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Введение. В статье представлены результаты исследования эффективности авторского метода коррекции статолокомоторных функций посред-
ством активизации вестибулярного анализатора при использовании методики вертикальных колебаний у больных с вестибулоатактическим синдро-
мом постинсультного происхождения. 
Материалы и методы. В исследование вошли 47 пациентов, медиана возраста составила 58 [51; 63] лет, больные были рандомизированы в 2 группы. 
В основной (I) группе (n=23) больные получали комплексное восстановительное лечение и авторскую методику коррекции равновесия и ходьбы. Ориги-
нальность методики заключается в активизации вестибулярного анализатора и постуральных синергий посредством смещения центра тяжести в 
вертикальной плоскости. В группе сравнения (II) больные (n=24) получали комплексное восстановительное лечение и занятия на платформах с био-
логической обратной связью (БОС). До и после курса лечения проводились: компьютерная стабилометрия (КС), оценка функции ходьбы с применением 
авторского метода «Лазерного анализатора кинематических параметров ходьбы» (ЛА-1), шкалы Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), 
International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS), Falls Efficacy Scale (FES), HADS. 
Результаты. В I группе после курса занятий выявлено статистически значимое изменение показателей КС, ЛА-1, клинических шкал BBS, DGI, ICARS. 
В группе II также были выявлены значимые изменения в показателях КС, ЛА-1, шкал BBS, DGI. При сравнении данных между группами I и II по дан-
ным КС, BBS, DGI статистически значимых различий не выявлено. 
Заключение. Авторская методика показала эффективность в восстановлении равновесия и ходьбы у постинсультных больных, по эффективности 
сопоставима с тренингами на платформах БОС.
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Введение

В настоящее время в мире около 9 млн человек страдают це-
реброваскулярными заболеваниями. Основное место среди 
них занимают инсульты [3]. В России проблемы профилак-
тики инсульта, лечения и реабилитации постинсультных 
больных являются особенно актуальными: 31% пациентов, 
перенесших инсульт, нуждаются в посторонней помощи, 
20% не могут ходить самостоятельно, лишь 8% способны 
вернуться к труду [1]. Нарушения равновесия после ин-
сульта, в т.ч. в вертебробазилярной системе, встречаются в 
38–46% случаев [13]. Таким образом, создание и внедрение 
новых методов лечения и нейрореабилитации больных, 
перенесших острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), является актуальной задачей.

Существует большое разнообразие методов восстановле-
ния статолокомоторных функций у больных, перенесших 
инсульт [14]. Наиболее широкое применение получили 
упражнения лечебной физкультуры (ЛФК) со зрительной, 
соматосенсорной и вестибулярной депривацией, осно-
ванные на тренировке постуральной системы в условиях 
соответствующей нагрузки [9]. Преимуществами данного 

метода являются доступность и простота использования. 
К недостаткам можно отнести необходимость специали-
зированного оборудованного помещения и иногда низкий 
уровень обратной связи с пациентами при проведении груп-
повых занятий. Современным и высокотехнологичным ме-
тодом коррекции равновесия являются тренинги, основан-
ные на принципе биологической обратной связи (БОС) с 
применением тензометрических платформ. Тренировки на 
платформах с БОС имеют средний уровень доказательности 
эффективности [8, 15], но являются дорогостоящим мето-
дом лечения, требуют наличия высококвалифицированного 
персонала и могут применяться только в специализирован-
ных отделениях или центрах нейрореабилитации. Также в 
реабилитационных центрах применяется метод «пропри-
оцептивной коррекции», заключающийся в тренировке 
ходьбы в костюмах «Адели», «Гравистат», «Гравитон» или их 
аналогов. В костюме создается мощный поток афферентных 
восходящих импульсов с мышечно-связочного аппарата в 
сенсорную зону коры головного мозга, что приводит к ак-
тивизации постуральной системы [6]. Недостатками данно-
го метода являются высокие трудозатраты медперсонала во 
время занятий и ограничение применения у больных с со-
путствующей соматической патологией.
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Большинство указанных методов координаторной реаби-
литации основано на тренинге и целенаправленном сме-
щении центра тяжести (ЦТ) во фронтальной и/или сагит-
тальной (горизонтальной) плоскостях; при этом активных 
колебаний в вертикальной плоскости не происходит 
[11, 17]. Исключением являются занятия лечебной физ-
культурой с применением матрацев, шаров, тренажеров 
«гимнастической подушки», «гимнастической полусфе-
ры». Применение перечисленных тренажеров позволяет 
осуществлять колебания и в вертикальной плоскости па-
раллельно со стимуляцией проприоцепции. Тренировки 
обычно проходят в специализированных залах лечебной 
физкультуры с инструктором, в режиме групповых заня-
тий. Недостатком данного оборудования является низкий 
уровень доказательной базы по эффективности у невро-
логических больных, узкий диапазон применения трена-
жеров.

Так или иначе, существующие методы реабилитации ста-
толокомоторных расстройств направлены на оптимизацию 
синергий сохранения равновесия, к которым относятся: 
выпрямляющие (осуществляют поддержание равновесия 
при вставании из положения сидя или лежа); поддержи-
вающие (позволяют сохранять вертикальное положение 
тела за счет изменения тонуса антигравитационных мышц 
спины и нижних конечностей, удерживая центр тяжести в 
пределах площади опоры); предвосхищающие (удержива-
ют равновесие во время совершения движений, которые 
смещают его центр тяжести за пределы площади опоры); 
реактивные (необходимы человеку в случае внезапного 
выведения из равновесия внешним фактором или необ-
ходимостью изменить план движения); спасательные (по-
зволяют предупредить падение, когда центр тяжести уже 
выходит за пределы площади опоры, например, шаг вперед 
или подъем рук); защитные (предупреждают травму при 
падении, например, выбрасывание рук вперед или группи-
ровка тела) [7, 16].

При всем многообразии существующих реабилитационных 
подходов, с нашей точки зрения, методики, основанные 
на создании системы вертикальных колебаний пациента, 
имеют большую реабилитационную перспективу. Была вы-
сказана гипотеза, что, помимо возможностей активизации 
проприорецепторов, сенсорных зон коры головного мозга, 
в этих условиях происходит и дополнительное, не часто ис-
пользующееся в природе, стимулирующее воздействие на 
вестибулярный анализатор благодаря колебаниям в верти-
кальной плоскости, что дополнительно стимулирует пред-
восхищающие и реактивные постуральные синергии со-
хранения равновесия. 

Цель нашего исследования – оценка эффективности ори-
гинальной методики коррекции нарушений функции ходь-
бы и равновесия, основанной на дозированном смещении 
центра тяжести пациента в вертикальной плоскости у боль-
ных с вестибулоатактическим синдромом в восстанови-
тельном периоде ишемического инсульта (ИИ).

Материалы и методы

В исследование были включены 47 пациентов с умерен-
ным и выраженным вестибулоатактическим синдромом 
в восстановительном периоде ИИ в вертебробазилярном 
бассейне (ВББ). Из них: 16 (34,1%) женщин, 31 (65,9%) 
мужчина. Возраст в общей группе варьировал от 41 до 
73 лет, медиана возраста составила 58 [51; 63] лет.

У больных, вошедших в исследование, диагноз был вы-
ставлен в соответствии с определением Всемирной органи-
зации здравоохранения (от 1989 г.) и Международной клас-
сификацией болезней 10 пересмотра. Очаг ишемии был 
подтвержден методами нейровизуализации. Группы боль-
ных были сформированы из пациентов неврологических 
отделений № 2 и № 3 ФГБУЗ СКЦ ФМБА России. Иссле-
дование было одобрено локальным этическим комитетом 
ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава Российской Федерации. Каждый обследуемый 
был проинформирован о дизайне исследования и подписал 
письменное добровольное информированное согласие на 
участие в нем.

Критериями включения пациентов в исследование явля-
лись: диагноз ИИ в ВББ, ранний (до 6 месяцев) или позд-
ний (до 1 года) восстановительный период инсульта, нали-
чие умеренного или выраженного вестибулоатактического 
синдрома, отсутствие ортопедической патологии в анамне-
зе. Критерии исключения из исследования: острый период 
инсульта, наличие лобно-подкорковой дисбазии, наличие 
умеренного, выраженного или грубого пареза, наличие 
сенсорных нарушений грубой, выраженной, умеренной 
степени выраженности, наличие выраженной спастич-
ности, затрудняющей выполнение пассивных движений, 
наличие когнитивных нарушений в стадии деменции, на-
рушения равновесия и ходьбы в анамнезе, тромбофлебит  
в анамнезе, декомпенсация соматической патологии.

Больные были рандомизированы в две группы, сопоста-
вимые по возрасту, полу, расе. Основная и контрольные 
группы обследованы с использованием приведенных ниже 
методик; степень выраженности нарушений оказалась оди-
наковой, что подтверждается отсутствием статически зна-
чимых различий в результатах оценки показателей данных 
групп до начала лечения. Очаг ишемии был визуализиро-
ван в зоне кровоснабжения ВББ методами компьютерной 
томографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) у 23 больных в основной группе и у 24 в группе срав-
нения. Основная группа включала 23 пациента, 16 мужчин 
(69,5%) и 7 женщин (30,5%). Возраст больных варьировал 
от 45 до 73 лет, медиана возраста (Ме [Р

25
; Р

75
]) составила 

60 [55; 70] лет. Комплексное восстановительное лечение в 
основной группе включало: стандартную медикаментоз-
ную терапию, физиолечение, массаж и предлагаемую нами 
авторскую методику коррекции статолокомоторных функ-
ций.

Суть предлагаемой методики заключается в идее активи-
зации постуральной системы посредством целенаправлен-
ного смещения ЦТ человека в вертикальной плоскости. 
Такой режим создавался посредством сохранения больным 
равновесия при выполнении простых статолокомотор-
ных упражнений в положениях стоя на спортивном батуте 
диаметром 1,2 м, а также при ходьбе на спортивном бату-
те площадью 4 м2 (Hasttings Square 6ft х 9ft). Упражнения 
выполняли в позициях стоя на упругом полотне батута, с 
открытыми глазами, стопы на ширине и/или шире плеч. 
Одновременно выполняли ряд упражнений: вытягива-
ние рук вперед и вбок, «перекат» с пяток на носки; пере-
нос веса тела с левой ноги на правую; сопротивление дав-
лению инструктора, сохранение баланса при внезапном 
выведении из равновесия воздействием инструктора и 
др. Занятия включали ходьбу по поверхности батута с от-
крытыми глазами, стопы на ширине и/или шире плеч,  
и/или сведены вместе, и/или в тандемном расположении, 
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асимметрии (Кt) шага по времени (Kt=t1–t2/t1+t2, где t1 –  
длительность шага левой ногой, t2 – длительность шага 
правой ногой) и коэффициент асимметрии (Kl) по длине 
(Кl=l1–l2/l1+l2, где l1 – длительность шага левой ногой, l2 –  
длительность шага правой ногой [4].

Шкала BBS включает 14 заданий, позволяющих оценить 
сохранение баланса в различных ситуациях: сидя, при сме-
не положения тела, поворотах головы и туловища, стоя с 
открытыми и закрытыми глазами, на одной ноге, накло-
нах [10]. По результатам оценки обследуемые классифи-
цируются на 3 группы: 1 – «передвижение в инвалидном 
кресле»; 2 – «передвижение с помощью вспомогательных 
средств или с посторонней помощью»; 3 – «самостоятель-
ное передвижение». 

Шкала ICARS включает в себя 19 заданий, позволяющих 
оценить: качество и скорость ходьбы, качество стояния, 
колебания туловища, координаторные пробы, нистагм, 
дизартрию. По результатам оценки обследуемые клас-
сифицируются по степени выраженности атактического 
синдрома – от легкого до ограничения пределами кровати  
в связи с атаксией [18]. 

Шкала DGI состоит из 8 заданий и позволяет оценить 
функцию ходьбы в простых условиях, ходьбы с различной 
скоростью, ходьбы при поворотах головы относительно 
вертикальной и горизонтальной осей, ходьбы с перешаги-
ванием препятствий, способность передвижения по лест-
нице. По результатам исследования пациентов можно раз-
делить на группы с высоким и низким риском падений при 
ходьбе [12]. 

Шкала тревоги и депрессии HADS разработана для выяв-
ления и оценки тяжести депрессии и тревоги и содержит 
14 пунктов, каждому из которых соответствуют 4 варианта 
ответов, отражающих степень нарастания симптоматики. 
Бланк шкалы выдается для самостоятельного заполнения 
испытуемому и сопровождается устной инструкцией [19]. 

Falls Efficacy Scale (FES) состоит из 10 вопросов, позволяю-
щих оценить субъективную степень страха больного перед 
падением. Бланк шкалы заполняется испытуемым само-
стоятельно [2].

Статистический анализ полученных данных проводился в 
пакете прикладных программ Statistica 8.0 (USA). Вид рас-
пределения данных оценивался с применением критерия 
Шапиро-Уилкса. Статистическую значимость различий 
между зависимыми группами оценивали с применением 
непараметрического критерия Вилкоксона, значимость 
различий между независимыми группами данных оценива-
ли с использованием критерия Манна–Уитни. Непараме-
трические количественные и ранговые переменные были 
представлены в виде медианы и интерквартильного разма-
ха (Ме [Р

25
; Р

75
]). Уровень статистической значимости был 

принят p=0,05.

Результаты и их обсуждение

В результате занятий с применением авторской методики в 
основной группе все пациенты отмечали улучшение функ-
ций равновесия и ходьбы. По данным КС, по окончании 
курса занятий отмечалось статистически значимое умень-
шение средней площади стабилограммы (S), общей длины 
стабилограммы (L), средней скорости смещения ОЦМ об-

с последующей ходьбой по прямой или по заданной тра-
ектории. При этом пациенту необходимо было удерживать 
себя в состоянии равновесия на поверхности батута. Дли-
тельность занятия составляла от 10 до 30 мин, курс включал 
10–12 занятий. Во время занятия безопасность пациента 
обеспечивали два инструктора. Нагрузка подбиралась ин-
дивидуально, в зависимости от степени тяжести атактиче-
ского синдрома и наличия сопутствующей патологии. 

Контрольная группа включала 24 пациента, 15 мужчин 
(62,5%) и 9 женщин (37,5%). Возраст больных варьировал 
от 41 до 69 лет, медиана возраста (Ме [Р

25
; Р

75
]) составила 

55 [50,5; 60,5] лет. Нейрореабилитация включала стандарт-
ную медикаментозную терапию, физиолечение, массаж и 
тренинги на платформах с БОС с целью коррекции равно-
весия и ходьбы. Курс лечения включал 10–12 занятий дли-
тельностью от 15 до 30 мин.

До и после курса занятий всем пациентам проводились: 
физикальное обследование; оценка неврологического ста-
туса; объективная оценка состояния равновесия методом 
компьютерной стабилометрии (КС); объективная оценка 
параметров ходьбы с использованием метода «Лазерный 
анализатор кинематических параметров ходьбы» (ЛА-1); 
клиническая оценка равновесия с применением функ-
циональных шкал Berg Balance Scale (BBS), International 
Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS); клиническая 
оценка функции ходьбы с использованием Dynamic Gait 
Index (DGI); клиническая оценка психоэмоционального 
состояния пациента с применением The Нospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS); субъективная оценка па-
циентом риска падения проводилась посредством Falls 
Efficacy Scale (FES).

Компьютерная стабилометрия – метод исследования ста-
тического равновесия в вертикальной позе посредством ре-
гистрации положения и смещения проекции общего центра 
масс (ОЦМ) обследуемого на плоскость опоры [5]. Основ-
ными показателями КС, оцениваемыми в исследовании, 
были: площадь опоры (S), общая длина стабилограммы (L),  
скорость смещения ОЦМ (V). Объективная оценка пара-
метров ходьбы проводилась с использованием авторско-
го метода ЛА-1 (Патент РФ № АА 0001037 от 12.05.2011 г.)  
[1, 4]. Принцип работы ЛА-1 заключается в измерении 
расстояния до пациента во время каждого шага при по-
мощи лазерного дальномера. Во время исследования ис-
пытуемый должен пройти в привычном темпе расстояние 
от 20 до 25 м. Получаемые данные формируются в таблице 
Microsoft Excel персонального компьютера. Программное 
обеспечение позволяет автоматически рассчитывать дли-
ну, длительность шага, строить графики. В результате объ-
ективной оценки функции ходьбы с применением ЛА-1 
определялись следующие показатели: средняя скорость 
ходьбы (Vх) – частное средней относительной длины шага 
к средней длительности шага (м/с); средняя длина шага 
(Lш) – среднее арифметическое значение длин шагов в 
одном проходе; средняя длительность шага (Tш) – среднее 
арифметическое значение времени шагов в одном проходе; 
стандартное отклонение длины шага (СОLш); стандартное 
отклонение времени шага (СО Tш); коэффициент вариа-
бельности длины шага (КВШ Lш) – расчетный показатель 
отношения разности максимальной и минимальной длины 
шага к средней длине шага; коэффициент вариабельности 
длительности шага (КВШ Tш) – расчетный показатель от-
ношения разности максимальной и минимальной длитель-
ности шага к средней длительности шага; коэффициент 
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следуемого (табл. 1). Статистически значимых различий в 
показателях среднего положение ОЦМ во фронтальной (Х) 
и сагиттальной (Y) плоскостях выявлено не было.

Нормализация показателей компьютерной стабилометрии 
подтверждает улучшение статического равновесия и увели-
чение устойчивости пациентов, что в целом указывает на 
оптимизацию состояния поддерживающих синергий по 
окончании реабилитационного курса.

По данным объективной оценки параметров ходьбы с ис-
пользованием ЛА-1, отмечалось статистически значимое 
уменьшение коэффициента вариабельности шага (КВШ) 
по длине и времени, средней длительности шага (T), а так-
же уменьшение стандартного отклонения (СО) длины и 
длительности шага (табл. 2).

Значимое уменьшение вариабельности шага по количе-
ственным, пространственным и временным показателям 
указывает на увеличение стабильности и равномерности 
ходьбы после курса занятий с применением авторской 
методики.

В основной группе после курса тренировок, по данным 
функциональных шкал, также отмечалась статистически 
значимая положительная динамика (табл. 3). По данным 
Dynamic Gait Index, 20 из 23 (86,9%) больных имели высо-
кий риск падения до начала занятий, доля больных с низ-
ким риском падения составляла 13,1% (3 пациента), после 
курса занятий в I группе исследования доля пациентов с 
низким риском падения возросла и составила 60,8% (у 14 
из 23). Условия выполнения Dynamic Gait Index позволяют 
косвенно оценить состояние реактивных постуральный си-
нергий. Улучшение показателей данной шкалы указывает 
на оптимизацию их состояния.

По данным BBS, из 23 пациентов 13 (56,5%) до начала за-
нятий входили в группу «ходьба с поддержкой», а к концу 
занятий доля больных, нуждающихся в поддержке, соста-
вила 5 пациентов (21,7%). По результатам ICARS: до курса 
лечения к группе «выраженная» атаксия относились 12 па-
циентов (52,2%), к группе «умеренная» атаксия – 11 паци-
ентов (47,8%); после курса занятий у 6 (26,1%) пациентов 
была выявлена «выраженная» атаксия, а «умеренная» – у 15 
(65,2%) больных и 2 (8,7%) пациента перешли в группу «лег-

Показатели КС До лечения (Me [P
25

; P
75

]) После лечения (Me [P
25

; P
75

]) р*

X (мм) 3,24 [–14,83; 10,7] –5,38 [–8,53; 6,91] =0,7

Y (мм) 5,50 [–4,77; 26,2] 7,925 [–0,56; 19,42] =0,7

L (мм) 868,94 [610,82; 1326,75] 682,73 [528,21; 1238,27] <0,001

S (мм2) 707,94 [418,94; 2302,59] 558,95 [255,82; 896,13] <0,001

V (мм/с) 17,04 [11,98; 26,02] 13,39 [10,36; 24,29] <0,05

Показатели ЛА-1 До лечения (Me [P
25

; P
75

]) После лечения (Me [P
25

; P
75

]) р*

Lш (м) 0,42 [0,33; 0,52] 0,47 [0,40; 0,53] =0,6

Tш (с) 0,72 [0,67; 0,78] 0,67 [0,63; 0,70] <0,05

СО Lш 0,11 [0,065; 0,145] 0,06 [0,04; 0,09] <0,05

СО Tш 0,16 [0,085; 0,22] 0,07 [0,05; 0,08] <0,001

КВШ Lш 0,99 [0,63; 1,41] 0,42 [0,30; 0,53] <0,001

КВШ Tш 0,88 [0,50; 1,07] 0,33 [0,30; 0,45] <0,05

ПА T 0,036  [0,010; 0,063] 0,02 [0,009; 0,071] =0,11

ПА L 0,013 [0,003; 0,063] 0,023 [0,01; 0,045] =0,13

V х (м/с) 0,53 [0,46; 0,76] 0,64 [0,57; 0,76] =0,6

Показатели функциональных шкал До лечения (Me [P
25

; P
75

]) После лечения (Me [P
25

; P
75

]) р*

DGI 16 [15; 18] 19 [17; 21] <0,001

BBS 40 [30; 43] 45 [41; 49] <0,001

ICARS 25 [18; 32] 16 [11; 25] <0,001

HADS (Тревога) 6 [3; 7] 2 [1; 9] =0,04

HADS (Депрессия) 4 [1; 7] 3 [1; 6] =0,13

FES 13 [10; 17] 10 [10; 13] =0,07

таблица 1: Показатели КС в основной группе до и после курса занятий.

таблица 2: Показатели ЛА-1 в основной группе до и после курса занятий.

таблица 3: Показатели клинических шкал в основной группе до и после курса занятий. 

Примечание: * – статистическая значимость различий между подгруппами до и после лечения по критерию Вилкоксона.

Примечание: * – статистическая значимость различий между подгруппами до и после лечения по критерию Вилкоксона.
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на некоторое уменьшение субъективного страха падений у 
больных на фоне реабилитации. Однако, учитывая степень 
выраженности атактических нарушений до курса реабили-
тации, отсутствие полного регресса неврологической симп-
томатики после курса реабилитации, вполне логичным яв-
ляется сохранение страха падения у части пациентов.

В группе сравнения, где коррекция равновесия и ходьбы 
проводилась с использованием платформ с БОС, по данным 
КС, ЛА-1, BBS и DGI, также были выявлены статистически 
значимые изменения основных показателей (табл. 4). 

Представленные в табл. 4 результаты подтверждают значи-
мое увеличение устойчивости пациентов, уменьшение вари-
абельности длины и времени шага, снижение риска падений 
у больных, получавших тренинги на аппаратах с БОС.

кая» атаксия. Условия выполнения пунктов шкалы BBS по-
зволяют косвенно оценить состояние выпрямляющих, под-
держивающих и предвосхищающих синергий сохранения 
равновесия. Улучшение показателей этой шкалы указывает 
на оптимизацию состояния перечисленных синергий.

Полученные данные указывают на уменьшение степени 
выраженности атактического синдрома, снижение риска 
падений после проведения курса лечения с применением 
предлагаемой методики.

Значимое изменение результатов HADS (Тревога) (табл. 3) 
указывает на уменьшение тревожности пациентов, веро-
ятно, на фоне общего комплексного восстановительного 
лечения. По данным FES, выявлено изменение данных со 
стремлением к статистической значимости, что указывает 

таблица 4: Показатели КС, ЛА-1 и функциональных шкал в группе сравнения до и после курса занятий.

Показатели До лечения (Me [P
25

; P
75

]) После лечения (Me [P
25

; P
75

]) р*

X (мм) 0,6 [–13,0; 4,51] 0,5 [–7,43; 7,55] =0,38

Y (мм) 7,98 [–8,75; 33,46] 2,97 [–12,08; 16,61] =0,51

S (мм2) 845,375 [441,08; 2051,51] 420,16 [275,18; 824,77] <0,05

L (мм) 973,14 [617,11; 1356,32] 572,52 [469,09; 810,79] <0,001

V (мм/с) 19,08 [12,10; 26,60] 11,42 [9,79; 15,90] <0,001

BBS 38,00 [37,00; 40,00] 47,00 [45,00; 53,00] <0,001

DGI 15,00 [14,00; 16,00] 22,00 [21,00; 22,00] <0,001

ICARS 19,50 [14,00; 25,00] 9,0 [8,00; 10,00] =0,17

Tш (с) 0,70 [0,65; 0,73] 0,66 [0,60; 0,69] =0,096

Lш (м) 0,45 [0,41; 0,52] 0,50 [0,46; 0,54] <0,05

КВШ Lш 0,71 [0,53; 0,97] 0,42 [0,36; 0,54] <0,05

КВШ Tш 0,64 [0,49; 0,90] 0,31 [0,21; 0,60] <0,05

COLш 0,07 [0,05; 0,09] 0,05 [0,05; 0,07] =0,19

СО Тш 0,11 [0,07; 0,15] 0,05 [0,03; 0,10] <0,05

V (м/с) 0,65 [0,59; 0,77] 0,75 [0,72; 0,84] <0,05

ПА Tш 0,072 [0,049; 0,10] 0,036 [0,029; 0,056] =0,22

ПА Lш 0,072 [0,060; 0,101] 0,032 [0,028; 0,058] =0,25

Примечание: * – статистическая значимость различий между подгруппами до и после лечения по критерию Вилкоксона.

таблица 5: Объективные показатели статического равновесия, ходьбы и функциональных шкал после курса лечения в группах I и II.

Показатели Основная группа (Me [P
25

; P
75

]) Группа сравнения (Me [P
25

; P
75

]) р*

L (мм) 682,73 [528,21;1238,27] 572,52 [469,09; 810,79] =0,19

S (мм2) 558,95 [255,82; 896,1] 420,16 [275,18; 824,77] =0,75

V (мм/с) 13,39 [10,36; 24,29] 11,42 [9,79; 15,90] =0,23

СО Tш 0,07 [0,05; 0,08] 0,05 [0,03; 0,10] =0,53

КВШ Lш 0,42 [0,30; 0,53] 0,42 [0,36; 0,54] =0,67

КВШ Tш 0,33 [0,30; 0,45] 0,31 [0,21; 0,60] =0,59

BBS после 45,00 [41,00; 49,00] 47,00 [45,00; 53,00] <0,036

DGI после 19,00 [17,00; 21,00] 22,00 [21,00; 22,00] <0,007

Примечание: * – статистическая значимость различий между подгруппами 1 и 2 по критерию Манна–Уитни.
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С целью оценки сравнительной эффективности данных ме-
тодов коррекции статолокомоторных функций было прове-
дено сопоставление результатов оценки статолокомоторных 
функций в обеих группах. При сравнении данных КС, ЛА-1, 
функциональных шкал в I группе после лечения с данными 
КС, ЛА-1, функциональных шкал во II группе после лечения 
статистически значимых различий выявлено не было (табл. 5).

Обращает на себя внимание несколько большая эффек-
тивность реабилитации в контрольной группе, по данным 
шкал BBS и DGI.

Выводы

Гипотеза о возможности дополнительной активизации 
предвосхищающих и реактивных постуральных синергий 

сохранения равновесия посредством целенаправленного 
смещения центра тяжести пациента в вертикальной пло-
скости у больных с вестибулоатактическим синдромом 
постинсультного генеза подтвердилась в настоящем ис-
следовании.

Оригинальная методика, основанная на дозированном 
смещении центра тяжести пациента в вертикальной пло-
скости с активизацией постуральных синергий, позволяет 
эффективно улучшить устойчивость при стоянии и во вре-
мя ходьбы, уменьшить риск падений при ходьбе у больных 
с вестибулоатактическим синдромом в восстановительном 
периоде инсульта. Данная методика по эффективности со-
поставима с тренингами с БОС и может быть рекомендо-
вана в комплексном восстановительном лечении больных, 
перенесших ОНМК.
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Recovery of static and locomotor functions in patients with the vestibular-atactic  

syndrome during the recovery from cerebrovascular accident

S.A. Kaygorodtseva, M.V. Abros'kina, S.V. Prokopenko, S.B. Ismailova

V.F. Voyno-Yasenetskiy Krasnoyarsk State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnoyarsk, Russia

Keywords: stroke, ataxia, neurorehabilitation, vestibular analyzer, vertical plane, postural synergies.

Background. The article presents the results of the research on 
the effectiveness of the proprietary method of the locomotor 
function correction by activating the vestibular analyzer using 
the vertical oscillation procedure in patients with postapoplectic 
vestibular-atactic syndrome.
Methods. The study involved 47 patients, median age was 58 [51; 
63] years. The patients were randomized into 2 groups. In the 
main (I) group (n=23), patients received complex rehabilitation 
treatment and the proprietary method of balance and gait cor-
rection. The originality of the method lies in activation of the 
vestibular analyzer and postural synergies through displacements 
of the center of gravity in the vertical plane. In the comparison 
group (II), patients (n=24) received complex rehabilitation 
treatment and training on biofeedback (BFB) platforms. Com-
puter stabilometry (CS), assessment of gait function using of the 

proprietary method “Laser analyzer of kinematic gait parame-
ters” (LA-1), Berg Balance scale (BBS), Dynamic Gait Index 
(DGI), International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS), 
Falls Efficacy Scale (FES), and HADS were carried out before 
and after the course of treatment.
Results. In group I, statistically significant change in CS, LA-1, 
BBS, DGI, and ICARS score was observed after training course. 
In group II, significant changes in CS, LA-1, BBS, and DGI 
scores were also observed. When comparing the data of CS, BBS, 
and DGI, no statistically significant differences were found be-
tween groups I and II.
Conclusion. The effectiveness of the proprietary method in re-
storing balance and gait in postinsult patients was demonstrated 
to be comparable to that of training on BFB platforms.
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