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Высокая распространенность дисциркуляторной энцефалопатии, а также значительный процент 

поражения лиц трудоспособного возраста обусловливает актуальность проблемы совершенствования 

методик физической реабилитации данной группы больных. Дисциркуляторная энцефалопатия харак-

теризуется снижением двигательной и социальной активности больных, ограничивающей их трудо-

вую деятельность и возможности самообслуживания. Приведены результаты стабилометрического 

исследования больных дисциркуляторной энцефалопатией, проведенного в рамках эксперимента по 

оценке эффективности методики физической реабилитации, в основе которой активные гимнастиче-

ские упражнения, оказывающие разностороннее воздействие на постуральные мышцы больного и 

способствующие восстановлению и развитию координационных способностей. Результаты стабило-

графии подтверждают положительную динамику изменений показателей статической и динамической 

устойчивости больных. Уменьшение площади опоры, скорости колебания центра давления во фрон-

тальной и сагиттальной плоскостях, снижение длины стабилограммы, уменьшение площади колеба-

ния центра давления тела у больных экспериментальной группы подтвердило рабочую гипотезу об 

эффективности разработанной методики реабилитации. Статистическое сравнение результатов иссле-

дования в контрольной и экспериментальной группах с использованием индекса вертикальной устой-

чивости по шкале R. Bohannon соотносится с результатами стабилометрического исследования, что 

так же подтверждает рабочую гипотезу. 

Ключевые слова: физическая реабилитация; координация; статическое и динамическое равнове-

сие; стабилометрия; дисциркуляторная энцефалопатия 

DOI: 10.20310/1810-0201-2017-22-4(168)-102-109 

Нарушение локомоторной функции у 

больных с неврологическими нарушениями 

является одной из основных причин, снижаю-

щих их социальную активность. Способность 

к самостоятельному передвижению включает 

в себя способность перемещаться в простран-

стве, преодолевать препятствия и сохранять 

равновесие в рамках бытовой, общественной 

и профессиональной деятельности. 

Для человека ходьба является основным 

видом локомоции. Ходьба как двигательное 

действие – результат реализации двигатель-

ного стереотипа, основанного на комплекс-

ном взаимодействии условных и безуслов-

ных рефлексов, она относится к видам на-

земной локомоции без скольжения, с посто-

янной опорой.  

Особенностями ходьбы человека счита-

ются: синергия, минимальное отклонение 

движения центра масс от равномерного и 

прямолинейного, минимальные энергозатра-

ты за счет параметрической оптимизации 

конфигурации ходьбы и др. [1]. Эффективное 

использование ходьбы как ведущего вида 

локомоции требует должного развития навы-

ка поддержания устойчивого статического и 

динамического равновесия в вертикальном 

положении. 

Поддержание устойчивой вертикальной 

позы обеспечивается согласованной работой 
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большого числа мышц туловища, пояса и 

свободной части нижних конечностей. Это 

достигается благодаря интегративной работе 

нескольких функциональных систем: опор-

но-двигательной, зрительной, соматосенсор-

ной, вестибулярной и высших корковых 

функций [2; 3]. 

Специалисты определяют многоуровне-

вость организации координаторной системы 

движений человека, которая включает сле-

дующее. 

1. Сенсорную часть, состоящую из ком-

плекса проприорецепции; периферической 

части вестибулярного анализатора; эффе-

рентных затылочно-мосто-мозжечковых, ви-

сочно-мосто-мозжечковых путей.  

Проприорецептивный комплекс – рецеп-

торы мышечно-связочного аппарата, которые 

воспринимают информацию о положении 

тела в пространстве, степени сокращения 

мышц; проводящие пути глубокой чувстви-

тельности – пучки Голля и Бурдаха, пучки 

Флексига и Говерса, передающие информа-

цию в первичные центры анализа движений. 

Периферическая часть – вестибулярный ана-

лизатор, воспринимающий статические им-

пульсы о положении головы в пространстве 

от отолитовых рецепторов макулы и кинети-

ческие импульсы от полукружных каналов. 

Координирующая работа вестибулярного ана-

лизатора через вестибуло-спинномозговой 

путь и медиальный продольный пучок по-

зволяет поддерживать равновесие вне зави-

симости от положения и движений головы. 

Эфферентные пути связывают корковые цен-

тры зрительного, слухового анализаторов с 

первичными координаторными центрами. 

2. Первичный центр анализа координа-

торной системы – мозжечок, связан не толь-

ко со спинным мозгом, но и с вестибулярны-

ми ядрами, ретикулярной формацией ствола, 

корой больших полушарий. Через эфферент-

ные связи мозжечок осуществляет рефлек-

торное поддержание мышечного тонуса, со-

хранение позы и равновесия при стоянии и 

во время ходьбы, координацию произволь-

ных движений. 

3. Регуляторная функция корковых цен-

тров, расположенных в задних отделах II и 

III височных извилин, коре затылочной и 

лобной долей головного мозга, без которых 

невозможна согласованная работа различных 

блоков постуральной системы. Мозжечок и 

вестибулярные ядра ствола головного мозга 

взаимодействуют с корковыми центрами че-

рез кольцевые нейронные связи. Основным 

командным корковым путем является лобно-

мосто-мозжечковый [4]. 

Удержание центра тяжести человека в 

пределах площади опоры является основным 

биомеханическим принципом сохранения 

равновесия при стоянии. Сохранение баланса 

при стоянии и во время ходьбы основывается 

на взаимосвязи между координаторными 

структурами и опорно-двигательной систе-

мой. Ходьба человека состоит из шагов, а 

каждый шаг представляет сложный локомо-

ционный акт, включающий фазу переноса и 

фазу опоры. В опорной фазе человек сохра-

няет баланс, если проекция общего центра 

масс находится в пределах площади опорной 

конечности, одновременно создаются усло-

вия для выноса ноги вперед. Во время фазы 

переноса нижняя конечность смещается впе-

ред. При ходьбе происходит смещение обще-

го центра масс с одной ноги на другую, и ка-

ждый шаг является контролируемым падени-

ем. В норме продолжительность опорной фа-

зы составляет около 60 % от времени двой-

ного шага, а фазы переноса – около 40 %. В 

цикле двойного шага также выделяют время 

двойной опоры, когда фазы опоры для обеих 

ног совпадают, ее длительность около 20 % и 

может уменьшаться при увеличении скоро-

сти ходьбы [5; 6]. 

Благодаря постуральным синергиям – 

согласованным во времени и пространстве 

сокращениям различных групп мышц, кото-

рые производят целенаправленное, коорди-

нированное движение, осуществляется под-

держание равновесия в положении стоя (ста-

тическое равновесие) и при ходьбе (динами-

ческое равновесие). В соответствии с выпол-

няемыми функциями, постуральные синер-

гии классифицируют на выпрямляющие, 

поддерживающие, предвосхищающие, реак-

тивные, спасательные и защитные [7]. 

Поддержание равновесия при вставании 

из положения сидя или лежа осуществляют 

выпрямляющие синергии. Сохранять верти-

кальное положение тела за счет изменения 

тонуса антигравитационных мышц спины и 

нижних конечностей, удерживая центр тяже-

сти в пределах площади опоры, позволяют 

поддерживающие синергии. Посредством 

предвосхищающих синергий человек удер-



ISSN 1810-0201. Вестник Тамбовского университета. Серия Гуманитарные науки 

 104 

живает равновесие во время совершения 

движений, которые смещают его центр тяже-

сти за пределы площади опоры. Данный вид 

синергии характерен тем, что тонус различ-

ных мышечных групп изменяется, центр тя-

жести смещается, но остается в пределах 

площади опоры. Предвосхищающие синер-

гии являются врожденными, однако могут 

совершенствоваться в процессе многократ-

ной моторной тренировки. В ситуации, когда 

предвосхищающие синергии не справляются, 

включаются реактивные постуральные си-

нергии. Например, при толчке возникает си-

туация внезапного выведения человека из 

равновесия внешним фактором. В норме это 

приводит к синергической активации мышц 

ног и туловища, которая распространяется от 

дистальных отделов к проксимальным. Спа-

сательные синергии позволяют предупредить 

падение в ситуации, когда центр тяжести уже 

выходит за пределы площади опоры. Верти-

кальная поза сохраняется за счет смещения 

площади опоры посредством осуществления 

шага в сторону или поднятия рук, дополни-

тельной опоры, группировки тела. Цель за-

щитных синергий – предупредить травму 

при падении.  

Поддержание баланса тела является ре-

зультатом интегративной работы нескольких 

функциональных систем: опорно-двигатель-

ной, зрительной, соматосенсорной, вестибу-

лярной и высших корковых функций [2; 3]. 

Патологические состояния, сформировав-

шиеся в результате повреждения централь-

ной нервной системы, приводят к их нару-

шению. Одним из таких заболеваний являет-

ся дисциркуляторная энцефалопатия.  

Дисциркуляторная энцефалопатия пред-

ставляет собой хроническую прогрессирую-

щую недостаточность кровоснабжения го-

ловного мозга, сопровождающуюся диффуз-

ными и мелкоочаговыми изменениями, воз-

никающими вследствие различных рас-

стройств циркуляции. С одной стороны, хро-

ническая цереброваскулярная недостаточ-

ность является фактором риска развития ост-

рых нарушений мозгового кровообращения, 

с другой – причиной постепенного нараста-

ния различных неврологических и психиче-

ских расстройств.  

К наиболее частым синдромам дисцир-

куляторной энцефалопатии, при которых 

требуется проведение реабилитационных 

мероприятий, относятся:  

– когнитивные нарушения;  

– вестибуломозжечковые нарушения;  

– нарушения функции ходьбы, связан-

ные с лобной диспраксией ходьбы; 

– эмоциональные расстройства;  

– астенический синдром;  

– нарушения мочеиспускания;  

– сексуальная дисфункция. 

При мозжечковом синдроме у людей на-

блюдается неустойчивость при ходьбе и на-

рушение точности движений в конечностях. 

Данные нарушения значительно снижают 

социальную активность человека, возникают 

сложности в самообслуживании. Распро-

страненность данного заболевания составля-

ет более 700 случаев на 100 тыс. человек. Из 

них 20–30 % являются лицами трудоспособ-

ного возраста [8; 9].  

В соответствии с Приложением № 10 к 

Порядку организации медицинской реабили-

тации, утвержденному приказом Министерст-

ва здравоохранения РФ от 29 декабря 2012 г. 

№ 1705н данная группа больных нуждается в 

реабилитационных мероприятиях по завер-

шении острого периода заболевания и при 

отсутствии противопоказаний [10]. Все вы-

шеизложенное обусловливает социальную 

значимость проблемы и требует разработки 

методов реабилитации этих больных. 

Для восстановления навыка ходьбы и 

улучшения равновесия при данной нозоло-

гии применяется ряд методик. В настоящее 

время наибольшее значение приобретают 

методики с применение механотерапевтиче-

ских аппаратов, в частности, аппарата 

MotoMedViva и его аналогов. Однако высо-

кая стоимость оборудования с роботизиро-

ванными системами педалирования ограни-

чивает их доступность для реабилитации.  

При создании доступной методики реа-

билитации нами было проведено исследова-

ние с целью оценки эффективности примене-

ния тренажера MotoMed и тренажера Степпер 

в совокупности со специально разработан-

ным комплексом упражнений для реабили-

тации больных с мозжечковым синдромом 

при дисциркуляторной энцефалопатии. 

На начальном этапе проведения иссле-

дования формировались группы испытуе-

мых. Ведущим критерием отбора участников 

эксперимента было отсутствие противопока-
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заний для применения лечебной физической 

культуры, а следовательно, применения экс-

периментальной методики.  

Специалистами выявлены противопока-

зания для проведения активной двигательной 

реабилитации, к которым относятся: выра-

женная соматическая отягощенность, сер-

дечная недостаточность, стенокардия, брон-

холегочная патология, текущие воспалитель-

ные и онкологические заболевания, выра-

женная хроническая почечная недостаточ-

ность; психические нарушения: психозы, де-

менция.  

Противопоказаниями для выполнения 

упражнений на стабилометрической плат-

форме являются: неспособность пациента к 

самостоятельному передвижению, выражен-

ный болевой синдром, исключающий воз-

можность опоры на нижнюю конечность, 

противопоказания к вертикализации пациен-

та, обусловленные видом патологии, возраст, 

при котором невозможен адекватный кон-

трольный анализ на стабилометрической 

платформе. Невозможность сохранения па-

циентом спокойного состояния в течение ис-

следования, отсутствие адекватного интел-

лектуального контакта с пациентом, выра-

женная или скрытая судорожная активность, 

нарушение зрения, которое невозможно 

скорректировать ношением линз или очков 

также обусловливают противопоказание к 

применению методик с биологической об-

ратной связью, но не диагностического ис-

следования [11].  

В результате анализа историй болезни 

для участия в эксперименте было отобрано 

30 пациентов с диагнозом дисциркуляторная 

энцефалопатии и ведущим синдромом моз-

жечковой атаксии различной степени выра-

женности в возрасте от 49 до 76 лет. Двига-

тельная реабилитация проводилась на фоне 

медикаментозной терапии и физиотерапев-

тического лечения. Больные случайным об-

разом были разделены на две группы: кон-

трольную и экспериментальную. 

Контрольную группу составили 15 паци-

ентов, средний возраст которых составил 

61,14 ± 6,34 год, индекс вертикальной устой-

чивости R. Bohannon (1982) в группе соста-

вил 3,43 ± 0,53. Экспериментальную группу 

составили 15 пациентов: средний возраст 

60,5 ± 10,1 год, индекс вертикальной устой-

чивости R. Bohannon (1982) – 3,25 ± 0,46.  

Достоверность различий в группах по 

показателю средний возраст составила t = 0,7, 

индекс вертикальной устойчивости R. Bohannon 

t = 1,2, что в обоих случаях показывает от-

сутствие различий между группами.  

В процессе реабилитации испытуемые 

контрольной группы выполняли классиче-

ский комплекс лечебной физической культу-

ры в исходном положении сидя, упражнения 

на стабилометрической платформе в течение 

15 мин. и упражнения на тренажере 

MotoMed1 2 мин. ежедневно. 

Испытуемые экспериментальной группы 

ежедневно выполняли ходьбу на тренажере 

«Степпер» в течение 9 мин., упражнения на 

стабилометрической платформе в течение 

15 мин. и специально разработанный ком-

плекс упражнений, включающий семь актив-

ных гимнастических упражнений и упражне-

ния для развития гибкости нижних конечно-

стей.  

Дозировка нагрузки на тренажере 

«Степпер» включала три подхода по 3 мин. с 

интервалом отдыха продолжительностью, 

необходимой для восстановления показате-

лей состояния сердечно-сосудистой системы 

до нормальных значений. 

Комплекс лечебной физической культу-

ры включал следующие семь упражнений: 

1. И. п. – лежа на спине, ноги согнуты в 

коленях, стопы вместе прижаты к полу мак-

симально близко к тазу. 

a. Грудное дыхание – выполняется втя-

гивание живота в фазе вдоха. 

b. Подъем крестца – выполняется втя-

гивание живота с одновременной флексией 

поясничного отдела позвоночника в фазе 

вдоха. 

c. «Полумостик» – выполняется экстен-

зия позвоночника с одновременным разгиба-

нием бедер. 

d. Сгибание корпуса – выполняется 

флексия позвоночника с одновременным 

втягиванием живота в фазе выдоха. 

2. И. п. – лежа на спине, одна нога со-

гнута в коленях, стопа прижата к полу мак-

симально близко к тазу, другая нога согнута 

в колене и лежит на опорной. 

a. «Полумостик» с опорой на одну но-

гу – выполняется экстензия позвоночника с 

одновременным разгибанием бедра опорной 

ноги. 

3. И. п. – лежа на спине. 
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a. «Двойное сгибание» – выполняется 

поочередное сгибание ног в коленном и та-

зобедренном суставах с их последующим 

разгибанием таким образом, чтобы во время 

выполнения движения стопы не отрывались 

от опоры. 

b. Пассивное сгибание бедра – выпол-

няется максимально глубокое пассивное сги-

бание бедра выпрямленной ноги, при этом 

стопа фиксируется в положении тыльного 

сгибания. 

4. Пассивное сгибание голени – упраж-

нение выполняется лежа на спине с края ку-

шетки, здоровая нога лежит на кушетке. Бед-

ро пациента чуть отведено в сторону, колен-

ный сустав находится ниже плоскости ку-

шетки, голень согнута до положения перпен-

дикулярно полу. Выполняется максимально 

глубокое пассивное сгибание голени. 

5. «Часики». И. п. – лежа на животе, но-

ги выпрямлены, стопы в положении подош-

венного сгибания, бедра не касаются опоры, 

спина прогнута в дорсальном направлении, 

руки вытянуты вверх, пальцы со второго по 

пятый сжаты в кулак, первый («большой») 

палец в положении отведения. Выполняется 

дугообразное движение руками в сагитталь-

ной плоскости (руки дугами через стороны 

вниз), совершая при этом ротационное (кру-

говое) движение плечом, до положения руки 

за спину не касаясь спины, сомкнуть фаланги 

больших пальцев с последующим выполне-

нием движений в обратной последовательности. 

Эксперимент проводился на базе отделе-

ния восстановительного лечения ТОГБУЗ 

«Городская клинический больница № 3  

г. Тамбов» с февраля 2015 г. по октябрь 2016 г. 

В качестве объективного метода оценки 

состояния равновесия нами применялось 

стабилометрическое исследование. Данная 

методика включалась нами при проведении 

двигательной реабилитации больных с син-

дромом мозжечковой атаксии различной сте-

пени выраженности. Проведенное исследо-

вание показало эффективность применения 

стабилометрической платформы не только 

как тренажера, но и для оценки колебания 

центра давления [12].  

Состояние равновесия оценивалось по 

следующим общепринятым показателям 

компьютерной стабилометрии (КС): Rx – 

расстояние между реальным и расчетным 

центрами давления (ЦД) пациента во фрон-

тальной плоскости, Ry – расстояние между 

реальным и расчетным центрами давления 

пациента в сагиттальной плоскости, Vx – 

средняя скорость колебания ЦД во фрон-

тальной плоскости, Vy – средняя скорость 

колебания ЦД во фронтальной плоскости, S – 

средняя площадь стабилограммы, L – общая 

длина стабилограммы [11].  

Результаты исследования на стабиломет-

рической платформе представлены в табл. 1.  

Увеличение показателей колебаний ЦД 

указывает на снижение устойчивости боль-

ного как в сагиттальной, так и во фронталь-

ной плоскостях, снижение значений свиде-

тельствует об увеличении устойчивости.   

Среднее расстояние между реальным и 

расчетным ЦД во фронтальной плоскости 

показывает изменение устойчивости больно-

го в положении стоя, что мы и наблюдаем в 

экспериментальной и контрольной группах 

соответственно.  

Среднее расстояние между реальным и 

расчетным ЦД во фронтальной плоскости 

после реализации реабилитационной про-

граммы в контрольной группе возросло на 

200 %, а тот же параметр в эксперименталь-

ной группе уменьшился на 62 %.  

Среднее расстояние между реальным и 

расчетным ЦД в сагиттальной плоскости в 

контрольной группе после реабилитации 

увеличилось на 500 %, в экспериментальной 

группе снизилось на 100 %. 

Средняя скорость колебания ЦД по оси 

X в контрольной группе возросла на 6,9 %, а 

в экспериментальной снизилась на 27,27 %. 

Тот же показатель по оси Y в контрольной 

группе возрос на 3,57 %, а в эксперименталь-

ной группе снизился на 7,14 %. Длина коле-

бания центра давления и площадь его коле-

бания в контрольной группе возросли на 

20,46 и 55,1 % соответственно. В эксперимен-

тальной группе мы наблюдаем снижение дли-

ны колебания центра давления на 15,1 % при 

увеличении площади колебания на 24,35 %. 

Оценка достоверности изменений ре-

зультатов после завершения эксперимента 

производилась с использованием t-критерия 

Стьюдента. Достоверность различий резуль-

татов до и после реабилитации представлена 

в табл. 2. 
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Таблица 1  

Средние результаты стабилометрического исследования колебания  

центра давления у больных дисциркуляторной энцефалопатией 

 
Показатель 

КС 

Контрольная группа Экспериментальная группа 

до реабилитации после реабилитации до реабилитации после реабилитации 

Rx (см) –0,03 ± 0,07 –0,09 ± 0,10 0,08 ± 0,09 0,03 ± 0,03 

Ry (см) –0,005 ± 0,15 0,02 ± 0,05 –0,02 ± 0,05 –0,04 ± 0,12 

Vx (см/с) 0,29 ± 0,07 0,31 ± 0,03 0,33 ± 0,07 0,24 ± 0,06 

Vy (см/с) 0,28 ± 0,03 0,29 ± 0,10 0,28 ± 0,02 0,26 ± 0,90 

L (см) 23,62 ± 5,68 28,46 ± 5,63 28,15 ± 4,34 23,9 ± 7,01 

S (см2) 0,98 ± 0,57 1,52 ± 0,63 1,15 ± 0,47 1,43 ± 1,40 

 

 

 

Таблица 2 

Значение tэмп для контрольной и экспериментальной групп 

 
Показатель Контрольная группа Экспериментальная группа 

tэмп tэмп 

Rx 1,6 6 

Ry 7,6 6,1 

Vx 2,1 37,5 

Vy 2,1 3,4 

L 5,5 5,8 

S 2,6 0,6 

 

 

Таким образом, согласно результатам 

стабиометрического исследования в экспе-

риментальной группе мы получили досто-

верное улучшение параметров статического 

равновесия по пяти показателям стабило-

граммы из шести. 

Оценка устойчивости больных после 

реабилитации с использованием индекса вер-

тикальной устойчивости R. Bohannon (1982) 

позволила выявить более высокие результа-

ты в экспериментальной группе, 4,2 ± 0,86 и 

3,46 ± 0,52 соответственно, что соотносится с 

данными стабилометрического исследова-

ния. Данное различие является статистически 

достоверным (tэмп = 2,9).  

Результаты проведенного исследования 

реабилитации больных с дисциркуляторной 

энцефалопатией позволяют сделать вывод, 

что программа реабилитации больных дис-

циркуляторной энцефалопатией с домини-

рующим синдромом мозжечковой атаксии, 

содержащая упражнения, направленные на 

восстановление и развитие координационных 

способностей, показателей силы и гибкости 

постуральных мышц, в сочетании с ходьбой 

на тренажере Степпер и баланс-тренингом, 

является эффективной для восстановления 

навыка поддержания статического и динами-

ческого равновесия в положении стоя. 
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The high prevalence of dyscirculatory encephalopathy and the high percentage of working age people’s affect is the 

foundation of relevance of improvement the methods of physical rehabilitation of this group of patients. Dyscirculatory en-

cephalopathy is characterized by the decrease of physical and social activity of patients, limiting their working activity and 

the abilities of self-service. The results of stabilometrical research of patients with dyscirculatory encephalopathy carried out 

within the framework of experiment on estimation of efficiency of methods of physical rehabilitation in the basis of which lie 

active gymnastics exercises, influencing differently on postural muscles of patient and reconstructing and developing coordi-

nation abilities. The results of posturography confirm positive dynamics of changes of indices of static and dynamic stability 

of patients. The reduction in breadth of stance, vibration velocity of pressure centre in frontal and sagittal plane, the decrease 

of posturography length, the decrease of vibration velocity of pressure centre of body among the patients of experimental 

group confirmed the current hypothesis about the efficiency of the efficiency of the developed methods of rehabilitation. The 

statistic comparison of results of research in control and experimental groups with the use of vertical stability index on scale 

Bohannon R correlates with the results of stabilometrical research and it confirms the current hypothesis.  
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