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Резюме
Цель. Изучить влияние аэробного тренинга в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта (ИИ) на толерант-
ность к физической нагрузке у пациентов с легкими и умеренно выраженными парезами за время лечения в стационаре 
согласно стандартам обязательного медицинского страхования (ОМС). 
Материал и методы. Обследованы 30 пациентов на 4–6-й неделе ИИ (женщин – 17, мужчин – 13, возраст – 60,6±6,45 года) – 
1-я группа. Сумма баллов по шкале FIM составила 118±5,2/121,8±4,5. Группа контроля – 30 пациентов с хронической ишемией 
головного мозга (ХИГМ) – 2-я группа. Среди сосудистых факторов риска в обеих группах пациентов преобладали следующие: 
атеросклероз брахицефальных сосудов различной степени выраженности, недостаточная медикаментозная коррекция арте-
риальной гипертензии и нестабильное артериальное давление, курение, дислипидемия. Оценка толерантности к физической 
нагрузке проводилась путем кардиопульмонального тестирования на велоэргометре спироэргометрической системой Quark 
CPET фирмы COSMED (Италия). Проводилась оценка пикового потребления кислорода на высоте нагрузки (VО2 пик), максималь-
ная выполненная нагрузка в метаболических единицах (МЕТ), процент от должного максимального потребления кислорода (% 
pred VО2 peak) при постоянном мониторинге ЭКГ, АД во время теста с физической нагрузкой. Пациенты с ОНМК получали аэроб-
ный тренинг во время реабилитационного лечения – 10-12 занятий по целевым показателям.
Результаты и обсуждение. Минимально необходимые значения VО2пик для обеспечения активной повседневной жизни 
составляет в среднем от 15 до 18 мл/мин*кг кислорода. Анализ результатов нашего исследования показал снижение VО2пик 
в 1 группе пациентов с инсультом до 13,22 ± 3,32 мл/мин * кг. VО2 пик в 1 группе составляет только 54,96% ± 12,82 от должных 
средневозрастных значений VO2 и соответствует 3,73 ± 0,92 МЕТ. Результаты исследования подтверждают очень низкий уровень 
толерантности к физической нагрузке в группе ОНМК, который значительно ниже, чем в группе ХИГМ (VО2 пик – 19,43 ± 4,77 мл/
мин * кг, что составляет 83,96 ± 12,93% от должных средневозрастных значений и соответствуют 5,74 ± 1,65 МЕТ). Проведение 
кардиопульмонального тестирования показало отсутствие достоверной динамики VО2 пик (р=0,29) и МЕТ (р=0,4) по окончанию 
курса реабилитации в 1 группе. Достоверное увеличение VО2пик наблюдалось только у некоторых пациентов, достигших во 
время тренировки уровня интенсивности нагрузки в 70% и более от пикового ЧСС. В дальнейшем, контрольное исследование 
проведено 16 пациентам группы ОНМК через 6 месяцев. Кардиопульмональное тестирование показало отсутствие достоверной 
динамики исследуемых параметров общей выносливости. В то же время, следует отметить, что пациенты не выполняли амбула-
торно рекомендаций по физическим нагрузкам и проведенное исследование состояния пациентов в 1 группе показывает отсут-
ствие возможности спонтанного (без аэробных занятий) восстановления толерантности к физической нагрузке.
Заключение. В раннем восстановительном периоде ИИ у пациентов наблюдается стойкое длительное снижение общей вынос-
ливости. Аэробный тренинг показал безопасность и хорошую переносимость в программах реабилитации ИИ. Аэробные трени-
ровки должны быть длительными, начинаться в стационаре и продолжаться амбулаторно. Интенсивность тренировок является 
ключевым параметром при подборе аэробного тренинга у пациентов с ИИ. 
Ключевые слова: кардиопульмональное тестирование, ишемический инсульт, аэробный тренинг, общая выносливость, арте-
риальная гипертензия
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Abstract
Aim. To study the dynamics of overall tolerance in patients in the early recovery period of ischemic stroke (IS) with mild and moderately 
severe paresis, to evaluate the effect of aerobic training in this group of patients on exercise tolerance during inpatient treatment as 
of Compulsory Medical Insurance (CMI).
Material and methods. The first group of 30 patients were examined (17 women, 13 men, the average age – 60,6±6,45 years old) 
during the 4-6 week of IS. Total points of the FIM scale were 118±5,2 /121,8±4,5. The second group- control group consisted of 30 
patients with chronic cerebral ischemia (CCI). The following were mainly dominated among the vascular risk factors in both groups 
of patients: atherosclerosis of brachiocephalic artery of various degrees of severity poorly controlled arterial hypertension, smoking, 
dyslipidemia. Physical exercise tolerance was assessed by cardiopulmonary testing on a bicycle ergometer using the Quark CPET 
spiroergometer system from COSMED (Italy). The peak oxygen consumption (VO2 peak), the maximum load performed in metabolic 
units (MET), the percentage of the proper maximum oxygen consumption (% pred VО2 peak) with constant ECG monitoring, blood 
pressure during the exercise test were evaluated. Patients with stroke received aerobic training during rehabilitation treatment – 10-12 
sessions according to the target indicators.
Results and discussion. The minimum required values of VO2 peak to provide an active daily life equals on average 15 -18 ml/min 
*kg of oxygen. Analysis of the results of our study showed a decrease in the VO2 peak in group 1 of stroke patients to 13.22 ± 3.32 
ml/min * kg. The VO2 peak at stroke is only 54.96% ± 12.82 of the proper average values of VO2 and corresponds to 3.73 ± 0.92 MET. 
The results of the study confirm a very low level of exercise tolerance in the stroke group, which is significantly lower than in the CCI 
group (VO2 peak is 19.43 ± 4.77 ml/min * kg, which is 83.96 ± 12.93% of the proper average values and corresponds to 5.74 ± 1 .65 
MET). The results of the study confirm a very low level of exercise tolerance in the stroke group, which is significantly lower than in 
the CCI group (VO2 peak is 19.43 ± 4.77 ml/min * kg, which is 83.96 ± 12.93% of the proper average values and corresponds to 5.74 
± 1.65 MET). Cardiopulmonary testing showed the absence of reliable dynamics of VO2 peak (p=0.29) and MET (p= 0.4) at the end of 
the rehabilitation course. A significant increase in VO2 peak was observed only in some patients who reached a load intensity level of 
70% or more of the peak heart rate during training. Later a control study was conducted among 16 patients of the stoke group after 6 
months. Cardiopulmonary testing showed the absence of reliable dynamics of the studied parameters in the absence of cardio training 
ambulatory. Our study of the patients’ with stroke condition in dynamics showed that there was no possibility of spontaneous (without 
aerobic exercise) restoration of exercise tolerance.
Conclusion. In the early recovery period of IS, patients have a persistent long-term decrease of overall tolerance. Aerobic exercises have 
shown safety and good tolerance in IS rehabilitation programs. Aerobic exercises should be long-term, begin in a hospital and continue 
during ambulatory treatment. The intensity of training is a key parameter in the adjustment of Aerobic exercises for the patients with IS.
Keywords: cardiopulmonary testing, ischemic stroke, aerobic exercises, overall tolerance, arterial hypertension
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Введение
В настоящее время физическая реабилитационная 

медицина характеризуется этапом внедрения совре-
менных высокоинформативных диагностических тех-
нологий в клиническую практику. Научные исследова-
ния последних лет показывают важность оценки уровня 
общей выносливости – толерантности к физической 
нагрузке у пациентов, перенесших инсульт [1-5].

По данным Всероссийского общества неврологов, 
средний возраст пациентов, перенесших инсульт – 66 
лет. Двигательные нарушения, развивающиеся после 
инсульта, являются одним из патологических зве-
ньев, приводящих к  инвалидизации и  нарушению 

трудоспособности пациентов. Следует подчеркнуть, что 
малоподвижный образ жизни связан не только с цен-
тральными парезами различной степени выраженно-
сти, но и с низкой толерантностью к физическим нагруз-
кам, быстрой общей утомляемостью пациентов [6-8]. 
Последние исследования показывают, что на уровне 
популяции, физическая активность сообщества выжив-
ших после инсульта ниже, чем у пациентов, сопоста-
вимых по возрасту, с любыми другими хроническими 
заболеваниями, такими как, например, костно-мышеч-
ные или сердечно-сосудистые [7-9]. Снижение физиче-
ской активности повышает риск инсульта и смертности 
от инсульта, особенно для пациентов с коморбидными 
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сердечно-сосудистыми заболеваниями [1, 2]. Физиче-
ская активность и физические упражнения способны 
оказать положительное влияние на многие физические 
и психологические домены после инсульта. Имеются 
убедительные доказательства эффективности физи-
ческих упражнений после острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК) для улучшения функции 
сердечно-сосудистой системы, способности ходьбы [3, 
10-14], снижения уровня депрессии [15, 16], повышения 
общей выносливости [4, 7, 8, 12].

Кардиореспираторную (или общую) выносливость 
измеряют по пиковому потреблению кислорода в еди-
ницу времени (VО2 пик) при тесте с физической нагруз-
кой [10, 17]. У лиц, перенесших ОНМК, VО2пик сохра-
няется сниженным в  восстановительном периоде 
ишемического инсульта. В данной группе пациентов 
возможно падение VО2 пик даже ниже минимальных 
значений, которые необходимы для ежедневной актив-
ности – 15-18 мл/мин*кг [7, 18]. 

Важно отметить, что после инсульта развиваются 
повышенные расходы энергии на движение пациен-
тов по причине развития парезов, нарушения пара-
метров и структуры цикла шага, влияющих на общую 
выносливость. Двигательная активность требует значи-
тельно больших усилий и энерготрат при парезах, что 
способствуют сидячему образу жизни [3]. Кислородная 
стоимость ходьбы (т.е., потребление кислорода VО2 
в расчете пройденного расстояния) у данной группы 
пациентов в 2 раза выше, по сравнению с лицами сопо-
ставимого возраста [8, 18, 19]. 

Толерантность к физической нагрузке возможно 
увеличить при аэробных тренировках, в результате 
улучшения кардиопульмонального резерва. Эффектив-
ность аэробного тренинга убедительно подтверждена 
и доказана в клинических исследованиях [3, 20]. Реаби-
литационные программы, предназначенные для опти-
мизации двигательной активности после инсульта, все 
чаще включают различные виды аэробных упражне-
ний, таких как беговая дорожка, велоэргометр, степ-
пер, функциональные упражнения в воде [21]. Вероят-
ными причинами ограниченной практики физических 
занятий у данной группы пациентов являются недоста-
точное осознание важности физических упражнений 
для лечения, низкий доступ к ресурсам амбулаторной 
реабилитации, малое количество предложений по про-
граммам аэробного тренинга для пациентов с послед-
ствиями инсульта. Кроме того, большинство работников 
амбулаторного звена имеют ограниченный опыт вне-
дрения различных видов тренинга для этой увеличива-
ющейся популяции пациентов.

Основными задачами аэробных тренировок на всех 
этапах реабилитации инсульта являются:

 - увеличение толерантности к физической нагрузке 
(возрастание кардиопульмональной выносливости), 
в том числе скорости и эффективности ходьбы;

 - возрастание независимости в повседневной дея-
тельности;

 - стимуляция мозгового кровотока, что имеет важ-

нейшее значение для восстановительных процессов 
(нейропластичности);

 - снижение влияния факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний и вторичная профилактика 
инсульта;

 - мотивация пациента к активному образу жизни.

Цель исследования
Оценка влияния аэробного тренинга в раннем вос-

становительном периоде ишемического инсульта на 
толерантность к физической нагрузке у пациентов 
с легкими и умеренно выраженными парезами за время 
лечения в стационаре согласно стандартам обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС).

Материал и методы
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр реаби-
литации и курортологии» Минздрава России совместно 
с кафедрой неврологии, нейрохирургии и медицинской 
генетики ФГБУ «Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н. И. Пиро-
гова» Минздрава России.

Основную группу (группа 1) составили 30 пациентов 
в раннем восстановительном периоде ишемического 
инсульта, обследованные на 4-6 неделе от начала забо-
левания. Клинический диагноз и локализация ишеми-
ческого очага подтверждена результатами нейровизуа-
лизации – МРТ/ КТ головного мозга. Ишемический очаг 
у 50% пациентов локализовался в бассейне средней 
мозговой артерии, и у 50% – в вертебрально-базиляр-
ном бассейне (Приложение, табл. 1). Мужчин было 13, 
женщин – 17. Средний возраст составил 60,6±6,45 лет. 
В исследование включались пациенты с центральными 
парезами легкой и средней степени выраженности, со 
снижением мышечной силы до 3-4 баллов. 

Группу сравнения (группа 2) составили 30 больных 
с хронической ишемией головного мозга (ХИГМ), без 
инсультов в анамнезе. Структурная оценка вещества 
головного мозга для исключения неустановленного 
ранее инсульта проводилась при помощи метода МРТ. 
Наиболее частыми признаками ХИГМ на МРТ, подтверж-
дающими диагноз, являлись перивентрикулярный лей-
коареоз, расширение субарахноидальных пространств, 
мелкие лакунарные кисты или очаги не более 2-3 мм, 
атрофические изменения головного мозга. В группе 
ХИГМ обследовано 10 мужчин и 20 женщин, средний 
возраст которых составил 61,2±7,03 лет. 

Распределение факторов риска сосудистых забо-
леваний у пациентов с ОНМК и ХИГМ представлено 
в таблице 2. Среди сосудистых факторов риска в обеих 
группах пациентов отмечались следующие: атеро-
склероз брахицефальных сосудов различной степени 
выраженности, плохо контролируемая артериальная 
гипертензия, курение, дислипидемия (табл. 2). При этом 
в исследуемых группах сердечной недостаточности III 
степени и выше, нестабильной стенокардии, фибрил-
ляции предсердий, пороков сердца выявлено не было. 
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Таблица 2. Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ОНМК и контрольной группы 
Table 2. Risk factors for cardiovascular diseases in patients with IS and control group

Показатели /
Parameter

1-я группа /
group 1 
(n = 30)

2-я группа /
group 2
(n = 30) 

Возраст (лет) – (M ± SD) /
Age (years old) – (M ± SD) 60,6±6,45 61,2±7,03

Пол (муж), n /
Gender (male), n (%)

13
43,3

10
33,3

Пол (жен), n /
Gender (female), n (%)

17
56,7

20
66,7

Артериальная гипертензия, n /
Arterial hypertension, n (%)

26
86,7

30
100

Дислипидемия, n /
Dyslipidemia, n (%)

14
46,7

19
63,3

Атеросклероз БЦА n /
Atherosclerosis of brachiocephalic artery, n (%)

27
90

25
83,3

Сахарный диабет, n /
Diabetes, n (%)

4
13,3

10
33,3

Наличие ИМ в анамнезе, n /
History of myocardial infarction, n (%)

5
16,7

3
10

Фибрилляция предсердий, n (%) /
Atrial fibrillation, n (%) 0 0

ХСН, n /
Chronic heart failure, n (%)

1
3,3

0
0

Отягощенная сосудистая наследственность, n (%) /
Burdened vascular heredity, n (%)

12
40

15
50

Курение, n /
Smoking, n (%)

13
43,3

17
56,6

Употребление алкоголя, n /
Alcohol consumption, n (%)

8
26,6

8
26,6

ИМТ>25 кг/м2, n /
Body mass index >25 kg/m2, n (%)

9
30

10
33,3

Всем пациентам проведен клинический осмотр 
с использованием валидизированных оценочных меж-
дународных шкал (табл. 3). Независимость в повсед-
невной жизни, мобильность и  способность паци-
ента к самообслуживанию определялась с помощью 
шкалы функциональной независимости (Functional 
Independence Measure, FIM). Степень выраженности 
пареза и проявления спастичности оценивались при 
помощи 6-балльной шкалы оценки мышечной силы 
и модифицированной шкалы спастичности Ашворта 
(Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity, modifided 
Bohannon and Smith – mAS) соответственно. Оценка 
функции кисти, мелкой моторики, ловкости пальцев 
проводилась при тестировании с колышками и девя-
тью отверстиями (Nine – Hole Peg Test, NHPT). Оценка 
мобильности пациента определялась с помощью теста 

«Встань и иди» (Тime up and go test, TUG). Функция 
баланса исследовалась при помощи теста баланса Берга 
(Berg Balance Scale, BBS). Для оценки эмоционального 
статуса и когнитивных функций использовали краткую 
шкалу оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination, MMSE), опросник депрессии Бека (Beck 
Depression Inventory, BDI), шкалу тревоги Спилбергера 
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI). Для оценки влияния 
болезни на качество жизни пациента использовался 
международный опросник качества жизни SF-36 (36-
Item Short Form Survey). Согласно проведенному невро-
логическому осмотру с использованием клиническим 
шкал, пациенты, включенные в исследование, не имели 
грубых парезов, выраженных проявлений спастичности 
и когнитивных нарушений (табл. 3).
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Таблица 3. Клинико-неврологическая оценка пациентов, включенных в исследование
Table 3. Clinical and neurological assessment of patients 

Шкала /
Scale

Норма /
Norm

1-ая группа /
group 1 (n=30)

2-ая группа /
group 2
(n=30)

p-value
(между 

группами) /
(between groups)

FIM /
FIM

126 баллов 
(максимум) /

126 points (max)
119,8±5,11 126±0 p<0,01

Шкала оценки мышечной силы
Верхняя конечность:
Проксимально
Дистально
Нижняя конечность:
Проксимально
Дистально /
The rating scale of the severity  
of paresis
Upper limb:
Proximally
Distally
Lower limb:
Proximally
Distally

5 баллов /
5 points

3,9±0,84
3,5±1,42

4,2±0,44
4±0,75

3,9±0,84
3,5±1,42

4,2±0,44
4±0,75

5±0
5±0

5±0
5±0

5±0
5±0

5±0
5±0

p<0,01
p<0,01

p<0,01
p<0,01

p<0,01
p<0,01

p<0,01
p<0,01

Модифицированная шкала 
спастичности Ашфорта /
Modified scale of the Ashworth 
spasticity

0 баллов /
0 points 0,4±0,67 0±0 p<0,01

Nine-hole peg test
Паретичная конечность /
Nine-hole peg test
Paretic limb

18-20 сек /
18-20 sec. 49,6±2,74 19,8±2,24 p<0,01

Тест «Встань и иди» / 
Time up and go test

< 10 сек. /
< 10 sec. 14,1±2,58 8±1,46 p<0,05

Шкала баланса Берга / 
Berg balance scale

56 баллов (максимум) 
/

56 points (max)
49,6±2,74 55,7±0,46 p<0,05

MMSE /
MMSE

28-30 баллов /
28-30 points 28,3±1,46 29,7±0,46

Шкала депрессии Бека /
Beck depression inventory

0-9 баллов /
0-9 points 10,1±6,6 1,93±2,37 p<0,01

Шкала тревоги Спилбергера
Личностная тревожность
Ситуативная тревожность /
State-trait anxiety inventory
Personal anxiety
Situational anxiety

< 30 баллов низкий 
уровень тревожных 

расстройств
> 45 баллов низкий 
уровень тревожных 

расстройств /
< 30 points

low level of anxiety 
disorders

> 45 points
high level of anxiety 

disorders

45,7±7,96
47,1±8,57

42,5±6,48
39,5±5,84

0,22
0,19

Примечание: * – отличия между группами достоверны при p<0,05
Note: * – Significant differences between groups, p<0,05

Оценка толерантности к физической нагрузке про-
водилась путем кардиопульмонального тестирования 
на велоэргометре спироэргометрической системой 
Quark CPET фирмы COSMED (Италия). Кардиопульмо-
нальное тестирование – определение параметров газо-
обмена, объема потребляемого кислорода (VO2), выде-
ляемого углекислого газа (VCO2) в единицу времени, 

минутной вентиляции легких и других вентиляционных 
параметров при постоянном мониторинге ЭКГ, АД во 
время теста с физической нагрузкой. 

При традиционных нагрузочных тестах – велоэр-
гометрии или тредмил тесте без оценки газообмена, 
уровень нагрузки определяется косвенно, по внеш-
ней нагрузке (ватты, скорость ходьбы, угол наклона 
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дорожки и т. д.) или по отношению к максимально воз-
можной нагрузке (в %), при этом получаемые пока-
затели – это расчетные единицы от табличных сред-
нестатистических значений. В реальности они могут 
значительно отличаться от действительных у данного 
пациента из-за большого стандартного отклонения 
табличных показателей [22].

При кардиопульмональном тестировании с оцен-
кой газообмена – потребление кислорода и продукции 
углекислого газа, отражают метаболические изменения 
в организме во время нагрузки и измеряются с целью 
оценки энергетических затрат в единицу времени у дан-
ного конкретного пациента [22, 23]. Риск падения паци-
ентов, перенесших инсульт, при проведении нагру-
зочного тестирования, минимизируется с помощью 
использования аппаратной поддержки, не ограничива-
ющей движения.

Основными исследуемыми параметрами нагрузоч-
ного тестирования являлись:

1) Пиковое потребление кислорода на высоте 
нагрузки (VO2 пиковое);

2) Максимальная выполненная нагрузка (работа) 
в метаболических единицах (МЕТ)1;

3) Процент потребления кислорода (% VO2/кг) от 
должного максимального потребления кислорода 
в  соответствии с  возрастом и  полом пациента, на 
высоте нагрузки (VO2 пиковое). 

При проведении теста на велоэргометре использо-
вался щадящий протокол, предусматривающий ступен-
чатое возрастание нагрузки с длительностью ступени 2 
мин. и шагом возрастания нагрузки 15 ВАТ. 

Кардиопульмональное тестирование проведено 
всем 30 пациентам 1-ой группы при поступлении на 
курс реабилитации. По результатам нагрузочного 
тестирования каждому больному проводился подбор 
индивидуальных режимов ежедневных аэробных тре-
нировок на велотренажере. Начальная интенсивность 
индивидуального тренинга составляла 50% пиковой 
ЧСС (ЧСС, достигнутой при пиковом потреблении кис-
лорода – VO2 пик во время кардиопульмонального 
тестирования), с постепенным возрастанием интенсив-
ности тренировки к 70% пикового ЧСС к концу реаби-
литационной программы. Контрольное исследование 
проведено всем пациентам в динамике перед выпиской 
из стационара через 10-12 дней курса реабилитации. 
В группе ОНМК 16 пациентов осмотрены через 6 меся-
цев с целью оценки динамики общей выносливости. 

Контрольная группа пациентов (2 группа) обследо-
вана однократно согласно протоколу кардиопульмо-
нального тестирования.

1 (Один MET- есть эквивалент потребления кислорода (О2) в 3,5 мл на кг массы тела, которое необходимо для получения энергии, расходуемой 
в течение 1 минуты отдыха сидя. При физической нагрузке количество потребляемого кислорода и расход энергии возрастают в разы, что 
и отражается количеством МЕТ) [23].

Всем пациентам проводилась медикаментозная кор-
рекция факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний, в 1-ой группе – вторичная профилактика инсульта: 
антигипертензивная терапия, коррекция дислипиде-
мии, антиагреганты.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен с помощью про-

грамм Microsoft Excel для Windows ХР и  IBM SPSS 
Statistics, version 23, 2015. В исследовании использова-
лись методы описательной и сравнительной статистики. 
Для оценки количественных параметров проводи-
лось вычисление среднего арифметического значения 
и  стандартного отклонения (М±SD). При анализе 
использовался непараметрический критерий Вилкин-
сона для оценки зависимых групп и критерий Манна-У-
итни для несвязанных (несопряженных) совокупностей, 
как наиболее мощные для выборок менее 30 наблюде-
ний. Статистически значимыми считались различия при 
вероятности ошибки (р) менее 0,05.

Результаты и обсуждение
Проведен сравнительный анализ параметров общей 

выносливости (толерантности к физической нагрузке) 
у пациентов 1-ой и 2-ой групп.

При поступлении на реабилитацию (4-6 неделя от 
развития инсульта) первичное кардиопульмональное 
тестирование в 1-ой группе показало низкий уровень 
толерантности к физической нагрузке. Уровень пико-
вого потребления кислорода – VО2 пик при ОНМК 
достиг 13,22 ± 3,32 мл/мин * кг, что составляет только 
54,96% ± 12,82 от должных средневозрастных значе-
ний VO2 (табл. 4). Данное пиковое VО2 соответствует 
по метаболической шкале уровню работы, которую 
может выполнить пациент, в пределах 3,73 ± 0,92 МЕТ 
(табл. 4), что подтверждает очень низкий уровень толе-
рантности к физической нагрузке. Следует отметить, 
что результаты исследования получены у пациентов 
с центральными парезами легкой и средней степени 
выраженности.

Показатели пикового потребления VО2 у пациентов 
2-ой группы (группы сравнения) – 19,43 ± 4,77 мл/мин * 
кг, что составляет 83,96 ± 12,93% от должных средневоз-
растных значений, уровень работы по метаболической 
шкале в данной группе пациентов составляет 5,74 ± 1,65 
МЕТ (табл. 4). Сравнительный анализ характеристик 
общей выносливости у пациентов по уровню VO2пик 
и возможности выполнения физической работы в МЕТ, 
показал достоверные отличия уровня толерантности 
физической нагрузки между 1-ой и 2-ой группами.



Bulletin of Rehabilitation Medicine Vol. 21, No. 3-2022 • ISSN 2078-1962

87Rehabilitation Medicine and Medical Rehabilitation Technologies

A
LEXEY A

. V
ER

SH
IN

IN
 ET A

L. | O
R

IG
IN

A
L A

R
TIC

LE

Таблица 4. Сравнительная характеристика параметров общей выносливости пациентов с ОНМК и контрольной 
группы 
Table 4. Comparative characteristics of the cardiorespiratory endurance of patients with stroke and control group 

Параметр /
Parameters

1-ая группа /
group 1 
(n=30)

2-ая группа /
group 2
(n=30)

p-value
(между группами)
(between groups)

VО2 пик 
мл/мин * кг
VО2 peak
ml/min*kg /

13,22 ± 3,32 19,43 ± 4,77 р = 0,000003*

Процент от нормальных 
значений VО2 пик
(% pred VО2 peak)

54,96% ± 12,82 83,96% ± 12,93 р = 0,000000005*

МЕТ / МЕТ 3,73 ± 0,92 5,74 ± 1,65 р = 0,000001*

Примечание: * – отличия между группами достоверны при p<0,05
Note: * – Significant differences between groups, p<0,0

C целью повышения общей выносливости паци-
енты 1-ой группы на протяжении 10-12 дней еже-
дневно занимались аэробным тренингом в течение 20 
минут с постепенно возрастающей интенсивностью. 
Общая физическая активность пациентов занимала 
50%-60% времени процесса реабилитации и вклю-
чала: занятия на сенсорной дорожке, роботизирован-
ную механотерапию, групповые и индивидуальные 
занятия физическими упражнениями. Все пациенты 
хорошо переносили аэробный тренинг, нарушений со 
стороны гемодинамических показателей (АД и ЧСС), 

ЭКГ не отмечалось, падений во время тренировок не 
было. 

Динамика оценки толерантности к  физической 
нагрузке в 1-ой группе в конце курса реабилитации 
(12-й день лечения) показала небольшое возраста-
ние уровня максимального потребления кислорода на 
пике нагрузки – VО2 пиковое до 13,61 ± 3,45 мл/мин * кг 
и уровня максимально выполненной работы по метабо-
лической шкале до 3,83±0,97 МЕТ, не достигающее ста-
тистически значимой разницы c начальными результа-
тами (р>0,05) (табл. 5). 

Таблица 5. Результаты кардиопульмонального нагрузочного тестирования в динамике. Группа ОНМК
Table 5. Dynamic results of cardiopulmonary exercise testing. IS group

Параметр
Parameters

Поступление
(4-6 неделя 

ОНМК) /
Admission

(4-6 weeks of 
illness)
(n=30)

Выписка
10-12 дней 

кардиотренинга
Discharge

10-12 cardio sessions
(n=30)

p-value
(между 

группами)
(between 
groups)

Динамика через 
6 месяцев /

Dynamics after 6 
months
(n=16)

p-value
(между 

группами)
(between 
groups)

VО2 пик
мл/мин * кг
О2 peak
ml/min*kg /

13,22 ± 3,32 13,61 ± 3,45 р= 0,29 13,28 ± 3,28 р = 0,29

Процент от нормальных 
значений VО2 пик
(% pred VО2 peak)

54,96% ±12,82 57,73% ± 14,39 р= 0,23 55,18%±16,08 р = 0,74

МЕТ / МЕТ 3,73 ± 0,92 3,82± 0,98 р = 0,40 3,75 ± 0,94 р = 0,47

Примечание: * – отличия между группами достоверны при p<0,05
Note: * – Significant differences between groups, p<0,05

В то же время, в 1-ой группе пациентов (30 чело-
век) по результатам исследования выделились 2 под-
группы по переносимости аэробной нагрузки: 11 паци-
ентов к окончанию курса лечения достигли целевых 
показателей интенсивности аэробной нагрузки 70% во 
время тренировки и 19 пациентов не смогли выполнить 
нагрузку с интенсивностью более 50-60% от пикового 

уровня ЧСС. В группе 11 пациентов при интенсивности 
нагрузки 70% и более отмечалось достоверное повы-
шение VО2 пикового по сравнению с тестированием 
при поступлении. В группе 19 пациентов, не достиг-
ших целевых показателей по интенсивности тренинга, 
достоверного прироста VО2 пикового не отмечено 
(табл. 6).
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Таблица 6. Связь интенсивности кардиотренировки с параметрами кардиопульмонального нагрузочного 
тестирования в динамике через 10-12 дней
Table 6. The relationship between the intensity of cardiac training and the parameters of cardiopulmonary exercise testing in 
dynamics after 10-12 days

Параметр /
Parameters

VО2 пик, мл/мин * кг
(Поступление) /

VО2 peak, ml/min*kg
(Admission)

VО2 пик, мл/мин * кг
(Выписка) /

VО2 peak, ml/min*kg
(Discharge)

p-value
(между 

группами)
(between 
groups)

Интенсивность тренинга ≥ 70%, (n=11) /
Training intensity ≥ 70%, (n=11) 15,59±2,58 16,75±2,58 p = 0,033*

Интенсивность тренинга <70%, (n=19) /
Training intensity <70%, (n=19) 12,33±3,15 12,55±3,05 p = 0,658

Примечание: * – отличия между группами достоверны при p<0,05
Note: * – Significant differences between groups, p<0,05

Анализ клинического состояния пациентов с ОНМК 
проводился при поступлении и при выписке по 6-бал-
льной шкале оценки мышечной силы, модифициро-
ванной шкале Ашворта, шкале FIM, тестированию 
с  колышками и  девятью отверстиями, TUG  – тесту, 
шкале баланса Берга, краткой шкале оценки психиче-
ского статуса, опроснику депрессии Бека, шкале тре-
воги Спилбергера. Анализ показателей тестирования 
выявил достоверное улучшение у пациентов по шкале 
FIM, TUG-тесту, шкале баланса Берга и шкале депрес-
сии Бека, и шкалам Физического функционирования, 
общего состояние здоровья и жизненной активности 
опросника SF-36 (p<0,05), (табл. 7). 

В выписном эпикризе всем пациентам рекомен-
довалось продолжать выполнять в домашних усло-
виях физические упражнения, повышающие общую 

выносливость (ходьба, использование кардиотрена-
жера, занятия в бассейне, лечебная гимнастика) не 
менее 30 минут в день и лечение по реабилитационным 
программам в амбулаторных условиях. 

В дальнейшем, контрольное клиническое и функци-
ональное исследование проведено 16 пациентам 1-ой 
группы через 6 месяцев. Кардиопульмональное тести-
рование показало отсутствие достоверной динамики 
уровня потребления кислорода на пике нагрузки – 
VО2 пиковое 13,28 ± 3,28 мл/мин * кг (р=0,29, табл. 5) 
и уровня выполненной работы по метаболической 
шкале 3,75 ± 0,94 МЕТ (р= 0,47, табл. 5) за прошедшие 
6 месяцев. Анализ клинических шкал через 6 месяцев 
показал стабильность состояния и сохранение достиг-
нутых клинических результатов (табл. 7).

Таблица 7. Оценка пациентов с ОНМК по клиническим шкалам в динамике
Table 7. Evaluation of patients with stroke to clinical scales in dynamics

Шкала /
Scale

Поступление / 
Admission

(n=30)

Выписка
10-12 дней 

кардиотренинга 
/ 

Discharge
10-12 cardio 

sessions
(n=30)

p-value
(между 

группами) /
(between 
groups)

6 месяц /
6 months (n=16)

p-value
(между 

группами) /
(between 
groups)

FIM /
FIM 119,8±5,11 123±3 p <0,05* 122,9±4,3 p>0,05

Тест «Встань и иди» /
Time up and go test 14,1±2,58 12,6±2,3 p<0,05* 12,2±2,4 p>0,05

Шкала баланса Берга /
Berg balance scale 49,6±2,74 52,8±1,8 p<0,05* 53,6±1,1 p>0,05

Шкала депрессии Бека /
Beck depression inventory 10,1±6,6 7,2±4 p<0,05* 7,7±4,3 p>0,05

Физическое 
функционирование  
(SF-36) /
Physical Functioning 
(SF-36)

48,6±19,9 57±28,7 p<0,05* - -

Общее состояние 
здоровья (SF-36) /
General Health (SF-36)

57,8±16,5 61,7±14,9 p<0,05* - -
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Жизненная активность 
(SF-36) /
Vitality (SF-36)

57±20,2 66±16,3 p<0,05* - -

Примечание: * – отличия между группами достоверны при p<0,05
Note: * – Significant differences between groups, p<0,05

Основная проблема лиц, перенесших инсульт  – 
нарушение функции ходьбы и независимости в повсед-
невной жизни. Пациенты более 70% времени тратят на 
сидячий образ жизни в связи с высокой энергозатрат-
ностью двигательного акта [3] и быстрой утомляемо-
стью. Минимально необходимые значения VО2пик для 
обеспечения активной повседневной жизни состав-
ляет в среднем от 15 до 18 мл/мин*кг кислорода [7]. 
Анализ результатов нашего исследования показал сни-
жение VО2пик в 1-ой группе пациентов с инсультом до 
13,22 ± 3,32 мл/мин * кг, что является в среднем ниже 
минимально необходимых значений для обеспечения 
активной повседневной жизни. Таким образом, несмо-
тря на легкую степень выраженности силовых парезов 
в 1-ой группе и отсутствие при объективном обследо-
вании выраженной сердечной патологии, у пациентов 
с ОНМК наблюдается значительное снижение общей 
выносливости. 

Основные причины низкой толерантности к физиче-
ской нагрузке после инсульта связаны с повышенными 
энерготратами при ходьбе в результате парезов, поте-
рей мышечной массы вследствие малой двигательной 
активности, низкой кардиопульмональной трениро-
ванности. Улучшение каждого из компонентов, влияю-
щих на общую выносливость пациента, повышает дви-
гательную активность, мобильность и независимость 
в повседневной жизни. Исследования, представлен-
ные в Кокрейновском обзоре результатов физического 
тренинга у пациентов после инсульта от 2020 г. [3] убе-
дительно показали, что помимо влияния на инвали-
дизацию и социальную адаптацию, низкие пиковые 
значения VO2 связаны с повышенным риском повтор-
ного инсульта и смертности. Увеличение пикового VO2 
на 1 МЕТ (эквивалентно +3,3 мл/мин*кг) снижает риск 
повторного инсульта на 7% и летальность при острых 
состояниях на 12% [3, 24]. 

Регулярные аэробные кардиотренировки приводят 
к возрастанию переносимости физических нагрузок 
и повышению общей выносливости, улучшению моз-
гового кровотока, стимуляции различных механизмов 
нейропластичности, что подтверждено многочислен-
ными клиническими исследованиями [4, 25-27]. Группы 
пациентов, перенесших инсульт, в программу реабили-
тации которых был включен аэробный тренинг, демон-
стрируют лучшие результаты в функциональном вос-
становлении, кардиореспираторной выносливости 
и увеличении мышечной силы [28]. Однако аэробный 
тренинг в настоящее время еще ограниченно включа-
ется в реабилитационные программы и его влияние на 
восстановление пациентов после инсульта значительно 
недооценено специалистами. 

В исследовании авторов оценивалась эффектив-
ность влияния аэробного тренинга на общую выносли-
вость пациентов в раннем восстановительном периоде 
ишемического инсульта в рамках курса лечения по ОМС 
в течение 12 дней. Ежедневно пациенты занимались на 

велотренажере. Длительность одной тренировки – 20 
минут. Структура тренировки включала 5-минутную 
разминку, 10 мин – основную интенсивную нагрузку и 5 
мин – заминку. 

Согласно протоколу, пациентам рекомендовалось 
постепенно достигать интенсивности нагрузки не менее 
70% от пикового ЧСС (под контролем инструктора ЛФК). 
В процессе аэробного тренинга 11 пациентам удалось 
достичь целевых значений пиковой нагрузки за 10-12 
дней реабилитации, 19 пациентов не смогли выпол-
нить нагрузку по заданной интенсивности. Показатели 
общей выносливости в 1-ой группе пациентов сохра-
нялись низкие: VО2пик при поступлении достиг 13,22 
± 3,32 мл/мин * кг, через 12 дней VО2пик – 13,61 ± 3,45 
мл/мин * кг (Таблица 5). Однако, у 11 пациентов из 1-ой 
группы, достигших интенсивности нагрузки во время 
тренировки ≥ 70% от пик ЧСС отмечалось достовер-
ное увеличение потребления кислорода до VО2пик 
16,75±2,58 мл/мин * кг (табл. 6), что соответствует уве-
личению общей выносливости до 4,89 ± 0,45 МЕТ. У 19 
пациентов, недостигших уровня интенсивности трени-
ровки 70% от пик ЧСС показатели общей выносливости 
сохранились без достоверной динамики (табл. 6) и не 
превышали 3,36±0,75 МЕТ.

Несмотря на отсутствие статистически значимого уве-
личения по основным оцениваемым параметрам кардио-
пульмонального тестирования всей группы (1-ая группа), 
пациенты субъективно ощущали улучшение общего 
самочувствия и нарастание выносливости, что подтверж-
дено показателями клинических шкал. При обследовании 
пациентов по окончанию курса реабилитации выявлено 
достоверное улучшение физического функционирова-
ния, общего состояния здоровья и жизненной активно-
сти (согласно опроснику SF-36); функционального состо-
яния по шкале FIM; уменьшился риск падений (согласно 
TUG-тесту и шкале баланса Берга); улучшился фон настро-
ения (согласно шкале депрессии Бека) (табл. 7). 

Опрос пациентов при динамическом осмотре через 
6 месяцев показал, что после выписки из стационара, 
в 90% случаев рекомендации по самостоятельным 
занятиям физическими упражнениями не выполнялись 
и пациенты не продолжили физический тренинг в амбу-
латорных условиях. В результате, у 16 обследованных 
пациентов показатели общей выносливости – VО2пик 
и МЕТ – сохранялись на прежних средних значениях – 
13,28 ± 3,28 мл/мин * кг и 3,75 ± 0,94 МЕТ (табл. 5), без 
статистически значимого увеличения. В то же время, 
оценка клинического состояния пациентов через 6 
месяцев показала стойко сохраняющийся положитель-
ный результат по шкале FIM, TUG-тесту и шкале баланса 
Берга (табл. 7), что показывает эффективность влия-
ния проведенных реабилитационных мероприятий на 
состояние пациентов и согласуется с результатами дру-
гих ранее проведенных исследований [3, 7]. 

Таким образом, результаты проведенного кардио-
пульмонального тестирования показали, что важным 
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параметром при аэробных тренировках является ее 
интенсивность. Однако, как показало проведенное 
исследование, не всем пациентам достаточно короткого 
времени для достижения целевых показателей интен-
сивности при аэробном тренинге. В нашем исследова-
нии только 11 пациентов смогли за 12 дней достичь 70% 
от пикового ЧСС, остальной группе пациентов необхо-
дим более продолжительный отрезок времени для 
достижения целевых показателей и важно продолжать 
амбулаторно физические тренировки. В то же время 
в 1-ой группе ОНМК клинически и статистически зна-
чимо повысился уровень независимости в быту и каче-
ство жизни, что очень важно для пациентов. Сохраня-
ющееся в течение 6 месяцев улучшение клинических 
показателей пациентов 1-ой группы говорит о имею-
щихся реабилитационных резервах и необходимости 
продолжения физического тренинга. 

Результаты проведенного исследования согласу-
ются с данными масштабного метаанализа оценки 
эффективности кардиореспираторных тренировок 
после инсульта, включающего 3017 пациентов (32 
исследования) [3]. Отмечено, что положительный 
эффект курсов физического тренинга наблюдался в 10 
исследованиях при их продолжительности не менее 
12 недель. Вмешательства продолжительностью до 
четырех недель оценивались как очень короткие, 
не показывающие достоверного улучшения общей 
выносливости по пиковому потреблению О2. Также 
отмечалось, что программы физической реабилита-
ции длительностью от четырех до шести недель значи-
тельно менее эффективны, чем программы от восьми 
до 14 недель [28]. Это связано со сложными нейрофи-
зиологическими механизмами и особенностью регу-
ляции сердечно-сосудистой системы после перене-
сенного инсульта, которые в рамках данной статьи не 
обсуждаются [26, 27].

В настоящее время проведенные исследования при 
инсульте показывают, что включение кардиореспира-
торных тренировок в программы реабилитации значи-
тельно улучшают функциональное состояние пациентов 
и, при корректной оценке показаний, адекватном под-
боре режимов тренировок [3, 29], безопасны и не вли-
яют негативно на рост острых сердечно – сосудистых 
событий, в том числе смертности. Наше исследование 
также продемонстрировало высокую безопасность 
и хорошую переносимость аэробного тренинга пациен-
тами, что согласуется также с данными Кокрейновского 
обзора от 2020 г., консенсусным научным заявлением 

Американской ассоциации кардиологов от 2020 г. [3, 4]. 
Следовательно, регулярные аэробные тренировки, как 
самостоятельный компонент программ, при отсутствии 
абсолютных противопоказаний, должны обязательно 
включаться в программы реабилитации пациентов 
после инсульта, проводиться длительно, начиная про-
грамму в стационаре и продолжая амбулаторно. 

Проведенное исследование динамики состояния 
пациентов в 1 группе показало отсутствие возможно-
сти спонтанного (без аэробных занятий) восстанов-
ления толерантности к физической нагрузке. В связи 
с чем возрастает актуальность преемственности реаби-
литационных программ между стационарным и амбу-
латорным звеном, развитием телемедицины и дистан-
ционных программ мотивационной поддержки занятий 
пациентов в домашних условиях. Необходимы непре-
рывные аэробные тренировки длительностью не менее 
8-ми недель, оптимально стремиться к курсу занятий 
12-18 недель и в дальнейшем, к регулярным поддержи-
вающим тренировкам. 

Заключение
1. В раннем восстановительном периоде ишеми-

ческого инсульта у пациентов наблюдается стойкое 
длительное снижение общей выносливости – низкая 
толерантность к физической нагрузке (не превышает 
в среднем 3,7 МЕТ), что является важным дополнитель-
ным фактором, ограничивающим активность в повсед-
невной жизни.

2. Аэробные тренировки должны быть длительными, 
начинаться в стационаре и продолжаться амбулаторно, 
общей длительностью не менее 8 недель.

3. Интенсивность тренировок является важным 
параметром эффективности аэробного тренинга у паци-
ентов в раннем восстановительном периоде ишемиче-
ского инсульта. 

4. Аэробный тренинг у лиц, перенесших ишемиче-
ский инсульт, показал свою безопасность и хорошую 
переносимость.

Обобщая результаты работы, еще раз хотелось бы 
сделать акцент на необходимости обязательного вклю-
чения аэробного тренинга, как самостоятельной тре-
нировки во все программы реабилитации после ише-
мического инсульта и, при возможности пациента, 
постепенно достигать интенсивности нагрузки не менее 
70% пикового ЧСС во время тренировки. Учитывая акту-
альность вопроса, планируется дальнейшее продолже-
ние исследования на большей выборке пациентов. 
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Таблица 1. Локализация и размеры очагов и связи с выраженностью пареза
Table 1. Localization and size of ischemic foci and their relationship with the severity of paresis

Локализация / Localization Размеры очага / Size Степень пареза в баллах /
Paresis severity in points

Бассейн средней мозговой артерии / Middle Cerebral Artery 

Левое полушарие, область ограды /
Left hemisphere, subcortical region

15×12 мм /
15×12 mm

Верхняя конечность: 3
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 3
Lower limb: 3,5

Левое полушарие, от циркулярной борозды до 
выхода из сильвиевой щели на поверхность /
Left hemisphere, fronto-parietal region

-

Верхняя конечность: 3
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 3
Lower limb: 3,5

Правое полушарие, лобно-теменная область /
Right hemisphere, fronto-parietal region

40×100 мм /
40×100 mm

Верхняя конечность: 1
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 1
Lower limb: 4

Правое полушарие, лобно-височная область /
Right hemisphere fronto-temporal region

66×41×41 мм /
66×41×41 mm

Верхняя конечность: 3,5
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 3,5
Lower limb: 4

Левое полушарие, височно-теменная область /
Left hemisphere, temporal-parietal region

13×17×12 мм /
13×17×12 mm

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Левое полушарие, височно-теменная область /
Left hemisphere, temporal-parietal region

23×14×29 мм /
23×14×29 mm

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Левое полушарие, теменная доля /
The left hemisphere, parietal lobe -

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Правое полушарие, височно-лобная область /
Right hemisphere, temporal-frontal region

67×40 мм
67×40 mm

Верхняя конечность: 1
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 1
Lower limb: 3,5

Правое полушарие, височно-лобная область /
Right hemisphere, temporal-frontal region -

Верхняя конечность: 3
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 3
Lower limb: 3,5

Правое полушарие, лучистый венец 
(терминальные ветви СМА) /
Right hemisphere, the radiate crown (terminal 
branches of MCA)

13,5×11,6 мм /
13,5×11,6 mm

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Правое полушарие, височно-теменная область /
Right hemisphere, temporal-parietal region

17×31,5×37,5 мм /
17×31,5×37,5 mm

Верхняя конечность: 3,5
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 3,5
Lower limb: 3,5

Левое полушарие, глубинные отделы височной 
доли /
Left hemisphere, the temporal lobe

15×7×7 мм /
15×7×7 mm

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Правое полушарие, перивентрикулярно /
Right hemisphere, periventricular region

16 мм в диаметре /
16 mm in diameter

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Правое полушарие /
Right hemisphere -

Верхняя конечность: 3,5
Нижняя конечность: 3,5 /

Upper limb: 3,5
Lower limb: 3,5

Правое полушарие, теменно-височная область /
Right hemisphere, parietal-temporal region

46×25×36 мм /
46×25×36 mm

Верхняя конечность: 3,5
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 3,5
Lower limb: 4
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Вертебро-базилярный бассейн / Vertebro-Basilar System 
Правое полушарие мозжечка /
Левое полушарие, затылочная доля
Right cerebellar hemisphere +
Left hemisphere, occipital lobe

26×25×15 мм
25×28×26 мм /
26×25×15 mm
25×28×26 mm

Верхняя конечность: 4.5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Левое полушарие мозжечка, теменная доля, 
лучистый венец /
Left cerebellar hemisphere, parietal lobe, radiate 
crown

12×13 мм /
12×13 mm

Верхняя конечность: 5
Нижняя конечность: 5 /

Upper limb: 5
Lower limb: 5

Продолговатый мозг, правая половина;
правое полушарие мозжечка /
Medulla oblongata (right half ) +
right cerebellar hemisphere

Рассыпные очаги /
Scattered affected foci

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Варолиев мост, правая половина /
Pons Varoli (right half )

16×8 мм /
16×8 mm

3 балла в проксимальных отделах, 1 
балл в дистальных /

3 points in proximal departments, 1 
point in distal

Правая затылочная доля /
Right hemisphere, occipital lobe

31×26×18 мм /
31×26×18 mm

Верхняя конечность: 5
Нижняя конечность: 5 /

Upper limb: 5
Lower limb: 5

Варолиев мост, левая половина /
Pons Varoli (left half )

12×11 мм /
12×11 mm

Верхняя конечность: 3
Нижняя конечность: 3 /

Upper limb: 3
Lower limb: 3

Правая половина мозжечка /
Right cerebellar hemisphere

24×21 мм /
24×21 mm

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Левая затылочная доля /
Left hemisphere, occipital lobe

33×44×18,6 мм /
33×44×18,6 mm

Верхняя конечность: 5
Нижняя конечность: 5 /

Upper limb: 5
Lower limb: 5

Правая затылочная доля /
Right hemisphere, occipital lobe

6 мм в диаметре /
6 mm in diameter

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Левое полушарие мозжечка /
Left cerebellar hemisphere

18×13×7 мм /
18×13×7 mm

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Продолговатый мозг, левая половина /
Medulla oblongata (left half )

5×3×3 мм /
5×3×3 mm

Верхняя конечность: 3,5
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 3,5
Lower limb: 4

Продолговатый мозга, правая половина /
Medulla oblongata (right half )

6 мм в диаметре /
6 mm in diameter

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 /

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Правая затылочная область /
Right hemisphere, occipital region

17×27×16 мм /
17×27×16 mm

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Правая височно-затылочная область, 
(таламоперфорирующие ветви) /
Right hemisphere, temporo-occipital region 
(thalamo-perforating branches)

24×15×10 мм /
24×15×10 mm

Верхняя конечность: 4
Нижняя конечность: 4 / 

Upper limb: 4
Lower limb: 4

Правая доля мозжечка /
Right cerebellar hemisphere -

Верхняя конечность: 4,5
Нижняя конечность: 4,5 /

Upper limb: 4,5
Lower limb: 4,5

Продолжение Табл. 1


