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Аннотация
Цель исследования -  разработать и научно обосновать методику коррекции пороч

ных стереотипов ходьбы у лиц, перенёсших острое нарушение мозгового кровообращения.
Методы исследования: анализ научно-методической литературы, анализ
медицинских выписок, педагогическое наблюдение, педагогический эксперимент, 

тестирование и методы математической статистики.
Результаты исследования и выводы. В ходе исследования выявлены и описаны ти

пичные порочные стереотипы ходьбы у лиц после инсульта, а также ключевые моменты кор
рекции двигательных нарушений, учёт которых позволит избежать ошибок и сформировать 
оптимальный паттерн ходьбы.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, нарушения ходьбы, 
двигательное обучение, двигательный контроль, физическая реабилитация.
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Abstract
The purpose of the study is to develop and scientifically substantiate a methodology for 

correcting dysfunctional walking stereotypes in individuals who have experienced an acute cerebro
vascular accident.

Research methods: analysis of scientific and methodological literature, analysis of medical 
records, pedagogical observation, pedagogical experiment, testing, and methods of mathematical 
statistics.

Research results and conclusions. The study identified and described typical detrimental 
walking stereotypes in individuals post-stroke, as well as key aspects of correcting motor impairments, 
the consideration of which will help avoid mistakes and formulate an optimal walking pattern.

Keywords: acute cerebrovascular accident, gait disturbances, motor learning, motor control, 
physical rehabilitation.

ВВЕДЕНИЕ. И нсульт -  одна из основных причин инвалидизации взрос
лого, трудоспособного населения в России и в мире. К ак правило, в 25 %  случаев 
инсульт приводит к  значительным двигательным наруш ениям, вследствие которых 
пациенты не могут самостоятельно перемещ аться и обслуживать себя. Сформиро
вавш иеся двигательные наруш ения сниж аю т функциональность и самостоятель
ность человека, что негативно отражается на его качестве жизни [1].

И нсультом называю т острое нарушение мозгового кровообращения, при
водящее к  повреждению ткани головного мозга и расстройству его функций. В ы де
ляю т 2 типа инсульта: иш емический и геморрагический. И ш емический инсульт ха
рактеризуется закупоркой сосуда, что приводит к  наруш ению кровоснабжения 
участка головного мозга и гибели клеток. Геморрагический инсульт характеризу
ется разрывом кровеносного сосуда, наруш ением кровоснабж ения клеток головного 
мозга и аналогичным наруш ением функций. К  факторам риска инсульта относят 
следующ ие заболевания: иш емическая болезнь сердца, артериальная гипертония, 
сахарный диабет, стеноз сонных артерий [2].

И ш емический инсульт считается более распространённым (около 80 %  слу
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чаев). Большинство людей, перенесш их инсульт, становятся инвалидами. О ни те
ряю т способность к  самостоятельному передвижению и самообслуживанию, по
этому подобные пациенты нуждаются в качественной двигательной (физической) 
реабилитации [3].

Н а сегодняш ний день признано большое значение двигательной нейрореа
билитации в процессе восстановления пациентов с последствиями ОНМ К. Д вига
тельная реабилитация восстанавливает нарушенные паттерны движения, снижает 
негативные последствия инсульта и возвращ ает пациенту полностью или частично 
функциональность и независимость в быту [4].

Главный запрос пациентов с последствиями ОН М К и их родственников -  
это восстановление или оптимизация самостоятельной ходьбы. Для пациентов и 
родственников важно, чтобы ходьба была безопасной и функциональной, чтобы п а
циент мог сам перемещ аться по квартире, преодолевать пороги в доме, проходить 
лестницу, забираться на поребрик и т.п.

Ухудш ение или отсутствие ходьбы является наиболее частым инвалидизи- 
рую щ им проявлением у лиц с последствиями О Н М К [5].

В данной статье мы рассмотрим типичные наруш ения ходьбы у пациентов 
с инсультом, разберём  причины проявления подобных наруш ений и способы кор
рекции порочны х двигательных паттернов.

ОРГАН И ЗА Ц ИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ. Исследование проводилось на базе 
реабилитационного центра «А реал М ед» в городе Санкт-Петербург на пациентах с 
последствиями ОНМК. Все пациенты уже были вертикализированы и могли само
стоятельно перемещ аться с использованием дополнительны х средств опоры, но их 
ходьба не бы ла оптимизирована и состояла из порочных двигательных стереотипов.

Пациенты проходили занятия по физической реабилитации каж дый день по 
2 раза в день. Длительность 1 занятия -  45-60 минут. П ациенты занимались непре
рывно в течение 2 месяцев.

В ходе эксперимента были сформулированы порочные стереотипы ходьбы 
у лиц с последствиями инсульта, а также возможные причины их возникновения.
Таблица 1 -  Порочные стереотипы ходьбы и причины возникновения

Нарушения 
стереотипа ходьбы

Причина

Нет переноса веса и опоры в 
паретичную ногу

Не обучен оптимальному стереотипу ходьбы.
Страх опоры в паретичную ногу. Слабость разгибате
лей голени и разгибателей ТБС

Отсутствие переднего подъ
ёма таза при выносе бедра

Слабость мышц туловища. Не обучен оптимальному 
стереотипу ходьбы.
Афферентный парез проксимального отдела бедра

Рекурвация колена Нет стабильности коленного сустава. Передний наклон 
таза. Не оптимальное позиционирование в постели 
(Ошибка медицинских сестёр и персонала по уходу)

Вернике-Манна Не обучен оптимальному стереотипу ходьбы. Слабость 
сгибателей бедра и задней поверхности бедра

Компенсация тазом при вы
носе бедра

Не обучен оптимальному стереотипу ходьбы. Слабость 
сгибателей бедра

Часто причина наруш ения ходьбы связана с тем, что у пациента не было 
занятий по физической реабилитации и он не обучен оптимальному стереотипу
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шага. Н екомпетентный медицинский уход специалистов может быть причиной ф ор
мирования порочного стереотипа ходьбы. П римером может служить рекурвация ко
лена в фазу опоры из-за перерастяж ения задней поверхности бедра. Такое может
произойти, если пациент в острой стадии долгое время леж ит на спине и под колени 
не подложен валик для придания сгибания в колене.

Разработанная методика по формированию оптимального стереотипа ш ага
и коррекции патологического паттерна ходьбы состоит из 4 компонентов (рис. 1).

Коррекционно
развивающие
упражнения

Контроль
туловища

Опороспособност 
ь ноги

Коррекция
ходьбы

• Упражнения на 
коррекцию 
основного 
дефекта ходьбы 
и развитие 
слабых мышц 
вследствие 
пареза

• Упражнения на 
укрепления 
мышц туловища 
и развитие 
статического и 
динамического 
равновесия

• Упражнения на 
формирование 
контроля и 
опороспособност 
и паретичной 
ноги в исходном 
положении стоя

• Отработка 
ходьбы с 
акцентом на 
коррекцию 
основного 
дефекта

Рисунок 1 -  Описание методики коррекции ходьбы

Коррекционно-развиваю щ ие упраж нения направлены на развитие силы и 
двигательного контроля в ослабленных, паретичных мышцах. Четырёхглавая 
мыш ца бедра имеет тенденцию  быстрее восстанавливать свою силу. П ациенты 
склонны чрезмерно использовать прямую мыш цу бедра при опоре на ногу. Таким 
образом, на занятии можно уделять меньше времени квадрицепсу, так  как он сам 
набирает силу в ходьбе. Целесообразно уделять много внимания задней поверхно
сти бедра и больш ой ягодичной мышце. Эти мыш цы часто ослаблены, и пациенты 
не могут использовать их в ходьбе.

Х одьба тесно связана не только с силой мыш ц в нижних конечностях, но и 
с ощ ущ ением тела в пространстве, постуральной стабильностью  [1].

В нашу методику вклю чены упраж нения для контроля туловища, которые 
способствую т развитию  равновесия в ходьбе, что делает данное двигательное дей
ствие безопаснее для пациента.

Необходимо формировать на каждом занятии опороспособность паретич
ной ноги. Это важно для фазы опоры, чтобы ходьба бы ла эргономичной и м акси
мально приближенной к  эталону.

Будет уместно на каж дом занятии отрабатывать стереотип шага, чтобы  оп
тимальная биомеханика движения закреплялась и переходила из ум ения в навык. 
Во время отработки ш ага рекомендуется специалисту вербальными командами под
сказывать пациенту оптимальный рисунок ш ага и позволять пациенту ошибаться.

П ример 1 занятия по физической реабилитации для коррекции порочного 
стереотипа ходьбы Вернике-М анна (табл. 2). Занятие начинается на реабилитаци
онном столе в исходном положении (и.п.) лёжа на спине и на боку. В начале занятия 
специалист обозначает ослабленные мыш цы для пациента. П ациент долж ен 
научиться подконтрольно сокращать и расслаблять определённую мышечную 
группу, чтобы перенести этот навык в ходьбу, тем самы м её улучшая.
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Таблица 2 -  Пример занятия по физической реабилитации

Воздействие Задача
1) Сгибание бедра через стрейч-рефлекс 
лёжа на спине
2) Сгибание голени в и.п. лёжа на здоро
вом боку через предварительное натяже
ние

Обозначить слабые мышцы перед их ис
пользованием в дальнейшей части занятия

1) Возмущающие упр. в и.п. сидя и стоя с 
ДСО (дополнительные средства опоры).
2) Дотягивания до предметов в паретич- 
ную сторону здоровой рукой.

Способствовать развитию статического и 
динамического равновесия в и.п. стоя 
Сформировать ощущение опоры в слабую 
ногу

1) Перенос веса в и.п. стоя с ДСО
2) Перенос веса в паретичную ногу и заша- 
гивание здоровой на степ с ДСО.

Обучить пациента переносу веса на сла
бую ногу
Сформировать доверие пациента к паре- 
тичной ноге для полного её использования

1) Обучение стереотипу шага. Обучить пациентка оптимальному стерео
типу ходьбы через акцентированное рас
слабление передней поверхности бедра.

Далее мы  работаем над контролем туловищ а пациента, учим ся в и.п. сидя и 
стоя дотягиваться до предметов, тем  самым улучш ая постуральный контроль, необ
ходимый в ходьбе.

Н а каждом занятии тренируем с пациентом навы к переноса веса на паре- 
тичную  ногу. П ациент долж ен научиться доверять слабой ноге, напрягать и расслаб
лять её по необходимости. Ф аза опоры очень важна в ходьбе, поэтому пациенту 
важно научиться нагружать ногу в этой фазе, чтобы максимально приблизиться к 
функциональной, эргономичной ходьбе.

Заклю чительным этапом занятия является отработка стереотипа шага. Если 
необходимо, специалист может сопровождать ногу пациента, задавая правильную 
траекторию движения. В этой фазе вербальными командами специалист помогает и 
подсказывает пациенту; необходимо позволять пациенту ошибаться, чтобы тот са
мостоятельно искал способы исправления ошибок.

РЕЗУ ЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ. Для оценки способности пациента 
удерживать равновесие в положении сидя и стоя, а также для оценки компонентов 
ходьбы мы использовали шкалу Тиннетти (рис. 2).
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Рисунок 2 -  Результаты занимающихся по шкале Тиннетти до и после эксперимента
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До эксперимента среднее значение по шкале Тиннетти было 10,9 ±  1,7. Счи
тается, что у пациента высокий риск падения, если по данному тесту он набирает 
меньше 19 баллов. П ри высоком риске падения пациента обязательно долж ны со
провождать и страховать во время активной вертикализации и ходьбы. Его ходьба 
является небезопасной, такого пациента нельзя надолго оставлять дом а без при
смотра.

После эксперимента среднее значение по шкале Тиннетти стало 17,3 ± 1,6. 
После эксперимента у 2 пациентов высокий риск падения сменился на средний, что 
говорит о позитивной динамике реабилитационного процесса. Другие пациенты 
остались на уровне «высокий риск падения», но улучш или свои показатели и при
близились к  среднему уровню.

Чтобы определить, насколько ходьба является функциональной и эргоно
мичной, мы  использовали тест 6 -минутной ходьбы. П ациенту ставилась задача 
пройти с дополнительны ми средствами опоры как можно большую дистанцию  за 6 
минут, при этом разреш алось делать паузы для отдыха по потребности, но без оста
новки времени (рис. 3).
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Рисунок 3 -  Результаты занимающихся по тесту 6-минутной ходьбы 
до и после эксперимента

До эксперимента среднее значение по тесту 6-минутной ходьбы составляло 
66,8 ± 26,9. После эксперимента среднее значение по тесту 6-минутной ходьбы 
стало 123 ± 33,7. Значения по данному тесту значительно увеличились, что свиде
тельствует о качественном улучш ении ходьбы. Рисунок ш ага стал более оптималь
ным, а сама ходьба -  менее энергозатратной.

Результаты испытуемых, полученные до и после эксперимента, показали 
статистически значимые различия. Результаты по шкале Тиннетти до и после экс
перимента -  p-value = 0,004, p < 0,05. Результаты по тесту 6-минутной ходьбы до и 
после эксперимента -  p-value = 0,008, p < 0,05. После эксперимента наблю даю тся 
статистически значимые различия, рассчитанные по t -критерию Вилкоксона для 
связных выборок (значение p-value = 0,005, p < 0,05).

ВЫ ВОДЫ . Результаты эксперимента свидетельствую т об эффективности 
предложенной методики коррекции порочных стереотипов ходьбы у лиц с послед
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ствиями инсульта. М ы  выявили основные компоненты двигательного обучения оп 
тимальному стереотипу ходьбы у пациента с гемипарезом: развитие слабых мыш ц 
паретичной ноги, работа над контролем туловища, обучение использованию  паре- 
тичной ноги и обучение стереотипу шага. В конце эксперимента у пациентов улуч
шилось качество ходьбы, равновесие, уменьш ился риск падения, и пациенты стали 
проходить больш ее расстояние за фиксированное время.
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