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ность самих тренировок, их частоту, повторяе-

мость, количество, отмечают в своем обзоре очень 

высокую вариабельность. От единичных трениро-

вок, где сравниваются параметры до и после вы-

полнения упражнений, до нескольких последова-

тельных тренировок. Количество варьирует от 3 

до 20 тренировок, а их время — от 11 до 30 мин. 

Частота тренировок изменяется от трех в неделю 

до двух ежедневно. Авторы приходят к заключе-

нию, что данные параметры требуют дальнейшего 

изучения, и оптимальные их параметры могут зави-

сеть от многих факторов, включая стадию течения 

церебрального инсульта. 

Цель исследования — изучить динамику вос-

становления функции ходьбы у больных в раннем 

восстановительном периоде церебрального ин-

сульта в результате применения технологий целе-

направленных БОС-тренировок с воздействием на 

базовые параметры ходьбы — периоды опоры.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Экспериментальное, проспективное, рандомизи-

рованное, интервенционное, продольное, пилотное.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты с гемипарезом 

в раннем восстановительном периоде впервые 

возникшего полушарного ишемического инсуль-

та; возраст до 75 лет; функциональная готовность 

к вертикализации; адекватная реакция на пробу 

с ортостазом; возможность держать вертикаль-

ную стойку в течение не менее минуты; ходьба без 

посторонних вспомогательных предметов; ясное 

сознание с уровнем бодрствования, достаточным 

для усвоения и выполнения инструкций при прове-

дении исследования и тренировок; отсутствие ког-

нитивных нарушений, препятствующих пониманию 

поставленных исследователем задач; отсутствие 

сенсомоторной афазии; наличие тонуса в мышцах 

нижней конечности выше 2 баллов по модифици-

рованной шкале спастичности Ашфорт (Modified 

Ashworth Scale); отсутствие декомпенсированной 

соматической патологии, ишемических изменений 

на электрокардиограмме, сердечной недостаточ-

ности (II  класс и выше по Killip); отсутствие забо-

левай центральной и периферической нервной 

системы, помимо инсульта, сопровождающихся 

неврологическим дефицитом (последствия травм, 

опухолей, полинейропатии и т.п.); отсутствие ор-

топедической патологии (суставные деформации 

и контрактуры, выраженный болевой синдром, ам-

путации конечностей и др.).

Критерии исключения: неадекватная реакция 

сердечно-сосудистой системы во время проведе-

ния тренировки; страх ходьбы по тредмилу; отказ 

пациента от проведения лечебных мероприятий; 

отрицательная динамика неврологического и/или 

соматического статуса. 

Условия проведения

Исследование проводилось в период с 2020 по 

2022 г. в лаборатории Научно-исследовательского 

центра медицинской реабилитации ФГБУ ФЦМН 

ФМБА России.

Описание медицинского вмешательства

В исследовании принимали участие две группы 

пациентов (по 20 человек в каждой) с гемипаре-

зом в раннем восстановительном периоде впервые 

возникшего полушарного ишемического инсульта 

и группа контроля, состоящая из 20 здоровых ис-

пытуемых. Испытуемым проводились курсы БОС-

тренировок по пространственно-временным пара-

метрам ходьбы  — периоду опоры и периоду оди-

ночной опоры.

Методика оценки функции ходьбы

Объективную диагностику функции ходьбы вы-

полняли с помощью комплекса «Стэдис» (Нейро-

софт, Иваново). С помощью эластичных удержи-

вающих лент на область крестца, верхнюю треть 

бедра и нижнюю треть голени с наружных сторон, 

тыла обеих стоп производили фиксацию семи 

инерционных сенсоров «Нейросенс». Каждый сен-

сор имеет возможность записи амплитудных пара-

метров исследуемых суставов и функцио нальной 

электромиографии. Регистрировалась электричес-

кая активность с поверхностных мышц бедра и го-

лени: прямой мышцы бедра, суммарная активность 

двуглавой и полусухожильной мышцы, перед ней 

большеберцовой мышцы и суммарная активность 

наружной и внутренней головок трехглавой. Ис-

пользовали одноразовые поверхностные электро-

ды Mederen (Китай). 

Сенсоры размещают и калибруют в нейтраль-

ном положении пациента: стоя прямо, стопы на 

ширине плеч, руки выпрямлены вдоль тела, тазо-

бедренные и коленные суставы выпрямлены. Ре-

гист рацию биомеханических параметров произ-

водят во время ходьбы пациента в произвольном 

темпе на дистанции 10 м, который разворачивается 
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каждый раз в конце и снова продолжает движение. 

Согласно базовым установкам программы, шаги 

с неустановившимися параметрами (разгон и тор-

можение) программное обеспечение автоматичес-

ки отбрасывает. Остальные циклы шага калькули-

руются. Регистрация завершается по истечении 

60 сек или при достижении 40 циклов шага.

В процессе исследования нейросеть програм-

много обеспечения определяла циклы шага (ЦШ) 

для каждой нижней конечности и в соответст-

вии с ними рассчитывала другие параметры ЦШ. 

Для последующей оценки регистрировали прост-

ранственно-временные биомеханические парамет-

ры. К временным относились длительность ЦШ 

(в сек); коэффициент ритмичности (симметрии): 

отношение времени опоры (stance phase) мень-

шее к большему; частота шагов (в шагах в минуту; 

ш/мин). Отдельные временные периоды ЦШ 

(в % от ЦШ) носят название «фазы ходьбы»: период 

опоры (ПО), период одиночной опоры (ОО), суммар-

ный период двойной опоры (ДО) и параметр нача-

ла ЦШ другой ноги (начало второй двойной опоры, 

НВД). Пространственные параметры  — высота 

подъема стопы (clearance) (ВПС; в см); скорость 

ходьбы (V; в км/ч); длина ЦШ (в см).

Методика БОС-тренировки

Система «Стэдис» обладает функционалом для 

целевой БОС-тренировки ходьбы по выбранному 

пространственно-временному параметру. Оценка 

ходьбы проводится посредством двух сенсоров 

«Нейросенс», закрепленных в нижней трети голе-

ней с наружной стороны эластичными лентами. 

Первым этапом пациент с установленными сенсо-

рами становится на беговую дорожку, после чего 

дорожку включают и выбирают режим скорости, 

комфортный для пациента. В начале каждой тре-

нировочной сессии на медицинском тредмиле про-

изводится двухминутная оценка пространственно-

временных параметров ходьбы (temporospacial). 

По окончании выводится отчет с пространственно-

временными параметрами ходьбы с отметками па-

раметров, выходящих за пределы нормы. 

Далее отмечают параметр, который будет ис-

пользован для тренировки. Для первой группы ис-

пытуемых использовали параметр «период опоры», 

для второй группы — параметр «одиночная опора». 

После чего проводится БОС-тренировка (рис.  1), 

где выбранный параметр отображается в виде 

столбиков с отметками планируемого диапазона 

изменений. Выход за установленный диапазон по-

казывается как ошибочный, при этом замедляются 

передвижение по виртуальной среде и выполнение 

требуемого в виртуальной среде задания. Авто-

матический алгоритм тренировки настроен таким 

образом, что при успешном выполнении диапазон 

изменений корректируется в сторону большей сим-

метрии параметров. 

Тренировка проводилась в автоматическом ре-

жиме до утомления пациента. При необходимо-

сти границы допустимых колебаний выбранного 

параметра можно было отрегулировать вручную. 

БОС-тренировка осуществлялась исходя из тех 

возможностей, которые были посильны пациентам 

и технически осуществимы в течение их пребыва-

ния в стационаре. Пациенты находились в стацио-

наре разное количество дней в зависимости от 

канала госпитализации, что влияло на количество 

занятий. Таким образом, необходимо было осуще-

ствить не менее восьми тренировок. В группе тре-

нировки по параметру «период опоры» (ГПО) коли-

Рис. 1. Процесс тренировки.

Fig. 1. The training process.
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чество процедур составило 8–11 (9,2±2,12), в группе 

тренировки по параметру «период одиночной опо-

ры» (ГОО)  — тоже 8–11 (9,6±0,94). Статистических 

различий не было.

Длительность тренировки при строгом соответ-

ствии всем критериям включения и исключения во 

многом определяется состоянием пациента на мо-

мент ее проведения. Тренировочная сессия прово-

дилась до появления признаков утомления (жало-

бы пациента на усталость или визуальная картина 

напряжения). Кроме этого, принимали во внимание 

регресс параметров тренировки: отсутствие ди-

намики изменения тренируемых параметров, сни-

жение ритмичности движения, увеличение преде-

лов изменения тренируемого параметра (все это 

отображается на мониторе оператора). В сред-

нем длительность тренировки для ГПО составила 

17,53 мин (от 15,14 и до 20,39), а для ГОО — 19,06 мин 

(от 13,03 и до 25,06). При сравнении параметров 

средней длительности тренировки исследуемых 

групп получено достоверное различие в виде боль-

шего времени тренировки в ГОО (p <0,05). 

Марка используемого тредмила  — Runner 

RHC500 (Air Machine, Италия). Скорость ходьбы 

пациентов на тренировке изменялась согласно 

субъективным ощущениям пациентов и критери-

ям безопасности проведения тренировки. Средняя 

скорость ходьбы пациентов для ГПО составила 

1,06±0,47 км/ч (от 0,35 и до 2,10 км/ч), для ГОО — 

0,99±0,37 км/ч (от 0,34 и до 1,71 км/ч). Статистиче-

ских различий не было.

Для удобства применения в условиях лабора-

тории, когда положение монитора для БОС-среды 

было оптимальным позади дорожки, использовали 

режим скорости назад. С учетом того, что скорость 

ходьбы пациентов была незначительной, режима 

движения назад оказалось достаточным.

Этическая экспертиза

Исследование выполнено в соответствии с эти-

ческими принципами Хельсинкской декларации 

с получением письменного согласия пациента на 

участие в исследовании и одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФЦМН ФМБА России 

(ЭК ФЦМН ФМБА № 7 от 19.07.2021).

Статистический анализ

Обработка полученных результатов проведена 

стандартными методами описательной вариаци-

онной статистики с расчетом средних значений 

и среднеквадратичного отклонения. Использован 

программный пакет STATISTICA 12. Оценку досто-

верности различий выполняли с помощью крите-

рия Вилкоксона–Манна–Уитни с критерием р <0,05. 

Проводили сравнительную оценку аналогичных па-

раметров контралатеральной и паретичной сторон 

с показателями группы здоровых добровольцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Группы пациентов с гемипарезом в раннем вос-

становительном периоде впервые возникшего по-

лушарного ишемического инсульта (по 20 человек 

в каждой) делили слепым рандомизированным 

методом по способу воздействия на тренировке. 

Группа, получавшая тренировку по параметру «пе-

риод опоры» (ГПО), состояла из 15 мужчин и 5 жен-

щин, из них 9 с правополушарным поражением 

головного мозга, 11  — с левополушарным, сред-

ний возраст 49,05±12,44 (23–65) лет, средний рост 

176,35±8,52 см (159–195), средний вес 79,50±13,34 кг 

(49–102), дней после острого нарушения мозгово-

го кровообращения 113,05±47,96 (28–179). Группа, 

получавшая тренировку по параметру «одиночная 

опора» (ГОО), включала 10 мужчин и 10 женщин, из 

них 11 с правополушарным поражением головно-

го мозга, 9 — с левополушарным, средний возраст 

55,05±11,50 (35–74) лет, средний рост 174,40±8,12 см 

(159–187), средний вес 78,90±10,78 кг (59–95), дней 

после острого нарушения мозгового кровообра-

щения 100,75±58,65 (25–179). 

Группу контроля составили 20 практически 

здоровых женщин (n=10) и мужчин (n=10), сред-

ний возраст 28,8±3,66 (23–35) лет, средний рост 

176,8±5,53 см (168–188), средний вес 76,25±14,09 кг 

(55–100), не имеющих в анамнезе травм и заболева-

ний опорно-двигательного аппарата. 

Основные результаты исследования

Результаты исследования динамики состояния 

по шкалам оценки функциональных исходов пред-

ставлены в табл.  1. В результате проведенного 

лечения наблюдается достоверное улучшение по 

всем используемым шкалам (p <0,05).

Результаты исследования динамики по шкале 

оценки мышечной силы (Medical Research Council 

Weakness Scale, MRC) представлены в табл.  2. 

В результате проведенного лечения наблюдается 

достоверное улучшение по всем мышечным груп-

пам в обоих исследуемых коллективах (p <0,05).

Данные анализа пространственно-временных 

параметров ходьбы представлены в табл. 3. Пара-
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метр ЦШ демонстрирует достоверное увеличение 

в обеих исследуемых группах как до, так и после 

тренировки в сравнении с группой нормы (p <0,05). 

Параметр «частота шага» демонстрирует досто-

верное снижение в обеих исследуемых группах как 

до, так и после тренировки в сравнении с группой 

нормы (p <0,05).

Высота подъема стопы паретичной конечности 

достоверно меньше в обеих исследуемых группах 

как до, так и после тренировки в сравнении с груп-

пой нормы (p <0,05). В группе ГОО высота подъема 

стопы контралатеральной конечности достоверно 

меньше показателей группы нормы и такого же по-

казателя в ГПО до и после проводимого лечения 

(p <0,05). Высота подъема стопы в паретичной ко-

нечности достоверно меньше в обеих исследуе-

мых группах по сравнению с таким же показателем 

контралатеральной стороны до лечения (p  <0,05). 

Таблица 1 / Table 1

Оценка по шкалам функциональных исходов /

Functional outcome assessment scales

Группа

Шкалы

Бартел Ривермид Рэнкин ШРМ

До После До После До После До После

ГПО 74,7±10,3 81,7±10,3* 9,4±2,1 11,0±2,1* 3,0±0,0 2,8±0,4* 3,0±0,3 2,8±0,4*

ГОО 73,7±8,4 85,5±10,5* 8,8±1,9 10,8±1,7* 3,0±0,0 2,6±0,7* 3,0±0,0 2,6±0,7*

Примечание. * p <0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения). «До» — параметр до тренировки БОС; 
«После» — параметр после тренировки БОС. БОС — биологическая обратная связь; ГПО — группа тренировки по 
параметру «период опоры»; ГОО — группа тренировки по параметру «период одиночной опоры»; ШРМ — шкала 
реабилитационной маршрутизации.

Note: * p <0.05 (compared with the same indicator before treatment). “Before” — parameter before the biofeedback training; 
“After” — parameter after the biofeedback training. ГПО — training group according to the parameter «period of support»; 
ГОО — training group according to the parameter “period of single support”; ШРМ — scale of rehabilitation routing.

Таблица 2 / Table 2

Шкала оценки мышечной силы (MRC) /

Medical Research Council Weakness Scale (MRC)

Группа мышц Целевой параметр До После

Тазобедренный, сгибатели
ГПО 3,70±0,57 4,05±0,76*

ГОО 3,65±0,59 3,85±0,59*

Тазобедренный, разгибатели
ГПО 3,75±0,64 4,10±0,79*

ГОО 3,70±0,57 3,90±0,55*

Коленный, разгибатели
ГПО 3,55±0,69 3,90±0,91*

ГОО 3,50±0,61 3,70±0,57*

Коленный, сгибатели
ГПО 3,60±0,60 3,95±0,83*

ГОО 3,50±0,61 3,70±0,57*

Голеностопный, тыльные сгибатели
ГПО 3,00±0,86 3,20±0,83*

ГОО 2,95±0,83 3,30±0,92*

Голеностопный, подошвенные сгибатели
ГПО 3,15±0,81 3,35±0,81*

ГОО 2,95±0,83 3,30±0,92*

Примечание. * p <0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения). ГПО — группа тренировки по параметру 
«период опоры»; ГОО — группа тренировки по параметру «период одиночной опоры».

Note: * p <0.05 (compared with the same indicator before treatment). ГПО — training group according to the parameter 
“period of support”; ГОО — training group according to the parameter «period of single support».
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Высота подъема стопы паретичной конечности 

в ГПО достоверно меньше по сравнению с таким же 

показателем контралатеральной стороны после 

лечения (p <0,05). Высота подъема стопы паретич-

ной конечности в ГОО стала достоверно больше 

после лечения (p <0,05).

Скорость ходьбы пациентов демонстрирует до-

стоверное снижение показателя в обеих исследу-

емых группах как до, так и после тренировки по 

сравнению с группой нормы (p  <0,05). Скорость 

ходьбы пациентов в ГОО достоверно ниже как до, 

так и после лечения по сравнению с таким же по-

казателем в ГПО (p <0,05). Скорость ходьбы паци-

ентов в ГПО стала достоверно выше после лече-

ния (p <0,05).

Коэффициент ритмичности ходьбы демонстри-

рует достоверное снижение в обеих исследуемых 

группах как до, так и после тренировки по срав-

нению с группой нормы (p  <0,05). Коэффициент 

ритмичности ходьбы в ГПО стал достоверно выше 

после лечения (p <0,05).

Длина ЦШ достоверно меньше в обеих иссле-

дуемых группах как до, так и после тренировки по 

сравнению с группой нормы (p  <0,05). Длина ЦШ 

в ГОО достоверно меньше как до, так и после тре-

нировки по сравнению с таким же показателем 

в ГПО (p  <0,05). Длина ЦШ в обеих исследуемых 

группах после тренировки достоверно увеличи-

лась по сравнению с таким же показателем до ле-

чения (p <0,05).

Данные анализа фазовых параметров ходьбы 

представлены в табл. 4. 

Показатель ПО контралатеральной конечнос-

ти достоверно больше, чем показатель нормы, 

как до, так и после лечения в обеих исследуемых 

группах (p <0,05). Показатель ПО паретичной ко-

нечности достоверно больше, чем показатель 

нормы, как до, так и после лечения в группе ГОО 

Таблица 3 / Table 3

Пространственно-временные параметры ходьбы /

Space-time parameters of walking

Параметр
Целевой 

параметр

До После

Контроль
Конечность

Контрала-

теральная
Паретичная

Контрала-

теральная
Паретичная

Цикл шага, сек
ГПО 1,56±0,32* 1,56±0,33* 1,53±0,33* 1,53±0,32*

1,09±0,07
ГОО 1,76±0,50* 1,75±0,49* 1,76±0,42* 1,75±0,40*

Частота шага, 
ш/мин

ГПО 39,85±7,34* 40,40±7,43*
54,6±3,49

ГОО 35,40±9,86* 35,50±9,19*

Высота подъема 
стопы, см

ГПО 12,25±1,80 9,90±3,11*# 12,65±1,60 10,20±3,00*@

12,55±2,06
ГОО 10,15±2,78*& 8,30±3,34*# 10,60±1,93*& 9,30±2,47*$

Скорость ходьбы, 
V, км/ч

ГПО 2,10±0,77* 2,32±0,93*$

4,42±0,56
ГОО 1,45±0,85*& 1,60±0,77*&

Коэффициент 
ритмичности (ед.)

ГПО 0,75±0,17* 0,81±0,13*$

0,98±0,01
ГОО 0,73±0,22* 0,76±0,21*

Длина цикла 
шага, см

ГПО 85,41±21,71* 90,60±25,40*$

135,60±11,18
ГОО 63,20±24,37*& 71,55±22,37*&$

Примечание. * p <0,05 (по сравнению с таким же значением в группе нормы); # p <0,05 (по сравнению с таким же 
показателем контралатеральной стороны до лечения); @ p <0,05 (по сравнению с таким же показателем контрала-
теральной стороны после лечения); $ p <0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения); & p <0,05 (по срав-
нению с таким же показателем в группе с параметром «период опоры»). ГПО — группа тренировки по параметру 
«период опоры»; ГОО — группа тренировки по параметру «период одиночной опоры».

Note: * p <0.05 (compared with the same value in the norm group); # p <0.05 (compared with the same indicator of the contra-
lateral side before treatment); @ p <0.05 (compared with the same indicator of the contralateral side after treatment); $ p <0.05 
(compared with the same indicator of the contralateral side after treatment); $ p <0.05 (compared with the same before treat-
ment); & p <0.05 (compared with the same indicator in the group with the parameter “support period”). ГПО — training group 
according to the parameter “period of support”; ГОО — training group according to the parameter «period of single support».
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(p <0,05). Показатель ПО контралатеральной ко-

нечности до лечения и паретичной конечности как 

до, так и после лечения достоверно больше, чем 

аналогичный показатель в ГПО (p <0,05). Показа-

тель ПО паретичной конечности в обеих иссле-

дуемых группах достоверно меньше в сравнении 

с таким же показателем контралатеральной сто-

роны до лечения (p <0,05). Показатель ПО контр-

алатеральной конечности в обеих исследуемых 

группах стал достоверно меньше, чем до прово-

димого лечения (p <0,05). Показатель ПО паретич-

ной конечности в ГПО стал достоверно больше, 

а в группе ГОО  — достоверно меньше, чем до 

проводимого лечения (p <0,05).

Параметр ОО паретичной конечности достовер-

но меньше показателей группы нормы и контрала-

теральной стороны до и после лечения (p  <0,05). 

Параметр ОО паретичной конечности в обеих ис-

следуемых группах меньше, чем показатель контр-

алатеральной стороны как до, так и после лечения 

(p <0,05). Параметр ОО контралатеральной конеч-

ности до лечения достоверно меньше, чем иден-

тичный показатель в ГПО (p  <0,05). Параметр ОО 

паретичной конечности в ГПО после лечения стал 

больше, чем до лечения (p <0,05).

Период ДО демонстрирует достоверное увели-

чение по сравнению с группой нормы для обеих 

сторон до и после лечения в обеих исследуемых 

группах (p <0,05). Период ДО демонстрирует досто-

верное увеличение показателя в ГОО по сравнению 

с ГПО для паретичной и контралатеральной сторон 

до лечения (p <0,05).

Показатель НВД контралатеральной стороны 

до лечения в обеих исследуемых группах и после 

лечения в ГПО достоверно выше по сравнению 

с группой нормы (p <0,05). Показатель НВД паре-

тичной стороны до лечения в обеих исследуемых 

группах и после лечения в ГПО достоверно ниже по 

сравнению с группой нормы (p <0,05). Показатель 

НВД паретичной стороны до лечения в обеих ис-

следуемых группах достоверно ниже по сравнению 

с таким же показателем контралатеральной сто-

роны до лечения (p <0,05). Показатель НВД паре-

тичной стороны после лечения в ГПО достоверно 

ниже по сравнению с таким же показателем контр-

алатеральной стороны после лечения (p <0,05).

Таблица 4 / Table 4

Фазы ходьбы /

Walking phases

Параметр

Целевой 

пара-

метр

До После

Контроль
Конечность

Контрала-

теральная
Паретичная

Контрала-

теральная
Паретичная

Период опоры, %
ГПО 72,78±5,63* 63,51±4,35# 71,18±4,89*$ 64,46±3,63@

62,85±1,51
ГОО 76,42±9,80*& 69,48±7,45*&# 74,11±9,85*$ 68,42±8,18*&@

Период 
одиночной 
опоры, %

ГПО 36,13±4,29 27,13±6,01*# 35,76±3,64 29,12±4,66*@$

37,21±1,40
ГОО 31,02±6,63& 24,24±9,18# 32,26±8,17 26,50±9,32@

Период двойной 
опоры, %

ГПО 36,66±8,33* 36,39±8,05* 35,42±6,76* 35,35±6,70*
25,63±2,75

ГОО 44,23±14,75*& 43,65±15,01*& 41,89±15,95* 42,10±16,10*

Начало второй 
двойной опоры, %

ГПО 54,23±4,26* 45,49±4,38*# 52,87±3,67* 47,43±3,61*@

49,91±0,41
ГОО 55,29±6,77* 45,67±6,19*# 51,93±8,41 47,18±7,01

Примечание. * p <0,05 (по сравнению с таким же значением в группе нормы); # p <0,05 (по сравнению с таким же 
показателем контралатеральной стороны до лечения); @ p <0,05 (по сравнению с таким же показателем контрала-
теральной стороны после лечения); $ p <0,05 (по сравнению с таким же показателем до лечения); & p <0,05 (по срав-
нению с таким же показателем в группе с параметром «период опоры»). ГПО — группа тренировки по параметру 
«период опоры»; ГОО — группа тренировки по параметру «период одиночной опоры».

Note: * p <0.05 (compared with the same value in the norm group); # p <0.05 (compared with the same indicator of the contra-
lateral side before treatment); @ p <0.05 (compared with the same indicator of the contralateral side after treatment); $ p <0.05 
(compared with the same indicator of the contralateral side after treatment); $ p <0.05 (compared with the same before treat-
ment); & p <0.05 (compared with the same indicator in the group with the parameter “support period”). ГПО — training group 
according to the parameter «period of support»; ГОО — training group according to the parameter “period of single support”.
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Собственное наблюдение пациента 

с левосторонним гемипарезом 

В качестве примера приводим наблюдение па-

циента Ф. 53 лет с левосторонним гемипарезом 

(рис. 2).

Тренировка проводилась по целевому парамет-

ру периода опоры. До курса лечения разность па-

раметров составляла 5,7% от ЦШ, по окончании 

курса  — 2,7% от ЦШ. Уменьшилась асимметрия 

длительности периода одиночной опоры с 5,1 до 

2,9%. Аналогичным образом изменилось значение 

параметра «начало второй двойной опоры» с асим-

метрии (2,9%) до ее полного нивелирования (0%). 

Сократилось, хотя и незначительно, время цикла 

шага, что также является положительным симпто-

мом, и возросла скорость ходьбы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническое состояние больных по оценивае-

мым параметрам до начала восстановительного 

лечения как в ГПО, так и в ГОО не имеет сущест-

венных отличий (см. табл. 1, 2). Таким образом, обе 

группы, с клинической точки зрения, являются од-

нородными. Все исследуемые параметры досто-

верно изменились в результате проведенной реа-

билитации. Изменения в обеих группах однотипны, 

равно как и величины этих изменений. 

Инструментальное исследование показало, что 

полученные нами изменения в обеих группах на-

блюдения по сравнению с контролем — это типич-

ный вариант ходьбы при гемипарезе [22, 24, 25]. По 

ЦШ и частоте шага группы не имеют существенных 

отличий. Однако такие параметры, как ВПС, ско-

рость (V) и длина ЦШ, показывают еще и то, что 

их значения достоверно ниже в ГОО по сравнению 

с ГПО. Это очевидные симптомы того, что функцио-

нально ГОО изначально имеет более тяжелые 

функциональные расстройства. В результате тре-

нировки и проводимого лечения эти отличия незна-

чительно сглаживаются (по параметру ВПС на сто-

роне пареза), но не исчезают. В данном случае мы 

имеем наглядную демонстрацию того, что клиниче-

ские и функциональные параметры не равны друг 

другу. По клиническим параметрам обе группы не-

отличимы друг от друга, однако по функции ходьбы 

они существенно отличаются, при этом больные 

ГОО ходят явно хуже и с меньшей скоростью, име-

ют бо �льшие функциональные асимметрии.

Параметр ВПС достоверно возрастает по срав-

нению с таковым до БОС-тренировки только в ГОО. 

Такие параметры, как скорость ходьбы и длина 

шага, достоверно возросли после тренировки 

в обеих группах. Все перечисленные параметры 

являются базовыми и, по нашему предположению, 

Рис. 2. Результаты контрольного исследования пациента Ф. с левосторонним гемипарезом: основные исследуе-
мые параметры (фрагмент отчета) до и после курса лечения.

Fig. 2. The results of the control study of patient F. with left-sided hemiparesis: the main parameters studied (fragment 
of the report) before and after the course of treatment.
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не могут отражать специфику тренировки по тому 

или иному параметру данной работы.

Наиболее интересен момент отличий по собст-

венно тренируемому параметру. В ГПО обнаруже-

но, что параметр ПО достоверно изменился после 

тренировки только на здоровой стороне. Аналогич-

ное изменение мы получили и для ГОО. Параметр 

ОО достоверно возрастает в результате трениров-

ки в ГПО на стороне поражения. Это очевидная по-

ложительная динамика, которая отмечается только 

в ГПО. Кроме этого, можно отметить, что по всем 

параметрам, кроме НВД, ГОО показывала и до 

тренировки несколько худшие результаты. Для па-

раметров ПО и ДО отличия достоверны для обеих 

сторон, для ОО — только для контралатеральной 

стороны. Таким образом, на уровне клинической 

оценки группы не имеют отличий, но функция ходь-

бы у них отличается, и больные в ГОО показывают 

до тренировки результаты достоверно ниже, чем 

в группе ГПО. 

Наибольшее количество достоверных отличий 

после курса тренировки нами получено по параме-

тру ПО в обеих группах. Тренировка по параметру 

ОО показала меньшее количество изменений, и те 

преимущественно по параметру ПО. Кроме этого, 

можно отметить, что наиболее эффективный от-

клик от тренировки мы видим в обеих группах на 

контралатеральной стороне. Почему так? Ответ 

очевидный: сохранная конечность имеет полноцен-

ное управление, которое лучше поддается трени-

ровке. Паретичная сторона, имея дефекты в реа-

лизации движения и управления им, тренируется 

заведомо хуже. Это позволяет предположить, что 

более эффективный вариант тренировки, возмож-

но, может быть при осуществлении БОС только по 

параметру стороны поражения. Здоровая сторона, 

как можно предположить, не нуждается в дополни-

тельной стимуляции, и ее параметры ходьбы будут 

меняться настолько, насколько удастся модифици-

ровать параметры стороны гемипареза.

В доступной литературе мы встретили одно ис-

следование, где в качестве целевого параметра 

использовалась БОС по параметру ПО у больных 

церебральным инсультом [26]. Авторы получили 

положительный результат. В данном исследова-

нии применялся вибротактильный способ БОС, 

и тоже для обеих ног, но дизайн исследования 

очень существенно отличался от нашего. В нашей 

предшествую щей работе [22, 23], где проводилась 

аналогичная тренировка по параметру ПО, мы не 

получили убедительных данных, что ПО подверга-

ется влиянию целевой тренировки. Новые данные 

представленного исследования свидетельствуют, 

что процесс тренировки происходит, и целевой па-

раметр оказывает влияние. Однако из двух пара-

метров, которые мы пробовали применить, только 

параметр ПО демонстрирует наиболее значимые 

результаты, которые гораздо более выражены для 

здоровой стороны. В данном случае может еще 

влиять и то, что группа ГОО функционально оказа-

лась существенно более тяжелой, что никак не сле-

довало из клинической оценки, по которой и прово-

дился отбор пациентов. В конечном счете, именно 

по причине функциональных отличий вопрос о том, 

по какому параметру метод БОС-тренировки наи-

более эффективен, остался невыясненным.

Ограничения исследования

Помимо БОС-тренировок, каждая группа паци-

ентов получала индивидуальный план медицинской 

реабилитации, направленный на восстановление 

утраченных функций и восстановление активнос-

ти больного. Программы индивидуальных занятий 

в обеих исследуемых группах были идентичны по 

составу. В представленном исследовании мы не 

могли исключить влияния и других видов восста-

новительного лечения, которые нельзя было отме-

нить; и собственных занятий отдельных пациентов 

вне лечебного плана; и ряда индивидуальных осо-

бенностей, способствующих или противодействую-

щих эффективному восстановлению.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном исследовании мы обнаружили, что 

клинические и инструментальные исследования 

имеют различную чувствительность. По трем базо-

вым параметрам (ВПС, V и длина ЦШ) группа ГОО 

оказалась функционально более тяжелой, что ни-

как не отражается на шкалах клинической оценки 

и мышечной силы. Таким образом, по клинической 

оценке обе группы однородны, а по инструмен-

тальной  — отличаются. Но первично отбор боль-

ных производился по традиционным клиническим 

критериям.

Применение целевой тренировки ходьбы у боль-

ных церебральным инсультом потенциально позво-

ляет модифицировать параметры ходьбы в требуе-

мом направлении. 

У больных церебральным инсультом и гемипа-

резом возможна целенаправленная тренировка 

функции ходьбы с использованием параметров ПО 

и ОО. При использовании целевого параметра ПО 
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получены косвенные свидетельства того, что такая 

тренировка эффективна. Совершенно определен-

но, что параметр ПО на здоровой стороне меняет-

ся в нужном направлении в сторону уменьшения. 

Таким образом, относительная нагрузка на паре-

тичную сторону все равно возрастает. 

Для целевой тренировки по параметру ОО мы 

не обнаружили очевидных изменений под влиянием 

целевой тренировки, вероятно, по причине того, что 

функционально эта группа была более тяжелой, тем 

не менее обе группы показали улучшение основных 

параметров ходьбы в конце курса тренировки, при 

этом мы не могли исключить сам фактор времени 

и проводимой терапии в той и другой группе. 
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