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Резюме. К часто встречающимся проявлениям дисциркуляторной 

энцефалопатии относятся синдромы нарушения координации и 

равновесия на всех стадиях хронической недостаточности мозгового 

кровообращения. Объективная оценка состояния равновесия важна для 

диагностики синдрома и составления программ реабилитации. 

Восстановление равновесия с использованием программ биологической 

обратной связи является одним из самых эффективных методов 

компенсации нарушений при дисциркуляторной энцефалопатии..  
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Проблема лечения цереброваскулярной болезни (ЦВБ) и инсульта является 

чрезвычайно актуальной. В настоящее время  в мире более 50 миллионов 

человек, перенесших инсульт, в России около 10 миллионов человек с 

хронической цереброваскулярной патологией. Высокая заболеваемость 

обусловлена как «постарением населения» в целом, так и отсутствием 

комплекса мер первичной профилактики в целом ряде стран. К 2020г. общая 



 

распространенность цереброваскулярных заболеваний может  увеличиться 

почти на 75%  [12,14,17,18,20]. 

Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ) – термин, используемый в 

отечественной литературе для обозначения диффузного и/или многоочагового 

поражения головного мозга вследствие хронической недостаточности 

мозгового кровообращения при сосудистых заболеваниях различной 

этиологии, приводящей к развитию множественных мелкоочаговых некрозов 

мозговой ткани и вторичных дегенеративных изменений, обуславливающих 

нарастающее нарушение функций головного мозга. Проявляется  ДЭ 

функциональными и структурными нарушениями головного мозга различной 

степени выраженности, развивающимися на фоне сочетания различных 

этиологических факторов [12,14,24]. Вестибуло-атактические и дисбазические 

проявления ДЭ значительно снижают качество жизни больных этой группы и 

ограничивают их жизнедеятельность. Постуральные нарушения так же 

являются значимыми симптомами Паркинсонизма, последствий перенесенного 

инсульта с ведущим синдромом гемипареза и других заболеваний нервной 

системы [10,11,24,26,30,45,59,60]. 

Сохранение и поддержание равновесия − это сложная интегративная, 

многоуровневая структурно-функциональная система, включающая в себя 

мозжечок, вестибулярные, красные ядра, ретикулярную формацию, систему 

медиального продольного пучка, спинной мозг, кору больших полушарий 

(лобную, теменные, височные доли), обеспечивающая процессы поддержания 

тела в вертикальном положении при стоянии и ходьбе  [4,13,14,23,24,34,53]. 

В целом, выделяют 3 уровня двигательных расстройств, проявляющихся 

нарушениями ходьбы и равновесия:  

-низший (поражения периферического опорно-двигательного аппарата, 

вестибулярные, зрительные и другие сенсорные расстройства, в том числе 

мультисенсорная недостаточность) [28,37,52]; 

-средний (пирамидные, мозжечковые и экстрапирамидные 

расстройства)[47]; 



 

-высший уровень регуляции ходьбы обеспечивается корой больших 

полушарий и связанными с ней подкорковыми структурами. Его основная 

функция – адаптация постуральных и локомоторных синергий к конкретным 

условиям окружающей среды, положению тела в пространстве, намерениям 

индивидуума [24,23,10,43,45]. 

 Афферентным системам (низший уровень) в двигательном акте отведена 

коррекционная, установочная, пусковая и даже викарно-заместительная роль в 

построении и регуляции движений [3,7,28,40,55]. Органические расстройства 

координации всегда связаны с расстройством воспринимающего аппарата и его 

проводящих путей, поэтому, в процессе осуществления движения, для 

достижения компенсации, присоединятся новый вид чувствительности 

(например, задне-столбовая атаксия резко ухудшается при отключении зрения и 

улучшается при применении, например, утяжеляющих браслетов). Рядом 

многочисленных работ показана роль проприоцепции в регуляции позы и 

движения человека [3,4,42]. К среднему уровню относят поражение 

пирамидных трактов, экстрапирамидной системы, мозжечка и его связей, что 

наблюдается при поражении ствола мозга, белого вещества, базальных 

ганглиев и их связей, т.е. при диффузном и очаговом поражении головного 

мозга, характерном для ДЭ [24].  Дополнительная моторная кора, задние 

отделы теменной коры и их подкорковые связи (высший уровень), 

обеспечивают подготовку и реализацию сложных автоматизированных, 

заученных локомоторных и постуральных синергий, особенно при 

многоэтапных движениях, участвуя в последовательном переключении их фаз, 

а также в выборе и переключении программ ходьбы при изменении условий. 

Лобные доли и базальные ганглии играют важную роль в выборе и реализации 

адекватных локомоторных и постуральных синергий и при поражении этого 

уровня возникают наиболее тяжелые нарушения равновесия, что 

подтверждено рядом работ. [4,10,12,54]. По данным Н.Н. Яхно с соавт. [25], 

«неуверенная походка» отмечается в 23% случаев у больных ДЭ 3 стадии без 

деменции и в 26% − с ДЭ 3 стадии с деменцией. Лобная дисбазия различной 



 

выраженности выявлена в 23% больных с ДЭ без деменции и в 37% больных с 

деменцией. В результате исследования было показано, что признаки 

нарушений высшего уровня (лобной дисбазии, лобной и подкорковой астазии) 

встречаются почти в 40% у пожилых больных с ДЭ. Был сделан вывод, что 

именно нарушения стояния и ходьбы, обусловленные нарушениями высшего 

уровня, а не собственно пирамидные расстройства, в большинстве случаев 

определяют степень двигательного дефекта при ДЭ у пожилых. Наиболее 

выражены эти нарушения при поражении скорлупы и бледного шара [25]. R. 

Kose, S. Cuvalci (2005), доказали, что сочетание когнитивной дисфункции, 

амиостатических расстройств и депрессии морфологически взаимосвязано и 

увеличивает риск падений, причем эти факторы потенцируют друг друга [46]. 

Необходимо помнить, что встречаются психогенные двигательные нарушения, 

протекающие под маской органического поражения головного мозга. При 

этом частота ошибочно выносимого диагноза достигает 80% [9,32]. В целом, 

функция равновесия у больных с ДЭ является показателем компенсации 

недостаточности мозгового кровообращения и стадийности развития 

мозгового процесса [2,5,11,14,16,26].  

Прижизненно онтогенетически приобретенные моторные навыки, 

умения, сноровки, принято называть двигательными навыками, процессы же их 

намеренной, сознательной выработки объединяются в понятии двигательной 

тренировки. Данные навыки приобретаются по каждому из координационных 

уровней и каждый навык в отдельности часто представляет очень сложную, 

многоуровневую структуру. В течение всей своей последующей жизни 

индивидуум продолжает пополнять этот психомоторный опыт, приобретать 

новые навыки, умения и координационные комбинации. Пополнение 

двигательного опыта происходит непроизвольно. Гораздо чаще оно 

осуществляется сознательно и намеренно, когда субъект либо сам воспитывает 

и вырабатывает в себе новые двигательные навыки, либо под чьим-то 

руководством. Формирование моторного навыка − это механическое 

повторение и активная  психомоторная деятельность. В процессе выработки 



 

двигательного навыка прочно закрепляются только энергетически и 

координаторно правильные и выгодные движения, все же остальные 

отсеиваются и не запечатлеются, что является теоретической основой к 

применению в лечении  координаторных нарушений специальных упражнений 

[3,4,7,48,50].  

В настоящее время существует достаточно большое число методов 

количественной и качественной оценки состояния равновесия [9,13,21]. 

Одним из клинических методов являются шкалы и тесты, такие как индекс 

ходьбы Хаузера, в котором выделено девять градаций, каждая из которых 

подробно характеризует степень двигательной активности – ходьбу с 

поддержкой или без, использование костылей, клюшек, скорость ходьбы и 

преодолеваемое расстояние, использование инвалидной коляски. Однако 

такая оценка не всегда может быть объективной, точной и достоверной. 

Ординальная шкала «Устойчивость стояния» − Standing Balans, 

предложенная R. Bohannon в 1989 г., позволяющая просто и доступно 

оценивать способность больного поддерживать вертикальное положение 

тела, включает 5 градаций: 0- больной не может стоять, 1 – способен, но на 

расставленных ногах и менее 30 секунд, 2 – способен, но на расставленных 

ногах более 30 секунд, но не может это делать в положении «ноги вместе», 3 

– способен стоять в положении «ноги вместе», но не более 30 секунд, 4 – 

способен стоять в положении «ноги вместе» более 30 секунд. Однако и эта 

шкала также субъективна и не учитывает применение вспомогательных 

средств [21]. Индекс мобильности Ривермид (по F.Collen, 1991, D.Wade, 

1992) – является простым, легко осуществимым тестом, измеряющим не 

только ходьбу, но и подвижность больного в пространстве, содержащим 15 

вопросов по объему двигательной активности в пределах кровати, квартиры, 

за пределами жилого пространства, на каждый положительный ответ дается 1 

балл и оценивается  суммарный результат, но надежность этого теста, также, 

недостаточно исследована. Тест «Оценка клуба моторики: функциональная 

двигательная активность» (по A.Ashburn,1982, D.Wade, 1992) позволяет 



 

характеризовать мобильность больного в достаточно широком смысле этого 

слова: оценивать возможность перемещения в постели, вставать, ходить, 

удерживать равновесие. Тест прост, однако формального исследования 

надежности не проводилось [21]. Так как вопрос исследования ходьбы и 

поддержания равновесия у пожилых требовал отдельного внимания, 

вследствие несоответствия сохранности элементарных двигательных 

функций и сложных двигательных актов, обусловленного апраксическими 

или координаторными нарушениями. M. Tinnetti в 1988 году была 

разработана шкала, дающая возможность сопоставить данные исследования 

элементарных двигательных навыков и результаты тестирования навыков 

двигательной активности [21]. Внимание акцентировалось на походке, 

сохранении равновесия при поворотах, определении потребности во 

вспомогательных приспособлениях и средствах (клюшке, костыле), 

нуждаемости в посторонней поддержке. Выраженность нарушений 

статического, динамического равновесия и общей двигательной активности в 

данном тесте оценивается в баллах. Суммарные баллы по субшкале 

устойчивости могут  составлять от 0 до 24. Степень нарушения устойчивости  

оценивается по общему количеству баллов: 0 - 10 соответствует 

значительной степени нарушения устойчивости, 11 - 21 – умеренной степени, 

21 - 22 – легкой степени, 22 - 24 соответствуют норме. Суммарные баллы по 

субшкале походки могут составлять от 0 до 16. Степень нарушения походки 

от 0 до 10 баллов соответствует значительной степени нарушения, 11 - 13 

баллов – умеренной, 14 - 15 баллов – легкой степени, 16 баллов – норме. 

Общий суммарный балл может составлять от 0 до 40 баллов. По количеству 

суммарного балла оценивают степень нарушения общей двигательной 

активности: 0 - 20 – значительная, 21 - 33 умеренная, 34 - 38 – легкая, 39 - 40 

– норма. В последние годы, также широко используется шкала Берга – Berg 

Balance Scale [32], включающая 14 несложных проб стояния и ходьбы 

(вставание, присаживание, повороты на 3600,тандемное положение, стояние 

на одной ноге и т.д.), за каждый из которых дается максимум 4 балла и 



 

максимальный суммарный балл – 56, при 0-20 – ограничен инвалидным 

креслом, 21 – 40 – ходит с поддержкой, 41 – 56 – независим при движении. 

Но данный тест так же, в некоторой степени,  является субъективным [31,58]. 

Инструментальным методом исследования функции равновесия, а также 

проприоцептивной системы, зрительного анализатора, вестибулярного 

аппарата и других функций организма, прямо или косвенно связанных с 

поддержанием равновесия  является  метод компьютерной стабилометрии.  

Стабилометрия – метод регистрации проекции общего центра масс тела 

(ОЦМ) на плоскость опоры и его колебаний в положении обследуемого стоя, 

а также при выполнении различных диагностических тестов. Данный метод 

является объективным, точным количественным методом оценки равновесия, 

позволяет учитывать индивидуальные сторонние ассиметрии (право- 

леворукость), выделять определенные неврологические синдромы еще на 

стадии их формирования, когда еще их невозможно учесть при клиническом 

осмотре, используя различные методики проведения обследования 

осуществлять индивидуальный подход к обследованию и лечению пациентов. 

Компьютерная стабилометрия (КС) позволяет объективно оценивать 

результаты проводимых врачебных вмешательств – фармакотерапии, 

мануальной терапии, двигательной реабилитации и осуществлять 

балансотерапию, основанную на принципе биологической обратной связи 

(БОС) с использованием специального пакета программ, когда «пациент из 

обычного пассивного объекта врачебного вмешательства превращается в 

активного субъекта лечебно-реабилитационного процесса» 

[3,5,6,12,17,33,36,51,49]. 

Принципом любого метода БОС является способность организма 

адекватно реагировать на различные раздражители и в соответствии с 

воспринимаемой информацией осознанно вносить коррективы в работу органов 

и систем, ответственных за определенные функции. Методика БОС 

предполагает: 1) регистрацию отдельных физиологических параметров 

функций организма, отражающих деятельность органа или системы; 



 

2) предварительную словесную (звуковая, визуальная) инструкцию 

пациента о том, какими должны быть выбранные параметры; 3) высокий 

уровень мотивации к тренировке и присутствие критериев успеха. Целью 

такого лечения является повышение больным уровня осознания и 

возможности произвольного контроля над выбранной функцией. Для 

двигательных параметров смысл БОС-тренировки даже при 

недостаточности, например, проприоцептивной сферы остается более 

очевидным, чем для многих скрытых физиологических параметров 

[3,12,20,26,35,39,50,53]. Балансотерапия позволяет формировать в ЦНС 

устойчивые связи, улучшает интеграцию проприоцептивной 

информации, призванную компенсировать недостаточность 

функционирования центральных механизмов системы равновесия, чем 

регулярнее и чаще выполняются упражнения, тем быстрее происходит 

восстановление физиологических запрограммированных постуральных 

рефлексов [42,48,56,60]. Для проведения БОС посредством 

стабилометрических параметров используют различные способы 

визуализации статокинезиограммы, стабилограммы или их эквивалентов 

в реальном масштабе времени. Человек, находящийся на платформе, 

выполняет роль игрового манипулятора (joystick).  Он может видеть 

перемещения собственного цента тяжести на экране монитора, и имеет 

две степени свободы (движения по вертикали и по горизонтали), а в 

мультимедийных играх – три, а обозначение различными маркерами 

целей, препятствий и стимулов позволяет легко организовать задания на 

удержание ОЦД в определенной зоне или координаторные упражнения. 

Существуют простые (направленные на один двигательный навык) и 

комплексные (на несколько навыков) программы. Такая тренировка 

обладает высокой эффективностью, даже если больному просто дается 

задание визуализация перемещений ОЦД и ее успешность зависит от 

уровня взаимодействий между вестибулярной и зрительной системами 

[29]. Кроме того,  применяется и звуковая поддержка для построения 



 

канала обратной связи. Возможность варьировать временными 

параметрами, масштабом перемещения ОЦД и другими, позволяет 

усложнять или упрощать задание для больного, т.е. управлять и 

регулировать процесс реабилитации через изменение соответственно 

продолжительности тренировки, масштаба отображаемых процессов, 

критериев успеха, частоты смены заданий, в режиме реального времени. 

В процессе лечения больной решает двигательные задачи, связанные с 

точностью движения, временем движения (достижение цели к 

определенному времени), стабилизацию движения (удержание центра 

давления в определенной зоне, заданное время) [39,40,50]. По данным 

доступной литературы при анализе различных методов тренировки 

отмечено, что тренировки через день не менее эффективна 

каждодневной, а с учетом повышенной нервно-психической 

истощаемости больных с ДЭ умеренной и выраженной стадий, их 

сниженной нейропластичностью увеличение длительности лечения 

можно считать обоснованным. Как уже говорилось, баланс тела − 

интегративная функция головного мозга, вовлекающая целый ряд 

образований центральной нервной системы. Целенаправленно 

воздействуя на коодинаторную сферу, можно положительно повлиять и 

на другие функции головного мозга, например, на когнитивную, 

вестибулярную и другие, находящиеся с ней в тесной анатомо-

функциональной взаимосвязи, что значительно повышает ценность 

балансотерапии по принципу БОС, как лечебного метода 

[35,38,41,26,45,46,52,53,57]. 
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Syndromes of coordination and balance disorder on all stages of chronic 

insufficiency of cerebral blood flow are often signs of discirculatory 

encephalopathy. Objective appraisal of balance state is important for syndrome 

diagnostics and forming of rehabilitation program. Recovery of balance with the 

help of biological feedback is one of the most effective method of disorder 

compensation in discirculatory encephalopathy.  
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