
Неврология

45 № 3 (33)   сентябрь  2014  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Введение
Стояние – процесс активный, требующий постоянного 

напряжения мышц агонистов и антагонистов, участия 
вестибулярной, зрительной, проприоцептивной, экстра-
пирамидной систем, психоэмоциональной сферы, коор-
динирующихся корой больших полушарий. Способность к 
поддержанию равновесия (удерживание центра тяжести в 
пределах базы опоры тела человека) реализуется через 
установочные, позно-тонические рефлексы и синергии, 
реагируя на постоянно изменяющиеся условия внешней 

среды и препятствуя падениям [1]. Таким образом, система 
равновесия является сложной, гибкой и динамичной. 
Поступающая новая информация обрабатывается в ЦНС и 
запоминается, превращаясь в локомоторный опыт [2].  
У пациентов, перенесших острое нарушение мозгового 
кровообращения, прежде всего страдает центральный 
нервный механизм (высший или средний уровни статоло-
комоторной системы), препятствующий падению [3]. 
Базовые характеристики, по которым можно судить о нару-
шении статолокомоторной системы, идентифицируются  
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по стабилометрическим показателям [4]. В настоящее 
время стабилометрия используется также в качестве реа-
билитационного метода, основанного на биологической 
обратной связи (БОС) [5]. 

Незначительное количество работ, посвященных иссле-
дованию равновесия постинсультных пациентов с различ-
ной локализацией патологического очага, и неосвещен-
ность таких вопросов, как сроки применения стабиломе-
трического тренинга, параметры оценки эффективности, 
обоснованность применения метода при различной лока-
лизации патологического очага и клинической картины 
ОНМК, обусловливают значимость изучаемой проблемы [6, 7]. 

Цель исследования: оценить влияние стабилометриче-
ского тренинга на восстановление статолокомоторных 
нарушений пациентов в раннем восстановительном пери-
оде инсульта в каротидном и вертебрально-базилярном 
бассейнах. 

 Материал и методы 
Обследовались пациенты в раннем восстановительном 

периоде ишемического инсульта, способные к самостоя-
тельному ортостазу и передвижению. Основная группа 
составила 30 постинсультных больных в раннем восстано-
вительном периоде полушарного инсульта. В группу срав-
нения вошли 30 пациентов в раннем восстановительном 
периоде вертебрально-базилярного инсульта. Средний 
возраст всех пациентов составил 52±1,1 года. Контрольная 
группа включала 25 здоровых пациентов зрелого возраста.

Пациенты находились на восстановительном лечении в 
социально-реабилитационном центре (СРЦ). В программу 
реабилитации, помимо базисной медикаментозной тера-
пии, физиотерапии, кинезиотерапии и психотерапии, 
включались тренинги на стабилометрической платформе, 
основанные на принципе биологической обратной связи 
(БОС). Находясь на стабилоплатформе, пациент учился 
управлять собственным телом, двигая им, как джойсти-
ком, и перемещая символ равновесия (проекцию центра 
тяжести собственного тела), на экране монитора перед 
глазами пациента во время тренировки.

Суть заданий заключалась в переносе центра тяжести в 
сагиттальной, фронтальной и в обеих плоскостях одновре-
менно. В начале тренировочного курса игры были направле-
ны на восстановление более грубых, размашистых, не требу-
ющих точности движений. По мере освоения программы 
подключались задания с оттачиванием плавности, точности 
и согласованности действий. По ходу разовой тренировки, а 
также всего тренировочного курса, увеличивались время и 
сложность выполнения задания, расширялось игровое поле 
(вовлекаемая площадь для движения) для конкретного 
пациента с учетом его физических возможностей, выносли-
вости и психологического настроя. Тренировочный курс 
включал 10 процедур, экспозицией по 25–30 минут, с учётом 
индивидуальной переносимости нагрузок.

Всем пациентам в начале и в конце реабилитационного 
периода проводилось клинико-неврологическое исследо-
вание для выявления неврологического дефицита, прежде 
всего стато-локомоторного характера (парезы, спастич-
ность, атаксия). Учитывались данные параклинических 
методов (КТ или МРТ головного мозга, УЗИ сосудов голо-
вы и шеи). Методами нейровизуализации головного мозга 
уточняли наличие, локализацию и размер очагов ишемии. 

По результатам дуплексного сканирования и доплерогра-
фии магистральных артерий головы и интракраниальных 
сосудов мозга судили о состоянии мозгового кровотока, 
патологических изменениях строения сосудистой стенки.

Для клинической количественной оценки статического 
равновесия и походки использовалась шкала двигательной 
активности Тинетти в баллах (отдельно оцениваемые по 
данной шкале степень общей устойчивости пациентов и 
нарушения походки могли варьировать от 0 до 24 и до  
16 баллов соответственно, при сложении которых делается 
вывод об общей двигательной активности пациента: от 0 до 
20 баллов – значительно выраженная степень нарушения 
двигательной активности, 21–33 балла – умеренная,  
34–38 баллов – легкая степень нарушений, 39–40 – норма).

Инструментальная оценка системы равновесия обеспе-
чивалась стабилометрическим комплексом НМФ МБН 

ТАБЛИЦА 1. 
Среднее отклонение стабилометрических показателей 
от нормального значения у постинсультных пациентов 
при первичном исследовании, %

Примечания: КБ – каротидный бассейн, ВББ – вертебрально-
базилярный бассейн. За норму приняты значения показателей 
в контрольной группе пациентов, * указаны достоверные различия 
от нормы (p<0,05).

ТАБЛИЦА 2.
Среднее отклонение стабилометрических показателей 
от нормального значения у постинсультных пациентов 
при повторном исследовании, %

Примечания: КБ – каротидный бассейн, ВББ – вертебрально-
базилярный бассейн. За норму приняты значения показателей 
в контрольной группе пациентов, * указаны достоверные различия 
от нормы (p<0,05).

ТАБЛИЦА 3.
Динамика улучшения стабилометрических показателей (%) 
у пациентов основной группы и группы сравнения после 
проведения восстановительного лечения 

Примечания: * достоверные различия между показателями, 
полученными при первичном и вторичном обследованиях (p<0,05).

Стабилометрические показатели КБ ВББ
Коэффициент Ромберга QR (%) 63,17%* 63,17%*

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
фронтальной плоскости Х (мм) 107,72%* 134,98%*

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
сагиттальной плоскости У (мм) 157,15%* 134,55%*

Площадь статокинезиограммы 90 S90 (mm2) 118,98%* 147,14%*

Скорость ОЦД V (мм/с) 33,40%* 34,76%*

Стабилометрические показатели КБ ВББ
Коэффициент Ромберга QR (%) 40,19% 48,14%*

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
фронтальной плоскости Х (мм) 92,55%* 81,20%*

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
сагиттальной плоскости У (мм) 122,83%* 99,95%*

Площадь статокинезиограммы 90 S90 (mm2) 97,85%* 96,25%*

Скорость ОЦД V (мм/с) 29,60%* 26,40%*

Стабилометрические показатели КБ ВББ
Коэффициент Ромберга QR (%) 22,99% 15,03%

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
фронтальной плоскости Х (мм) 15,17%* 53,79%*

Среднеквадратическое отклонение ОЦД в 
сагиттальной плоскости У (мм) 34,33% 34,60%*

Площадь статокинезиограммы 90 S90 (mm2) 21,13% 50,89%*

Скорость ОЦД V (мм/с) 3,81% 8,36%
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фирмы «МБН» (Москва). Мониторинг показателей осу-
ществлялся в основной стойке (фон) и при функциональ-
ных нагрузочных тестах:

1) устойчивость в позе Ромберга с открытыми глазами  
(с фиксацией взора на объекте, удаленном на 1.5 м);

2) устойчивость в позе Ромберга с закрытыми глазами;
3) проба с максимальным поворотом головы налево с 

открытыми и закрытыми глазами;
4) проба с максимальным поворотом головы направо с 

открытыми и закрытыми глазами;
5) проба с запрокидыванием головы назад с открытыми 

и закрытыми глазами.
Длительность регистрации в каждой пробе составляла  

51 секунду, перерыв между ними – 2 минуты. На всех эта-
пах измерялись следующие стабилометрические показате-
ли: среднеквадратическое отклонение центра давления 
(ЦД) во фронтальной и сагиттальной плоскостях, площадь 
статокинезиограммы, скорость отклонения ЦД и коэффи-
циент Ромберга. Коэффициент Ромберга служит для опре-
деления влияния зрительного контроля на поддержание 
равновесия и позволяет качественно оценить уровень про-
приорецепции. Повышение данного показателя относи-
тельно нормального значения говорит об увеличении 
доли зрительного контроля и уменьшении влияния про-
приорецепции в процессе стояния. Среднеквадратическое 
отклонение центра давления во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях – отклонение положения центра давления 
в рамках координат стабилометрической платформы. 
Площадь статокинезиограммы – площадь графического 
представления траектории движения центра давления в 
проекции на горизонтальную плоскость. Чем более неус-
тойчив пациент, тем выше среднеквадратическое отклоне-
ние в соответствующей плоскости и площадь статокинези-
ограммы. Скорость отклонения центра давления – величи-
на, определяющаяся отношением длины пути центра дав-
ления за время исследования ко времени исследования. 
При увеличении амплитуды колебаний и их частоты ско-
рость отклонения центра давления будет возрастать.

 За норму принимались значения параметров стабило-
метрии, снятых у здоровых пациентов среднего возраста 
(контрольная группа). Съём стабилометрических показа-
телей проводился всем пациентам (и основной группы и 
группы сравнения) до и после проводимого комплексного 
лечения.

Результаты исследований обработаны статистически с 
применением пакета программ Statistiсa 6, с вычислением 
средних величин, сигмы и критериев достоверности (для 
параметрических или непараметрических выборок).

 Результаты исследования
В основной группе моторные нарушения были представ-

лены нижними моно- и гемипарезами от рефлекторных до 
умеренных, которым часто сопутствовали чувствительные 
расстройства (чаще страдала поверхностная чувствитель-
ность по типу гипо- и анестезии как одной конечности, так 
и половины тела, реже изменения касались глубокой чув-
ствительности). Изменения тонуса по пирамидному типу 
легкой и умеренной степени усугубляли статолокомотор-
ный дефект, тогда как при выраженной спастичности 
пациент использовал пораженную конечность в качестве 
опоры. Во всех случаях наблюдалась разность сухожиль-

ных рефлексов, а при наличии выраженного пареза – 
патологические рефлексы. Почти у всех пациентов с геми-
парезами имелась слабость мимических мышц централь-
ного характера. Нарушения речи регистрировались чаще в 
виде корковой дизартрии, у некоторых пациентов наблю-
дались элементы моторной афазии (пациенты с сенсорной 
афазией, а также с деменцией лобного типа в исследова-
ние не включались). Практически у всех исследуемых на 
момент первичного анализа наблюдался атактический 
синдром (преимущественно височного происхождения) 
от легкого до умеренно выраженного.

В группе сравнения у пациентов с острой вертебрально-
базилярной недостаточностью наблюдались пирамидные 
(от рефлекторных до умеренных геми- или монопарезов 
нижних конечностей) и чувствительные нарушения (сни-
жение болевой и температурной чувствительности), атак-
сия различной степени выраженности, а также вестибуляр-
ные расстройства (как периферического, так и централь-
ного характера). В некоторых случаях регистрировались 
симптомы поражения ядер черепных нервов с развитием 
альтернирующих синдромов, бульбарные синдромы или 
изолированная дизартрия. У ряда больных со стойким 
головокружением, нистагмом, интенционным тремором и 
атаксией выявлялся инфаркт мозжечка по данным нейро-
визуализации. В единичных случаях встречалась гемиатак-
сия с гипотоническим парезом, преобладающим в ноге.

При первичной регистрации показателей методом ста-
билометрии и в основной группе, и в группе сравнения 
наблюдалось отклонение стабилометрических параме-
тров от значений контрольной группы здоровых лиц: уве-
личение коэффициента Ромберга, среднеквадратичного 
отклонения центра давления во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях, площади статокинезиограммы и скорости 
отклонений центра давления (таблица 1, рис. 1). Это объ-
ективизировало клинически выраженную нестабильность 
пациентов в обеих группах. При этом наибольшее откло-
нение от нормального диапазона регистрировалось по 
некоторым постурологическим показателям. Так, у паци-
ентов основной группы с наличием нижнего монопареза 
или гемипареза значительное изменение среднеквадрати-
ческого отклонения центра давления во фронтальной пло-
скости расценивалось как маркер патологической позы, с 
переносом центра тяжести на здоровую «непаретичную» 
конечность или в некоторых случаях, наоборот, на пора-
женную конечность при выраженной степени спастично-
сти. Наблюдалось также увеличение среднеквадратиче-
ского отклонения ЦД в сагиттальной плоскости и площади 
статокинезиограммы (что являлось инструментальным 
подтверждением наличия у пациентов и атактического 
синдрома).

В группе сравнения регистрировалось симультантное и 
равномерно высокое увеличение среднеквадратического 
отклонения в обеих плоскостях, а также и площади стато-
кинезиограммы в сравнении с данными показателями в 
основной группе (что подтверждало преобладание атакти-
ческого синдрома в клинической картине вертебрально-
базилярной ишемии).

При проведении тренингов на стабилометрической 
платформе наблюдалась зависимость игрового поведения 
больных от преобладания того или иного синдрома в  
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клинической картине и выраженности исходного статоло-
комоторного дефекта. Так, пациенты с преобладанием в 
клинике атактического синдрома в начале курса трениро-
вок справлялись с выполнением заданий хуже по сравне-
нию с больными, в клинике которых на первый план выхо-
дил синдром пирамидных нарушений. По мере регресса 
атаксии и восстановления координаторных возможностей 
такие больные осваивали предлагаемую им программу 
реабилитации (задания с оттачиванием плавности и точ-
ности движений, умение удерживать равновесие в задан-
ном квадранте игрового поля). Пациентам с пирамидными 
нарушениями предлагались преимущественно задания с 
переносом центра тяжести на пораженную конечность и, 
тем самым, вовлечением ее в процесс ортостаза и расши-
рения площади двигательного поля. Больные с легкими 
постуральными нарушениями быстрее адаптировались к 
предлагаемым заданиям, у них была выше скорость 
выполнения заданий. Такие пациенты быстрее достигали 
улучшения показателей, нежели пациенты с умеренными 
нарушениями статики. Вместе с тем, нередко пациенты при 
сходной выраженности постинсультного двигательного 
дефицита обнаруживали различие в способности к удер-
жанию равновесия. Иногда это было связано с наличием 
интеллектуально-мнестических расстройств, ухудшающих 
процесс понимания значения задания, координирования 
работы мышечных групп и, как следствие, затруднения 
выполнения команды и в целом процесс реабилитации.

После реабилитации с применением стабилометриче-
ской платформы в основной группе были получены следу-
ющие результаты (таблица 2, рис.1): отмечалось достовер-
ное (р<0,05) выравнивание положения общего центра 
давления во фронтальной плоскости в основной стойке и 
при выполнении функциональных проб (регресс пареза, 
вовлечение в процесс ортостаза «паретичной» конечно-
сти). Наблюдалось снижение отклонения общего центра 
давления в сагиттальной плоскости, уменьшение площади 
статокинезиограммы, что можно рассматривать как увели-
чение устойчивости пациентов. Уменьшился коэффициент 
Ромберга, что свидетельствовало о восстановлении глубо-
кой проприоцептивной чувствительности (в том числе 
мозжечковой) и увеличении доли информации глубокой 
чувствительности в процессе стояния. При повторной 
оценке позно-тонических расстройств по шкале Тинетти у 
21% пациентов с легкими нарушениями нормализовалась 
походка и движения в ортостазе. Та же тенденция отмече-
на у больных с умеренными расстройствами передвиже-
ния: у 77% пациентов регистрировался регресс моторного 
дефекта до лёгких постуральных нарушений. Клинически 
это подтверждалось увеличением силы в паретичной 
конечности, уменьшением разницы выраженности сухо-
жильных рефлексов и степени спастичности, исчезновени-
ем патологических рефлексов, полным или частичным 
восстановлением чувствительности в конечностях.

При повторной регистрации стабилометрических пара-
метров в группе сравнения (таблица 2, рис. 1) так же досто-
верно (р<0,05) отмечалось выравнивание общего центра 
давления в сагиттальной и фронтальной плоскости при 
одновременном уменьшении площади статокинезиограм-
мы. Таким образом, достоверно происходил регресс атак-
сии и увеличение общей устойчивости пациентов. По дан-

ным коэффициента Ромберга можно было судить об 
уменьшении влияния зрительного контроля на процесс 
поддержания равновесия. При повторном клинико- 
неврологическом осмотре у пациентов группы сравнения 
выявлялось уменьшение выраженности вестибуло- 
атактического синдрома (нормализовались координатор-
ные пробы, устойчивость в позе Ромберга), восстанавли-
валась чувствительность в конечностях, проходила асим-
метрия сухожильных рефлексов и патологические знаки. 
Клинический регресс выраженности симптоматики под-
тверждался результатами повторного тестирования позно-
тонических расстройств по шкале Тинетти: у 58% пациен-
тов с легкими нарушениями нормализовалась походка и 

РИС. 1. 
Среднее отклонение стабилометрических показателей от 
нормального значения у постинсультных пациентов при пер-
вичном и повторном исследовании пациентов основной группы 
и группы сравнения. Обозначения: QR – коэффициент Ромберга; 
X – среднеквадратичное отклонение центра давления 
во фронтальной и Y – в сагиттальной плоскости; S90 – площадь 
статокинезиограммы; V – скорость отклонений центра давления.

РИС. 2. 
Динамика изменения стабилометрических показателей до 
и после курса реабилитации у пациентов основной группы и 
группы сравнения (* – p<0,05). Обозначения: QR – коэффициент 
Ромберга; X – среднеквадратичное отклонение центра давления 
во фронтальной и Y – в сагиттальной плоскости; S90 – площадь 
статокинезиограммы; V – скорость отклонений центра давления.
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движения в ортостазе. С умеренными расстройствами 
передвижения у 91% пациентов регистрировался переход 
в группу с легкими нарушениями.

На рис. 2 показана динамика изменения стабилометри-
ческих показателей до и после курса реабилитационных 
игр у пациентов основной группы и группы сравнения.

Обсуждение
Сегодня в процесс восстановления больных, перенесших 

инсульт, включаются новые технологии нейрореабилитации 
[8]. В процессе тренинга по методике БОС вовлекается, 
помимо собственно статолокомоторной системы, зритель-
ного и слухового анализаторов, также и глубокая чувстви-
тельность, вестибулярная и экстрапирамидная системы, 
включается лимбическая система, повышая мотивацию 
пациента к выздоровлению и сообщая ему положительные 
эмоции. Стабилометрические упражнения навязывают 
моторным отделам головного мозга усиленную работу, что 
сопровождается физиологической гиперемией вещества и, 
следовательно, приводит к ускорению реорганизации 
сохранившихся в поврежденной зоне элементов нервной 
системы [9], а также процессов регенерации. Это находит 
подтверждение в оптимизации клинической оценки двига-
тельной системы постинсультных пациентов, а также в тен-
денции к нормализации параметров стабилограммы. 
Увеличивается темп восстановительных процессов, что 
имеет как психологическое, так и медико-социальное значе-
ние. Таким образом, многоканальный метод стабилометрии 
является физиологически обоснованным и контролируе-
мым методом реабилитации пространственной ориентации 
пациентов с поражением статолокомоторной системы.

Выводы
1. Использование метода стабилометрии для оценки 

постуральных нарушений объективизирует клинически 
выраженные пирамидные и атактические расстройства у 
постинсультных пациентов. Одновременное и равнознач-
ное увеличение таких показателей как среднеквадратиче-
ское отклонение во фронтальной и сагиттальной плоско-
стях и площадь статокинезиограммы могут служить стаби-
лометрическим эквивалентом клинических нарушений 
неравновесия у больного с вертебрально-базилярной ише-
мией.

2. Результаты стабилометрических исследований свиде-
тельствуют об эффективном влиянии реабилитационного 
тренинга на стабилометрической платформе в достижении 
статической устойчивости у пациентов в раннем восстано-
вительном периоде ишемического инсульта.

3. Наибольшая эффективность БОС-тренировок и тен-
денция к восстановлению утраченной статолокомоторной 
функции, по данным стабилометрии, наблюдалась у паци-
ентов, перенесших инсульт в вертебрально-базилярном 
бассейне. Возможно, это связано с большей плотностью 
сосудистой сети ствола и мозжечка в сравнении с полуша-
риями головного мозга. При стабилометрии тенденция к 
нормализации центра давления по оси Х прослежена в 3,5 
раза чаще, чем у больных с каротидной ишемией; по пло-
щади статокинезиограммы – в 2,4 раза больше, а сниже-
ние скорости перемещения ЦД отмечено в 2,2 раза выше, 
чем в основной группе.

4. Эффективность включения в процесс реабилитации 
пациентов в раннем восстановительном периоде верте-
брально-базилярного инсульта тренинга на стабиломе-
трической платформе подтверждается также тестировани-
ем статолокомоторной сферы по шкале Тинетти: нормали-
зация походки и стояния отмечены в группе сравнения в  
58% случаев, что в 2,7 раза превышает те же показатели у 
больных с каротидным инсультом.

5. Включение в процесс реабилитации контролируемых 
методов, основанных на принципе биологической обрат-
ной связи, преподносимых пациенту в игровой форме, 
приводит к более раннему восстановлению нарушенной 
функции равновесия, самообслуживания и социальной 
адаптации пациентов. Очевидно, это обусловлено активи-
зацией пластических и ассоциативных процессов в голов-
ном мозге.
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