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Введение 

Среди различных пока еще мало известных направлений 
функциональной диагностики, активно развивающихся в последнее 
десятилетие в отечественной медицине, можно отметить нового 
представителя. Общее название этого метода — стабилометрия — это 
метод регистрации проекции общего центра масс тела (ОЦМ) на 
плоскость опоры и его колебаний в положении обследуемого стоя, а так 
же при выполнении различных диагностических тестов. В ряде случаев 
метод применяется при использовании различных положений тела 
обследуемого, включая положение сидя и лежа. 

Строго говоря, стабилометрия — один из базовых методов кли-
нического и фундаментального научного направления известного как 
постурология. 

Собственно термин «posture» в переводе с французского или анг-
лийского — поза, положение тела. Более точно термин «posture» имеет 
значение как физическое расположение, размещение тела, приведение в 
порядок его частей и сегментов. 

Как наука, постурология занимается изучением процессов сохра-
нения, управления и регуляции баланса тела при его различных поло-
жениях и выполнении движений в норме и патологии. В клинической 
практике более всего остается востребованным исследование баланса 
обследуемого именно в положении основной стойки. Связано это, пре-
жде всего, с тем, что такое исследование технически существенно про-
ще и, в то же время, позволяет получить значительное количество кли-
нически ценной информации. Поддержание равновесия, т.е. баланса 
тела при стоянии,— процесс динамический. Тело стоящего человека 
совершает иногда, практически невидимые, иногда хорошо заметные 
колебательные движения в различных плоскостях. Характеристика ко-
лебаний (их амплитуда, частота, направление, а так же среднее положе-
ние в проекции на плоскость опоры) являются чувствительными пара-
метрами, отражающими состояние различных систем, включенных в 
поддержание баланса. 

Действительно, баланс в основной стойке — активный процесс, в 
котором участвуют многие функциональные системы организма: опор-
но-двигательная, центральная и периферическая нервная системы. Сре-
ди органов чувств необходимо особенно выделить проприорецептивную 
и зрительную системы, которые физиологически несут основную на-
грузку; имеет значение также и вестибулярный аппарат; в определен-
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ных случаях в регуляцию процесса баланса тела подключаются другие 
органы и системы. Даже из этого краткого списка видно, что тестирова-
ние процесса баланса тела в основной стойке может дать информацию о 
функциональном состоянии значительной части опорно-двигательной и 
сенсорной систем. 

Стабилометрия, как метод исследования в клинической практике, 
используется относительно недавно. Не более 20 лет. Тем не менее, этот 
метод приобретает все большее значение в самых различных областях 
практической медицины. Это происходит в силу следующих факторов: 

− используемый двигательный тест, основная стойка, включает 
действие многих систем организма (опорно-двигательной, нервной, вес-
тибулярной, зрительной, проприорецептивной и других); 

− исследование занимает относительно мало времени (от не-
скольких секунд до минуты); 

− не требует монтажа датчиков на теле обследуемого (за ис-
ключением специальных методик); 

− получаемые параметры очень чувствительны и обладают как 
диагностической, так и прогностической ценностью. 

Именно поэтому стабилометрия сегодня широко представлена в 
практической медицине разных стран. Особенно в США, Франции, 
Японии, Италии и в других странах. 

В 1969 г. было основано Международное общество 
постурологии. Основатели этого общества — исследователи, в 
основном, из Европы и Японии. С 1986 г. общество существенно 
расширило свои ряды. Следствием этого является изменение названия, 
теперь это — Международное общество исследования положения тела и 
походки (International society for postural and gait research). Его членами 
становятся ученые, занимающиеся различными аспектами движений 
человека: нейрофизиологи, инженеры, неврологи, отоларингологи, 
физиотерапевты и другие специалисты. Активные исследования в этой 
области привели к формированию нескольких различных школ: евро-
пейской, американской, японской. 

В настоящее время регулярно проходят конференции и 
симпозиумы, издаются периодические журналы, проводятся дискуссии 
в Internet. Тем не менее, как отмечает известный американский 
исследователь [Horak F., 1997] стабилометрия еще не достигла своего 
полного потенциала как клинический инструмент. 

В России стабилометрия, как клинический метод, еще только на-
чинает свой путь в практическую медицину. Поэтому методические и 
методологические вопросы проведения исследования, получения ин-
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формации являются наиболее острыми. Краткому освещению данной 
проблемы и посвящена эта работа. 

Анализ публикаций в отечественной и зарубежной литературе за 
последние 45 лет показывает, что стабилометрия, как диагностический 
метод, вышла из узких рамок научных лабораторий и привлекает при-
стальное внимание специалистов различных отраслей медицины 
[Скворцов Д.В., 2000; 2007]. Это такие специальности, как ортопедия-
травматология, неврология, вертеброневрология, мануальная медицина, 
протезирование, оториноларингология, офтальмология, реабилитация и 
ряд других смежных специальностей. 

Области применения стабилометрии 

Как метод исследования функции равновесия, проприорецептив-
ной системы, зрительного анализатора, вестибулярного аппарата и дру-
гих функций организма, прямо или косвенно связанных с поддержанием 
равновесия, стабилометрия и ее варианты применяются во многих об-
ластях медицины [Кондратьев И.В. с соавт., 1999]. Достаточно перечис-
лить такие специальности как ортопедия-травматология, неврология, 
оториноларингология, офтальмология, реабилитация, мануальная меди-
цина. Кроме того, стабилометрия является глобальной характеристикой 
баланса тела и находит применение как неспецифический индикатор 
функционального состояния опорно-двигательной и нервной систем. 

В ортопедии-травматологии стабилометрические исследования 
позволяют определить наличие асимметрий опорно-двигательного ап-
парата, аномалий суставов и позвоночника. В травматологической прак-
тике стабилометрия дает возможность узнать функциональное состоя-
ние поврежденных нижних конечностей или позвоночника, определить 
опороспособность конечности [Погосян И.А., 1998; Скворцов Д.В., 
2000]. Поскольку стабилометрическое исследование, это, во многом, 
исследование двигательной сферы, то оно нашло применение и при сус-
тавной патологии, такой генерализованной, как различные виды дорсо-
патий [Скворцов Д.В., 2000] или системной, как ревматоидный артрит 
[Ekdahl C., 1992]. 

В неврологии спектр применения стабилометрических исследо-
ваний охватывает такие области как парезы, параличи, гиперкинезы, 
нарушения чувствительности различного рода, инсульты и их последст-
вия, миодистрофии, различные дегенеративно-дистрофические заболе-
вания центральной и периферической нервной системы, болезнь Пар-
кинсона, дисциркуляторная энцефалопатия у пожилых, детский цереб-
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ральный паралич, последствия черепно-мозговой травмы и др. [Василь-
ев А.С., 2002; Дамулин И.В., Брыжахина В.Г., 2002; Донова Н.А. с со-
авт., 2004; Жаворонкова Л.А. с соавт., 2003; Кожевникова В.Т., 1999; 
Коновалова Н.Г., 2004; Кононова Е.Л., Ананьева Н.И., Балунов О.А., 
2004; Мостовой Л.Я., 2004; Радзиковская Н.В., 2003; Черникова Л.А., 
2004; Furman J.M., 1994; Gagey P.M., Weber B., 1995]. Основная цель — 
диагностика состояния функциональной сферы или дифференциальная 
диагностика, например, больных невритом вестибулярного нерва и с 
шейным остеохондрозом, с помощью стабилометрии [Karlberg M. et al., 
1996]. В исследовании пациентов с болезнью Паркинсона или индуци-
рованным медикаментозными средствами паркинсонизмом 
[Schaefer K.P. et al., 1990] имелось увеличение длины статокинезио-
граммы. Опыт других авторов показал, что стабилометрические тесты 
могут использоваться как дифференциально-диагностические от раз-
личных форм паркинсонизма [Trenkwalder C. et al., 1995]. При исследо-
вании такой глобальной патологии как церебральный паралич посред-
ством динамической стабилометрии у больных обнаружено вовлечение 
в двигательный ответ мышц-антагонистов и уменьшение активации 
мышц туловища [Burtner P.A., Qualls C., Woollacott M.H., 1998]. Для 
действия мышц оказалось одинаково важно как состояние центральной 
нервной системы, так и механические условия (взаиморасположение 
между суставами). 

Отечественные авторы [Сологубов Е.Г., Яворский А.Б., Коб-
рин В.И., 1996] успешно внедрили статическую стабилометрию в кли-
ническую практику для выяснения особенностей статики больных це-
ребральным параличом и воздействия различными лечебными фактора-
ми, в том числе костюмом «Адель». 

Исследования группы пациентов с черепно-мозговой травмой 
[Geurts A.C. et al., 1996] показало, что колебания ЦД у этой группы бо-
лее чем на 50% выше как для фронтальной, так и для сагиттальной 
плоскости, скорость ЦД на 20% ниже, чем в контрольной группе. Необ-
ходимо отметить, что французская школа постурологии выделяет син-
дром последствия сотрясения головного мозга, который регистрируется 
посредством статической стабилометрии. Характерным стабилометри-
ческим симптомом его является увеличение площади статокинезио-
граммы свыше 200 мм2. У всех больных с этим синдромом площадь 
статокинезиограммы превышает уровень 95% нормы. При этом часто 
выявляется увеличение девиаций в сагиттальной плоскости [Rubin A.M. 
et al., 1995]. 

Значительное место в современных исследованиях больных с 
различной патологией мозжечка занимает стабилометрия и некоторые 
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производные тесты. Тест Ромберга позволяет быстро обнаружить воз-
росшую роль зрения в поддержании баланса, например у больных со 
спиноцеребреллярной дегенерацией [Ohashi N., Nakagawa H., Asai M., 
1993]. Для мозжечковых расстройств оказалось более характерным уве-
личение девиаций во фронтальной плоскости [Saling M. et al., 1991]. 

Стабилометрическое исследование позволяет определить диффе-
ренциально-диагностические признаки различных форм наследствен-
ных атаксий [Asahina M. et al., 1994]. Авторами найдены стабилометри-
ческие критерии двух форм наследственной атаксии по величине девиа-
ций ЦД и данным спектрального анализа. В другом случае, больные с 
патологией передней доли мозжечка при стоянии показали специфиче-
ский тремор с частотой 3 Гц в передне-заднем направлении. Во фрон-
тальной плоскости девиации были незначительны с доминирующей 
частотой 0.5 Гц, что было так же отмечено у больных спинальной атак-
сией [Mauritz K.H., Dichgans J., Hufschmidt A., 1979]. 

Далеко не всегда стабилометрия может выступать как дифферен-
циально-диагностический инструмент. Врач может столкнуться с раз-
личной клинической патологией, имеющей близкие функциональные 
нарушения. В этих случаях стабилометрическое исследование несет 
функциональную информацию, указывающую на изменение в той или 
иной системе. Так, больные с односторонней вестибулярной гипофунк-
цией и пароксизмальным позиционным головокружением показывают 
аномальные стабилометрические результаты в 50% случаев. При этом 
обнаруживается дефицит компенсации вестибуло-спинального уровня 
[Norre M.E., Forrez G., 1986]. 

Значительную ценность имеют данные стабилометрии у больных, 
перенесших инсульт головного мозга [Черникова Л.А. с соавт., 1999; 
Lee M.Y. et al., 1998]. 

Geurts A.C. с соавт. (1992) обследовал пациентов с наследствен-
ной нейропатией двух форм. Больные показали уменьшение возможно-
сти сохранения баланса в обоих направлениях. Автоматические функ-
ции баланса не были изменены. 

Barrett R. с соавт. (1988) обследовал детей с мышечной дистро-
фией Дюшена. Девиации ЦД у данной категории больных были увели-
чены. После проведения ортезирования ЦД возвращался в положение 
ближе к нормальному, но девиации его во фронтальной плоскости оста-
вались высокими, также как и частоты колебаний в обеих плоскостях. 

В отличие от нейропатии Дюшена, диабетическая нейропатия ха-
рактеризуется увеличением скорости ЦД и его девиаций [Boucher P. et 
al., 1995]. Тяжесть изменений коррелировала с клиническими проявле-
ниями полинейропатии. 
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В реабилитации возможности метода стабилометрии расширяют-
ся от контрольно-диагностического до непосредственно реабилитаци-
онного прибора. Чувствительность метода позволяет определять в тече-
ние одних суток или часов эффективность проведенного воздействия 
(медикаментозного, физического, лечебной физкультуры, мануальной 
терапии и других). С другой стороны, развитие методов реабилитации у 
больных с расстройствами равновесия на принципах биологической 
обратной связи посредством информации о положении и движениях 
(ОЦМ) больного позволяет проводить эффективное восстановительное 
лечение [Авакян Р.К., 2001; Зиновьева Г.А., 2001; Скворцов Д.В., 2000; 
Устинова К.И., 2000]. 

В последние годы значительное место стабилометрия стала зани-
мать в такой специальности как оториноларингология, поскольку по-
зволяет провести исследование функции вестибулярного аппарата [Га-
ничикина И.Я., 2002; Лучихин Л.А., 1991; Лучихин Л.А., Дорони-
на О.М., Ганичкина И.Я., 2004; Лучихин Л.А., Кононова Н.А., Горбуше-
ва И.А., 2004; Миронов В.Г., 1997]. Так исследование 180 больных с 
болезнью Меньера [Havia M., Kentala E., Pyykko I., 2004] посредством 
регистрации скорости ЦД не обнаружило достоверных отличий среди 
больных с различной длительностью заболевания. По мере увеличения 
продолжительности заболевания количество пациентов с нормальной 
скоростью ЦД падает с 78% до 38%, но эта находка не получила стати-
стического подтверждения. В целом, у 58% имелась нормальная ско-
рость ЦД при открытых глазах и у 55% — при закрытых. При исследо-
вании слуха обнаружено, что для группы с тоном 41-70 дБ была больше 
скорость ЦД для обоих положений (ГО и ГЗ) чем для пациентов в груп-
пе с тоном ниже 25 дБ. В другом исследовании [Lacour M. et al., 1997] у 
50 больных с односторонним синдромом Меньера был исследован ба-
ланс до и после хирургического лечения (вестибулярная невротомия). 
Данные сравнивались с контрольной группой из 26 здоровых лиц. До 
невротомии пациенты показывали значительное увеличение площади 
статокинезиограммы при ГО +52% и при ГЗ +93%. Как среди больных, 
так и среди нормальных 54% при ГЗ увеличивали амплитуду и площадь 
колебаний ЦД. Остальные 46% не имели изменений. Данный результат 
нашел статистическое подтверждение. Таким образом, в обеих группах 
были две подгруппы одна с визуальной стратегией, другая с невизуаль-
ной. В группе здоровых процент различий площади статокинезиограм-
мы +36% для тех, у кого визуальная стратегия и -6.2% для тех, у кого 
невизуальная стратегия. Аналогично процент различий площади в 45% 
и -4.2% имелись для группы больных. У всех пациентов площадь стато-
кинезиограммы при ГО увеличивалась в ранние сроки после неврото-
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мии (1-2 недели) и возвращалась к преоперативным значениям позднее. 
В противоположность площадь статокинезиограммы, равно как и про-
цент различия были отличными в обеих подгруппах пациентов при ГО в 
течение ранних стадий восстановления. Пациенты с невизуальной стра-
тегией имели большую амплитуду колебаний ЦД, в то время как паци-
енты с визуальной стратегией меньше даже в положении ГЗ. Это гово-
рит о том, что пациенты изменяли стратегию с условием их доопераци-
онного состояния. 

Один из западных исследователей [Furman J.M., 1994] отмечает, 
что стабилометрия не дает возможности определить этиологию или ло-
кализацию повреждения, однако это функциональное исследование по-
могает выяснить состояние вестибулярного аппарата, проводить на-
правленное лечение и позволяет клиницисту правильно выбрать лече-
ние и консультировать пациента. В целом, применение стабилометрии 
для диагностики функционального состояния больных с патологией 
вестибулярного аппарата способствовало существенному развитию все-
го направления, определяемого как вестибулология [Лучихин Л.А., 
1991; Лучихин Л.А., Доронина О.М., Ганичкина И.Я., 2004; Gagey P.M., 
Weber B., 1995]. 

Динамическая стабилометрия — чрезвычайно полезный инстру-
мент при исследовании больных с вестибулярной патологией. Тем более 
что данные такого исследования не всегда согласуются с клиническими 
или другими лабораторными исследованиями [Furman J.M., 1994]. Такая 
несогласованность, показывает, что, получаемая посредством стабило-
метрии, информация не дублируется и представляет совершенно иной 
пласт знаний. 

В офтальмологической практике стабилометрия показала полез-
ность для оценки функционального результата той или иной коррекции 
зрения. При этом оценивается не острота зрения, а то отклонение, кото-
рое повлекла за собой коррекция зрения в изменении балансировочных 
реакций. Как оказалось, острота зрения может быть восстановлена, но 
коррекция может иметь дефекты более тонкие, чем правильная фокуси-
ровка изображения на сетчатке глаза. Такие дефекты могут вызывать 
различные синдромы хронического головокружения [Синельнико-
ва А.Н., 1999; Скворцов Д.В., 2000; Gagey P.M., Weber B., 1995]. Стаби-
лометрическое исследование и тест Ромберга (стабилометрический ва-
риант) позволяют обнаружить такие причины. 

В психиатрической практике метод стабилометрии используется 
относительно недавно [Скворцов Д.В., 2000; Kohen Raz R., 
Volkmar F.R., Cohen D.J., 1992; Schaefer K.P., Kukowski B., Sub K.J., 
1990; Teasdale N. et al., 1993; Yardley L. et al., 1999], несмотря на то, что 
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оказание влияния эмоционально-психической сферой на двигательные 
реакции не подлежит сомнению. Обнаружены характерные особенности 
баланса различных психиатрических больных, в том числе и c такой 
патологией как аутизм [Kohen Raz R., Volkmar F.R., Cohen D.J., 1992]. 
Существенное влияние на функцию равновесия оказывает состояние 
сферы внимания и вообще когнитивные расстройства [Redfern M.S., 
Jennings J.R., Furman J.M., 1999; Teasdale N. et al., 1993; Yardley L. et al., 
1999]. В противоположность ранее известным данным посредством 
объективных стабилометрических исследований обнаружено, что вели-
чина девиаций ОЦМ уменьшается, если сознание обследуемого не заня-
то выполнением какого-либо задания [Yardley L. et al., 1999]. 

Стабилометрия находит применение и в такой области медицины 
как анестезиология [Gupta A. et al., 1991] для оценки результата анесте-
зии с помощью стабилометрии. Впрочем, этим методом начинают все 
чаще пользоваться и фармакологи. 

Известно активное влияние на баланс основной стойки состояния 
зубочелюстной системы [Погосян И.А., 1998; Gagey P.M., Weber B., 
1995; Marino A., 1999]. Собственно состояние зубочелюстной системы 
способно существенно изменять тонус мышц, участвующих в поддер-
жании вертикальной стойки. Это влияние значительно при врожденной 
патологии [Погосян И.А., 1998]. Результаты стабилометрического ис-
следования могут помочь дантисту обнаружить скрытые дефекты про-
тезирования [Gagey P.M., Weber B., 1995]. 

Совершенно особое значение стабилометрия приобрела в области 
остеопатии [Gagey P.M., Weber B., 1995]. 

Врачи других медицинских специальностей также начинают на-
ходить в стабилометрии ценный источник до того неизвестной функ-
циональной информации. 

Чувствительность стабилометрического метода и качество полу-
чаемой информации позволяют использовать этот метод для определе-
ния текущего функционального состояния пациента не только при забо-
леваниях непосредственно связанных с двигательной сферой, хотя 
именно последние дают наиболее яркую картину, но и при болезнях 
других систем и органов. Например, при обследовании большой группы 
пациентов старше 60 лет с различными неврологическими расстрой-
ствами [Ojala M., Matikainen E., Juntunen J., 1989] обнаружено, что дли-
на статокинезиограммы и девиации центра давления были у этой груп-
пы больше, по сравнению с контрольной. В то же время, анализ спектра 
частот и коэффициент Ромберга не дали существенных корреляций ме-
жду группами. 
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Такое широкое применение одного метода в различных отраслях 
медицины позволяют сделать заключение, что сегодня стабиломет-
рия — это уже один из методов функциональной диагностики двига-
тельной патологии. При этом данный метод позволяет получить врачу 
информацию недоступную посредством органов чувств или другими 
инструментальными способами. 

Теоретические основы стабилометрии 

В данном разделе приведены основные сведения о физиологии, 
нейрофизиологии, биомеханике баланса в основной стойке. Будут рас-
смотрены частные аспекты влияния дыхательных экскурсий и законо-
мерностей колебаний ЦД в вертикальной плоскости. 

Физиология и патофизиология баланса в основной 
стойке 

Вектор веса тела, проходящий через центры суставов,— это тео-
ретически идеальный случай действительно нейтрального положения 
суставов. Основная стойка здорового человека имеет несколько иные 
взаимоотношения. Линия вектора тела или вертикаль, проходящая через 
ОЦМ, опускается из центра головы (уровень которого соответствует 
отверстию ушной раковины), проходит на один сантиметр кпереди от 
тела четвертого поясничного позвонка, через центр тазобедренного сус-
тава, впереди коленного и ложится на плоскость опоры на 4-5 см кпере-
ди от линии внутренних лодыжек (рис. 1). 

В этом состоянии тазобедренный и коленный суставы замыкают-
ся пассивно и не требуют расхода энергии. Голеностопный сустав за-
мыкается активно напряжением трехглавой мышцы голени. Таким об-
разом, действия голеностопного сустава контролируют баланс тела в 
основной стойке. 

Обратная связь на поддержание основной стойки происходит от 
зрительной, проприорецептивной и вестибулярной систем. Однако вес-
тибулярная система участвует особым образом в медленных и высоко-
амплитудных движениях, которые отсутствуют в нормальной стойке 
здорового человека. Основная система управления балансом построена 
на сигналах, поступающих от мышечных рецепторов, суставных и ме-
ханорецепторов. Значительную долю (в норме) занимает визуальная 
информация. 
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Рисунок 1. Положение суставов нижних конечностей: А — нейтральное во 
фронтальной, Б — в сагиттальной плоскостях, В — реальное нейтральное по-
ложение. 

Совместное исследование французских и канадских ученых 
[Nougier V. et al., 1997] показало, что полное, центральное и перифери-
ческое зрение оказывают влияние на сохранение баланса различным 
образом. Центральное зрение оказывает большее влияние на контроль 
движений во фронтальной плоскости, в условиях, когда соматосенсор-
ная информация недостаточна. Периферическое зрение в этих же усло-
виях оказывает большее влияние на контроль колебаний в сагиттальной 
плоскости. 

Положение ЦД у здорового человека имеет четко определенную 
позицию. Это положение соответствует показанному на рисунке 2. 

Почему это положение является оптимальным? Очевидно, что в 
любой механической системе запас устойчивости определяется тем, 
насколько велика возможность баланса из некоторого среднего положе-
ния. Для стоящего человека его рабочая опорная поверхность, исполь-
зуемая для баланса, образуется пяточными буграми и головками плюс-
невых костей. Положение ЦД точно в геометрическом центре этой фи-
гуры и будет физиологическим оптимумом. 
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Рисунок 2. А — идеальное положение центра давления (ЦД) в норме. Б — взаи-
морасположение осей движений в голеностопном (ГСС) и таранно-пяточном 
(ТПС) суставах в европейской установке обследуемого. В — взаиморасположе-
ние осей голеностопного (ГСС) и таранно-пяточного (ТПС) суставов при аме-
риканской установке обследуемого. 

В этом положении, когда ЦД равноудален от любого края опор-
ной поверхности, резерв сохранения баланса максимален. Именно это 
положение ЦД регистрируется при исследовании здоровых людей. Дан-
ное правило сохраняет свое действие при любом положении стоп отно-
сительно друг друга [Kirby R.L., Price N.A., MacLeod D.A., 1987]. Сред-
нее положение центра давления у здорового человека находится на 
45.5±0.8 мм впереди линии голеностопных суставов [Гурфинкель В.С., 
Коц Я.М., Шик М.Л., 1965]. 

Очевидно, что информация об абсолютном положении ЦД в сис-
теме координат пациента является базовой для клинической интерпре-
тации. Изменение положения ЦД от нормы в пределах площади опоры 
будет изменять и все другие характеристики (девиации, площадь, длину 
и др.). Это связано с тем, что наступают совершенно иные взаимоотно-
шения между сегментами тела и мышцами (при асимметричной уста-
новке) или только между мышцами (при симметричной установке). В 
любом случае эксцентричное положение ЦД требует затраты дополни-
тельных энергетических ресурсов на поддержание баланса [Teasdale N., 
1993]. 

Вышеизложенное доказывает, что абсолютное положение тела, 
точнее стоп обследуемого на платформе необходимо регистрировать 
при стабилометрическом исследовании, т.е. речь идет об установке па-
циента на платформу. Существует два основных традиционных подхода 
установки положения стоп пациента на платформе. Первый из них 
можно условно назвать европейским: пациент устанавливает стопы в 
положении пятки вместе, носки врозь (рис. 2Б). 
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Это положение отличается естественностью и максимальным 
удобством для пациента. Однако с точки зрения выделения стратегии 
поддержания баланса основной стойки такое положение приводит сус-
тавы нижней конечности в более сложное взаиморасположение. Пре-
имущество состоит в том, что оси подтаранных суставов параллельны и 
направлены строго в сагиттальной плоскости. Поэтому контроль балан-
са во фронтальной плоскости осуществляется только работой данных 
суставов. 

Таким образом, для наиболее используемой здоровым человеком 
голеностопной стратегии поддержания баланса значительная компонен-
та движения в сагиттальной плоскости передается с голеностопного 
сустава на таранно-пяточный, Шопаров и суставы тарза. 

Второй подход можно определить как американский; именно на 
этом континенте значительное число стабилометрических исследований 
производится при положении стоп на некотором расстоянии параллель-
но друг другу (рис. 2В). 

Необходимо отметить, и это подтверждено нашим личным опы-
том, что американский способ постановки стоп оказался неудобным для 
большинства наших пациентов. Такая постановка стоп, несмотря на ее 
простоту, как естественная может быть воспринята лишь узким кругом 
профессий или спортсменов. Например, для людей практикующих раз-
личные виды восточных боевых искусств такая стойка не вызывает 
трудностей, поскольку является в них традиционной. 

Для понимания того, как механически происходит балансировка 
тела человека в основной стойке, необходимо рассмотреть несколько 
упрощенную модель кинематических цепей, образующихся при стоянии 
человека в основной стойке. Рассмотрим две основные плоскости, в ко-
торых происходят колебания: фронтальную и сагиттальную. 

Сагиттальная плоскость имеет наибольшую амплитуду колеба-
ний ЦД в норме. Схематично кинематическую модель колебаний стоя-
щего здорового человека можно представить в виде перевернутого ма-
ятника с осью вращения в голеностопных суставах. Именно движения в 
голеностопных суставах являются для нормальной стойки основными 
балансировочными [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., Шик М.Л., 1965; 
Horak F., Nashner L., 1986]. 

Таким образом, в идеальном случае механического маятника на 
его частоту колебаний оказывает влияние только длина плеча маятника. 
Чем она больше, тем частота колебаний меньше. Аналогичную зависи-
мость от плеча маятника имеет амплитуда его колебаний и обратную от 
величины начального отклонения. 
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Отметим, что закономерностям механического маятника, с опре-
деленными оговорками, соответствуют колебания ЦД здорового чело-
века. В случае патологии взаимоотношение амплитуд и частот колеба-
ний существенно изменяется. 

Для основной стойки здорового человека характерно то, что ко-
ленные и тазобедренные суставы находятся в положении пассивного 
замыкания и удержание их в этом положении не требует затрат энергии. 
Туловище находится в вертикальном положении и также не принимает 
участия в поддержании баланса. Таким образом, балансировочные дви-
жения осуществляются только в голеностопных суставах. Очевидно, что 
последние могут контролироваться преимущественно двумя мышцами: 
tibialis anterior и triceps surae. 

Центр тяжести тела находится несколько впереди рromontorium 
таза и его вертикальная проекция проходит впереди оси движений голе-
ностопных и коленных суставов и позади тазобедренных. В этом поло-
жении имеется наружный (в результате силы тяжести) момент силы, 
который стремиться разогнуть тазобедренные суставы. Оба сустава 
замкнуты мощной Бертиниевой связкой и удерживаются без затраты 
энергии в этом положении. Коленные суставы также имеют наружный 
вращающий момент сил, стремящийся разогнуть их, и замыкаются пас-
сивно натяжением связок задней поверхности сустава и суставной кап-
сулой. Голеностопные суставы имеют свой наружный вращающий мо-
мент, стремящийся произвести сгибание, которое при фиксированной к 
опоре стопе реально является наклоном голени вперед. Этому вращаю-
щему моменту нет адекватного противодействия со стороны связочного 
аппарата. Все балансировочные движения происходят в пределах рабо-
чей амплитуды голеностопного сустава. В описанном положении сустав 
может замыкаться только активно — действием трехглавой мышцы го-
лени. При этом трехглавая мышца выполняет силовую работу, а перед-
няя большеберцовая — коррекционную. Сама трехглавая мышца состо-
ит из камбаловидной, контролирующей сгибание в голеностопном сус-
таве, и двух икроножных, являющихся двусуставными, работающими 
как на сгибание коленного, так и на разгибание голеностопного сустава. 
В силу таких физиологических и анатомических особенностей данных 
мышц основная функция контроля баланса отводится камбаловидной 
мышце. Такой физиологический тип поддержания баланса в основной 
стойке получил название голеностопная стратегия [Horak F., 
Nashner L., 1986]. 

Для представления о голеностопной стратегии на стабилометри-
ческом исследовании приводится пример обследования здорового ис-
пытуемого 46 лет (рис. 3). 
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Рисунок 3.  Представлены две статокинезиограммы (тест Ромберга). Слева — 
положение ЦД в системе координат пациента (Европейский стандарт) — поло-
жение ЦД в норме. Справа — статокинезиограмма. Колебания ЦД незначитель-
но превышают 10 мм в сагиттальной плоскости и менее этой величины для 
фронтальной (размер клетки разметки равен 1 см). 

Как видно из приводимого графика, положение ЦД находится в 
пределах нормы. По сантиметровой сетке можно оценить величину ко-
лебаний ЦД, которая для сагиттальной плоскости не превышает вели-
чину в 10 мм, исключая случайные выбросы вперед и назад для поло-
жения «глаза закрыты». 

Более подробное изучение статокинезиограммы показывает, что 
колебания плавные, без резких изменений направления. Статокинезио-
грамма разрежена (низкая плотность траектории ЦД), соотношение са-
гиттальных колебаний к фронтальным также в пределах нормы. 

На стабилограмме имеется характерная картина (рис. 4) плавных 
колебаний незначительной амплитуды, как для сагиттальной, так и для 
фронтальной плоскости. Имеется слабо выраженная периодичность 
медленных колебаний от 1 до 5 секунд. 

График спектра частот (рис. 5) представлен колебаниями средней 
амплитуды. График спектра частот имеет вид остроконечной вершины 
(слева) круто спускающейся к оси абсцисс. Таким образом, для нор-
мального баланса характерны колебания низкой частоты и малой ам-
плитуды. 

Некоторые стабилометрические параметры данного исследования 
представлены в таблице 1. 
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Рисунок 4. Стабилограммы колебаний ЦД во фронтальной плоскости — вверху 
и в сагиттальной — внизу для положения «глаза открыты» (светлая линия) и 
«глаза закрыты» (темная). Колебания незначительной амплитуды, плавные, без 
резких изменений. 

 

 
Рисунок 5. Спектрограмма колебаний во фронтальной и сагиттальной плоско-
сти. Основные по амплитуде колебания находятся в низкочастотной части спек-
тра, далее количество и величина колебаний быстро убывает и снижается до 
минимума. 
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Таблица 1. Основные параметры стабилометрического исследования 

Параметр Обозн. Глаза откры-
ты 

Глаза за-
крыты 

Коэффициент Ромберга QR 136 
Среднее положение ЦД по Х ~ X 1.37 1.0 
Среднее положение ЦД по Y ~ Y -28.7 -29.3 
Дисперсия ЦД по Y D Y 1.61 1.9 
Дисперсия ЦД по Х D X 2.24 2.26 
Средн. скорость ЦД V 6.47 8.4 
Основная частота колеб. по Х F X 1.97 1.57 
Основная частота колеб. по Y F Y 1.53 1.57 
Ур. 60% энергии спектра по Х F60 X 0.40 0.5 
Ур. 60% энергии спектра по Y F60 Y 0.2 0.3 
Площадь статокинезиограммы S 44.6 60.6 
Отношение длины статокинезиограммы 
к ее площади LFS 6.52 5.48 

Особого внимания заслуживает параметр скорости, который не 
должен существенно превышать нормативное значение. Уровни мощ-
ности спектра частот для обеих плоскостей находятся в пределах низких 
частот, как и максимальные амплитуды. 

В отличие от физиологической голеностопной стратегии для ко-
лебаний в сагиттальной плоскости этими же авторами обнаружена и 
патологическая тазобедренная стратегия. Тазобедренная стратегия 
названа так потому, что в этом случае баланс сохраняется благодаря 
резким амплитудным движениям в тазобедренных суставах. Поскольку 
тазобедренная стратегия встречается только в случае тяжелой патоло-
гии, то ниже приводится характерный пример такой стратегии. 

Пациентка Д.Н.П-а, 66 лет, диагноз: последствия ОНМК в левом 
полушарии, спастический глубокий парез правой ноги, легкий парез 
левой ноги. 

Больная с трудом сохраняет равновесие, возможно исследование 
только в положении с открытыми глазами. Данный случай интересен 
тем, что баланс сохраняется посредством тазобедренной стратегии. Уже 
по статокинезиограмме видно, что в сагиттальной плоскости имеются 
резкие амплитудные колебания с наклоном слева на право. Поскольку 
парез двусторонний, то ЦД лишь незначительно отклонен вправо, т.е. 
правая нога является статически более способной. 

График спектра частот колебаний в сагиттальной плоскости 
(рис. 7) отчетливо демонстрирует наличие данных колебаний на частоте 
от 2.1 Гц. Характерно, что до частоты в 4 Гц имеются колебания сред-
них и малых амплитуд. 
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Рисунок 6. Статокинезиограмма характеризуется значительными амплитудными 
колебаниями, как в сагиттальной, так и во фронтальной плоскости. Основное 
направление колебаний — спереди назад. 

 

 
Рисунок 7. График спектра частот колебаний в сагиттальной плоскости. Хорошо 
видны пики колебаний на частоте 2.1 Гц и выше этой частоты для обеих плос-
костей. 
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Таблица 2. Основные параметры стабилометрического исследования больной 
Д.Н.П-а 

Параметр Обозн.  Значение
Среднее положение ЦД по Х ~ X 6.15 
Среднее положение ЦД по Y ~ Y -52.5 
Дисперсия ЦД по Y D Y 3.03 
Дисперсия ЦД по Х D X 5.4 
Средн. скорость ЦД V 27.3 
Основная частота колеб. по Х F X 2.1 
Основная частота колеб. по Y F Y 2.1 
Ур. 60% энергии спектра по Х F60 X 3.0 
Ур. 60% энергии спектра по Y F60 Y 2.7 
Площадь статокинезиограммы S 13549.8
Отношение длины статокинезиограммы 
к ее площади LFS 0.57 

Таким образом, при тазобедренной стратегии больным соверша-
ется значительная работа по удержанию равновесия, которая требует 
напряжения двигательных ресурсов организма. Полученные графиче-
ские данные подтверждаются соответствующими стабилометрическими 
параметрами (табл. 2). 

Таким образом, мы видим терминальный баланс, поддержание 
которого предъявляет условия к опорно-двигательной системе, которые 
могут быть удовлетворены только посредством напряжения близкого к 
предельному. При этом положение ЦД в сагиттальной плоскости близко 
к границе зоны стабильности. 

Основная механическая особенность условий баланса в сагит-
тальной плоскости — это наличие только одной оси, в которой проис-
ходят колебания. Оси движений голеностопных суставов правой и ле-
вой сторон совпадают, т.к. находятся в одной проекции. Это обстоя-
тельство делает всю кинематическую цепь весьма неустойчивой, что 
отражается на регистрируемых параметрах. Так, в норме девиации цен-
тра тяжести в сагиттальной плоскости больше, чем во фронтальной. 

Механические условия баланса тела в основной стойке во фрон-
тальной плоскости совершенно отличные от таковых для сагиттальной. 
Рассмотрим положение сегментов тела при стойке, близкой к естест-
венной (рис. 8). Стопы стоят параллельно на уровне ширины таза. В 
этом положении возможные колебания туловища во фронтальной плос-
кости реализуются содружественными движениями сразу в четырех 
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суставах — тазобедренных и подтаранных1. Здоровые коленные суста-
вы не имеют значимых движений в этой плоскости в основной стойке. 
Из всех возможных вариантов показанный на рисунке с параллельным 
положением механических осей нижних конечностей будет наименее 
устойчивым. Однако и в этом случае блокада движений в любом из че-
тырех суставов во фронтальной плоскости приведет к резкому повыше-
нию стабильности, так как замыкание любого угла в прямоугольнике не 
дает ему возможности трансформироваться в параллелограмм (рис. 8). 

 
Рисунок 8. Механизм изменения положения центра тяжести тела во фронталь-
ной плоскости за счет работы тазобедренных и подтаранных суставов. Регуля-
ция происходит свободно при содружественном движении во всех четырех сус-
тавах и затруднена при замыкании любого сустава. Схематическое изображение 
изменения стабильности основной стойки при различной установке стоп. А — 
нормальное, Б — более устойчивое, В — менее устойчивое. Величина «Х» по-
казывает величину нестабильности в каждом положении. 

Для исследования баланса стоящего человека расстояние, на ко-
тором находятся его стопы, оказалось существенно значимой величи-
ной. Эта величина получила особое название — база опоры. 

                                                                          
1Реально в этом принимают еще участие Шопаров сустав, суставы среднего тарза и в 
незначительной степени голеностопный. 
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Из нашей повседневной жизни, например при езде в обществен-
ном транспорте стоя, известно, что изменение базы опоры (в данном 
случае расстояния между стопами) позволяет существенно увеличить 
или уменьшить способность к сохранению баланса. Очевидно, что в 
отличие от стойки с параллельными осями нижних конечностей, когда 
сегменты тела образуют прямоугольник, фигуру, легко трансформируе-
мую при внешнем или внутреннем воздействии в параллелограмм, 
стойка с иным положением ног будет иметь другие механические усло-
вия. В данном случае образуемая геометрическая фигура дает трапецию 
(рис. 8) с широким основанием (Б) или узким (В). 

Широкая база опоры дает более стабильные взаимоотношения 
сегментов тела. Даже содружественное действие всех четырех суставов 
не имеет таких последствий, поскольку требуется изменение длины сра-
зу обеих конечностей. Одна из них должна стать относительно короче, 
другая — относительно длиннее. Изменение относительной длины ко-
нечностей в этом положении может произойти за счет сгибаний сразу во 
всех суставах более короткой конечности и разгибании их на стороне 
относительно более длинной. При изначально выпрямленных ногах от-
носительное удлинение имеет два основных механизма: разгибание в 
голеностопном суставе и наклон таза. 

При узкой базе опоры (рис. 8Б) кинематически мы имеем также 
трапецию, но перевернутую основанием вверх. Казалось бы, механиче-
ские условия почти одинаковы. Но в этом положении (стопы вместе) 
база опоры становится настолько узкой, что при существующей пла-
стичности изменения живого человеческого организма и многих степе-
нях свободы, образованной кинематической цепи, основание трапеции 
физиологически приближается к величине, сравнимой с точечным осно-
ванием, при котором поддержание баланса становится трудной задачей. 
В случае реальной балансировки, например на канате, требуются со-
вершенно другие ресурсы для изменения взаимоотношений центров 
масс сегментов тела (от ног до головы). Например, использование шеста 
или опоры во внешней среде (воздух) с помощью большого веера. 

Уменьшение стабильности баланса тела во фронтальной плоско-
сти при сужении базы опоры обнаружено многими исследователями. 
Так, британские ученые [Day B.L. et al., 1990] выяснили, что при расши-
рении базы опоры стабильность увеличивается, но только во фронталь-
ной плоскости. Расширение базы опоры снижает скорость перемещения 
центра давления (ЦД) преимущественно во фронтальной плоскости. 
После того, как расстояние между внутренними лодыжками увеличива-
ется до 16 см и выше стойка обследуемого становиться максимально 
стабильной. Методом изучения простой геометрической модели стоя-
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щего человека были получены численные взаимоотношения между из-
менением положения ЦД и расстоянием между стопами обследуемого. 
Если для сагиттальной плоскости перемещения общего центра масс 
(ОЦМ) проецируются в отношении 1:1, то для фронтальной — увеличе-
ние нагрузки на одну ногу на 50% приводит к изменению положения 
ЦД на 25% расстояния между центрами стоп [Gahery Y., 1999]. 

В отношении анатомической и особенно функциональной систе-
мы, которая контролирует сохранение баланса тела в основной стойке, 
существуют многолетние дискуссии. Очевидно, что контроль баланса 
при ходьбе и других локомоциях существенно отличается от такового 
при спокойном стоянии. Действительно, перемещение центра давления 
в основной стойке у здорового человека в среднем укладывается в пло-
щадь около 100 мм2, т.е. в один квадратный сантиметр. При этом систе-
ма контроля баланса реагирует точнейшим образом на самые незначи-
тельные внешние или внутренние возмущения. Французская стабило-
метрическая школа предлагает выделить данную систему контроля ба-
ланса и обозначить как самостоятельное функциональное образование1. 
Эта гипотетическая система получила название the fine postural control 
system — система тонкого контроля баланса вертикальной стойки. 

Известно, что изменение положения стопы в основной стойке 
приводит к модуляции потока импульсов от трехглавой мышцы голени, 
что в свою очередь дает изменения электроэнцефалограммы 
[Askermann H. et al., 1990]. Это не единственный пример. Непосредст-
венное влияние на девиации ЦД обнаружено со стороны сердечной дея-
тельности, но это не колебания с частотой пульса, а гораздо более мед-
ленные, с частотой один раз в минуту [Imamura K., Mano T., Iwase S., 
1990]. Эти движения — своеобразный насос для венозной крови нижних 
конечностей. Их приводящий механизм — трехглавая мышца голени. 
Более поздние исследования этих же авторов [Imamura K., Mano T., 
Iwase S., 1999] подтверждают, что колебания ЦД при стоянии играют 
значительную роль в поддержании гомеостаза сердечно-сосудистой 
системы. 

Известно активное влияние на баланс основной стойки состояния 
зубочелюстной системы [Palano D. et al., 1994; Gagey P.M., Weber B., 
1995; Погосян И.А., 1999; Marino A., 1999]. Собственно состояние зубо-
челюстной системы способно существенно изменять тонус мышц, уча-
ствующих в поддержании вертикальной стойки. Это влияние значи-
тельно при врожденной патологии [Погосян И.А., 1999]. Результаты 

                                                                          
1 Речь идет о функциональном образовании, т.к. анатомический субстрат ее многообразен 
и включает различные системы и органы. 
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стабилометрического исследования могут помочь дантисту обнаружить 
скрытые дефекты протезирования [Gagey P.M., Weber B., 1995]. Другой 
известный фактор — состояние психоэмоциональной сферы [Ekdahl C., 
1992; Kohen-Raz R., Volkmar F.R., Cohen D.J., 1992; Schaefer K.P. et al., 
1990] и выполнение различных когнитивных задач [Redfern M.S., 
Jennings J.R., Furman J.M., 1999; Teasdale N., 1999; Yardley L. et al., 
1999]. В противоположность предшествующим исследованиям обнару-
жено, что величина девиаций ЦД уменьшается, если сознание обсле-
дуемого не занято выполнением какого-либо задания [Yardley L. et al., 
1999]. 

Японский исследователь S.Mori (1990) предлагает разделить все 
механизмы управления и поддержания баланса на три основных типа: 
рефлексы, синергии и стратегии. Его соотечественник [Fukuda T., 1981] 
в своих исследованиях выделяет весьма сложные рефлекторные балан-
сировочные действия человека с включением всего опорно-
двигательного аппарата. 

К рефлексам авторы относят автоматические ответы нервной 
системы на изменяющиеся условия. Понятие синергий, т.е. классов 
движений с близкими кинематическими характеристиками, было введе-
но нашим соотечественником Н.А.Бернштейном в его классических 
трудах [Бернштейн Н.А., 1990]. Понятие стратегий включает сложные 
движения, выполняемые бессознательно или осознанно для получения 
необходимого результата (уровни C, D, E по Н.А.Бернштейну). Распро-
странение этого понятия в постурологии связано с работами американ-
ских исследователей [Horak F., Nashner L., 1986]. Ими были введены 
понятия о голеностопной и тазобедренной стратегиях для поддержания 
баланса в основной стойке. В последующем была обнаружена и анало-
гичная стратегия балансировочных движений в тазобедренных суставах, 
но во фронтальной плоскости [Lekhel H. et al., 1994]. 

Отечественный ученый [Денискина Н.В., 1999] на основании 
специального исследования сделала вывод о том, что основную роль в 
поддержании баланса во фронтальной плоскости несут мышцы бедра. 

Группа исследователей из Швейцарии, Нидерландов и Канады 
[Allum J.H.J. et al., 1998], проведя исследования баланса в основной 
стойке, в условиях изменения положения плоскости опоры совместно с 
ЭМГ, выдвинула следующие предположения. Проприорецептивное 
управление балансом со стороны рецепторов бедра и туловища более 
важно, чем со стороны нижней конечности в целом, включая подош-
венную поверхность стопы. В условиях изменения опорной поверхно-
сти происходит генерация основных ориентированных по направлению 
образцов балансировочных движений, основанных на импульсации со 
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стороны рецепторов бедра и туловища, и только вторично — с включе-
нием вестибулярного анализатора. Эти образцы движений характери-
зуются пространственно направленной активацией мышц. В целом, 
предлагается следующая иерархия рецепторов, оказывающих влияние 
на коррекцию баланса: проприорецепция бедра, всей нижней конечно-
сти и вестибулярная [Allum J.H.J., Carpenter M.G., Bloem B.R., 1999]. 

Изменение проприорецептивного чувства оказывает значитель-
ное влияние на стабильность баланса. Для его исследования применяет-
ся модуляция проприорецепторов посредством вибраторов. Так, япон-
скими учеными [Nakagawa H. et al., 1993] проводилось стабилометриче-
ское исследование при воздействии на ахиллово сухожилие вибратором 
100 Гц. При этом девиации ЦД существенно возрастают как при стоя-
нии с открытыми, так и с закрытыми глазами. Интересно, что частотный 
максимум спектра не снижался. 

Более радикальный способ исследования — заставить вибриро-
вать собственно стабилометрическую платформу [Starck J. et al., 1992]. 
Девиации ЦД в этом случае так же возрастают. Аналогичное влияние на 
стабильность основной стойки оказывает и гальваническая стимуляция 
вестибулярного нерва [Petersen H., 1994]. 

На стабильность баланса оказывает активное влияние профес-
сиональная деятельность. Так, профессиональные танцоры имеют более 
стабильный баланс тела в основной стойке и менее зависимый от зри-
тельного анализатора, чем нетренированные лица того же возраста 
[Golomer E. et al., 1999]. Другое исследование [Golomer E., Dupui P., 
Monod H., 1997] показало, что девушки-акробатки имеют меньшую за-
висимость от визуальной информации, чем балетные танцовщицы. 

Нейрофизиология баланса в основной стойке 

Постуральная система должна поддерживать три основных 
функции: поддерживать устойчивость основной стойки в условиях зем-
ной гравитации, генерировать мышечный ответ на внешние ожидаемые 
и неожиданные, а так же произвольные целенаправленные движения, 
иметь возможность к адаптации в изменяющихся внешних и внутрен-
них условиях. 

Нормальный баланс в основной стойке 

Во время основной стойки (нормального спокойного стояния) 
сегменты тела совершают незначительные движения [Carr J.H., Shephe-
rd R.B., 1990; Nashner L.M., 1985]. Нормальное физиологическое поло-
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жение прямой стойки удерживается посредством напряжения камбало-
видных мышц. Во фронтальном направлении колебания тела поддержи-
ваются разнесенными в стороны стопами, в результате возникают диа-
гональные силы реакции опоры. Плечевые суставы находятся в одной 
плоскости и непосредственно над тазобедренными, а голова и туловище 
выпрямлены [Carr J.H., Shepherd R.B., 1982]. В целом, нормальная ос-
новная стойка требует от здорового человека свободной возможности 
перемещать ЦТ из одного положения в другое (в пределах площади 
опоры) без использования поддержки посредством верхних конечностей 
как в передне-заднем, так и в боковом направлении [Carr J.H., She-
phard R.B., 1987]. Кроме этих движений всегда имеется потенциальная 
возможность свободных движений и в вертикальном направлении 
[Woollacott M.H., Shumway-Cook A., 1990]. Поддержание баланса в ос-
новной стойке при спокойном стоянии специфично еще и тем, что в 
этой ситуации отсутствует сознательный контроль действия мышц, ре-
гулирующих баланс [Enoka R.M., 1994]. Если стоящий человек испыты-
вает сторонние возмущения, нарушающие его равновесие, то такие 
внешние изменения контролируются тремя двигательными системами 
[Diener H.C., Dichgans S., 1986; Nashner L.M., 2001; Schmidt G.L., 1991; 
Schmidt G.L., Lee D.N., 1999]. Первый и самый быстрый ответ идет по-
средством спинальных промежуточных рефлексов натяжения (stretch 
reflex). Роль этих рефлексов состоит в восстановлении постуральной 
стабильности [Rothwell J., 1994] с помощью быстрого мышечного отве-
та. Любые движения тела, превышающие определенный порог, и кото-
рые могут привести к нарушению баланса, распознаются по афферент-
ным импульсам от проприорецептивных рецепторов мышц и сухожи-
лий, что приводит к первому быстрому действию соответствующей 
группы мышц. Данные рефлексы не способствуют напрямую восста-
новлению баланса [Nashner L.M., 2001]. Однако именно они являются 
первой автоматической реакцией на возмущение. Эта реакция не может 
быть четко отрегулированной в силу именно своей автоматической 
природы, но автоматизм позволяет им действовать очень быстро. Рабо-
чим механизмом автоматизма являются среднелатентные реакции. Ав-
томатические реакции координируются и передаются посредством вес-
тибулоспинальных рефлексов и действуют на мышцы нижних конечно-
стей, туловища, шеи [Allum J.H.J., Keshner E.A., 1986; Nashner L.M., 
2001]. В дополнение к среднелатентным длиннолатентные ответы также 
были обнаружены для мышц антагонистов [Diener H.C., Dichgans J., 
1986]. Автоматические ответы могут иметь цель создания избыточного 
ответа, который можно обозначить как рефлексы длинной петли, кото-
рые дают быстрый ответ для сопротивления возникающим возмущени-
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ям [Diener H.C., Dichgans J., 1986; Nashner L.M., McCollum G., 1985]. 
Автоматические реакции зависимы от контекста и адаптируются к спе-
цифическим требованиям баланса, которые определяются окружающи-
ми и внутренними условиями. Так, координационные образцы действия 
могут быть изменены при модификации опорной поверхности [Nash-
ner L.M., 2001]. В противоположность рефлекторным и автоматическим 
реакциям, произвольные движения основаны на сознательном контроле 
и высоковариабельны [Nashner L.M., 2001]. 

В норме постуральный контроль может быть определен тремя 
стратегиями. Голеностопная — в этом случае тело балансируется в го-
леностопном суставе и данную модель можно уподобить тугому обрат-
ному шарниру [Nashner L.M., 1985]. В другом типе стратегии, тазобед-
ренной, основные движения производятся в тазобедренных суставах 
[Horak F.B., Nashner L.M., 1986]. Третий путь достижения баланса в по-
ложении стоя в более сложных условиях — это сделать шаг в сторону 
движения ЦТ [Carr J.H., Shepherd R.B., 1987; Horak F.B., Nashner L.M., 
1986,]. Достоверно известно, что человек может синтезировать различ-
ные постуральные движения сочетанием стратегий и различных ампли-
туд, на что влияет еще и предшествующий индивидуальный опыт 
[Horak F.B., Nashner L.M., 1986]. 

Анатомические и функциональные структуры, участвующие в 
поддержании баланса: 

− опорно-двигательная система включает мышцы верхней и 
нижней конечностей, мышцы туловища, шейные мышцы. Фактически, 
все основные мышечные ресурсы человеческого тела, так или иначе, 
задействованы в поддержании баланса, особенно при различных воз-
мущающих воздействиях; 

− сенсорная система включает вестибулярную систему (полу-
кружные каналы, отолиты и др.), зрительную систему, проприорецеп-
тивную (рецепторы мышц, сухожилий, суставов), чувствительные ре-
цепторы кожи; 

− ЦНС включает рефлексы натяжения, длиннопетлевые реф-
лексы, перепрограммированные реакции (обучаемые навыки), синерге-
тические действия; 

− сенсорная система дает информацию о взаимоположении ор-
ганов и частей тела в пространстве, информация от рецепторов переда-
ется в ЦНС посредством афферентных путей, сенсорные рецепторы 
конвертируют энергию различной формы (свет, давление, температура, 
звук и др.). 

Каждая из перечисленных систем имеет свою уникальную роль в 
процессе поддержания баланса. 
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Роль зрения и проприорецепции 
Визуальная информация первично регистрируется рецепторами 

сетчатки глаза и далее передается, как минимум, в две различные зоны 
мозга, которые специализированы на анализе визуальной информации 
(идентификация объектов и контроля движения) [Schmidt R.A., 1991; 
Trevarthen C.B., 1968]. При этом роль зрения в поддержании стабильно-
сти и баланса оказывается весьма значительной в физиологических ус-
ловиях [Lee D.N., Aronson E., 1974]. Тем не менее, несмотря на высокую 
важность зрительного анализатора, он может быть компенсирован дру-
гими сенсорными системами [Brandt T., Paulus W., Straube A., 1986]. 
Зрительные импульсы являются запускающим механизмом для актива-
ции мышц, участвующих в постуральном контроле. Эффективность 
зрения в постуральном контроле зависит от визуальной активности 
[Paulus W.M., Straube A., Brandt T., 1984] визуального контраста [Leibo-
witz H.W., Rodemer C.S., Dichgans J., 1979], дистанции до объекта 
[Brandt T., Paulus W., Straube A., 1986] и общей освещенности помеще-
ния (при условии нормального зрения). Поэтому наилучшие условия 
для визуальной системы в контексте контроля баланса, если дистанция 
до видимых ориентиров не превышает 2 метров [Brandt T., Paulus W., 
Straube A., 1986]. Данная информация может быть напрямую использо-
вана для исследований при открытых глазах, когда необходимо макси-
мально снизить влияние зрительного анализатора. 

Вестибулярная система 
Основные рецепторы вестибулярной системы или еще статокине-

тического анализатора — полукружные каналы, которые ориентирова-
ны в трех взаимно перпендикулярных плоскостях. Естественный раз-
дражитель для полукружных каналов — инерционные смещения эндо-
лимфы, которые развиваются под действием линейных или угловых 
ускорений при движении головы в пространстве. Другие составные час-
ти вестибулярного анализатора: афферентные и эфферентные проводя-
щие пути, промежуточные центры и корковые отделы. 

Полукружные каналы имеют чувствительность к скорости изме-
нения движения на частотах от 0.2 до 10 Гц. Таким образом, они актив-
ны только в начале и конце движения. В то время как отолиты работают 
на частотах менее чем 5 Гц и дают информацию о линейном ускорении, 
включая ускорение свободного падения [Markham C.H., 1987; 
Toppila E., Pyykkö I., 2000]. Информация от отолитов и полукружных 
каналов передается вестибулярным ядрам мозжечка, которые так же 
получают информацию и от других сенсорных систем. Зрительно-
вестибулярный рефлекс стабилизирует зрение путем производства со-
дружественных движений глаз в противоположном направлении дви-
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жению головы [Baloh R.W., Jacobson K.M., Socotch T.M., 1993]. Основ-
ная цель вестибуло-спинальных рефлексов заключается в стабилизации 
головы и туловища. И хотя вестибулярная система играет очень суще-
ственную роль в постуральном контроле при различных движениях, она 
не имеет значимого влияния при спокойной основной стойке 
[Fitzpatrick R., McCloskey D.I., 1994]. Таким образом, баланс в спокой-
ной основной стойке (без поворотов головой и других амплитудных 
действий) регулируется в отсутствие активного действия вестибулярной 
системы. 

Проприорецептивная и экстерорецептивная системы 
Соматосенсорная система дает информацию о положении тела с 

помощью проприорецепторов и экстерорецептеров. Проприорецептив-
ные рецепторы находятся в мышцах, сухожилиях и суставах. Они дают 
информацию о положении сегментов конечностей, тела и растяжении 
мышц. Проприорецепторы, включая мышечные веретена (типы: первый 
«а» и второй «б») и суставные рецепторы. Экстерорецептивная инфор-
мация поступает из рецепторов давления различного типа на подошвен-
ной поверхности стоп. Данные рецепторы находятся в коже и непосред-
ственно под ней [Johansson R., Vallbo Å., 1980]. Наиболее значимы из 
них тела Мейснера и диски Меркеля, которые находятся очень близко к 
поверхности кожи. Тела Руффини и Пациниан находятся глубже в коже 
[Latash M.L., 1998]. В то время как рецепторы в капсуле суставов дают 
информацию о движениях и положениях сегментов тела относительно 
друг друга, их роль в контроле равновесия остается еще не совсем яс-
ной. Мышечные веретена продуцируют информацию относительно из-
менений в длине мышцы и их напряжении и они могут также быть ак-
тивированы пассивно растяжением мышцы. В дополнение к этому аф-
ферентная система интрафузальных волокон в мышечных веретенах 
также получает эфферентный сигнал от мотонейрона [Enoka R.M., 
1994]. Рецепторы давления обнаруживают колебания тела, в то время 
как механорецепторы могут определить локализацию, скорость, ускоре-
ние, давление и их изменение [Johansson R., Vallbo Å., 1980; Magnus-
son M. et al., 1990]. Кроме этого учитывается и положение голеностоп-
ных суставов, и движение в них. Информация с мышц шеи дает также 
необходимую информацию о положении и движении головы относи-
тельно туловища. И, наконец, рецепторы мышц глаз отображают поло-
жение глаз относительно головы [Spirduso W.W., 1995]. 

Скелетно-мышечная система 
Вообще, в процессе поддержания баланса тела в основной стойке 

принимает участие практически весь опорно-двигательный аппарат. 
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Тем не менее, в физиологической основной стойке определенные мыш-
цы играют особую роль. Трехглавая (более конкретно камбаловидная 
мышца) активируется первой для поддержания постурального контроля 
во время движений тела [Nashner L.M., 1983]. Существуют и другие 
мышцы, активируемые в первую очередь,— это мышцы шеи, полупере-
пончатая и полусухожильная, супраспинальные мышцы [Nashner L.M., 
1983]. Отдельно от них несколько мышц участвуют в рефлекторных 
движениях с различным латентным временем [Nashner L.M., 1983] и 
произвольными движениями тела. Растяжение мышц раздражает про-
приорецептивные рецепторы, которые сигнализируют об изменении 
длины мышцы центральному механизму системы постурального кон-
троля [Prochazka A., Wand P., 1980; Spirduso W.W., 1995]. При этом по-
стуральный контроль требует точно координированных мышечных дей-
ствий многих групп мышц одновременно [Johansson R., Magnusson M., 
1991]. Согласованность действия мышц необходима для адекватного 
мышечного ответа на имеющееся воздействие [Era P. et al., 1996]. Наи-
большая роль принадлежит мышцам голеностопного, тазобедренного и 
коленного суставов согласно выделенным стратегиям. В соответствии с 
пассивной тугой моделью контроля баланса: тугой голеностопный сус-
тав есть результат действия ЦНС посредством установленного мышеч-
ного тонуса, который и стабилизирует изначально нестабильную меха-
ническую систему [Winter D.A. et al., 1998]. Однако другие исследова-
тели не находят активный механизм постуральной стабилизации в рав-
новесной, сбалансированной основной стойке [Johansson R., 
Magnusson M., Åkesson M., 1988; Morasso P.G., Schieppati M., 1999]. По 
мнению P.G.Morasso, M.Schieppati (1999) именно мышцы и рецепторы 
подошвенной поверхности стопы играют основную роль. Тем не менее, 
в настоящее время для спокойной основной стойки считается общепри-
нятой модель перевернутого маятника, в котором стабилизация баланса 
достигается посредством работы камбаловидной мышцы. 

Центральная нервная система 
И головной и спинной мозг участвуют в поддержании баланса в 

основной стойке. Входные импульсы в кортикальные невроны приходят 
в основном из таламических ядер, которые передают информацию из 
спинного мозга, базальных ганглиев и мозжечка от париетальных и 
фронтальных областей коры. Первые и наиболее быстрые ответы на 
изменение положения тела инициируются посредством спинальных 
рефлексов [Allum J.H.J., Keshner E.A., 1986]. Возбуждение ЦНС произ-
водится через синапсы, включающие афферентные волокна невронов. 
Ингибирующие синапсы используют специальные медиаторы, интер-
нейроны. Произвольные движения нуждаются в балансировании и пла-
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нировании с участием головного мозга. Исходящие команды посылают-
ся мышцам посредством пирамидной и экстрапирамидной систем. Пи-
рамидные клетки передают информацию спинальным мотонейронам и 
интернейронам, которые контролируют произвольные движения и сег-
ментарные рефлексы, нужные для балансирования положения тела 
[Jäntti P., 1993]. Выходная информация корковых моторных зон также 
включает отображение базальных ганглиев, мозжечка и красного ядра. 
Базальные ганглии составляют основной компонент экстрапирамидной 
системы. Они связаны с тремя ядерными группами (хвостатое ядро, пу-
тамен и глобус паллидус). Базальные ганглии и группа ядер облегчают 
планирование и произвольных, и рефлекторных движений при поддер-
жании равновесия. Мозжечок и его связи позволяют координировать и 
сглаживать избыточность рефлекторных движений и регулировать про-
извольные. 

ЦНС выполняет сложную функцию по анализу всей поступаю-
щей информации от различных сенсорных систем: визуальной, про-
приорецептивной, вестибулярной, экстерорецептивной. Общее количе-
ство информации оказывается весьма значительным, хотя для поддер-
жания равновесия в спокойной основной стойке достаточно только трех 
видов входной информации [Rothwell J., 1994]. 

Антропометрические факторы 
Для адекватного биомеханического моделирования представле-

ние модели тела с учетом его фактических размеров имеет непосредст-
венное значение. Для такого моделирования особую роль имеют рост и 
расстояние между основными суставами [Winter D.A., 1990]. Наиболее 
важные практические результаты такой работы состоят в том, что полу-
чаемые данные могут быть нормализованы к росту обследуемого [Kin-
ney LaPier T.L., Liddle S., Bain C., 1997]. Известны методы нормализа-
ции антропометрических параметров и к другим антропометрическим 
данным. Биомеханическая модель может быть использована для сег-
ментарного анализа [Benvenuti F. et al., 1999], при этом антропометри-
ческие значения напрямую влияют на измеряемые параметры. К приме-
ру, в модели баланса перевернутого маятника [Nashner L.M., 1985] ис-
следуемый с более высоким ростом дает большие колебания, чем с 
меньшим ростом. Имеет значение и размер поверхности опоры, т.е. 
размер стопы, который имеет определенное соотношение с ростом и 
полом. Кроме того, индивидуальные антропометрические соотношения 
имеют значение при определенных условиях для выбора двигательной 
стратегии при поддержании баланса [Woollacott M.H., Shumway-
Cook A., 1990]. 
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Так, низкий рост и малая дистанция от опоры до коленных суста-
вов была найдена как увеличивающая риск падения на значительном 
статистическом материале (для японских женщин) [Davis J.W. et al., 
1999]. Меньший вес тела также способствует более совершенному ба-
лансу, что также было подтверждено на большом статистическом мате-
риале [Era P. et al., 1996]. 

Влияние различия в длине нижних конечностей на баланс по 
данным исследователей не позволяют сделать однозначное заключение, 
поскольку противоречат друг другу [Mahar R.K., Kirby R.L., 
MacLeod D.A., 1985; Murrell P., Cornwall M.W., Doucet S.K., 1991]. 

В отношении влияния роста имеется предположение, что более 
высокий рост мужчин относительно женщин способствует их меньшей 
стабильности [Kinney LaPier T.L., Liddle S., Bain C., 1997]. Этому спо-
собствует и отличие в стратегиях поддержания равновесия, что было 
обнаружено посредством анализа движений [Yoshida K., Iwakura H., 
Inoue F., 1983]. 

Возраст и пол 
Антропометрические факторы имеют самую тесную связь со сле-

дующими базовыми параметрами: пол, конституция, возраст. 
Одно из ранних исследований, посвященное изменению равнове-

сия с возрастом, было проведено в 1976 г. G.M.Shambes. В данном ис-
следовании девятилетние дети показали большую стабильность, более 
отчетливые мышечные реакции и меньшую степень двигательной ак-
тивности в конечностях во время выполнения тестов, чем четырехлет-
ние. Близкие результаты описаны M.Roncesvalles (2002). Другие авторы 
[Slobounov S., Newell K., 1994] также установили более успешный по-
стуральный контроль в положении глаза открыты. Ими же обнаружено, 
что пятилетние дети имеют выраженные компенсаторные двигательные 
реакции. Другими авторами [Streepey J., Angulo-Kinzler R., 2002] не 
найдено существенных различий у детей разного возраста по положе-
нию ЦД и его колебаниям, что противоречит большинству аналогичных 
исследований. C.Riach, K.Hayes (1987) нашли, что после 7 лет дети 
имеют постуральные реакции уже аналогичные таковым у взрослых. 
Близкие результаты получены P.Odenrick, P.Sandstedt (1984). Также об-
наружено, что у мальчиков стабильность ниже, чем у девочек. Однако с 
возрастом амплитуда колебаний ЦД у мальчиков уменьшается, чего не 
наблюдается у девочек. Итальянскими исследователями [Schmid M. et 
al., 2005] при обследовании 148 здоровых детей от 7 до 11 лет обнару-
жено, что стабилометрические параметры чувствительны к возрасту. 
Кроме того, площадь статокинезиограммы с возрастом убывает. Анало-
гичное исследование, выполненное ранее [Peterka R.J., Black F.O., 1990], 
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но с нормализацией стабилометрических параметров к росту показало 
отсутствие возрастных изменений. Посредством сложных аналитиче-
ских методов другими итальянскими учеными [Chiari L., Rocchi L., Cap-
pello A., 2002] при обследовании 50 здоровых молодых людей из 55 раз-
личных стабилометрических параметров было селектировано 11, кото-
рые были полностью независимы от роста, веса, расстояния между сто-
пами и некоторыми другими показателями. 

Исследование баланса традиционной стабилометрической мето-
дикой показало, что амплитуды и скорость ЦД имеют меньшие значе-
ния у женщин, чем у мужчин [Ekhdahl C., Jarnlo G., Andersson S., 1989; 
Juntunen J. et al., 1987; Ojala M., Matikainen E., Juntunen J., 1989; 
Suomi R., Kojeca D.M., 1994]. Исследования других авторов [Over-
stall P.W. et al., 1977] входят в противоречие с вышеприведенными. Тем 
не менее, пожилые женщины падают чаще, чем мужчины того же воз-
раста. Так, L.Wolfson с соавт. (1994), проведя исследование с подвиж-
ной платформой (движения вперед и назад, наклон вверх и вниз), обна-
ружил следующее: отсутствие отличий при простом стоянии или при 
манипулировании отдельно поверхностью опоры или окружающим 
пространством; наличие отличий, когда оба параметра изменялись, осо-
бенно при движении назад, но при третьем повторе они сглаживались и 
становились такими же, как и у мужчин. Женщины чаще теряли баланс 
и при повороте платформы (наклон вверх или вниз). Женщины показали 
меньший угловой момент, чем мужчины, при ротации платформы впе-
ред. 

То, что для взрослых стабильность баланса в основной стойке 
убывает с возрастом подтверждено многими исследованиями 
[Black F.O. et al., 1982; Brocklehurst J.C. et al., 1982; Ekhdahl C., Jarnlo G., 
Andersson S., 1989; Era P., Heikkinen E., 1985; Gill J. et al., 2001; 
Hageman P., Leibowitz J., Blanke D., 1995; Kinney LaPier T.L., Liddle S., 
Bain C., 1997; Matheson A., Darlington C., Smith P., 1999; Melzer I., Ben-
juya N., Kaplanski J., 2001]. В исследовании P.Hageman, J.Leibowitz, 
D.Blanke (1995) не было обнаружено влияния пола на стабильность, но 
подтверждено отчетливое влияние возраста. С его увеличением возрас-
тает величина колебаний ЦД. Увеличивается и скорость ЦД [Hytönen M. 
et al., 1993]. Однако сквозного исследования по одной методике и на 
одном оборудовании до настоящего времени выполнено не было. Име-
ются исследования довольно значительного контингента мужчин раз-
личных возрастных групп от молодого (31 год) до старшего (75 лет) 
возраста общим числом в 318 человек [Era P., Heikkinen E., 1985], кото-
рые показывают снижение стабильности с возрастом. A.Matheson, 
C.Darlington, P.Smith (1999) также показали наличие возрастного дефи-
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цита стабильности. Вероятная причина этого — дегенеративные изме-
нения в нервной системе, развивающиеся с возрастом [McChesney J., 
Woolacott M., 2000]. Возрастной распад нервной системы приводит к 
искажениям и потерям в визуальном и проприорецептивном анализато-
рах [Teasdale N., Simoneau M., 2001]. Страдает и система реализации 
движений, в которой снижается проводимость нервных волокон и коли-
чество двигательных единиц в мышцах [Rankin J. et al., 2000]. 

Визуальная, вестибулярная и соматосенсорная функции также 
снижаются с возрастом [Teasdale N., 1991; Woollacott M., Shumway-
Cook A., Nashner L.M., 1986; Wolfson L., Whipple R., Amerman P., 1986]. 
При этом происходят два направленных процесса. С одной стороны 
снижается сенсорная информация, с другой — двигательный ответ. 
Снижение сенсорной чувствительности само по себе уменьшает сен-
сорный ответ [Baloh R.W. et al., 1994]. С возрастом накапливаются хро-
нические заболевания и последствия, перенесенных ранее заболеваний, 
интоксикаций, последствий медикаментозных воздействий и другие 
вредные факторы, которые также ограничивают возможности сохранять 
равновесие [Tinetti M.E., Speechley M., Ginter S.F., 1988; Winter D.A., 
1995]. С возрастом снижаются возможности ЦНС к обработке инфор-
мации, соответственно уменьшается скорость анализа поступающей 
информации от различных сенсорных систем [Manchester D. et al., 1989; 
Stelmach G.E., Worringham C.J., 1985; Stelmach G.E. et al., 1989; Teas-
dale N. et al., 1991; Woollacott M., Shumway-Cook A., Nashner L.M., 
1986]. В любом случае, способность к поддержанию баланса падает с 
возрастом [Hay L., 1995; Quoniam C. et al., 1995], нарастает количество 
различных аберраций сенсорных систем, что приводит к усугублению 
состояния сенсорного конфликта. Конфликт между визуальной и сома-
тосенсорной системами приводит у пожилых к неполноценному балан-
су, начинает возрастать компенсаторная роль зрения [Baloh R.W. et al., 
1993; Hay L. et al., 1996; Hytönen M. et al., 1993; Woollacott M., 
Shumway-Cook A., Nashner L., 1986]. В отношении изменений с возрас-
том в работе вестибулярной функции имеются противоречивые данные. 
Так, в исследованиях P.DiZio, J.R.Lackner (1990), G.D.Paige (1991), 
R.J.Peterka, F.O.Black, M.B.Schoenhoff (1990) было обнаружено, что 
чувствительность вестибулярного аппарата увеличивается к старшему 
возрасту. В определенной степени этому противоречит исследование 
F.O.Black, L.M.Nashner (1985), а также общая динамика нарастания сен-
сорных аберраций в процессе старения. 
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«Дыхательная» частота колебаний стабилограммы 

Вопрос о том, что одна из низких частот в спектре колебаний ЦД, 
особенно в сагиттальной плоскости является дыхательной, обсуждался 
неоднократно в литературе. Так, S.Bouisset, J.L.Duchêne (1994) утвер-
ждают, что дыхательный ритм около 0.2 Гц должен быть виден на ста-
билограмме без дополнительных методов анализа. Дыхательные экс-
курсии ЦД с частотой, близкой к 0.2 Гц, были обнаружены в независи-
мых исследованиях в разных странах и в разное время [Bouisset S., 
Duchêne J.L., 1994; Hunter I.W., Kearny R.E., 1981; Vuillerme N., 1997; 
Watanabe I., Okubo J., Kadoka S. et al., 1976]. Однако работы целого ряда 
авторов не подтверждают этого положения [Gagey P.M. 1986; Ga-
gey P.M., Toupet M., 1997, 1998; Gurfinkel V.S., Kots Y.M., Paltsev E., 
1971]. Отечественный исследователь В.С.Гурфинкель с соавт. (1971) 
приводит убедительные данные синхронной регистрации дыхательных 
экскурсий, движений в тазобедренных суставах и стабилограмм, кото-
рые показывают, что дыхательные движения успешно компенсируются 
в тазобедренных суставах (рис. 9). 

В случае патологии дыхательный ритм может не компенсиро-
ваться соответствующей синкинезией, или другое название, данное еще 
Н.А.Бернштейном, синергией. В этом случае он будет регистрироваться 
при стабилометрическом исследовании [Gagey P.M., 1986; Gagey P.M., 
Toupet M., 1998]. Таким образом, эти данные позволяют сделать вывод, 
что в норме дыхательный ритм подавляется другими противофазными с 
ним движениями и не регистрируется на стабилограмме [Gagey P.M., 
Toupet M., 1997; Hamaoui A. et al., 2002]. 

 
Рисунок 9. Дыхательные движения — 1, движения в тазобедренном суставе — 
2, стабилограмма в сагиттальной плоскости — 3, стабилограмма во фронталь-
ной плоскости — 4. [По V.S.Gurfinkel, Y.M.Kots, E.Paltsev, 1971]. 

Другие исследователи также подтвердили, что ритм с частотой, 
близкой к 0.2 Гц существует у больных с люмбаго [Guillemot A., Dup-
lan B., 1995], аналогичные изменения были зарегистрированы на боль-
шом статистическом материале [Gagey P.M., 1986; Gagey P.M., Tou-
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pet M., 1997]. В последующих исследованиях V.S.Gurfinkel, A.M.Elner 
(1973) показали, что ритм около 0.2 Гц становится хорошо виден на 
стабилограмме у обследуемых с патологией и может быть обнаружен 
без использования разложения по методу Фурье. Увеличение этого пика 
на частоте 0.2 Гц они объяснили тем, что существующая в норме двига-
тельная синергия, осуществляемая в тазобедренном суставе подавляет 
дыхательный ритм и он не обнаруживается при исследовании колеба-
ний ЦД, но данная ситуация имеет место только в норме. Более позднее 
исследование [Hodges P.W. et al., 2002] также подтвердило существова-
ние дыхательной синергии, компенсирующей соответствующие движе-
ния туловища. Другие исследователи косвенно подтвердили существо-
вание данной синергии [Hunter I.W., Kearny R.E., 1981; Bouisset S., 
Duchêne J.L., 1994] и участие в ней тазобедренных суставов. Другое 
косвенное свидетельство в пользу такого механизма высказал [Tardy D., 
1997], который предположил, что эта синергия осуществляется на том 
же анатомическом уровне, где она и происходит, т.е. на уровне тулови-
ща и грудной клетки. 

В довершение в работе J.F.Thayer с соавт. (1996) были установле-
ны пределы дыхательного ритма, которые имеют место на частоте от 
0.16 до 0.24 Гц. 

Для выяснения наличия дыхательных колебаний на стабилограм-
ме неоднократно использовалась наиболее показательная и легко вос-
производимая техника эксперимента с апноэ. Это регистрация стабило-
метрических данных во время нормального дыхания и в состоянии ап-
ноэ, т.е. его произвольной задержки. Такая техника эксперимента, в ча-
стности, была использована I.Watanabe с соавт. (1976), N.Vuillerme 
(1997), P.M.Gagey, A.Scheibel (http://pmgagey.club.fr/Testez-a.htm). Одна-
ко в данных исследованиях не проводился анализ всех составляющих 
стабилометрического исследования, включая вертикальную составляю-
щую — баллистограмму. Исследования спектрального состава самих 
стабилограмм имели технические [Gagey P.M., Scheibel A. 
(http://pmgagey.club.fr/Testez-a.htm)] или методические [Vuillerme N., 
1997; Watanabe I. et al., 1976] ограничения. 

Таким образом, непосредственного представительства колебаний, 
вызванных дыханием в спектре стабилограмм, в норме не представлено. 
Это не отвергает предположения авторов [Bouisset S., Duchêne J.L., 
1994; Watanabe I. et al., 1976; Yates B.J., Miller A.D., 1998], что мышеч-
ный контроль очень тесно связан с дыханием. Получено прямое под-
тверждение ранее высказанного предположения, что, вероятно, дыхание 
оказывает непосредственное влияние на баланс в основной стойке 
[Yardley L. et al., 1999]. Конечно, кроме рассматриваемых воздействий 



 38 

могут быть и другие [Yardley L. et al., 1999], где обнаружено увеличение 
колебаний ЦД во время выполнения когнитивных тестов. Не было най-
дено подтверждения данным [Hodges PW et al., 2002], что дыхательные 
движения имеют высокую корреляцию с ритмом дыхания и низкую с 
движениями ЦД. Однако эксперимент не ставил такой задачи. Авторы 
утверждают, что движения ЦД никогда не были зарегистрированы син-
хронно с дыхательными [Gagey P.M., Toupet M. 
(http://pmgagey.club.fr/infracanaliculaire-a.htm)]. В противовес им 
M.Schmid с соавт. (2004) подтверждают наличие высокой синхрониза-
ции между дыхательными движениями и колебаниями ЦД. Данные, 
полученные O.Caron с соавт. (2004) частично подтверждают приведен-
ное исследование, было также зафиксировано возмущающее действие 
дыхания на стабильность в основной стойке. Однако наибольшее воз-
мущающее действие обнаружено для фронтальной составляющей. 
Близкий результат имеется и в исследовании B.Y.Jeong (1991), в кото-
ром зарегистрировано увеличение колебаний ЦД при произвольном 
усилении и учащении дыхания. 

Таким образом, дыхательные движения увеличивают амплитуду 
колебаний ЦД и снижают их частоту, непосредственно частота дыхания 
не имеет собственной репрезентации на спектре частот колебаний в са-
гиттальной или фронтальной плоскости. 

Технические основы стабилометрии 

Известно большое количество методов исследования, предназна-
ченных для изучения функции равновесия и баланса тела в основной 
стойке, например регистрация движений головы в горизонтальной 
плоскости, которые значительно коррелируют с движениями центра 
давления [Sakaguchi M. et al., 1995], в том числе и с помощью безкон-
тактных ультразвуковых датчиков [Takaguchi T. et al., 1990]. Сравни-
тельный анализ данных стабилометрии и регистрации движений головы 
и туловища [Kilburn K.H., Warshaw R.H., Hanscom B., 1994] показал, что 
стабилометрия и регистрация движений головы дают сходный резуль-
тат. Авторы утверждают, что регистрация движений головы имеет пре-
имущества, так как в меньшей степени зависит от веса и роста. Таким 
образом, сокращаются проблемы нормирования итоговой информации. 

Находят применение и такие, достаточно экзотичные методы ре-
гистрации колебаний тела в основной стойке, как магнитометрические 
[Dean E.M., Griffiths C.J., Murray A., 1995]. Группа британских авторов 
[FitzGerald J.E., 1993] на основании сравнения данных исследования на 
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стабилометрической платформе и с помощью магнитометрических дат-
чиков утверждает, что магнитометрическая методика является более 
чувствительной. 

Из других методов исследования основной стойки применяется 
регистрация ускорений тела в двух или трех взаимно перпендикулярных 
областях [Amblard B. et al., 1985; Kamen G. et al., 1998]. Однако ведущее 
место занимает изучение функции баланса тела с помощью платформ с 
датчиками, чувствительными к вертикальной нагрузке. 

Принцип действия стабилометрической платформы следующий. 
На жестком основании закрепляются датчики, чувствительные к силе, 
прилагаемой к ним по вертикали. Сверху на датчики устанавливается 
жесткая плита. Датчиков может быть три или четыре, в зависимости от 
конструкции платформы. 

Нетрудно понять, что вычисление равнодействующей, прило-
женной к платформе силы, можно произвести, используя значение ее на 
каждом из датчиков. При спокойном стоянии пациента на платформе 
равнодействующая будет показывать проекцию по вертикали на плат-
форму общего центра тяжести обследуемого 

Так как основная стойка — процесс динамический, то, производя 
измерения с некоторой постоянной частотой (например, 30 раз в секун-
ду), можно получить траекторию перемещения равнодействующей на-
грузки, т.е. колебаний проекции общего центра масс (ОЦМ) в течение 
всего обследования. 

Необходимо отметить, что в действительности центр давления 
(ЦД) не всегда может совпадать с проекцией центра тяжести 
[Gurfinkel V.S., 1973; Winter D.A., 1995; Смирнов Г.В., 1994]. 

В идеальном случае они полностью совпадают, если обследуе-
мый совершенно неподвижен. В реальном исследовании как больного, 
так и совершенно здорового человека отмечаются колебания, при кото-
рых центр тяжести имеет различные ускорения. Если ОЦМ совершает 
колебание с частотой, превышающей 0.2 Гц, то проекции ОЦМ и ЦД 
могут быть различны [Gurfinkel V.S., 1973; Winter D.A., 1995]. Для ре-
шения обратной задачи получения из данных стабилометрии проекции 
ОЦМ тела на вертикаль используются математические модели различ-
ной степени сложности [King D.L., Zatsiorsky V.M., 1997; Kuczinski M., 
1999]. 
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Стабилометрическая платформа 

Специализированный прибор для регистрации колебаний общего 
центра масс тела получил название стабилометрическая платформа 
или стабилометр (иногда, стабилограф). 

 
Рисунок 10.  Общий вид стабилометрической платформы ST-150. 

 

 
Рисунок 11. Диагностическое исследование (слева) и вариант тренировки с био-
логической обратной связью с применением очков виртуальной реальности 
(справа). 
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Стабилометрическая платформа состоит из основной плиты, на 
которую и встает обследуемый, и фиксированных к ней силоизмери-
тельных датчиков, которые являются одновременно и элементами опо-
ры (рис. 10). Усилие, приходящееся на каждый датчик, позволяет вы-
числять проекцию общего центра масс тела на плоскость опоры. 

Одни из существенных отличительных свойств платформы ST-
150 это малые габариты и вес. Так как плита платформы жесткая и вы-
полнена из толстого, прочного стекла, то корректность и точность реги-
страции не страдают. На рисунке 11 представлены оба варината приме-
нения платформы: диагностический и реабилитационный. 

 
Рисунок 12. Комплект платформы с портативным компьютером. 

Использование в комплекте портативного компьютера позволяет 
получить мобильный комплекс общим весом до 5 кг (рис. 12). 

Сама платформа напрямую подключается к USB порту компью-
тера, от которого так же и питается. Поэтому такой комплекс может 
быть использован и в походных условиях, когда отсутствует постоянное 
электроснабжение. 

Требования, предъявляемые к методике иссле-
дования 

Как и любая методика клинического исследования, стабиломет-
рия имеет свои требования. Основные требования были собраны и 
сформулированы в рекомендациях Международного общества исследо-
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вания основной стойки в 1983 г. [Kapteyn T.S. et al., 1983]. В последую-
щие годы были опубликованы многочисленные авторские дополнения. 
Ниже приводится их перечень, известный к моменту написания данного 
справочника с учетом личного опыта автора. 

Помещение и его оборудование. Для проведения стабилометри-
ческих исследований должно быть выделено специальное помещение. 
Минимальная площадь его не менее 3×4 м2 для предотвращения аку-
стической ориентации пациента в пространстве. Стабилометрическая 
платформа устанавливается не менее чем в 1 метре от какой-либо сте-
ны. Помещение оборудуется плотными жалюзи на окне (окнах) для ре-
гулировки потока естественного освещения, умывальником и сигнали-
зацией для пациентов и персонала о возможности войти во внутрь в 
данный момент. 

Во время исследования не должно быть никаких звуков, указы-
вающих на пространственное положение тела. Общий уровень шума в 
комнате не может превышать 40 Дб (по ISO). Во время исследования 
должны быть исключены любые резкие звуки (стук в дверь, телефон-
ный зуммер, речь, музыка и др.). 

Таблица 3. Индивидуальные параметры обследуемого, используемые при расче-
те ряда стабилометрических характеристик 

Параметр Единицы Описание 

Длина стопы мм 

Длина стопы измеряется в сагиттальной плоскости как 
расстояние от задней поверхности пяточного бугра до 
ногтевой фаланги наиболее выступающего вперед 

пальца стопы. 

Расстояние 
лодыжка-
носок 

мм 

Расстояние лодыжка-носок измеряется в сагиттальной 
плоскости как расстояние от проекции на плоскость 
опоры верхушки наружной лодыжки до ногтевой фа-
ланги наиболее выступающего вперед пальца стопы. 

Ширина сто-
пы мм 

Расстояние между наружным и внутренним краем 
стопы в ее наиболее широкой части (как правило, со-
ответствует расстоянию между головками первой и 
пятой плюсневых костей). Измеряется в направлении 
перпендикулярном оси стопы. Применяется для вы-

числения площади опоры. 
Клиническая 

база мм Расстояние между передне-верхними остями таза (из-
меряется акушерским циркулем). 

Рост мм Параметр роста применяется для вычисления ряда 
показателей третьей группы. 
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Для корректного проведения стабилометрического исследования 
с открытыми глазами в комнате устанавливается нормальное диффузное 
освещение как минимум 40 люкс. Лучше применять лампы накаливания 
с цельными матовыми плафонами молочно-белого цвета. При ярком 
солнце необходимо приглушить световой поток с помощью жалюзи. 
Маркер для фиксации взгляда пациента или второй монитор компьюте-
ра не могут находиться напротив окна или быть обращены экранной 
поверхностью к нему. 

В течение регистрации с закрытыми глазами освещение приглу-
шается до уровня 20 люкс. 

Измерение антропометрических параметров пациента. Боль-
шинство базовых параметров вычисляются с использованием антропо-
метрических данных пациента, по ним же определяется и система коор-
динат пациента, в которой строится отчет. Все линейные параметры 
измеряются в миллиметрах. Перечень их приведен в таблице 3. 

Ниже приведены схемы измерения параметров: клиническая база, 
длина и ширина стопы, расстояние лодыжка-носок (рис. 13, 14). 

 
Рисунок 13. Общая схема определения клинической базы. Это расстояние меж-
ду передне-верхними остями таза (расстояние в проекции на фронтальную 
плоскость, а не по поверхности живота). 

Установка стоп пациента на платформе. Пациент должен ус-
танавливаться на платформу босиком. По крайней мере, это необходимо 
соблюдать для клинических исследований, если задачей исследования 
не ставится определение влияния конкретного типа обуви или ортеза на 
функцию баланса. Имеются две основные установки стоп пациента на 
платформе. Так называемая европейская традиция (в положении пятки 
вместе, носки разведены на угол в 30 градусов) и американская тради-
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ция (стопы ног параллельны). Расстояние между стопами для такой ус-
тановки нормировано. Нормирование предполагает привязку данного 
расстояния к собственным антропометрическим параметрам пациента. 
Ранее было предложено нормированное расстояние, получившее назва-
ние клиническая база, т.е. расстояние между осью баланса стопы, рав-
ное расстоянию между передне-верхними остями таза [Скворцов Д.В., 
1996]. Реально это расстояние очень близко к дистанции между центра-
ми тазобедренных суставов — истинной базой между осями нагрузки на 
нижние конечности. 

Для установки в европейском варианте пациент ставит обе стопы 
на платформу пятками вровень к линии с сантиметровой разметкой. 
Внутренние края пяток должны быть вровень с вертикальными линиями 
(расстояние между ними равно двум сантиметрам). Внутренний край 
стоп выравнивается по линиям с наклоном в 15 градусов. В результате 
стопы оказываются в развороте по внутреннему краю на требуемые 
30 градусов с расстоянием между пятками в 2 см. 

 
Рисунок 14. Схема определения длины стопы (А), расстояния лодыжка-носок 
(Б) и ширины стопы (В). 
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Для установки по американскому варианту стопы устанавлива-
ются параллельно друг другу, симметрично относительно центра плат-
формы на расстоянии клинической базы друг от друга. Для этого суще-
ствует сантиметровая шкала на горизонтальной линейке. Шкала сим-
метрична и показывает в сантиметрах расстояние до одноименных то-
чек. Например, риска с указанием 20 см находится на расстоянии 10 см 
от центральной линии по обе ее стороны. Таким образом, установка 
одной стопы на эту риску (имеется в виду, что клиническая база гипоте-
тического пациента равна 20 см) и другой стопы на такую же, по дру-
гую сторону, дает расстояние равное 20 см. 

Основой регистрации данных является система координат самой 
платформы (рис. 15). 

Рисунок 15. Система координат плат-
формы. Центр системы координат
совпадает с центром платформы. 

Рисунок 16. Система координат при 
европейской установке. Положение
центра координат вычисляется по
формуле: 0-А=0.59р-1.8, где расстоя-
ние 0-А определяет центр системы 
координат, «р» — длина стопы в сан-
тиметрах. 
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Все получаемые данные сохраняются и представляются графиче-
ски именно в этой системе координат. Однако использовать эту систему 
координат для представления итоговых данных в большинстве стан-
дартных исследований будет неправильно, поскольку это система коор-
динат платформы, а не пациента. Таким образом, если отчет будет пред-
ставлен в системе координат платформы, то это не позволит проводить 
сравнения (по базовым параметрам) исследования разных пациентов. 
Корректно будет только сравнение результатов одного и того же паци-
ента. Для того чтобы избежать такого существенного ограничения для 
формирования отчета используется система координат пациента, кото-
рая отличается в зависимости от типа установки стоп пациента. Как бы-
ло уже сказано ранее, существуют две наиболее распространенные тра-
диционные установки — европейская и американская. 

Европейская система координат «привязана» к положению стоп и 
их размеру у данного пациента (рис. 16). 

Фактически, центр системы координат является производной ве-
личиной из длины стопы с применением несложных коэффициентов. С 
учетом симметричности положения стоп изменяется лишь место оси 
«Х». Поэтому для выполнения исследования в данном стандарте необ-
ходимо только значение длины стопы, которое и должно быть введено в 
карточку исследования. 

В результате все значения координаты ЦД по оси «Y» для нормы 
имеют отрицательные значения. 

Проведение исследования. После установки стоп на платформу 
пациент принимает вертикальное положение, по возможности, прямо. 
До начала регистрации врач инструктирует пациента о том, куда напра-
вить взгляд, что нужно делать и какие действия следует исключить. В 
процессе регистрации с открытыми глазами пациент фокусирует взгляд 
на специальном маркере (круг с диаметром 5 см на дистанции 3 метра 
прямо перед глазами пациента). Во время исследования пациент стоит, 
по возможности, ровно и прямо, но в удобном для себя положении. Ис-
ключаются любые средства дополнительной опоры. 

Пациент во время стабилометрического исследования должен ис-
ключить следующие действия: покашливания, почесывания, повороты 
головы, вопросы и вообще любую речь, изменение направления взгляда. 
Для структуризации времени и внимания лучше дать задание ему мед-
ленно считать про себя с частотой, примерно, один счет в секунду 
[Gagey P.M., Weber B., 1995]. 

Время регистрации, от момента готовности пациента к исследо-
ванию и до его начала должно пройти не менее 10 с [Kapteyn T.S. et al., 
1983]. Исследования [Winter D.A., 1995] показали, что время выдержки 
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должно быть не менее 20 с, для того чтобы избежать изменения пара-
метров от переходных процессов. Аналогично определяется и собствен-
но время регистрации, которое не должно быть меньше 20 с. Однако 
такое время регистрации можно рассматривать лишь как минимально 
возможное для получения относительно корректных результатов. Ре-
альное время регистрации желательно иметь не менее 30 с. От времени 
исследования зависит и величина ряда стабилометрических параметров. 
Так, длина статокинезиограммы, при прочих равных условиях растет 
прямо пропорционально времени исследования. Время исследования 
является важным параметром и для определения нормативных данных. 
В настоящее время применяются следующие варианты времени регист-
рации стабилометрических данных: 30, 60 и 51.2 с. Для французской 
школы время регистрации составляет 51.2 с. Такое время выбрано с це-
лью получения четного количества значений в получаемом массиве ин-
формации с учетом частоты опроса каждого датчика. Это дробное время 
регистрации восходит к ранним стабилометрическим комплексам, но по 
причине значительной нормативной базы сохраняется в определенной 
конфигурации методик и в настоящее время. 

С целью получения корректных данных проводится несколько 
повторных исследований. Потому, что различные артефакты не являют-
ся редкостью при стабилометрическом исследовании. Кроме того, име-
ются некоторые устойчивые эффекты для подтверждения или исключе-
ния которых требуется проведение дополнительного исследования. 

Показания к проведению стабилометрического исследования. 
− Диагностика: с целью определения функциональных наруше-

ний со стороны опорно-двигательной, нервной систем, вестибулярного 
и зрительного анализаторов, зубочелюстной системы. 

− Управление восстановительным лечением: контроль эффек-
тивности проводимых лечебных мероприятий. 

− Экспертиза: обследование клинически сложных больных. 
− Активная реабилитация пациентов с различными наруше-

ниями равновесия и баланса тела. 
Противопоказания к проведению стабилометрического ис-

следования. 
− Пациент не может удержать равновесие во время исследова-

ния самостоятельно (без средств дополнительной опоры). 
− Пациент не может выполнить все необходимые для проведе-

ния исследования инструкции. 
− Имеются визуальные, шумовые помехи или какие-либо пере-

мещения людей или предметов во время исследования, резкие измене-
ния яркости освещения и др. 
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Из других возможных противопоказаний следует отметить воз-
раст обследуемых. Определенный рубеж, в этом смысле, имеется в ран-
нем детском и пожилом возрасте. Например, отечественные исследова-
тели [Осипенко Т.Н., 1997] предлагают проводить стабилометрические 
исследования в возрасте не моложе четырех лет. Для обеих категорий 
очевидно важен не сам возраст, а физические и интеллектуальные воз-
можности пациента к проведению исследования, к пониманию инструк-
ций и способности к их выполнению. 

Специальные и комбинированные методики 

В целом стабилометрию разделяют на статическую и динамиче-
скую. Статическая стабилометрия представлена тестами на равно-
весие. Проводят исследования на платформе с открытыми и закрытыми 
глазами, а также с использованием между платформой и стопой обсле-
дуемого различных геометрических предметов, уменьшающих устойчи-
вость (ролики, пирамиды и др.). Динамическая стабилометрия иссле-
дует основную стойку в изменяющихся внешних условиях (перемеще-
ние и наклоны платформы, движение окружающего пациента простран-
ства). 

Тест Ромберга является наиболее часто используемым. Этот тест 
был предложен Romberg только для качественного определения изме-
нения проприорецепции. Обследуемый становится в положение стопы 
вместе, глаза закрыты. Врач визуально определяет стабильность сохра-
нения положения тела. Типичный вариант этого теста при стабиломет-
рии состоит в том, что пациент остается в положении основной стойки, 
но закрывает глаза. Регистрация стабилограммы производится далее 
при закрытых глазах. Смысл использования этого теста в том, что при 
исследовании исключается влияние зрительного анализатора. Пациент 
сохраняет вертикальное положение исключительно за счет проприоре-
цепции. Отметим, что при физиологической регуляции основной стойки 
величина колебаний тела человека меньше порога, воспринимаемого 
вестибулярным аппаратом [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., Шик М.Л., 
1965; Gagey P.M., Weber B., 1995]. 

Традиционный клинический тест Ромберга используется для 
дифференциальной диагностики сенсорной и мозжечковой атаксии. В 
отличие от сенсорной атаксии мозжечковая может быть компенсирова-
на и таким образом не приводит к потере баланса в положении «глаза 
закрыты». 
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При проведении теста Ромберга, как и собственно стабиломет-
рии, необходимо отметить в карточке исследования два важных момен-
та: характеристику зрения и сторону преимущественного развития 
(левша, правша). Нормальная реакция со стороны системы контроля 
баланса тела на выключение зрительного анализатора — увеличение 
колебаний центра давления. Это происходит только при нормальном 
зрении. Если обследуемый имеет существенные степени патологии 
рефракции, изменение поля зрения, нарушение содружественности дей-
ствия глаз и другую патологию, то зрение не играет такой роли в под-
держании баланса в основной стойке. В этом случае мы можем полу-
чить девиации ЦД, меньшие по амплитуде, чем при открытых глазах. 
Стабильность повышается за счет того, что пациент опирается преиму-
щественно на проприорецепцию. Действие зрения, в данном случае яв-
ляется только возмущающим (рис. 17). 

 
Рисунок 17. Фрагмент отчета теста Ромберга у пациента с правосторонним ге-
мипарезом в результате черепно-мозговой травмы. Хорошо видно влияние зри-
тельного анализатора на стабильность вертикальной стойки. При закрытых гла-
зах ЦД смещается еще больше вперед и влево. Слева — положение ЦД в систе-
ме координат пациента, справа — статокинезиограммы. 

При проведении этого теста имеет значение, каким образом про-
исходит выключение зрения. Наиболее распространенный способ, когда 
обследуемый просто закрывает глаза. Другой способ, когда глаза закры-
вают повязкой. Дело в том, что сам факт (открыты глаза или закрыты) 
оказывает влияние на стабилограмму, даже если обследование произво-
дится в абсолютной темноте [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., Шик М.Л., 
1965]. 
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Последующие исследования баланса здоровых испытуемых при 
стоянии с закрытыми и открытыми глазами показали, что существует 
два варианта контроля вертикальной стойки посредством зрительного 
анализатора — открытый и закрытый [Collins J.J., De Luca C.J., 1995]. 
Открытый цикл контроля позволяет уменьшить эффективность стохас-
тической активности и уменьшить колебания ЦД в обеих плоскостях. 
Закрытый цикл контроля увеличивает эффективность стохастической 
активности только в сагиттальной плоскости. Тем не менее, оба меха-
низма позволяют уменьшить активность мышечной системы для под-
держания баланса. 

В литературе описано множество вариантов проведения теста 
Ромберга, в основном, это касается изменения положения конечностей и 
тела пациента. Одним из популярных вариантов является, так называе-
мый в западной литературе, «тандем Ромберг». При проведении этого 
теста обследуемый ставит стопы одну перед другой (пятка к носку) и 
поддержание баланса во фронтальной плоскости усложняется. Это же 
положение может быть использовано и при открытых глазах. Другой 
вариант — это стойка на одной ноге также с открытыми и закрытыми 
глазами. 

Оптокинетическая проба. Классическая оптокинетическая про-
ба — метод исследования функции зрительно-вестибулярного анализа-
тора, основанный на изучении характера нистагма, возникающего при 
фиксации взгляда на непрерывно перемещающихся предметах, напри-
мер на черных и белых полосах. Обычно для этого используется специ-
альный вращающийся барабан или проектор. Стабилометрическая оп-
токинетическая проба — модификация, когда во время чередования 
контрастных полос производится синхронно регистрация стабилограмм, 
т.е. реакции сенсорно-двигательной системы на визуальную стимуля-
цию. По сути, это исследование реакции со стороны системы контроля 
баланса тела на выведение из равновесия с помощью визуальной стиму-
ляции. Для выполнения этой пробы необходимо установить на опреде-
ленном расстоянии перед глазами пациента монитор компьютера, на 
котором будут идти последовательно друг за другом следующие визу-
альные стимулы: фоновая засветка монитора голубым цветом, движение 
калиброванных черных и белых полос с заданной скоростью вниз, 
вверх, слева направо и справа налево. 

Пациент при этом исследовании стоит ровно, прямо, как и при 
стабилометрии и смотрит в центр монитора если зрительная стимуляция 
выводится на компьютерный монитор. Важными условиями являются 
прямое положение головы обследуемого, положение центра монитора 
на уровне глаз и соблюдение заданного расстояния между глазами и 
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монитором. Несоблюдение этих условий существенно искажает полу-
чаемые данные. Например, изменение расстояния между глазами паци-
ента и монитором ведет к визуальному увеличению или уменьшению 
угловой скорости движения полос; а изменение положения головы 
смещает внутреннюю систему координат пациента. 

В комплексе платформы ST-150 в качестве второго монитора мо-
гут быть использованы очки виртуальной реальности. В этом случае 
оптокинетическая проба проводится в более корректных условиях, по-
скольку практически исключено влияние периферического зрения. 
Правда, для этого требуются достаточно качественные очки виртуаль-
ной реальности.  

Пример оптокинетической пробы пациента А.С.Л-ова с черепно-
мозговой травмой в анамнезе приведен на рисунке 18. 

 
Рисунок 18. Стабилограммы во время проведения оптокинетической пробы. Для 
последовательных проб: исходное положение, движение полос вправо, влево, 
вверх и вниз. Явная реакция на различную стимуляцию. Так для движений по-
лос вправо-влево имеется обратное их движению отклонение ЦД во фронталь-
ной плоскости. Аналогичные феномены, но с большей задержкой, представлены 
в сагиттальной плоскости. 
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Варианты реакции на оптокинетическую стимуляцию могут быть 
весьма разнообразны. Вообще, данная тема требует отдельного рас-
смотрения. На характер и степень реакции оказывают влияние многие 
факторы: 

− базовые индивидуальные, 
− тип конституции, 
− заболевания текущие и в анамнезе: неврологические, отори-

ноларингологические, зубочелюстного аппарата, зрительного анализа-
тора, 

− временные, 
− общее физическое состояние, 
− эмоциональное состояние. 
В зависимости от конституционального типа или вида нистагма, 

реакция обследуемого на движение полос может быть различна. Так, на 
движение полос сверху вниз, обследуемый может реагировать отклоне-
нием ЦД вперед или назад, либо вообще не иметь никакой реакции. 

Кроме визуального анализа можно получить статистически обра-
ботанные цифровые параметры. 

Так можно оценить степень сложности задачи удержания равно-
весия при воздействии различными стимулами. 

Тем не менее, значительно большую ценность представляют не 
средние параметры по каждой стимуляции, а специальные, характери-
зующие реакцию со стороны ЦД на стимуляцию, т.е. визуальный анализ 
собственно стабилограмм. 

Другие тесты. Кроме различного вида тестов на зрительную 
стимуляцию, существуют тесты на частичное снижение проприорецеп-
тивного чувства. Для этого на стабилометрическую платформу кладется 
коврик из мягкой пенистой резины или полимера с аналогичными свой-
ствами. При стоянии на такой опорной поверхности снижается импуль-
сация от механорецепторов давления на подошвенной поверхности 
стоп, которые имеют существенное значение для коррекции колебаний 
тела. В исследовании американских авторов [Chiang J.H., Ge Wu, 1997] 
было обнаружено, что стояние на мягком коврике изменяет условия 
работы механорецепторов подошвы стоп и суставных рецепторов, но не 
влияет на работу рецепторов мышц. 

Развитие направления изучения влияния проприорецепции на 
функцию баланса привело к разработке клинического теста сенсорного 
взаимодействия и баланса [Shumway-Cook A., Horak F., 1986; Horak F., 
1987]. В этом тесте производится шесть регистраций стабилограммы в 
следующих условиях: обследуемый стоит на платформе глаза открыты; 
глаза закрыты (повязкой); глаза открыты, но на голову надет купол, ос-
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тавляющий только нижнюю часть периферического поля зрения, внутри 
купола перед глазами имеется специальный маркер. В результате, мар-
кер движется вместе с головой, чем достигается визуальный конфликт. 
Последующие три теста в тех же положениях, но на платформу кладется 
мягкий коврик. Тест с куполом рекомендуется для обследования паци-
ентов, имеющих различные синдромы, связанные с нарушением функ-
ции вестибулярного аппарата, головокружением и нарушением равно-
весия после черепно-мозговых травм и пароксизмальным позиционным 
нистагмом. 

Иной подход предложен известным американским исследовате-
лем: L.Nashner (1993) использует как провоцирующий момент наклоны 
стабилометрической платформы во время исследования со стоящим на 
ней пациентом и движение окружающего пространства (ширма вокруг 
платформы). Этот тест называется «тест сенсорной организации». Он 
состоит из шести последовательных исследований: первые три произво-
дятся на неподвижной платформе: окружающее пространство стабиль-
но, глаза открыты; глаза закрыты повязкой; глаза открыты, окружающее 
пространство подвижно, последующие три проводятся на платформе, 
совершающей наклоны вперед-назад: окружающее пространство ста-
бильно, глаза открыты, глаза закрыты, глаза открыты; окружающее про-
странство нестабильно. 

Пробы с поворотом головы. Эта проба включает, в качестве 
провоцирующего момента, поворот головы в правую и левую стороны. 
В данный тест входит комплекс рефлекторных реакций, с включением 
шейно-тонического рефлекса, вестибулярного аппарата, проприорецеп-
ции зрительного анализатора (исследование проводится с открытыми и 
закрытыми глазами). Кроме того, значительно влияние могут оказывать 
окклюзионные заболевания вертебральных артерий. На стабилограмме 
отражается ответ системы контроля баланса на возмущающее воздейст-
вие поворота головы. Распространенность пробы с поворотом головы 
среди клиницистов дает основание предполагать, что этот тест может 
стать одним из стандартных для клинической диагностики. 

Известно, что стабильность существенно нарушается при откло-
нении головы назад. Найдены корреляции между состоянием шейного 
отдела позвоночника и степенью стабильности в основной стойке. От-
клонение головы назад увеличивает движения ЦД в сагиттальной плос-
кости [Hlavacka F. et al., 1992]. При повороте головы влево стабильность 
уменьшается больше, чем при повороте вправо, но эти различия недос-
товерны [De Benedittis G., Petrone D., De Candia N., 1991]. 



 54 

В пробе с поворотом головы, как и в оптокинетической, также 
значительную ценность представляют параметры, характеризующие 
переходные процессы из одного состояния в другое. 

Стандартизация технических параметров стабилометрической 
платформы и методики исследования в настоящее время позволяет по-
лучать полностью сравнимые клинические данные, выполненные раз-
ными исследователями и в разных странах, что нельзя недооценить, 
особенно для практической лечебной работы. 

Сбор анамнеза и клиническое исследование 

До проведения собственно стабилометрического исследования 
необходимо выполнить предварительное клиническое исследование, 
включая сбор анамнеза и просмотр результатов других инструменталь-
ных методов. 

Сбор анамнеза. До начала стабилометрического исследования 
необходимо собрать детальную информацию о текущем состоянии па-
циента и перенесенным им заболеваниям. От этого будет зависеть не 
только получаемый результат, но и условия проведения исследования. 
Чувствительность метода стабилометрии такова, что регистрируемые 
компоненты могут быть обнаружены в результате использования обсле-
дуемым различных ортопедических приспособлений, очков, принимае-
мых медикаментов и др. На изучаемые параметры влияет и эмоцио-
нальное состояние пациента на момент исследования. 

При сборе анамнеза нужно выяснить имелись ли заболевания с 
поражением опорно-двигательного аппарата и нервной системы (де-
формации костного скелета, нарушения осанки, сколиоз, разная длина 
конечностей, деформации стоп и других отделов, последствия различ-
ных заболеваний и травм со стойкой ортопедической деформацией, пе-
ренесенные корешковые синдромы и другие симптомы остеохондроза 
позвоночника; последствия перенесенных инсультов, параличей, паре-
зов, черепно-мозговых травм, интоксикаций с поражением различных 
отделов центральной и периферической нервной системы, имеет ли па-
циент различные трофические нарушения кожных покровов, например 
при длительном течении сахарного диабета, изменения артериального 
давления). 

Очень важным показателем является острота зрения. В норме, 
при стоянии с открытыми глазами, зрение существенно используется 
для поддержания равновесия в основной стойке. Поэтому важно под-
робно узнать остроту зрения обоих глаз, имелись ли в прошлом и на-
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стоящем различные виды косоглазия, в том числе и скрытое, другие 
заболевания органов зрения. Если пациент постоянно носит очки, то его 
необходимо обследовать в этих очках или контактных линзах, но только 
в том случае, если он их носит постоянно, а не надевает только для чте-
ния или вождения автомобиля. 

Существенное влияние на стабильность основной стойки пациен-
та могут оказывать различные заболевания внутреннего уха и слухового 
нерва, врожденные аномалии челюстно-лицевой области [Palano D. et 
al., 1994; Gagey P.M., Weber B., 1995; Погосян И.А., 1999], состояние 
прикуса, отсутствие зубов или наличие дополнительных зубов. 

Из прочих индивидуальных особенностей следует отметить до-
минирующую сторону (правша, левша, амбидекстр). Известно, что у 
правшей имеется тенденция к смещению ЦД на незначительную вели-
чину в правую сторону, т.е. на сторону опорной конечности. У обсле-
дуемого нужно осведомиться принимает ли он в настоящее время ка-
кие-либо медикаменты. Если обследование не преследует специальных 
задач на выяснение эффекта различных лекарств, то следует избегать 
проводить исследование на фоне действия барбитуратов, нейролепти-
ков, препаратов, влияющих на психоэмоциональную сферу, любых, да-
же незначительных доз алкоголя или наркотиков. 

На регистрируемые параметры способны существенно влиять 
физиотерапевтические процедуры, лечебная физкультура и вообще зна-
чительная физическая или интеллектуальная нагрузка. Следует, по воз-
можности, избегать проводить исследование пациента в неуравнове-
шенном эмоциональном состоянии. До начала исследования нужно вы-
яснить имеются ли у пациента какие-либо проблемы с сохранением 
равновесия, бывают ли падения в гололед или при других условиях1, 
имеются ли различные бытовые неудобства, связанные с координацией 
движений и другие симптомы. 

Клиническое исследование. Реально, это большая прикладная 
область, которая требует от врача твердых навыков проведения различ-
ных видов обследований: ортопедического, неврологического, офталь-
мологического, оториноларингологического, стоматологического. Од-
нако базовыми остаются две специальности, которые вообще в медици-
не находятся в постоянном взаимодействии,— ортопедия и неврология. 
Прежде всего, при осмотре пациента необходимо обратить внимание на 
                                                                          
1 В быту существует мнение, что периодические падения человека, т.е. потеря равновесия, 
является чем-то неизбежным, а потому нормальным явлением. Из быта это мнение пере-
кочевало и во врачебную сферу. Однако следует помнить, что для взрослого, здорового, 
физически развитого человека потеря равновесия, сопровождающаяся падением — явле-
ние исключительное. 
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наличие видимых деформаций и, особенно, асимметрий между правой и 
левой сторонами в основной стойке (это могут быть нарушения осанки, 
сколиоз, анталгический сколиоз у больных с острым болевым синдро-
мом при остеохондрозе позвоночника, измененное положение таза, пле-
чевого пояса и головы). Эта информация позволит сделать ряд предпо-
ложений относительно тех результатов, которые могут быть получены. 
Далеко не всегда клинически видимые изменения могут быть адекватно 
прогнозированы. Часто приходится получать совершенно неожиданные 
результаты. Впрочем, этим и ценен метод стабилометрии. 

До проведения стабилометрического исследования также нужно 
определить, на основании различных клинических проб на координа-
цию движений, и способность пациента сохранять равновесие. Число 
применяемых сегодня проб значительно, начиная с самых простых, 
пальце-носовая проба, стойка на одной ноге и других. В западной меди-
цине для этой цели применяются специальные последовательные про-
бы, объединенные в один тест. Один из наиболее популярных — функ-
циональный тест оценки баланса — тест Тинетти [Tinetti M.E., 1986; 
Tinetti M.E., Ginter S.F., 1988]. Существует несколько разновидностей 
подобных тестов, которые во многом повторяют друг друга. Ценность 
их в том, что уже при клиническом исследовании можно будет сделать 
предположение, за счет какой системы проявляются двигательные на-
рушения и решить вопрос, с помощью каких стабилометрических мето-
дик проводить исследование пациента. 

Основные термины и параметры 

Стабилометрия, как клиническая и научная дисциплина, имеет 
свои сложившиеся понятия и терминологию. Впервые попытка стандар-
тизации как методики, так и терминологии была предпринята междуна-
родным постурологическим обществом в 1983 г. [Kapteyn T.S. et al., 
1983]. Как и в любой науке, в данном случае так же существуют раз-
личные подходы, школы и традиции. С учетом того, что первая и по-
следняя до настоящего издания монография по этой тематике на рус-
ском языке была издана в 1965 г. [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., 
Шик М.Л., 1965] отображение современного состояния этой науки яв-
ляется не простой задачей. 

Постурология — наука, занимающаяся изучением баланса тела 
человека в основной стойке, ходьбе и других переходных процессах. 
Основной метод исследования — стабилометрия. Это название проис-
ходит от читаемого по-русски слова posturology (от латинского корня 
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posture — поза, положение). Нельзя сказать, что это слово в полной ме-
ре отражает предмет данной науки, но произведенный от него и упот-
ребляемый уже десятилетия термин наполняется собственным значени-
ем по мере развития данного направления. 

Стабилометрия — метод регистрации положения и колебаний 
проекции общего центра тяжести тела на плоскость опоры посредством 
специального устройства — стабилометрической платформы (стабило-
метра). В ряде источников употребляется еще один производный тер-
мин, связанный с тем, что метод в его современном состоянии не отде-
лим от компьютерных технологий регистрации, обработки и сохранения 
полученных данных,— компьютерная стабилометрия (КС). 

Стабилометр — специализированная (однокомпонентная) ди-
намометрическая платформа, позволяющая проводить регистрацию по-
ложения и движений ЦД во время стояния на ней пациента 
[Kapteyn T.S. et al., 1983]. 

Общий центр масс (ОЦМ) — это гипотетическая точка, нахо-
дящаяся на 2-3 см впереди мыса таза promontorium, соответствующая 
общему центру масс тела. 

Центр давления (ЦД) — точка, локализующаяся на вертикаль-
ной проекции или векторе [Winter D.A., 1995] реакции опоры, т.е. ЦД — 
это равнодействующая, производимая массой тела и его перемещения-
ми, на стабилометрическую или динамометрическую платформу. Таким 
образом, ЦД представляет собой среднее положение равнодействующей 
давления тела на опору в пределах площади опоры. ЦД в целом физиче-
ски не зависим от ОЦМ. Тем не менее, при спокойном стоянии ЦД и 
ЦМ лежат на одной вертикали. С определенным допущением можно 
сказать, что ЦД — это вертикальная проекция ЦМ на плоскость опоры. 
Если одна стопа находится на опоре, то ЦД будет лежать в пределах 
площади опоры данной стопы. Если обе стопы на опоре, то ЦД будет 
лежать в некотором месте между стопами. И его положение будет зави-
сеть от того, какой вес будет перенесен на ту или другую ногу. 

Поза — термин, описывающий ориентацию любого сегмента те-
ла относительно вектора силы тяжести [Winter D.A., 1995]. 

Баланс — общий термин, описывающий динамику позы для пре-
дотвращения падения. Это относится к инерциальным силам, дейст-
вующим на тело и инерциальным характеристикам сегментов тела 
[Winter D.A., 1995]. Другими словами баланс можно определить, как 
способность поддерживать положение тела над его базой опоры 
[Berg K. 1989; Spirduso W.W., 1995]. 

Баланс или состояние равновесия [Becker E.L. et al., 1986] в по-
следующем были разделены на две составляющих: статический ба-
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ланс и динамический баланс [Spirduso W.W., 1995]. Состояние стати-
ческого или динамического баланса определяется по базе опоры. В пер-
вом случае она неподвижна, во втором — перемещается. Подвижность 
и неподвижность базы опоры понимается двояко. Человек может стоять 
неподвижно, но опорная поверхность с ним вместе может совершать 
движения, что происходит особенно явно при разгоне и торможении 
транспорта. В этом случае мы имеем динамический баланс, хотя поло-
жение стоп может и не измениться. При ходьбе, когда база опоры пере-
мещается, также имеет место динамический баланс. Оба вида баланса 
являются условным разделением, так как тело живого человека не мо-
жет быть абсолютно стабильно даже в положении лежа. 

Статическая опороспособность — это термин, характеризую-
щий опороспособность нижних конечностей (правой или левой) в ос-
новной стойке. Употребляется, в основном, при клиническом анализе 
данных и его корни происходят от двухвесовой пробы. Таким образом, 
если пораженная конечность может принять порядка 50% веса тела в 
основной стойке, что соответствует положению ЦД по сагиттальной 
линии координат, то можно говорить о сохранении статической опоро-
способности. В противном случае статическая опороспособность ока-
жется снижена. 

Контроль баланса и постуральный контроль. Оба термина, по 
сути, равнозначны и равноупотребимы. Значение их в современной ли-
тературе — удержание тела в зоне равновесия [Karlsson A., Fryktberg G., 
2000]. Простое и отчетливое определение контроля баланса было дано 
американским ученым [Nashner L.M., 1985]: «поддержание постураль-
ного контроля означает держать центр тяжести тела, не выходя за края 
базы опоры». Более узкое определение, которое так же используется в 
литературе,— поддержание прямостояния в основной стойке [Pyykkö I. 
et al., 1988; Toppila E., Pyykkö I., 2000]. 

Основная стойка — положение, при котором стопы пациента 
установлены на стабилометрической или динамометрической платфор-
ме соответственно методике: ноги выпрямлены в суставах (насколько 
это возможно для данного пациента), туловище выпрямлено (в соответ-
ствии с возможностями обследуемого), голова держится ровно, прямо, 
взгляд направлен вперед, руки свободно свисают по сторонам. Положе-
ние основной стойки используется для стандартизации проведения кли-
нической стабилометрии. 

Система координат — система двухмерного графического 
представления данных и координат положения ЦД: внешняя система 
координат; система координат платформы; система координат пациен-
та. 
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Рисунок 19. Система координат при установке стоп пациента по европейской 
традиции. Сагиттальная координата — по оси Y, фронтальная координата — по 
оси X. Расстояние 0-А определяется индивидуально для каждого пациента по 
размеру стопы. 

Для установки стоп пациента по европейской традиции система 
координат выглядит следующим образом (рис. 19). 

Ось Y проходит строго по середине между стопами. Важный мо-
мент — расстояние между пятками. Для всех исследований и пациентов 
любого возраста оно равно 2 см. Ось X — фронтальная, проходит на 
строго определенном расстоянии 0-А для каждого пациента и рассчиты-
вается в соответствии с размером его стопы по формуле: 

0-А=0.59р-1.8, где 
р — длина стопы в сантиметрах, 1.8 — вычитаемая длина в см. 

Данная формула носит достаточно искусственный характер. Это 
просто некоторая договоренность о той системе координат, в которой 
будет производиться расчет и представление данных. Тем не менее, 
нельзя уменьшать значение такой договоренности. Благодаря этому и 
применению стабилометрических платформ, удовлетворяющих пред-
ставленным выше техническим требованиям на европейском континен-
те, стало возможным существенное накопление опыта, поскольку ре-
зультаты различных исследований стали сопоставимы. 

Стабилограмма — графики перемещения ЦД, представленные 
как функция от времени для фронтальной и сагиттальной плоскости 
(рис. 20). Ось времени при этом располагается горизонтально. 

Движения ЦД вперед и вправо имеют положительное значение 
по вертикальной оси. P.M.Gagey, B.Weber (1995) делают существенное 
дополнение: стабилограмма — это график изменения положения ЦД в 
сагиттальной и фронтальной плоскости во времени в системе коорди-
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нат, включающей положение стоп обследуемого. К пониманию этого 
важнейшего принципа пришли независимо друг от друга клиницисты 
разных школ и направлений. 

 
Рисунок 20. Пример графического изображения стабилограмм. Верхняя стаби-
лограмма — колебания ЦД во фронтальной плоскости, нижняя — в сагитталь-
ной. Справа — шкала в сантиметрах. Время исследования —30 с 

Положение ЦД в клинических методиках измеряется в милли-
метрах, в отличие от чисто научных, где принята метровая шкала 
[Winter D.A., 1995]. 

Статокинезиограмма — графическое представление траекто-
рии движения ЦД в проекции на горизонтальную плоскость. Может 
быть представленной в двух системах координат: в системе координат 
платформы или в системе координат пациента (рис. 21). 

Сама статокинезиограмма в системе координат обследуемого по-
казывает положение ЦД относительно стоп пациента и его колебания 
(рис. 22). 

Клиническая база — расстояние между передне–верхними остя-
ми таза во фронтальной плоскости [Скворцов Д.В., 1995, 1996]. Это рас-
стояние легко измеряется клинически, особенно с использованием аку-
шерского циркуля. Данное расстояние почти соответствует расстоянию 
между центрами тазобедренных суставов, т.е. базе между нижними ко-
нечностями. Используя это расстояние, мы можем установить каждого 
пациента на платформу, при этом оси их нижних конечностей будут 
параллельны. Таким образом, мы получаем единые условия функцио 
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Рисунок 21. Пример графического изображения статокинезиограммы. Собст-
венно статокинезиограмма — это траектория колебаний ЦД за время исследо-
вания. Окружность (частный случай эллипса) представляет собой 95% довери-
тельный интервал для положения ЦД. Размерность одной клетки — 1 см. 

 

 
Рисунок 22. Статокинезиограмма, представленная в системе координат пациен-
та (в данном случае включает и положение стоп обследуемого), позволяет сде-
лать вывод о реальном положении проекции центра тяжести тела. 
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нирования опорно-двигательной системы и, следовательно, на физиоло-
гическом уровне унифицируются и стандартизируются условия прове-
дения исследования. 

Время выдержки. От момента готовности пациента к исследова-
нию и до его начала должно пройти не менее 20 с, чтобы избежать из-
менения параметров от переходных процессов. Однако это средний 
ориентир. В клинической практике приходится увеличивать это время, 
если позволяет состояние пациента. При очевидных затруднениях со-
хранения стабильной основной стойки у пациента, время выдержки 
принудительно сокращается или вообще приходится отказываться от 
обследования. Время выдержки необходимо давать при каждом измене-
нии ситуации обследования. Например, при тесте Ромберга после за-
крывания глаз необходимо выждать до начала регистрации. В этом слу-
чае будут получены корректные данные. При необходимости (если бы-
ли артефакты) исследование нужно повторить с увеличением времени 
выдержки. В ряде случаев, например при оптокинетической пробе, 
главной целью исследования являются именно переходные процессы. 
Тогда регистрация продолжается непрерывно. Врач может произвольно 
задавать момент начала регистрации и в тесте Ромберга, если его инте-
ресуют происходящие после выключения зрительного анализатора пе-
реходные процессы. 

Время регистрации должно быть не менее 30 с. При использо-
вании европейской установки пациента это время рекомендуется со-
блюдать строго в соответствии с программным обеспечением в 51.2 с. В 
любом случае время регистрации должно иметь постоянное значение, за 
исключением специальных методик. 

Установка пациента. Этот термин применяется к обозначению 
положения стоп, туловища и других частей тела во время стабиломет-
рического исследования. В более узком плане данный термин подразу-
мевает только установку стоп пациента. В настоящее время использу-
ются следующие основные установки стоп пациента: 

− европейская, 
− американская, 
− американская–2, 
− промежуточная, 
− стопы вместе, 
− тандем Ромберг, 
− на одной ноге, 
− произвольная, 
− определенная патологически. 
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Стабильность основной стойки характеризуется случайными 
передне–задними и боковыми девиациями центра тяжести относительно 
фиксированной базы опоры. Эти движения представляются в угловой 
величине относительно вертикали, как определено ориентацией гипоте-
тической линии, соединяющей центр тяжести с центром базы опоры. 
Клинически стабильность обычно определяется по площади статокине-
зиограммы. 

Симметричность основной стойки. Имеется в виду симмет-
ричность во фронтальной стойке, т.е. такое положение тела, при кото-
ром проекция ОЦМ находится в сагиттальной плоскости. Естественно, 
что при этом вес тела распределяется между конечностями в пропорции 
50% на 50%. Несимметричная стойка будет характеризоваться сущест-
венно отличным распределением веса тела между нижними конечно-
стями. В зарубежной литературе применяется еще один термин для его 
обозначения: гармоничная и дисгармоничная стойка [Gagey P.M., 
Weber B., 1995]. 

Клинически симметричность основной стойки определяется по 
величине параметра положения ЦД во фронтальной плоскости «Y». 

Двигательная стратегия поддержания основной стойки ха-
рактеризует применяемый тип согласованных движений в голеностоп-
ном, коленном и тазобедренном суставах применительно к контролю 
положения центра тяжести для сагиттальной плоскости. Если проприо-
рецептивная система не имеет патологии и для поддержания баланса 
требуются незначительные по амплитуде движения, то применяется 
голеностопная стратегия, т.е. балансировочные движения происходят 
только в голеностопных суставах. При необходимости производить для 
сохранения баланса движения быстрые или большой амплитуды балан-
сировочные движения, включаются тазобедренные суставы (тазобед-
ренная стратегия). Балансировочные движения ЦД в этом случае срав-
нимы с размерами площади опоры. Эта стратегия может быть примене-
на, если вестибулярный аппарат не поврежден. Имеются и промежуточ-
ные стратегии с включением коленных суставов. Аналогичные страте-
гии обнаружены и для фронтальной плоскости. 

Нестабильность. Данное понятие характеризует избыточные 
колебания ЦД. Соответственно, нестабильность может быть изолиро-
ванной (нестабильность в одной определенной плоскости или направ-
лении); общей (нестабильность в обеих плоскостях). 

Собственно, по плоскостям имеется фронтальная нестабиль-
ность, т.е. изолированная нестабильность во фронтальной плоскости и 
сагиттальная нестабильность — изолированная нестабильность в 
сагиттальной плоскости. При значительной степени нестабильности в 
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обеих плоскостях, как правило, обнаруживается вертикальная неста-
бильность, которая видна по графику веса тела обследуемого. 

Гиперстабильность — противоположная нестабильности си-
туация, когда движения ЦД существенно меньше нормативных. Как и 
нестабильность, состояние гиперстабильности может иметь изолиро-
ванный характер и общий. Также изолированная гиперстабильность 
может иметь формы: фронтальная гиперстабильность и сагитталь-
ная гиперстабильность. 

Смещение ЦД — частая находка при обследовании больных. В 
соответствии с системой координат пациента смещение ЦД может быть 
во фронтальной плоскости и сагиттальной. Во фронтальной плоскости 
ЦД может быть смещен вправо или влево, а в сагиттальной — вперед 
или назад. 

Сенсорный конфликт — состояние, при котором имеется рассо-
гласованность информации от различных органов чувств. В обычных 
условиях состояние сенсорного конфликта может иметь место во мно-
гих случаях. Одна из наиболее частых причин — поездка в транспорте. 
Если во время поездки взгляд фиксирован на объектах внутри транс-
портного средства или, например, человек читает книгу, то при тормо-
жениях, ускорениях, поворотах транспортного средства уже имеет ме-
сто сенсорный конфликт. Вестибулярные и проприорецептивные анали-
заторы буду регистрировать, возникающие ускорения, при конечном их 
анализе в ЦНС будет иметь место противоречие между данными вести-
булярного, проприорецептивного анализатора и зрительным. Именно 
потому, что посредством зрения никаких перемещений зарегистрирова-
но не было (взгляд фиксирован в книгу). В норме данная ситуация без-
болезненно разрешается. Однако уже при незначительном различии 
между информацией от полукружных каналов (левого и правого) возни-
кает явление головокружения, тошноты и других вегетативных реакций 
известных, как транспортное укачивание. 
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Нормативы 

Несмотря на многообразие методов математической обработки 
стабилометрического сигнала существует ряд параметров, которые с 
точки зрения клинического анализа имеют доминирующее значение. 
Эти параметры используются в подавляющем большинстве клиниче-
ских исследований, а именно: 

− абсолютное положение центра давления (в системе коорди-
нат пациента); 

− девиации центра давления около среднего положения; 
− средняя скорость движения центра давления; 
− средняя площадь статокинезиограммы; 
− показатели спектра частот. 
Кроме этих параметров используются и другие производные ко-

эффициенты, автокорреляции. Однако такого рода анализ данных оста-
ется пока мало востребованным, поскольку сложные (не прямые) спо-
собы обработки дают потерю прямого соотношения их с действиями 
пациента во врачебном сознании. Как отмечают [Gagey P.M., Weber B., 
1995] количество простых (прямых) параметров более чем достаточно, 
чтобы перегрузить информацией практического врача. 

Нормативные данные, полученные французским постурологиче-
ским обществом в 1985 г. [Normes 85, 1985] представлены в табл. 4, 5. 
Нормативы сгруппированы по виду параметра, возрасту и полу для по-
ложения с открытыми и закрытыми глазами. Время исследования соста-
вило 51.2 с. Кроме того, имеются подробные нормативные данные оте-
чественных авторов. 

Таблица 4. Среднее положение центра давления для взрослых при проведении 
исследования в положении основной стойки с открытыми глазами. Параметры 
даны в мм, среднее значение, среднеквадратическое отклонение — СКО, верх-
няя и нижняя границы 95% доверительного интервала 

Параметры Взрослые все Мужчины Женщины 
X Y X Y X Y 

Средний 1.1 -29.2 1.3 -33.2 0.8 -25.2 
СКО 5.4 14.1 5.5 13.6 5.4 13.7 
+95% 11.7 -1.5 12.1 -6.6 11.4 1.6 
-95% -9.6 -57.0 -9.5 -59.8 -9.8 -52.1 

Положение ЦД при спокойном стоянии взрослого человека с от-
крытыми глазами в европейской системе координат описывается двумя 
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показателями: координаты X и Y (табл. 4). Единица измерения — мил-
лиметр [Normes 85, 1985]. 

Для оценки изменения регуляции баланса при тесте Ромберга эти 
же показатели приводятся в положении основной стойки, глаза закрыты 
(табл. 5). 

Таблица 5. Среднее положение центра давления для взрослых при проведении 
исследования в положении основной стойки с закрытыми глазами. Параметры 
даны в мм, среднее значение, среднеквадратическое отклонение — СКО, верх-
няя и нижняя границы 95% доверительного интервала 

Параметры Взрослые все Мужчины Женщины 
X Y X Y X Y 

Средний 0.3 -27.5 0.3 -31.7 0.9 -23.3 
СКО 5.4 12.2 5.7 12.8 5.4 10.0 
+95% 11.1 -3.6 10.8 -6.6 11.4 -3.7 
-95% -10.5 -51.4 -11.4 -56.7 -9.6 -43.0 

Площадь статокинезиограммы (S) — часть плоскости, ограни-
ченная кривой статокинезиограммы; показатель, характеризующий по-
верхность, занимаемую статокинезиограммой. Измеряется в квадратных 
миллиметрах. Это еще один показатель, зависящий сразу от многих 
изолированных параметров. Статокинезиограмма может иметь очень 
сложную траекторию. Современная компьютерная техника легко справ-
ляется с вычислением площади таких поверхностей. Существует и дру-
гой подход, когда результат вычисляется как площадь статистически 
обработанной статокинезиограммы, т.е. эллипса. S — площадь эллипса, 
образуемого при математической обработке статокинезиограммы. Ста-
тистическая обработка, используемая в данной методике, представляет 
90% площади статокинезиограммы. Единица измерения — квадратный 
миллиметр (табл. 6). 

Таблица 6. Поверхность эллипса (S), 90% обработанной статокинезиограммы. 
Параметры даны в мм2, среднее значение, среднеквадратическое отклонение — 
СКО, верхняя и нижняя границы 95% доверительного интервала, с открытыми 
(ГО) и закрытыми (ГЗ) глазами 

Параметр Взрослые все Мужчины Женщины 
ГО ГЗ ГО ГЗ ГО ГЗ 

Средний 99.5 258.4 96.1 260.1 102.9 257.8 
СКО 42.2 145.7 39.7 142.8 44.7 150.1 
+95% 182.2 544.6 174.0 539.9 190.5 552.0 
-95% 16.8 -26.7 18.3 -19.7 15.3 -36.4 

Коэффициент LFS. Французская постурологическая школа на 
основе длины статокинезиограммы и ее площади предлагает комплекс-
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ный коэффициент: длина пути за единицу площади (табл. 7). Как отме-
чают [Gagey P.M., Weber B., 1995] длина пути статокинезиограммы и ее 
площадь далеко не так тесно связаны, как это может показаться. Реаль-
но, коэффициент корреляции между ними составляет только 0.243. Та-
ким образом, внутри одинаковой площади длина пути может быть раз-
ной. Именно по этой причине был предложен комплексный коэффици-
ент LFS. 

Таблица 7. Коэффициент LFS для взрослых в положении глаза открыт и закры-
ты. Среднее значение, среднеквадратическое отклонение — СКО, верхняя и 
нижняя границы 95% доверительного интервала с открытыми (ГО) и закрытыми 
(ГЗ) глазами 

Параметр Взрослые все Мужчины Женщины 
ГО ГЗ ГО ГЗ ГО ГЗ 

Средний 1.014 1.02 0.998 1.048 1.031 0.993 
СКО 0.174 0.191 0.198 0.176 0.145 0.202 
+95% 1.355 1.394 1.387 1.394 1.315 1.388 
-95% 0.674 0.647 0.609 0.703 0.747 0.597 

Скорость перемещения ЦД (V) — величина, определяющаяся 
отношением длины пути ЦД за время исследования ко времени иссле-
дования. Этот параметр является комплексным. На него оказывают 
влияние два основных фактора: величина девиаций ЦД и частота, с ко-
торыми они происходят. Скорость перемещения ЦД является удобным 
сборным, зависимым параметром. В клинической практике измеряется в 
мм/с. При увеличении амплитуды колебаний и их частоты скорость 
движения ЦД будет возрастать (табл. 8). 

Таблица 8. Скорость перемещения центра давления при исследовании обсле-
дуемого при открытых и закрытых глазах. Параметры даны в мм/с, среднее зна-
чение, среднеквадратическое отклонение — СКО, верхняя и нижняя границы 
95% доверительного интервала, с открытми (ГО) и закрытыми (ГЗ) глазами 

Параметр Взрослые все Мужчины Женщины 
ГО ГЗ ГО ГЗ ГО ГЗ 

Средний 10.6 11.5 11.4 12.6 9.7 10.4 
СКО 3.7 3.4 3.8 3.2 3.3 3.3 
+95% 17.7 18.2 19.0 18.8 16.1 16.9 
-95% 3.4 4.8 4.0 6.4 3.3 3.9 

Коэффициент Ромберга применяется для количественного оп-
ределения соотношения между зрительной и проприорецептивной сис-
темами для контроля баланса в основной стойке. В 1840 г Moritz von 
Romberg разработал клинический тест, названный потом его именем для 
диагностики сенсорных атаксий. Тест Ромберга нашел, в последующем 
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широкое применение в клинической практике. Одно из первых сообще-
ний об использовании стабилометрического варианта теста Ромберга 
относится к 1967 году [Henriksson N.G. et al., 1967]. В настоящее время 
Тест Ромберга в его стабилометрическом инструментальном варианте 
широко используется в клинической практике [Кривошей И.В. с соавт. 
2006; Лучихин Л.А. с соавт. 2006; Lanska D.J., 2002]. 

В литературе известно несколько вариантов расчета коэффициен-
та, показывающего разность стабилометрических показателей при от-
крытых и закрытых глазах. Наиболее часто употребимая формула евро-
пейских исследователей представлена ниже [Gagey P.M., Weber B., 
1995]: 

 
Умножение на 100 производится для определения первых двух 

десятичных знаков. 
Средние значения коэффициента Ромберга для взрослых и детей 

приведены в таблице 9, 10. 

Таблица 9. Значения коэффициента Ромберга для взрослых. В таблице даны 
средние значения, среднеквадратическое отклонение — СКО, верхняя и нижняя 
граница 95% доверительного интервала 

Параметр Взрослые все Мужчины Женщины 
Средний 288 304 271.7 
СКО 152 165.5 136.6 
+95% 677 628.6 539.6 
-95% 112 -20 3.8 

Таблица 10. Значения коэффициента Ромберга для детей. В таблице даны сред-
ние значения, среднеквадратическое отклонение — СКО, верхняя и нижняя 
граница 95% доверительного интервала 

Параметр Дети все Мальчики Девочки 
Средний 155 159 152.6 
СКО 58.5 57 61 
+95% 270 271 272 
-95% 41 46.7 33 

Существенные различия между верхней и нижней границами до-
верительного интервала объясняются тем, что статистическое распреде-
ление этой величины не является нормальным. 

В заключение отметим, что такие параметры как координаты ЦД, 
длина и площадь статокинезиограммы или девиации ЦД, выраженные в 
миллиметрах или других линейных единицах не являются 100% срав-
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нимыми именно в силу того, что они выражены в абсолютных едини-
цах. При обследовании пациентов разной конституции, роста степень 
сравнимости данных может подвергаться сомнению. Отечественные 
авторы [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., Шик М.Л., 1965] не обнаружили 
какого-либо влияния роста обследуемого на получаемые параметры. 
Однако последующие исследования дают противоречивые результаты. 
Поэтому исследователи нередко прибегают к нормированию, с учетом 
антропометрических данных пациента. Например, девиации ЦД выра-
жаются в градусах угла отклонения (нормирование по росту), скорость 
перемещения ЦД также может нормироваться с учетом роста пациента 
[Pai Y.C., Patton J., 1997]. Dick R.B., Bhattacharya A., Shukla R. (1990) 
используют нормирование с учетом роста и веса обследуемого. Данный 
подход особенно распространен на североамериканском континенте. В 
этом контексте очень интересно исследование сравнения лабораторных 
и клинических установок регистрации стабилограммы [Baker C.P. et al., 
1998]. Оказалось, что на результаты измерения клинических стабило-
метрических систем влияние оказывает именно рост обследуемого, а 
лабораторные установки наиболее чувствительны к возрасту. Влияние 
роста обследуемого на регуляцию основной стойки было обнаружено и 
немецкими исследователями [Berger W. et al., 1992]. Американскими 
учеными Peterka R.J., Black F.O. (1990, 1991) при исследовании влияния 
возраста на стабилометрические параметры обнаружены очень незначи-
тельные возрастные различия, обнаруживаемые только после нормиро-
вания параметров к росту пациента. 

Рост пациента — это одна из антропометрических характеристик, 
которая используется для нормирования. Другая очевидная антропо-
метрическая величина, используемая для нормирования — длина стопы 
[King M.B., Judge J.O., Wolfson L., 1994]. Колебания ЦД во фронтальной 
и сагиттальной плоскости выражаются как отношение к длине стопы. 
Однако если колебания в сагиттальной плоскости могут быть отнесены 
к длине стопы, то фронтальные — к базе опоры. Применение нормиро-
вания к длине стопы оставляет влияние роста не скорригированным. В 
целом, вопрос нормирования стабилометрических параметров еще ждет 
своего решения. 
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Некоторые нормативы, полученные отечественными 
исследователями 

Нормативы для положения стоп в Европейской установке пред-
ставлены в таблице 11. 

Нормативные данные (тест Ромберга) для положения стопы вме-
сте с длительностью регистрации 51 с для 26 человек (10 мужчин и 16 
женщин) получены И.В.Кривошей с соавт. (2006) (табл. 12). 

Полученные нормативные данные по основным параметрам (ко-
эффициент Ромберга, положение ЦД во фронтальной и сагиттальной 
плоскости, площадь статокинезиограммы и скорость ЦД) находятся в 
пределах, известных в литературе [Gagey P.M., Weber B., 1995; Normes 
85], однако амплитуда колебаний, их скорость и положение ЦД во 
фронтальной плоскости имеют более высокие пределы, поскольку по-
ложение в основной стойке стопы вместе является заведомо менее ус-
тойчивым. 

Принимая во внимание значения стандартного отклонения и ко-
эффициента вариации, можно сделать вывод о том, что большинство 
рассматриваемых нами параметров отличается большой вариабельно-
стью. Небольшой вариабельностью отличаются лишь скорость переме-
щения ЦД (коэф. вар. 13.70% для открытых и 20.43% для закрытых 
глаз) и значения уровня 60% мощности спектра по вертикальной со-
ставляющей (коэф. вар. 10.72 для открытых и 18.68 для закрытых глаз). 

Таблица 11. Нормативные данные для европейской установки 

Обозначение Глаза открыты Глаза закрыты 
Среднее m Среднее m 

QR 217.19 20.470   
~ X -6.06 0.902 -7.28 1.113 
~ Y -53.48 2.275 -53.33 2.469 
D Y 4.26 0.563 7.56 1.022 
D X 7.59 1.014 15.70 2.259 
V 6.20 0.128 9.52 0.437 

F X 0.17 0.021 0.21 0.022 
F Y 0.13 0.014 0.17 0.018 

F60 X 0.26 0.020 0.29 0.024 
F60 Y 0.20 0.014 0.27 0.019 

S 37.98 3.764 78.38 9.452 
∠ 14.98 0.177 9.29 0.208 

LFS 10.86 8.771 8.60 6.324 
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Таблица 12. Нормативные данные (тест Ромберга) для положения стопы вместе 

Обозн. (ед.) Глаза открыты Глаза закрыты 
Среднее m Среднее m 

QR 190.02 18.376   
~ X -2.50 1.191 -0.82 0.894 
~ Y -28.97 2.062 -24.42 1.909 
D Y 8.71 0.942 18.36 1.618 
D X 14.89 1.700 19.03 1.528 
V 9.14 0.246 14.97 0.600 

F X 0.16 0.025 0.20 0.022 
F Y 0.14 0.016 0.16 0.018 

F60 X 0.34 0.026 0.31 0.019 
F60 Y 0.22 0.020 0.27 0.020 

S 81.09 8.249 133.89 10.157 
Le/We 1.40 0.080 1.18 0.043 
∠ 23.63 9.925 45.77 10.365 

LFS 7.10 0.648 6.64 0.640 

Значения же параметров, характеризующих устойчивость верти-
кальной позы, величина среднеквадратического отклонения ЦД в сагит-
тальной плоскости (y) и во фронтальной плоскости (x), площадь стато-
кинезиограммы (S), наоборот отличаются значительной вариабельно-
стью и при открытых, и при закрытых глазах. Коэффициент Ромберга 
также значительно варьирует (коэф. вар. — 49.31%). 

Полученные нами значения параметров для нормы практически 
не отличаются от значений нормы для европейского варианта установки 
стоп, описанных в литературе. Так, нормативы, опубликованные фран-
цузским постурологическим обществом (1985 г) во многом близки к 
полученным нами результатам. 

Ряд первичных и производных параметров имеют существенно 
меньшие пределы вариабельности. К ним относятся такой базовый па-
раметр, как скорость ЦД V (вариабельность 13%), уровень 60% мощно-
сти спектра в сагиттальной плоскости F60 Y (вариабельность 10.72%). 

Общие принципы клинического анализа стаби-
лометрических данных 

Стабилометрия — это еще и метод функциональной диагностики 
двигательной и сенсорной патологии. Отличие ее от других видов со-
стоит в том, что она позволяет исследовать различные системы и орга-
ны, а не является моновалентной, как, например, ЭКГ, ЭЭГ, РВГ и др., и 
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в том, что в стабилометрии используется в качестве исследуемого про-
цесса баланс вертикальной стойки. Информация, получаемая с помо-
щью исследования какой-либо функции организма, как правило, не дает 
оснований к прямой постановке клинического диагноза в том понима-
нии, к которому врач привык. Такие специальности как ортопедия-
травматология, неврология, оториноларингология, офтальмология и 
некоторые другие не избалованы функциональными методами. Это свя-
зано с тем, что в данных специальностях большое значение имеет дви-
гательная функция, для которой адекватные клинические методы иссле-
дования появились только в последние 20 лет. Поэтому восприятие 
функциональной информации связано с различными трудностями. Ти-
пичные из них — ошибки восприятия. Параметры, характеризующие 
двигательную функцию, воспринимаются как технические дубликаты 
распространенных клинических тестов, а не как самостоятельный 
функциональный метод. Типичное восприятие таково, что часто ожи-
даются параметры, из которых непосредственно следует клиническая 
формулировка диагноза. Однако это может быть не так часто. В основ-
ном параметры используются для постановки функционального диагно-
за. 

Действительно, существующая система образования не дает не-
обходимых функциональных знаний, но это связано только с тем, что в 
отличие от стран центральной и западной Европы или северной Амери-
ки данные методики в России пока остаются в рамках научно-
исследовательских лабораторий. Отсутствие функциональной инфор-
мации (за исключением довольно примитивных клинических тестов) 
приводит к тому, что в клиническом мышлении практически нет функ-
циональных категорий. 

Наличие компьютера в комплексе приводит некоторых врачей к 
мысли, что компьютер должен выдавать врачебное заключение или, по 
меньшей мере, клинический диагноз. Издержки высокой скорости тех-
нического прогресса. 

В действительности, после проведения стабилометрического ис-
следования мы получаем функциональные параметры, характеризую-
щие состояние различных систем организма. Но, это совершенно иные, 
новые для врача функциональные параметры, не похожие ни на один из 
тех, которые клиницист привык использовать в своей практике. 

В целом, основой клинического анализа являются нормативные 
данные. Они оказывают существенное влияние при оценке динамики 
изменения обнаруженных симптомов. Изучение того, в какую сторону 
произошло изменение параметров (улучшение или ухудшение), может 
помочь в решении многочисленных вопросов лечебной тактики и эф-
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фективности выполненного воздействия (медикаментозного, физиче-
скими методами, лечебной физкультурой, мануальной терапией, назна-
чением приспособлений для коррекции зрения и т.д.). Однако не всегда 
просто определить общую тенденцию, так как изменения могут быть 
разнонаправленные. 

Абсолютное положение центра давления 

Абсолютное положение центра давления (ЦД) — характери-
стика положения ЦД в системе координат базы опоры (или в системе 
координат пациента). Абсолютное положение ЦД относится к основ-
ным параметрам и показывает глобальные характеристики баланса тела 
(смещение нагрузки влево или вправо, вперед или назад от нормального 
положения). Так как ЦД имеет постоянные колебания около некоторого 
среднего положения, то при расчете абсолютного положения ЦД имеет 
смысл давать его среднее положение во время исследования. Естествен-
но, что абсолютное положение ЦД информативно только в системе ко-
ординат, включающей стопы обследуемого. 

Система координат построена в соответствии с рекомендациями 
по стандартизации [Bizzo G. et al., 1985] и принятым сегодня подходам: 
сагиттальная плоскость S-S проходит посередине расстояния между 
стопами; фронтальная плоскость F-F — через межлодыжечную линию. 
Фактически это соответствует положению оси голеностопного сустава, 
т.е. проекции линии, через которую происходит передача нагрузки с 
голени на стопу. Пересечение линий соответствует нулевой отметке. 
Положение ЦД впереди фронтальной (межлодыжечной) линии соответ-
ствует положительным значениям ЦД в предне–заднем направлении, 
т.е. в сагиттальной плоскости S-S. Позади нее — отрицательным. Для 
фронтальной плоскости все положения ЦД справа от средней линии S-S 
будут иметь положительные значения, слева — отрицательные. Изме-
рение абсолютного положения ЦД в данной системе координат произ-
водится в миллиметрах. Положение ЦД во фронтальной плоскости обо-
значается заглавной буквой F, а в сагиттальной — S. 

Первое условие, значительно влияющее на клинические проявле-
ния и большинство остальных стабилометрических параметров,— это 
положение ЦД в системе координат пациента. При этом нормативные 
данные далеко не всегда могут являться ориентиром. 

Положение ЦД во фронтальной плоскости. Положение ЦД во 
фронтальной плоскости отражает асимметрию нагружения конечностей, 
вызванную различной патологией, от подошвенной поверхности стопы 



 74 

до головы включительно. Рассмотрим клинический пример. Вы обсле-
довали пациента, с какой-либо острой патологией, выраженной пре-
имущественно с одной стороны (болевой синдром, корешковый син-
дром, суставная патология или др.). Получен следующий результат 
(рис. 23). 

 
Рисунок 23. Положение ЦД пациента (левее нормального) и его девиации. 

 
Рисунок 24. Возможное положение ЦД при левосторонней патологии и включе-
нии физиологических механизмов разгрузки больной стороны. 

Данный результат: положение ЦД и его девиации практически 
соответствуют норме, но его нельзя интерпретировать как норму или 
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отсутствие патологии. Больной имеет клинически выраженную степень 
патологии. Предположим, односторонний патологический очаг у данно-
го пациента слева. Что означает показанный выше результат? При лево-
стороннем процессе физиологическим механизмом компенсации будет 
разгрузка больной стороны. Таким образом, правильная работа компен-
саторных механизмов должна дать результат, аналогичный показанному 
на рисунке 24. 

При левостороннем болевом синдроме происходит смещение ЦД 
на правую сторону и, таким образом, достигается разгрузка больной 
стороны. Степень разгрузки может быть различной. Для острой патоло-
гии характерна значительная разгрузка больной стороны до 30 и менее 
процентов веса тела на больную сторону. Поэтому в рассматриваемом 
нами случае (рис. 23) можно предположить, что естественный физиоло-
гический механизм разгрузки больной стороны нарушен. 

Следующий этап — поиск причины срыва компенсаторных реак-
ций, направленных на разгрузку больной стороны. Опишем лишь наи-
более общие подходы. Первое, что может дать результат,— это клини-
ческое исследование и сбор анамнеза о существующих у обследуемого 
заболеваниях. Причиной изменения компенсаторных реакций могут 
быть различные ортопедические заболевания: сколиоз, разная длина 
конечностей, заболевания суставов правой нижней конечности, сопро-
вождающиеся болями непосредственно в период обследования. Другая 
возможная патология, например пяточная шпора правой стопы, т.е. раз-
личные состояния, не позволяющие полноценно нагружать правую но-
гу. Аналогичный результат может быть получен у больного, перенесше-
го в прошлом полиомиелит, закончившийся недостаточностью правой 
нижней конечности, нейродистрофические процессы, вследствие ко-
решковых расстройств, последствия инсульта и другой патологии. 

При отсутствии в анамнезе диагностируемой патологии, не по 
основному заболеванию, результат, показанный выше (рис. 23), можно с 
определенной долей риска отнести к тому, что у данного пациента про-
изошел срыв естественных физиологических механизмов разгрузки 
больной стороны. Поэтому следует обратить внимание на то, какое ле-
чение данный пациент получает. Например, при поясничном остеохон-
дрозе назначение корсета далеко не всегда приводит к объективному 
снижению симптоматики, в том числе диагностируемой и с помощью 
стабилометрии. 

Применение различных физических и медикаментозных воздей-
ствий может нарушить естественные саногенетические реакции орга-
низма. При этом можно получить обратный результат, диагностируе-
мый объективно с помощью стабилометрии (рис. 25). 
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Рисунок 25. Пример парадоксальной реакции: смещение ЦД в сторону больной 
конечности. 

В данном случае происходит перегрузка больной стороны. Есте-
ственно, что априори терапевтические мероприятия могут иметь мень-
ший эффект, в отличие от того, если бы имелся физиологический ком-
пенсаторный механизм разгрузки. 

Приведенный выше пример показывает относительность пара-
метра при его интерпретации. Укладывающийся в пределы нормы па-
раметр может означать существенную патологию. В свою очередь, да-
леко выходящий за рамки нормативов показатель может являться сви-
детельством естественного саногенетического процесса. 

В силу чувствительности метода особое значение имеет динами-
ка перемещений ЦД во фронтальной плоскости. В целом, можно при-
держиваться простого правила: изменение положения ЦД в сторону 
центра расценивать как положительную динамику и, соответственно, 
движение последнего от центра — как отрицательную. Данный принцип 
не является однозначным. Рассмотрим динамику изменения ЦД на том 
же примере. Первое исследование (рис. 23) и повторное исследование 
(рис. 24). Динамика может расцениваться как положительная (при лево-
стороннем болевом синдроме), а тактика лечения — как правильная. 
Таким образом, положительной динамикой будет любое изменение, 
изначально направленное на включение естественных компенсаторных 
реакций, и затем постепенное приведение к центру. 

Положение ЦД в сагиттальной плоскости. Положение ЦД в са-
гиттальной плоскости во многом показывает стабильность стойки и 
применяемую двигательную стратегию. Рассмотрим пример (рис. 26). 
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Рисунок 26. Три различных положения ЦД в сагиттальной плоскости (сверху 
вниз): смещение вперед, нормальное положение ЦД, абсолютное смещение на-
зад. 

Положение ЦД в центре (рис. 26) соответствует нормальному. 
Возможности сохранения баланса в этом положении максимальны. Ис-
пользуется голеностопная стратегия поддержания баланса. 

Положение ЦД в верхней точке (рис. 23) отличается только тем, 
что имеется смещение вперед относительно нормального. В этом поло-
жении возможность поддержания баланса ограничена. При любом сме-
щении вперед ЦД может быстро достичь гипотетической линии, соеди-
няющей головки плюсневых костей. Далее в процесс поддержания ба-
ланса будут вовлекаться пальцы стоп, что уже является крайней формой 
и очень не выгодно энергетически. В любом случае сохранение основ-
ной стойки в таком положении длительное время невозможно. Однако 
при данном положении ЦД (если при девиациях не достигается линия 
головок плюсневых костей) сохраняется физиологический механизм 
поддержания основной стойки: балансировка в голеностопных суставах 
за счет работы трехглавой мышцы голени. 

Смещение ЦД вперед может обусловливаться многими причина-
ми. Обозначим лишь основные направления поиска: болезненность пя-
точной области (пяточная шпора, трофические расстройства и др.), эк-
винусная деформация стоп, контрактура голеностопных суставов в по-
ложении разгибания, различные виды деформаций позвоночника, со-
провождающиеся недостаточностью компенсации наклона туловища 
вперед за счет нижних конечностей и других отделов опорно-
двигательного аппарата, неврологические расстройства, сопровождае-
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мые изменениями в проприорецепции, афферентной иннервации и дру-
гими изменениями. 

Положение ЦД в крайней нижней точке (рис. 26), существенно 
отличается от предшествующих тем, что при смещении ЦД назад за 
межлодыжечную линию невозможно использовать физиологическую 
голеностопную стратегию поддержания баланса. Независимо от причин 
вызвавших эту ситуацию трехглавая мышца голени должна быть вы-
ключена из процесса поддержания равновесия, т.к. ее действие может 
окончательно нарушить баланс с опрокидыванием пациента назад. Та-
ким образом, смещение ЦД назад может иметь два физиологически раз-
ных типа. Первый — смещение ЦД до уровня межлодыжечной линии 
обозначим как смещение ЦД назад, а второй вариант — смещение в 
положение сзади межлодыжечной линии как абсолютное смещение 
ЦД назад. Смещение ЦД назад всегда обозначает, что ЦД находится в 
положении, в котором возможно1 осуществление физиологической 
стратегии поддержания основной стойки, а абсолютное смещение ЦД 
назад характеризует положение, при котором осуществление физиоло-
гического механизма балансировки заведомо невозможно. 

Абсолютное смещение ЦД назад при всей его нефизиологично-
сти не является редкой находкой. Наиболее часто это положение ЦД 
приходилось наблюдать у больных с поясничной дорсопатией в острой 
и подострой стадии течения [Скворцов Д.В., 1996; Батышева Т.Т. с со-
авт., 2003]. Такой же эффект могут вызвать стойкие деформации позво-
ночника, например сколиоз и заболевания стоп различного генеза с на-
рушением опороспособности переднего отдела стоп, различные невро-
логические синдромы, сопровождающиеся нарушением равновесия. 

Оценка динамики изменения положения ЦД включает один важ-
ный момент — направление движения. Если движение происходит в 
сторону нормального положения ЦД, то такая динамика оценивается 
как положительная. Если расстояние между ЦД и его нормативным по-
ложением увеличивается, то это — отрицательная динамика и, соответ-
ственно, необходимо изменить тактику лечения. 

Клинический пример. Пациент И.Н.Д-о, 50 лет, ишемический ин-
сульт, правосторонний гемипарез 3 степени. Положение ЦД в системе 
координат пациента и статокинезиограммы до и после лечения пред-
ставлены на рисунках 27, 28. 

При анализе статокинезиограмм можно увидеть, что плотность 
их существенно отличается и до лечения она значительно выше. По-
                                                                          
1 Это значит, что при данном положении ЦД не всегда может применяться голеностопная 
стратегия. 
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скольку время регистрации одно и то же, то это значит в несколько раз 
более высокую скорость ЦД у пациента до проведения курса лечения, 
что подтверждается данными таблицы (табл. 13). После лечения стато-
кинезиограммы имеют более «спокойный» вид. 

Рисунок 27. Положение ЦД в системе координат пациента. Слева — до лечения, 
справа — после окончания курса лечения. Видно изменение положение ЦД из 
асимметричного на симметричное, центральное. 

 
Рисунок 28. Статокинезиограммы: слева — до лечения, справа — после оконча-
ния курса лечения. 

Как видно из представленных иллюстраций до начала лечения 
ЦД имел стойкое смещение влево (49 мм). Амплитуда колебаний ЦД 
умеренно увеличена (табл. 13). Смещение ЦД влево имеет компенса-
торный характер, как механизм разгрузки паретичной правой стороны. 
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В результате реабилитационных мероприятий статическая опороспо-
собность правой ноги восстановлена настолько, что положение ЦД при-
ходит к нормальному. При этом в положении глаза открыты ЦД лежит 
строго по центру и, только при депривации зрения ЦД, «уходит» влево, 
но незначительно (8 мм против 23 до лечения). Это свидетельство того, 
что в результате курса лечения влияние зрительно-моторной связи воз-
росло, и она играет не только стабилизирующую, но и отчасти коррек-
тирующую роль. 

Таблица 13. Некоторые стабилометрические параметры пациента И.Н.Д-о 

Параметр Обозн. 
(ед.) 

До лечения После лечения 
ГО ГЗ ГО ГЗ 

Коэффициент Ромберга  QR 123 196 
Среднее положение ЦД по Х ~ X -49.10 -49.60 0.95 -19.00 
Среднее положение ЦД по Y ~ Y -4.71 -5.36 -20.00 -17.70 
Макс. ампл. колеб. по Х Max X 49.10 49.60 10.20 20.00 
Макс. ампл. колеб. по Y Max Y 13.10 21.90 20.50 21.20 
Дисперсия ЦД по Y D Y 21.00 41.30 14.80 45.40 
Дисперсия ЦД по Х D X 47.20 28.90 10.20 24.30 
Отклонение ЦД по Х SqD X 6.87 5.37 3.19 4.93 
Отклонение ЦД по Y SqD Y 4.58 6.43 3.85 6.74 
Коэфф.ковариации CovXY -2.42 -5.38 -5.61 3.69 
Основная частота колеб. по Х F X 1.87 1.93 1.80 1.80 
Основная частота колеб. по Y F Y 1.53 1.63 1.60 1.53 
Ур. 60% энергии спектра по Х F60 X 6.73 7.70 2.67 5.50 
Ур. 60% энергии спектра по Y F60 Y 3.40 3.63 8.77 7.53 
Средн. скорость ЦД V 51.30 66.60 17.80 21.70 
Средн. направл. колебаний ∠ 95.20 20.40 33.70 -9.64 
Площадь статокинезиограммы S 375.00 462.00 213.00 418.00 
Средний вес W 94.30 94.40 94.10 94.20 
Отношение длины эллипса к 
его ширине Le/We 0.67 0.88 0.95 0.75 

Отношение длины к площади LFS 4.10 4.32 2.50 1.56 
Индекс стабильности Si 7.80 6.00 22.50 18.40 
Энергоиндекс Ei 92.90 169.00 7.90 14.00 

Таким образом, можно уверенно отметить позитивную динамику 
у данного пациента. Это подтверждается и данными анализа спектра 
частот колебаний в сагиттальной и фронтальной плоскости (рис. 29). 
Изменяется и характер спектра частот колебаний, что особенно заметно 
для сагиттальной плоскости (Y). 

До лечения колебания ЦД для обеих плоскостей имеют место до 
4-х Гц и выше. В области 3-4 Гц в сагиттальной плоскости имеются зна-
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чительные по амплитуде колебания в положении ГЗ. После проведенно-
го лечения график имеет типичный низходящий вид с практически оди-
наковыми колебаниями, как для положения ГО, так и положения ГЗ. 
При этом все колебания заканчиваются к рубежу 4 Гц, в положении ГЗ 
частота колебаний повышалась. 

 
Рисунок 29. Графики спектра частот в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 
Сверху — до лечения, снизу — после проведенного лечения. Имеется общее 
снижение частоты колебаний. 

До начала лечения имелся значительно больший компонент ко-
лебаний на частотах превышающих 0.5 Гц, что подтверждается уровнем 

Скворцов Д.В.
Information Only
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60% энергии спектра (табл. 13). В положении «глаза закрыты» про-
изошло увеличение высокочастотных компонет колебаний, что является 
типичной реакцией. Частота колебаний после проведенного лечения 
значительно снизилась для фронтальной составляющей. Правда, в са-
гиттальной плоскости произошло увеличение частоты колебаний, что 
характерно при уменьшении их амплитуды. 

В результате лечения ЦД сместился еще больше вперед, ампли-
туда колебаний значительно выросла, что особенно заметно в положе-
нии глаза закрыты. Скорость ЦД также значительно возросла после 
курса лечения. 

Коэффициент Ромберга после лечения увеличил свое значение, 
т.е. большую роль для стабилизации стало играть зрение. Произошло 
снижение максимальных амплитуд колебаний во фронтальной плоско-
сти. Средняя величина колебаний (дисперсия) в обеих плоскостях так 
же уменьшилась. При этом параметр уровня 60% энергии спектра в са-
гиттальной плоскости «Y» увеличил значение — результат снижения 
амплитуды колебаний. Очень выраженный характер имеет снижение 
средней скорости ЦД, которая уменьшилась с 51.3 до 17.8 мм/с для по-
ложения «глаза открыты» и с 66.6 до 21.7 мм/c для положения «глаза 
закрыты». Показатель скорости, как один из основных индикаторов, в 
данном случае, демонстрирует свою чувствительность. Среди других 
интегральных показателей выделяется энергоиндекс, который также 
существенно изменяет свое значение в несколько раз. Именно умень-
шение энергетических затрат на поддержание вертикальной стойки яв-
ляется одним из лучших и объективных доказательств улучшения физи-
ческого состояния пациента и эффективности лечения. 

Таким образом, объективные данные позволяю оценить результат 
лечения больного как положительный, что нельзя сказать о другом па-
циенте. 

Больной Е.И. И-ва, 63 года; геморрагический инсульт перенесен 
3 года назад. В настоящее время имеется правосторонний спастический 
гемипарез 3 ст. с очень высоким тонусом. Данные исследования до и 
после лечения представлены на рисунках 30, 31. 

Уже беглый взгляд на положение ЦД и его колебания позволяет 
сделать вывод о наличии отрицательной динамики лечения в данном 
случае. До лечения ЦД смещался на здоровую левую сторону и, типич-
но для постинсультных больных, вперед относительно нормального 
значения. Колебания ЦД как при открытых, так и при закрытых глазах 
избыточны для обеих плоскостей (табл. 14). 
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Рисунок 30. Положение ЦД в системе координат пациента. Слева — до лечения, 
справа — после проведенного лечения. По окончании лечения ЦД имеет сме-
щение еще больше вперед, смещение влево осталось практически неизменным, 
существенно возросла нестабильность. 

 
 

 
Рисунок 31. Статокинезиограммы до лечения (слева) и после лечения (справа). 
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Таблица 14. Некоторые стабилометрические параметры пациентки Е.И. И-ва 
(тест Ромберга) до и после проведенного лечения 

Параметр Обозн. 
(ед.) 

До лечения После лечения 
ГО ГЗ ГО ГЗ 

Коэффициент Ромберга  QR 202 131 
Среднее положение ЦД по Х ~ X -0.62 11.20 -40.90 -42.30 
Среднее положение ЦД по Y ~ Y -45.20 -46.60 -13.20 -14.90 
Макс. ампл. колеб. по Х Max X 9.45 11.20 40.90 42.30 
Макс. ампл. колеб. по Y Max Y 45.70 47.10 13.70 15.40 
Дисперсия ЦД по Y D Y 11.20 16.80 12.60 18.80 
Дисперсия ЦД по Х D X 11.90 10.40 9.99 13.90 
Отклонение ЦД по Х SqD X 3.45 3.23 3.16 3.72 
Отклонение ЦД по Y SqD Y 3.34 4.10 3.55 4.34 
Коэфф.ковариации CovXY -2.02 -6.37 1.50 0.19 
Основная частота колеб. по Х F X 1.53 1.67 1.63 1.53 
Основная частота колеб. по Y F Y 1.63 1.63 1.97 1.90 
Ур. 60% энергии спектра по Х F60 X 4.83 6.83 9.77 9.70 
Ур. 60% энергии спектра по Y F60 Y 9.83 10.10 6.53 8.00 
Средн. скорость ЦД V 10.20 9.69 16.40 16.20 
Средн. направл. колебаний ∠ 130.00 31.70 -24.60 -2.19 
Площадь статокинезиограммы S 115.00 232.00 150.00 195.00 
Средний вес W 94.10 94.30 93.50 93.50 
Отношение длины эллипса к 
его ширине Le/We 0.99 0.93 0.93 0.86 

Отношение длины к площади LFS 2.66 1.25 3.29 2.49 
Индекс стабильности Si 39.20 41.30 24.40 24.70 
Энергоиндекс Ei 2.09 3.18 8.76 6.94 

Спектр частоты колебаний в обеих плоскостях также имеет вы-
раженные изменения (рис. 32). 

Самые значительные изменения имеют место для фронтальной 
составляющей, где возрос удельный вес высокочастотных колебаний. 
Появились дополнительные колебания в диапазоне 2 Гц. Энергетиче-
ские затраты так же возросли после курса лечения. 
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Рисунок 32. Графики спектра частот в сагиттальной и фронтальной плоскостях. 
Сверху — до лечения, снизу — после проведенного лечения. Имеется общее 
снижение частоты колебаний. Наряду с увеличением амплитуд, возросла и час-
тота колебаний ЦД. 

В данном случае, отсутствует предмет дискуссии на тему: лучше 
стало больному или хуже. Объективные данные стабилометрического 
исследования показывают, что состояние пациента значительно ухуд-
шилось. 
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Колебания центра давления 

Колебания ЦД — параметры, характеризующие колебания ЦД во 
фронтальной или сагиттальной плоскости. Математически девиации ЦД 
в соответствии с рекомендациями [Bizzo G. et al., 1985] и общеприня-
тыми правилами выражаются в среднеквадратическом отклонении от 
среднего положения. Для клинических целей важно представить не 
только количественное значение девиаций ЦД, но и дать представление 
о пределах колебаний ЦД на базе опоры. Добавление нормативных па-
раметров позволяет провести качественную визуальную оценку ста-
бильности основной стойки обследуемого. 

Математическая обработка колебаний ЦД и последующее графи-
ческое построение пределов его колебаний с 95% уровнем достоверно-
сти, т.е. включающим 95% всех вероятных колебаний, в соответствии с 
теорией статистики, дает эллипс. Как правило, эллипс вытянут в перед-
нее–заднем направлении. В силу того, что колебания происходят в раз-
личных направлениях, а не только строго во фронтальной или сагит-
тальной плоскости, эллипс может иметь наклон вправо или влево в за-
висимости от преимущественного направления колебаний. 

 
Рисунок 33. Пример статокинезиограммы с математической обработкой колеба-
ний ЦД и построением эллипса с 95% уровнем достоверности. Линия непра-
вильной формы внутри и вне эллипса — статокинезиограмма. Стрелками указа-
на линия продольной и поперечной оси эллипса. Перекрестье осей эллипса по-
казывает среднее положение ЦД. Сторона клетки равна 1 см. 

Измерение девиаций ЦД производится в миллиметрах для обеих 
плоскостей. Реализация этого подхода показана на рисунке 33. Обычно 
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в отчете приводится значение одного среднеквадратического отклоне-
ния. 

Динамика изменений величины девиаций ЦД оценивается по из-
менению относительно предшествующего значения и норматива. На-
пример, если при первом исследовании значение девиаций, превышаю-
щих норму в два раза, а при последующем, через три дня, измерении 
величина девиаций составила величину 1.5 раза от нормы, то мы имеем 
положительную динамику. Если же величина девиаций увеличилась — 
динамика явно отрицательная и требуется пересмотр лечебных меро-
приятий. Возможен и обратный результат, когда величина девиаций 
будет меньше нижней границы нормы. Девиации могут не превышать 
1.5-2 мм. Такая стабильность у обычного человека, не имеющего специ-
альной тренировки, как например, спортсмены-стрелки, не является 
положительной симптоматикой. Такие результаты можно видеть при 
болевых синдромах, в том числе, связанных с остеохондрозом позво-
ночника, которые сопровождаются выраженным защитным мышечным 
дефансом. Однако при утомлении величина девиаций будет неуклонно 
возрастать. 

 
Рисунок 34. Ориентировочные границы стабильности перемещения ЦД (отме-
чены заштрихованным эллипсом). 

Так как величина девиаций указывается в миллиметрах, т.е. в аб-
солютной величине, может встать вопрос о правомочности такого под-
хода. Возможна ли зависимость девиаций ЦД от различных условий и, 
прежде всего, от антропометрических показателей обследуемого? С 
механических позиций наиболее вероятным будет предположение о 
том, что абсолютная величина девиаций увеличивается с повышением 
роста обследуемого. На этот вопрос есть несколько точек зрения. Оте-
чественные исследователи [Гурфинкель В.С., Коц Я.М., Шик М.Л., 
1965] не отмечают существенной корреляционной связи величины де-
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виаций и роста обследуемого. В то же время известный американский 
исследователь L.Nashner применяет нормализованный к росту параметр 
девиаций в градусах. Таким образом, абсолютная величина переводится 
в относительную, нормированную к росту. 

Вообще, положение ЦД и его девиации в значительной степени 
оказываются ответственными за стабильность баланса в основной стой-
ке. Если ЦД не выходит за определенную нормативную зону, то это — 
стабильный баланс, при выходе за границы нормы в сторону увеличе-
ния — нестабильный баланс. Ориентировочно эту зону можно опреде-
лить как эллипс (рис. 34). 

Внутри зоны, показанной эллипсом, движения ЦД (его девиации 
с учетом его положения) не приводят к нарушению баланса. Если же 
ЦД выходит за границы данной зоны, то мы имеем дело с нестабильным 
балансом. Физиологически неблагоприятный нестабильный баланс по-
является, если ЦД перемещается периодически или постоянно за меж-
лодыжечную линию. 

Параметр длины статокинезиограммы 

Длина статокинезиограммы — параметр, характеризующий 
величину пути, пройденную ЦД за время исследования. На величину 
этого параметра оказывает влияние величина и частота девиаций. Соот-
ветственно, увеличение значения длины статокинезиограммы говорит о 
возрастании величины девиаций или смещение спектра частот в более 
высокочастотную область (если величина девиаций осталась прежняя) 
или об изменении обоих параметров. Тем не менее, длина статокинезио-
граммы определяется, при прочих равных условиях, скоростью ЦД. О 
том, что данный параметр устарел и потерял свое значение, приведена 
информация в соответствующих разделах. 

Коэффициент Ромберга 

Коэффицент Ромберга — параметр, характеризующий взаимо-
отношение между визуальной и проприоцептивной системами. Опреде-
ляется отношением площади статокинезиограммы в положении «глаза 
открыты» к таковой в положении «глаза закрыты», взятый в %. Средние 
нормативные значения коэффициента Ромберга лежат в широких пре-
делах от 150 до 300%. Соответственно, при таких значениях коэффици-
ента Ромберга площадь статокинезиограммы больше в положении «гла-
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за закрыты», чем при открытых глазах. Таким образом, положение с 
закрытыми глазами является менее стабильным, т.к. величина колеба-
ний ЦД увеличивается. Увеличение амплитуды колебаний ЦД и площа-
ди статокинезиограммы в положении «глаза закрыты» является нор-
мальной реакцией обследуемых с неизмененной зрительной функцией. 
Зрение выполняет роль дополнительного стабилизатора баланса в вер-
тикальной стойке. Поэтому при его выключении (закрывание глаз) и 
переориентации системы контроля баланса на проприорецепцию ста-
бильность снижается, что приводит к увеличению колебаний ЦД и 
площади статокинезиограммы. Обратная ситуация наблюдается для 
здоровых испытуемых, которые имеют различные дефекты зрения. В 
этом случае изначально доминирует проприоцептивная система, а зри-
тельная является дополнительной помехой. Для таких обследуемых ко-
эффициент Ромберга будет иметь значения менее 100%. 

При анализе данного показателя нужно обращать внимание на 
состояние зрительной системы. Таким образом, зная характеристику 
зрения можно ожидать получение коэффициента Ромберга в том или 
ином диапазоне. Хотя предпочтение между зрительной и проприоцеп-
тивной системами может изменяться день ото дня у одного и того же 
человека. Следует принимать во внимание повторяющиеся результаты. 
Так при дефекте зрения и нормальном коэффициенте Ромберга можно 
предположить патологию проприоцептивной системы. А при значениях 
коэффициента Ромберга менее 100% и нормальном зрении — недиагно-
стированную патологию зрительной системы. 

Анализ спектра частот 

Анализ спектра частот (АСЧ) — способ математической обра-
ботки колебаний ЦД, определения основных частот и амплитуд колеба-
ний ЦД. Любая стабилограмма состоит из хорошо видимых крупных 
волн, медленных изменений положения ЦД и накладывающихся на них 
колебаний средней и малой величины. 

В спектральном анализе стабилограммы частоты измеряются в 
Герцах, амплитуды — в миллиметрах (рис. 35). 

Различные колебания ЦД в основной стойке можно условно раз-
делить по частоте на несколько типов. Медленные (как правило, высо-
коамплитудные), в полосе частот 0-0.3 Гц [Gagey P.M., Weber W., 1995] 
представлены базовыми движениями ЦД, установочными, коррекцион-
ными и др. Немаловажно, что низкочастотные колебания могут легко 
контролироваться сознательно. 
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Рисунок 35. Пример графика спектра частот: слева — для фронтальной состав-
ляющей, справа — для сагиттальной. 

Средние колебания в полосе 0.5-1.5 Гц в большей степени пред-
ставляют результаты сокращений больших групп мышц и значительно 
менее подвержены сознательному контролю. Колебания ЦД свыше 2 Гц 
определяются, как высокочастотные. У здорового человека компоненты 
этих частот представлены мало, но у больных, особенно с различной 
неврологической патологией, могут иметься значимые компоненты с 
частотами выше 3 Гц и более. 

Надо отметить, что регистрируемый частотный спектр колебаний 
существенно зависит от технических параметров платформы, на кото-
рой производится исследование и частоты опроса ее датчиков. Так, если 
сама платформа имеет низкую собственную резонансную частоту, то 
регистрация компонент колебаний вблизи или за пределами резонанс-
ной частоты будет иметь недопустимые ошибки. Также невозможно 
полноценно регистрировать колебания ЦД, которые составляют ½ и 
выше от частоты опроса датчиков платформы (в соответствии с теоре-
мой Котельникова [Котельников В.А., 1933; Nyquist H., 1928; 
Shannon C.E., 1949]). Поэтому любое разделение колебаний по частотам 
[Soames R.W., Atha J., 1982] в конкретном эксперименте необходимо 
«привязать» к соответствующим техническим параметрам платформы и 
методики регистрации. 

Естественно, что для анализа спектра частот необходимы не 
только графики, но и количественные показатели (амплитуда и частота) 
основных экстремумов для данной плоскости колебаний. Так как коле-
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баний на различных частотах может быть значительное количество, то 
стандартно указываются колебания наибольшей амплитуды. 

Кроме амплитудно-частотных параметров используются и ком-
бинированные: граница 60% энергии спектра частот по данному на-
правлению. Этот параметр позволяет в одной цифре оценить, в целом, 
какие компоненты частот преобладают среди колебаний в данной плос-
кости. 

Человеческое тело в основной стойке имеет собственную частоту 
колебаний, которая составляет 0.3 Гц [Gagey P.M., Weber B., 1995]. Если 
система контроля баланса тела не справляется и не компенсирует (га-
сит) колебания тела, то эта частота начинает появляться как домини-
рующая в спектре частот. Как отмечают указанные ранее авторы, это 
отчетливый признак патологии, даже если все остальные показатели 
будут в норме. Дискуссия насколько эти колебания связаны с дыхатель-
ными движениями, все еще идут [Gagey P.M., Weber B., 1995]. На сего-
дня имеется достаточно доказательств, что в норме дыхательные экс-
курсии не имеют прямой репрезентации на стабилограммах. Кроме то-
го, обнаружены и более медленные волны, которые связаны с измене-
нием во времени самого среднего положения ЦД — его миграции в 
пределах своего нормального положения и ряд других медленно теку-
щих процессов. 

Колебания, с частотой один раз в минуту, по исследованию япон-
ских авторов, являются механизмом, обеспечивающим функцию насоса 
для венозной крови нижних конечностей. Эти колебания вызываются 
действием треглавой мышцы голени и синхронизируются с соответст-
вующими движениями ЦД [Imamura K., Mano T., Iwase S., 1990]. В це-
лом, основные колебания ЦД в норме находятся в области ниже 1 Гц. 
При исследовании стабилограммы здоровых людей японским ученым 
Taguchi K. (1977) было предложено классификационное деление вари-
антов нормы по спектру частот на три группы. Однако все три группы 
показали результаты ниже 1 Гц. В норме спектр частот смещается в бо-
лее высокочастотную область, если обследование проводится с закры-
тыми глазами [Jansen R.D., Nansel D.D., Szlazak M.J., 1990]. В этом слу-
чае увеличение энергии регистрируется в частотах от 0.14 до 0.66 Гц. 
Вообще, проба на депривацию зрения приводит к смещению спектра 
частот в более высокочастотную область. 

Значительные изменения спектра в сторону увеличения энергии 
низких частот обнаружены у пациентов с болезнью Меньера 
[Ishizaki H., 1991]. Основные компоненты лежали в области ниже 0.5 Гц. 
Сделано предположение о том, что данный порог является патогномо-
ничным для вестибулярного анализатора. Другое исследование япон-
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ских авторов [Asahina M. et al., 1994] показало, что различные клиниче-
ские формы наследственной атаксии имеют разные компоненты доми-
нирующих частот в спектре. Форма, характеризующаяся слабыми моз-
жечковыми симптомами и отсутствием соматосенсорных афферентных 
симптомов, показала выброс энергии спектра в области 3 Гц. Другая 
форма, имеющая сенсорные нарушения и сниженные рефлексы показа-
ла максимум энергии спектра в области 1 Гц, хотя некоторые из них 
имели его в области 3 Гц. 

Итальянские исследователи [Giacomini P. et al., 1998] обнаружи-
ли, что при периферической диабетической нейропатии пациенты пока-
зывают максимальные значения при исследовании с открытыми и за-
крытыми глазами в области частот выше 1 Гц для обеих плоскостей. 
Группа пациентов с диабетической нейропатией продемонстрировала 
ограниченные высокочастотные (выше 1 Гц) колебания только для са-
гиттальной плоскости. И группа пациентов с чистой периферической 
вестибулопатией характеризовалась высокочастотными колебаниями во 
фронтальной плоскости. 

Германские исследователи [Schaefer K.P. et al., 1990], обследуя 
контрольную группу и группу больных с различными психическими 
заболеваниями, обнаружили, что в контрольной группе 60% энергии 
спектра частот находится в области ниже 0.3 Гц. В группе пациентов, 
находящейся на длительном лечении высокими дозами нейролептиков, 
обнаружено, что 60% энергии спектра находится в области ниже 0.2 Гц. 
Девиации ЦД в этой группе были снижены, как и скорость, и длина ста-
токинезиограммы. Исследования больных с хроническим алкоголизмом 
показали разнородные результаты, но отмечено, что основные спектры 
частот лежали в области 0.5 Гц и выше 2 Гц. В группе пациентов с пси-
хотическими синдромами также обнаружены границы спектра частот в 
области высоких значений, при этом тяжесть состояния коррелировала с 
данными стабилометрии. 

Отечественный автор [Храмцов П.И., 1993] предлагает для диаг-
ностики нарушений осанки у детей применять критерий 50% рубежа 
спектральной плотности в диапазоне частот 0.05-0.15 Гц. У детей с на-
рушениями осанки спектральная плотность в данном диапазоне больше 
50%, а у детей без патологии — меньше 50%. 

Анализ спектра частот обладает очень высокой чувствительно-
стью к различным воздействиям на человека. 

При оценке спектра частот следует всегда учитывать величину 
девиаций ЦД. Большие колебания ЦД выражаются в смещении в сторо-
ну низких частот. Малые девиации ЦД характеризуются большим коли-
чеством высокочастотных колебаний. При увеличении амплитуды и 
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частоты колебаний во фронтальной плоскости спектральная картина 
продолжает уплотняться, равно, как и статокинезиограмма. 

Таким образом, величина колебаний может в некоторой степени 
определять спектрограмму. Если пациент делает произвольные или не-
произвольные колебания низкой частоты1, то они могут маскировать 
высокочастотные компоненты. Это — эффект, подобный статическим 
гиперкинезам, когда тремор исчезает во время движения и возвращается 
в покое. 

В целом, вышеизложенное является фундаментальной характери-
стикой механического маятника. Согласно правила соотношения ам-
плитуды и частоты колебаний высокоамплитудные колебания явля-
ются низкочастотными, а низкоамплитудные — высокочастотными. 

При нормальной свободной стойке повторяемость результатов 
спектрального анализа у одного и того же испытуемого высокая 
[Liu S.H., Lawson D., 1995]. По нашему опыту характеристика спектра 
является устойчивой у данного человека, однако именно эта часть ана-
лиза является наиболее чувствительной к изменению состояния обсле-
дуемого. 

Фундаментальная закономерность колебаний центра 
давления 

При анализе амплитуд и частот колебаний в сагиттальной и 
фронтальной плоскостях для групп нормы по данным анализа основных 
частот колебаний ЦД можно отметить одну фундаментальную законо-
мерность. Чем ниже частота колебания, тем больше его амплитуда и, 
соответственно, чем выше частота колебания, тем ниже его амплитуда.  

Именно по нисходящей происходит изменение амплитуд колеба-
ний с увеличением частоты. Данная закономерность проявляет себя, как 
очень жесткое правило, которое продолжает соблюдаться и в случае 
патологии. 

Как уже было отмечено выше, частота и амплитуда колебаний 
идеального механического маятника определяются длиной его плеча. 
Если бы колебания в основной стойке соответствовали модели простого 
однозвенного маятника, то частота колебаний могла быть только одна, 
определяемая формулой. Однако модель колебаний стоящего человека 
описывается посредством многозвенной модели, в которой число звень-

                                                                          
1 Произвольно производить колебания высокой частоты (2 Гц и более) практически не-
доступно для обычного человека. 



 94 

ев и величина их плеч постоянно изменяются, что в итоге, дает спектр 
колебаний. В соответствии с фундаментальной теоремой о равномерном 
распределении энергии по степеням свободы (теорема Больцмана): для 
тела находящегося в равновесии энергия распределяется равномерно 
между всеми степенями свободы. 

Аналогичная закономерность для амплитуд и частот колебаний 
при исследовании движений сегментов верхней конечности была обна-
ружена B.A.Kay, E.L.Saltzman, J.A.Kelso (1991), D.Delignieres, 
L.Lemoine, K.Torre (2004). Наличие такой закономерности для колеба-
ний общего центра масс тела стоящего человека отмечено в исследова-
нии C.Maurer, R.J.Peterka (2005). 

Данное явление представляет собой фундаментальную законо-
мерность поведения любых флуктуирующих систем в биологии [Бра-
же А.Р., 2006], механике, электронике, социологии. Такие хаотические 
флуктуации в технике получили название шум. Шум основной законо-
мерностью, которого является обратная пропорциональность амплиту-
ды к частоте в физических науках принято обозначать, как 1/f-шум. 
Другое часто употребимое названиие такого шума «фликкерный шум» 
[Бочков Г.Н., Кузовлев Ю.Е., 1983] (от английского flicker — мерцание, 
трепетание, дрожание). В общем виде данная закономерность описыва-
ется формулой: 

 
P(f) — спектр энергии, f — частота колебаний. 

Основное отличие фликкерного шума от других видов шумов — 
обратно пропорциональная зависимость спектральной плотности мощ-
ности от частоты, т.е. с увеличением частоты колебаний уменьшается 
их амплитуда. В соответствии с законом 1/f происходят флуктуации 
многих параметров, которые характеризуют динамику процессов в фи-
зико-химических системах и живых организмах. Объединяющим для 
всех процессов, протекающих по закону 1/f, является то, что такие сис-
темы имеют значительное количество различных элементов, способных 
накапливать энергию и высвобождать ее по достижении определенного 
порога. Такой системой является и человек. Состояние баланса стояще-
го вертикально человека реально определяется многозвенной механиче-
ской моделью, включающей все суставы, кости, связки, мышцы и сухо-
жилия, кроме того, на баланс оказывают влияние и внутренние органы 
грудной и брюшной полостей. Поэтому если на такую систему отсутст-
вуют внешние или внутренние воздействия, то выделение энергии, в 
данном случае для обеспечения процесса баланса подчиняется закону 
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1/f. Несмотря на общую шумовую картину сигнала фликкер шум имеет 
отличия — это наличие ритмических изменений, которые связаны, как с 
внутренними процессами, так и с внешними воздействиями. Такие рит-
мы хорошо заметны и на стабилограмме. 

В отношении собственно колебаний ЦД во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях. Поскольку разделение колебаний на низко и высо-
кочастотные является лишь условным, то на практике это обозначает, 
что на графике спектра частот колебания более высокой амплитуды 
должны иметь меньшую частоту, чем колебания с меньшей относитель-
но них амплитудой. В контексте колебаний ЦД человека, стоящего вер-
тикально эта закономерность является, как можно убедиться из иссле-
дования групп нормы и групп больных, физиологической постоянной 
процесса баланса. Если для групп нормы такой характер колебаний яв-
ляется физиологичным, то для больных исследованных групп, где ба-
ланс изначально не является нормальным, обнаруженная последова-
тельность колебаний и их частот может иметь место в случае успешной, 
физиологичной компенсации. Такое состояние имеет место далеко не 
всегда. Поэтому, если колебания ЦД не следуют описанной выше зако-
номерности, то такое состояние можно рассматривать как нарушение 
естественных компенсаторных процессов. 

Поскольку обнаруженная закономерность соотношения амплиту-
ды и частоты колебаний носит физический, фундаментальный характер, 
то данное обстоятельство может быть использовано для анализа данных 
стабилометрического исследования. Прежде всего, при анализе спектра 
частот колебаний подчинение спектра закону — величина амплитуды 
обратно пропорциональна значению частоты — говорит о том, что 
имеющиеся колебания носят свободный характер. В отличие от этого 
изменение данного соотношения колебаний и их амплитуд может но-
сить только вынужденный характер, например, за счет неконтролируе-
мого сознательно сокращения мышц (треморы, клонусы) или при изме-
нении чувствительности сенсорного поля и других причин. При этом 
свободные колебания, как можно было убедиться из результатов иссле-
дования групп нормы и больных с правосторонним гемипарезом и по-
граничной психической патологией могут иметь место, как в норме, так 
и при патологии. 

Таким образом, колебания во фронтальной и сагиттальной плос-
костях ЦД здорового и отчасти больного человека в положении основ-
ной стойки подчиняются фундаментальному закону 1/f. Соответствие 
спектра частот колебаний данному закону у больного можно рассматри-
вать, как физиологически компенсированное состояние и декомпенси-
рованное при отсутствии такового. 



 96 

Среднее направление колебаний 

Среднее направление колебаний ЦД — это параметр, показы-
вающий средне арифметическую плоскость, в которой происходят ко-
лебания ЦД. В норме основные колебания происходят в сагиттальной 
плоскости, т.е. в передне–заднем направлении. Величина отклонения 
среднего направления колебаний в норме зависит, как и многие другие 
параметры, от постановки стоп, но в среднем не превышает величины 
10-15 градусов в обе стороны. Фактически этот показатель характеризу-
ет плоскость, в которой преимущественно происходят колебания ЦД. 

Данный параметр, несмотря на его очевидность, довольно слож-
но вычисляется, так как колебания в каждый момент времени (более 
правильно между двумя моментами времени) имеют существенно отли-
чающееся направление. Поэтому под средним направлением колебаний 
необоснованно принимается направление большой оси эллипса 
(рис. 36). 

 
Рисунок 36. Статокинезиограмма. Жирной линией выделена большая ось эллип-
са ее, направление относительно сагиттальной плоскости составляет (12o). По-
ложительное значение указывает на то, что линия имеет наклон вправо. 

Угол среднего направления колебаний не является общеприня-
тым параметром, хотя направление колебаний имеет клиническое зна-
чение. Например, нестабильность основной стойки пациента во фрон-
тальной плоскости может быть обнаружена по девиациям ЦД, но только 
в случае, когда последние имеют значение, существенно превосходящее 
норму. Угол среднего направления колебаний позволяет обнаружить 
данный симптом на ранней стадии, так как при малых девиациях коле-
бания будут совершаться преимущественно во фронтальной плоскости, 
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и данный параметр будет принимать значения близкие к -90º или 90º. В 
отдельных случаях этот показатель является очень чувствительным ин-
дикатором. 

При решении каких-либо экспертных вопросов пациент с таким 
результатом, выходящим за пределы нормы, может быть подвергнут 
тщательному обследованию не только с привлечением других методик 
стабилометрии, но и ортопедическому, неврологическому и оторинола-
рингологическому обследованию. При ортопедическом исследовании 
следует уделить особое внимание состоянию позвоночника, наличию 
врожденных и приобретенных деформаций. 

Классификация стабилометрических параметров с кли-
нической точки зрения 

Для краткого описания обнаруженных изменений основных ста-
билометрических характеристик в ходе простого стабилометрического 
исследования приводится соответствующая классификация. 

Положение ЦД 

В сагиттальной 
плоскости 

Смещен вперед 
Смещен назад 

Во фронтальной 
плоскости 

Смещен вправо (на больную, здоровую конеч-
ность) 
Смещен влево (на больную, здоровую конеч-
ность) 

Нормативное (не смещен) 

Колебания ЦД 

В целом 

Нормальная стабильность 
Нестабильность (общая (сагиттальная и фрон-
тальная), изолированная (или сагиттальная, или 
фронтальная)) 
Гиперстабильность (общая (сагиттальная и 
фронтальная), изолированная (или сагитталь-
ная, или фронтальная)) 

В сагиттальной 
плоскости 

Стабильность не изменена 
Нестабильность 
Гиперстабильность 

Во фронтальной 
плоскости 

Стабильность не изменена 
Нестабильность 
Гиперстабильность 

Соотношение са-
гиттальных коле-
баний к фрон-
тальным 

Норма 
Превалируют сагиттальные (при нормальных 
фронтальных), фрональные (при нормальных 
сагиттальных) 
Недостаточны сагиттальные (при нормальных 
фронтальных), фронтальные (при нормальных 
сагиттальных) 
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Стратегия Голеностопная 
Тазобедренная 

Скорость ЦД 
Норма 
Высокая 
Низкая 

Плотность статоки-
незиограммы (па-
раметр LFS) 

Норма 
Низкая 
Высокая 

Спектр колебаний 

В целом 
Норма 
Смещен в высокочастотную часть 
Смещен в низкочастотную часть 

Сагиттальная 
плоскость 

Норма 
Смещен в высокочастотную часть 
Смещен в низкочастотную часть 

Фронтальная плос-
кость 

Норма 
Смещен в высокочастотную часть 
Смещен в низкочастотную часть 

Наличие изолиро-
ванных пиков 
колебаний 

Имеются (амплитуда, частота), отсутствуют 

Соотношение ам-
плитуд колебаний к 
частотам 

Физиологичное (частоты соответствуют амплитудам) 

Нефизиологичное 
(частоты не соот-
ветствуют ампли-
тудам 

Частоты колебаний превышают соответствую-
щие значения для имеющихся амплитуд (высо-
кие амплитуды и высокие частоты) 
Частоты колебаний не достают до значений 
соответствующих амплитудам (низкие ампли-
туды и низкие частоты) 

Вертикальная со-
ставляющая 

Сердечные циклы 
Выражены 
Отмечаются 
Не прослеживаются 

Дыхательные цик-
лы 

Не прослеживаются 
Отмечаются 
Выражены 

Наличие дополни-
тельных колеба-
ний 

Имеются (частота, амплитуда) 

Отсутствуют 

Общая амплитуда 
колебаний 

В пределах нормы 
Превышает норму 
Ниже нормы 

Максимум основ-
ных амплитуд 

В пределах нормы 
Превышают норму 
Ниже нормы 
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Коэффициент 
Ромберга 

В норме для данного состояния зрения 

Дисбаланс зрительно-
го и проприорецеп-
тивного анализатора 

Преобладание зрительного анализатора (недоста-
точность проприорецептивного) 
Преобладание проприорецептивного анализатора 
(недостаточность зрительного) 
Относительное преобладание зрительного анали-
затора (функция проприорецептивного в преде-
лах нормы) 
Относительное преобладание проприорецептив-
ного анализатора (функция зрительного в преде-
лах нормы) 

Данная классификация не является законченной, а только наме-
чает основные действия для клинической оценки статического стабило-
метрического исследования и только по основным его параметрам. 
Расширение возможностей с включением других более сложных мето-
дов стабилометрического исследования остается за будущим. 

При проведении клинического анализа стабилометрических дан-
ных представляется очень существенным выделить значимые для дан-
ного заболевания или состояния симптомы и общие симптомы наруше-
ния стабильности, которые не являются специфичными именно в дан-
ном случае. В отношении неспецифичных симптомов для различных 
патологических состояний характерным является нарушение стабиль-
ности. Нестабильность основной стойки проявляется типичным сим-
птомокомплексом: 

− увеличение амплитуды колебаний ЦД, 
− увеличение скорости движения ЦД, 
− смещение частоты колебаний в низкочастотную часть спек-

тра. 
Данный симптомокомплекс неспецифической нестабильности, 

как правило, может иметь место при самых различных как патологиче-
ских, так и физиологических состояниях. В то же время, дополнитель-
ные симптомы, сопровождающие данное состояние будут являться спе-
цифичными для диагностируемого заболевания, такие как смещение ЦД 
во фронтальной или (и) сагиттальной плоскости, изменение соотноше-
ний амплитуды колебаний во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
появление в спектре колебаний, не свойственных нормальному балансу 
частот (особенно в высокочастотной части спектра) и др. Фактически 
идет речь о детализации функционального характера нестабильности. 
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Примеры клинического использования стаби-
лометрии 

Последние отечественные диссертационные работы также под-
тверждают далеко не исчерпанные возможности использования метода 
стабилометрии в практической работе с различным контингентом боль-
ных. Так, в диссертации Н.А.Кононовой (2006) был разработан метод 
интегральной оценки статокинетической системы, позволяющий коли-
чественно оценить эффективность системы равновесия в норме и при 
различных патологических состояниях. Определены возрастные осо-
бенности баланса здорового человека. Данное исследование позволило 
обнаружить, что наиболее высокие показатели баланса имеются у лиц 
молодого и среднего возраста. После 50 лет качество равновесия начи-
нает быстро снижаться, достигая минимальных значений к возрасту 
70 лет. Обнаружены и половые особенности баланса. Так в возрасте от 
19 до 40 лет статические и динамические показатели функции равнове-
сия у женщин были выше, чем у мужчин. В возрасте 40-50 лет указан-
ные величины выравнивались с последующим резким снижением функ-
ции равновесия у женщин в возрасте от 50 до 60 лет. При исследовании 
больных с вестибулярной дисфункцией обнаружено, что при перифери-
ческом поражении спектр частот колебаний смещается в область низких 
частот (от 0.1 до 0.5 Гц), и в область более высоких частот (от 0.3 до 
2.0 Гц) при поражении центральных отделов анализатора. При смешан-
ном поражении обнаруживались колебания как в области низких, так и 
высоких частот (от 0.2 до 1.6 Гц). Определены патогномоничные стаби-
лометрические признаки поражения периферического и центрального 
отделов вестибулярного анализатора. Так, для больных с перифериче-
ским поражением вестибулярного анализатора, статокинезиограмма 
имеет характерную форму и вытянута во фронтальном направлении (т.е. 
фронтальные колебания больше чем сагиттальные). Для больных с цен-
тральным поражением характерна статокинезиограмма в виде круга. 
При смешанной патологии могут наблюдаться иные картины статокине-
зиограммы, но общим для данного контингента является то, что нару-
шение функции баланса носит максимально выраженный характер. 

В диссертационной работе Д.Г.Саенко (2005) обнаружены пато-
логические изменения баланса и коррекционных ответов постуральной 
системы, развивающиеся в результате нахождения обследуемого в ус-
ловиях реальной или модельной невесомости. Основные постуральные 
наруения связаны с глубокимиизменениями функции двух ведущих гра-
витационно-зависимых сенсорных систем опорной и вестибулярной. В 
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опорной системе происходит снижение тонуса постуральных мышц с 
развитием в последующем атрофических процессов в мышцах. Насту-
пающие изменения в вестибулярной системе вызывают нарушения точ-
ностного контроля позных коррекций. 

Диссертация Н.А.Юнищенко (2005) позволила найти, что при 
стабилометрическом исследовании больных с различными стадиями 
болезни Паркинсона — в начальных стадиях болезни возрастает неста-
бильность преимущественно во фронтальной плоскости. Для больных с 
третьей и четвертой стадиями увеличение амплитуды колебаний захва-
тывает и сагиттальную плоскость. При этом величина площади стато-
кинезиограммы коррелировала с продолжительностью заболевания, с 
выраженностью ригидности. В положении глаза закрыты имелась нор-
мальная реакция увеличения амплитуды и скорости перемещения ЦД. 

Работа Е.Л.Кононовой (2004) обнаружила при стабилометриче-
ском исследовании больных с различными формами органической па-
тологии головного мозга факт, что степень нарушения баланса зависит 
не только от локализации, но и от общего объема пораженной ткани 
мозга. Постуральная дисфункция наиболее выражена при структурных 
изменениях в лобно-теменных отделах полушарий большого мозга, 
правой гемисфере мозжечка, что характеризуется увеличением пара-
метров скорости и площади статокинезиограммы более чем на 70% от 
заданных нормативов. При цереброваскулярных заболеваниях наруше-
ния статики развиваются при поражении как вертебрально-базилярной, 
так и каротидной систем кровоснабжения. Увеличение стабилометриче-
ских показателей более чем на 35% от нормативных данных и тяжесть 
клинической симптоматики соответствуют выраженности регионарной 
недостаточности мозгового кровообращения. Наиболее высокие (более 
70% от нормы) стабилометрические параметры, сочетающиеся с выра-
женными клиническими проявлениями астазии, получены при измене-
ниях артерий каротидного бассейна. На нарушения равновесия при ор-
ганической патологии головного мозга влияет степень выраженности 
сопутствующих расстройств интеллектуально-мнестической сферы, 
приводящих к неадекватной произвольной регуляции вертикальной по-
зы. При этом происходит нарастание значений площади статокинезио-
граммы и скорости ЦД в последовательно проводимых стабилометриче-
ских исследованиях примерно в 1.5 раза по сравнению с исходными 
данными. Показатель скорости ЦД характеризует напряженность рабо-
ты компенсаторных звеньев, а показатель площади статокинезиограммы 
соответствует клиническим проявлениям нарушений статики. 

Исследование, выполненное И.В.Кирпичевым (2005) показало, 
что приспособление организма к сколиотическим изменениям позво-
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ночника проявляется тремя типами: при первом типе регистрируется 
смещение ЦД во фронтальной плоскости в противоположную сторону 
от направления дуги деформации при С-образных сколиозах или в сто-
рону меньшей дуги при S-образных сколиозах, увеличивающиеся при 
закрытых глазах; при втором типе наблюдается отклонение ЦД во 
фронтальной плоскости в направлении дуги деформации при С-
образных сколиозах или в сторону основной дуги деформации при S-
образных сколиозах, при закрытых глазах положение центра давления 
приближается к нормальному; третий тип характеризуется смещением 
ЦД в сторону направления дуги деформации при С-образных сколиозах 
или в сторону основной дуги при S-образных сколиозах, при закрытых 
глазах отклонение центра давления несколько увеличивается. В дина-
мике сколиотической болезни возможен переход одного типа в другой. 
Сопряженность изменений стабилометрических и электромиографиче-
ских параметров указывает на общность механизмов, регулирующих 
приспособительные функции при сколиозах, у детей с третьим типом 
стабилометрических изменений наблюдаются минимальные, со вто-
рым — умеренные, с первым типом — выраженные нарушения в согла-
сованной работе паравертебральных мышц. Их работа находится под 
контролем зрительного анализатора. 

Исследование П.В.Давыдова (2006) позволило предложить кри-
терии вертикализации у больных, перенесших инфаркт миокарда. Дан-
ная работа принципиально открывает возможность использования ста-
билометрии не только для больных ортопедо-неврологического или 
оториноларингологического профиля, но и терапевтического. 

Докторская диссертация Т.Т.Батышевой (2005) посвящена систе-
ме реабилитации больных с двигательной патологией. В данной работе 
установлено, что биомеханическое, в целом, и стабилометрическое, в 
частности, исследования являются обязательными диагностическими 
процедурами для уточнения характера патологических изменений, оп-
ределения реабилитационного диагноза, выбора стратегии и тактики 
реабилитационного лечения, больных рассеянным склерозом, ишемиче-
ским инсультом, дорсопатией. В работе определены специфические 
биомеханические синдромы двигательных нарушений при данных забо-
леваниях. Для больных рассеянным склерозом характерны: высокая 
степень нестабильности баланса в основной стойке в сагиттальной 
плоскости проприорецептивного генеза с преимущественным увеличе-
нием площади статокинезиограммы. Для пациентов, перенесших ише-
мический инсульт,— высокая асимметрия баланса в основной стойке со 
смещением ЦД в сторону здоровой конечности. Для больных с дорсопа-
тией найдены критерии декомпенсации состояния. Выявлены общие 
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биомеханические симптомы двигательных нарушений у неврологиче-
ских больных. Установлено, что технология и алгоритмы реабилитации 
двигательных нарушений у неврологических больных в условиях спе-
циализированной поликлиники должны строиться при рассеянном 
склерозе с учетом: коррекции баланса в основной стойке за счет форми-
рования нового (зрительного) механизма биологической обратной свя-
зи. При лечении последствий ишемического инсульта одной из основ-
ных задач становится стабилизации баланса. При дорсопатии — необ-
ходимость перевода патологического статического двигательного сте-
реотипа в физиологический (разгрузка пораженной стороны). 

В докторской диссертации И.А.Погосян (2007) посредством ста-
билометрического исследования детей с врожденной челюстно-лицевой 
патологией удалось обнаружить, что данные больные характеризуются 
минимальными изменениями вестибулярной функции, но значительны-
ми асимметриями во фронтальной и сагиттальной плоскостях. У детей с 
сурдологической патологией отмечены нарушения как вестибулярного, 
так и проприорецептивного анализаторов и значительные отклонения 
ЦД в сагиттальной плоскости. Дети, занимающиеся фигурным катани-
ем, имеют смещение ЦД вперед и влево при устойчивости вестибуляр-
ного и проприорецептивного анализаторов. В данной работе были впер-
вые проанализированы клинико-биомеханические параллели, разви-
вающиеся при мультифакторной ортопедической патологии. Предложе-
на система диагностики, лечения и прогнозирования. 

Неврологические заболевания 

Это очень большая группа заболеваний человека, многие из ко-
торых сопровождаются теми или иными нарушениями двигательной 
сферы, в том числе и равновесия. 

Чувствительность стабилометрического метода и качество полу-
чаемой информации позволяют использовать этот метод для определе-
ния текущего функционального состояния пациента не только при забо-
леваниях непосредственно связанных с двигательной сферой, хотя 
именно последние дают наиболее яркую картину, но и при болезнях 
других систем и органов. Например, при обследовании большой группы 
пациентов старше 60 лет с различными неврологическими расстрой-
ствами [Ojala M., Matikainen E., Juntunen J., 1989] обнаружено, что дли-
на статокинезиограммы и девиации ЦД были у этой группы больше по 
сравнению с контрольной. В то же время, анализ спектра частот, коэф-
фициент Ромберга не дали существенных корреляций между группами. 
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Последний результат можно признать закономерным. Анализ спектра 
частот относится к тонким методам анализа. Когда выборка больных 
планируется только по одной или нескольким нозологиям, без учета 
множества других соматических факторов, отсутствие корреляции — 
естественный результат. Тем более что в старшем возрасте, как правило, 
имеются сопутствующие заболевания. 

В другом исследовании [Schaefer K.P. et al., 1990] пациентов с 
болезнью Паркинсона или индуцированным медикаментозными средст-
вами паркинсонизмом имелось увеличение длины статокинезиограммы. 
К сожалению, авторы ограничились исследованием незначительного 
количества параметров. Опыт других авторов показал, что стабиломет-
рические тесты могут использоваться как дифференциально-
диагностические от различных форм паркинсонизма [Trenkwalder C. et 
al., 1995]. При исследовании такой глобальной патологии как цереб-
ральный паралич посредством динамической стабилометрии у больных 
обнаружено увеличение в двигательный ответ мышц-анатагонистов и 
уменьшение активации мышц туловища [Burtner P.A., Qualls C., 
Woollacott M.H., 1998]. Для действия мышц оказалось одинаково важно 
как состояние центральной нервной системы, так и механические усло-
вия (взаиморасположение между суставами). 

Отечественные авторы [Сологубов Е.Г., Яворский А.Б., Коб-
рин В.И., 1996] успешно внедрили статическую стабилометрию в кли-
ническую практику для выяснения особенностей статики больных це-
ребральным параличом и воздействия различными лечебными фактора-
ми, в том числе костюмом «Адель». 

Исследования группы пациентов с черепно-мозговой травмой 
[Geurts A.C. et al., 1996] показало, что колебания ЦД у этой группы бо-
лее чем на 50% выше как для фронтальной, так и для сагиттальной 
плоскости, скорость ЦД на 20% ниже, чем в контрольной группе. Необ-
ходимо отметить, что французская школа постурологии выделяет син-
дром последствия сотрясения головного мозга, который регистрируется 
посредством статической стабилометрии. Характерным стабилометри-
ческим симптомом его является увеличение площади статокинезио-
граммы свыше 200 мм2. У всех больных с этим синдромом площадь 
статокинезиограммы превышает уровень 95% нормы. При этом часто 
выявляется увеличение девиаций в сагиттальной плоскости [Rubin A.M. 
et al., 1995]. 

Значительное место в современных исследованиях больных с 
различной патологией мозжечка занимает стабилометрия и некоторые 
производные тесты. Тест Ромберга позволяет быстро обнаружить воз-
росшую роль зрения в поддержании баланса, например у больных со 
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спиноцеребреллярной дегенерацией [Ohashi N., Nakagawa H., Asai M., 
1993]. Для мозжечковых расстройств оказалось более характерным уве-
личение девиаций во фронтальной плоскости [Saling M. et al., 1991]. 

Стабилометрическое исследование позволяет определить диффе-
ренциально-диагностические признаки различных форм наследствен-
ных атаксий [Asahina M. et al., 1994]. Авторами найдены стабилометри-
ческие критерии двух форм наследственной атаксии по величине девиа-
ций ЦД и данным спектрального анализа. В другом случае, больные с 
патологией передней доли мозжечка при стоянии показали специфиче-
ский тремор с частотой 3 Гц в передне–заднем направлении. Во фрон-
тальной плоскости девиации были незначительны с доминирующей 
частотой 0.5 Гц, что было так же отмечено у больных спинальной атак-
сией [Mauritz K.H., Dichgans J., Hufschmidt A., 1979]. 

Далеко не всегда стабилометрия может выступать как дифферен-
циально-диагностический инструмент. Врач может столкнуться с раз-
личной клинической патологией, имеющей близкие функциональные 
нарушения. В этих случаях стабилометрическое исследование несет 
функциональную информацию, указывающую на изменение в той или 
иной системе. Так, больные с односторонней вестибулярной гипофунк-
цией и пароксизмальным позиционным головокружением показывают 
аномальные стабилометрические результаты в 50% случаев. При этом 
обнаруживается дефицит компенсации вестибуло-спинального уровня 
[Norre M.E., Forrez G., 1986]. 

Значительную ценность имеют данные стабилометрии у больных, 
перенесших инсульт головного мозга [Черникова Л.А. с соавт., 1999; 
Lee M.Y. et al., 1998]. 

A.C.Geurts с соавт. (1992) обследовал пациентов с наследствен-
ной нейропатией двух форм. Больные показали уменьшение возможно-
сти сохранения баланса в обоих направлениях. Автоматические функ-
ции баланса не были изменены. 

Barrett R. с соавт. (1988) обследовал детей с мышечной дистро-
фией Дюшена. Девиации ЦД у данной категории больных были увели-
чены. После проведения ортезирования ЦД возвращался в положение 
ближе к нормальному, но девиации его во фронтальной плоскости оста-
вались высокими, также как и частоты колебаний в обеих плоскостях. 

В отличие от нейропатии Дюшена, диабетическая нейропатия ха-
рактеризуется увеличением скорости ЦД и его девиаций [Boucher P. et 
al., 1995]. Тяжесть изменений коррелировала с клиническими проявле-
ниями полинейропатии. 
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Травмы и заболевания нижней конечности 

Значительное количество современных стабилометрических ис-
следований посвящено спортивной травме. Это не случайно. В спорте 
предъявляются повышенные функциональные требования к опорно-
двигательному аппарату, а стабилометрия позволяет проводить диагно-
стику функциональной недостаточности нижних конечностей на ранних 
этапах. В связи с этим, применяются пробы с большей функциональной 
нагрузкой на опорно-двигательный аппарат, (например, стабилометрия 
стоя на одной ноге) [Friden T. et al., 1989]. 

Исследование при стоянии на одной ноге баскетболистов с за-
крытыми частичными повреждениями связок голеностопного сустава 
выявило большие значения девиаций на стороне поражения и большую 
площадь статокинезиограммы [Leanderson J., Wykman A., Eriksson E., 
1993]. В то же время, другое исследование, проведенное в аналогичных 
условиях для спортсменов и не спортсменов после травмы голеностоп-
ного сустава, обнаружило, что в группе спортсменов различий не было 
обнаружено. Для нетренированных был зафиксирован результат, пока-
зывающий худшую, по сравнению со спортсменами, устойчивость 
[Goldie P.A., Evans O.M., Bach T.M., 1994]. Если последний результат не 
является неожиданностью, то первый — явно противоречит предшест-
вующему исследованию. В основе различия лежит принцип формиро-
вания групп, противоречащий исследованиям других авторов 
[Golomer E., Dupui P., Bessou P., 1994], которые при аналогичном иссле-
довании спортсменов с односторонней травмой голеностопного сустава 
обнаружили увеличение длины статокинезиограммы и энергии в спек-
тре частот 2-20 Гц на стороне поражения, по сравнению со здоровой 
стороной. Традиционное стабилометрическое исследование при стоя-
нии на двух ногах показывает иной результат. 

Группа шведских исследователей [Tropp H., Ekstrand J., 
Gillquist J., 1984], обследуя футболистов, имевших и не имевших по-
вреждения голеностопных суставов в анамнезе, обнаружили, что первая 
группа спортсменов не имеет признаков нестабильности основной стой-
ки. Таким образом, у спортсменов в обычной стойке имеется полноцен-
ная компенсация. В то же время, спортсмены имеют значительно боль-
ший риск получения травмы голеностопных суставов, если результаты 
стабилометрическского исследования показывают выход параметров за 
пределы двух среднеквадратичных отклонений от нормы. В результате, 
предшествующие травмы голеностопных суставов не увеличивают не-
стабильность основной стойки, но нестабильность как таковая увеличи-
вает риск их повреждения. 
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Для спортивных травм крестообразных связок коленного сустава 
[O’Connel M., George K., Stock D., 1998] исследования показали досто-
верное ухудшение баланса при стоянии с закрытыми глазами на повре-
жденной ноге по сравнению со здоровой. 

Если спортсмены в период активных тренировок демонстрируют 
полноценную компенсацию, то чистые клинические случаи имеют бо-
лее манифестную симптоматику. Нарушения баланса после ампутации 
или облитерирующих заболеваний нижних конечностей имеют двой-
ную природу: нарушение двигательной и проприорецептивной функ-
ции. При исследовании двух групп пациентов после ампутации одной 
конечности на уровне голени и больных с поражением артериальных 
сосудов нижних конечностей обнаружено, что после ампутации возрас-
тает амплитуда колебаний преимущественно в сагиттальной плоскости, 
а больные с сосудистыми расстройствами характеризовались увеличе-
нием колебаний во фронтальной плоскости, относительно контрольной 
группы [Hermodsson Y. et al., 1994]. Тяжелые травмы нижних конечно-
стей оставляют симптомы, регистрируемые стабилометрически в отда-
ленные сроки после травмы. Например, после перелома бедренной кос-
ти стабилометрическое исследование показывает уменьшение стабиль-
ности баланса в основной стойке, симптомы которого сохранялись по 
прошествии двух лет после травмы [Jarnlo G.B., Thorngren K.G., 1991]. 

Интоксикации и курение 

Очень полезным оказалось стабилометрическое исследование 
при регистрации функциональных изменений в результате интоксика-
ций, и воздействия различными лечебными препаратами. Например, 
очень чувствительным метод оказался для определения алкогольной 
интоксикации. Обнаружено, что изменения баланса регистрируются, 
начиная с концентрации алкоголя в крови от 0.6 мг/мл [Thyssen H.H., 
Brynskov J., Jansen E.C., 1981]. Проведенное исследование [Kubo T. et 
al., 1989] показало, что среди всех параметров, включая биохимические, 
наиболее чувствительные — стабилометрические. Из них наиболее чув-
ствителен показатель — площадь статокинезиограммы, которая увели-
чивалась соответственно концентрации алкоголя в крови, при этом ко-
эффициент Ромберга оставался прежним. Корреляционные коэффици-
енты были также высокими для площади статокинезиограммы, девиа-
ций в обеих плоскостях с концентрацией алкоголя в крови. Обследова-
ние больных с хроническим алкоголизмом показало, что девиации ЦД у 
них не отличаются от нормы, но длина статокинезиограммы была зна-
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чительно выше. У большей части больных на спектральном анализе 
имеются основные частоты в области 0.5 Гц, число больных, основной 
спектр частот которых превышал 2 Гц, было также значительно 
[Schaefer K.P. et al., 1990]. Аналогичный результат был получен [Itoh A., 
Sakata E., 1996]. Длина статокинезиограммы достоверно больше у боль-
ных хроническим алкоголизмом. Однако это отличие исчезает при ис-
следовании с открытыми глазами. Данные по спектру частот в этом ис-
следовании значительно отличаются от предшествующего. Спектр час-
тот тяготеет к величине 0.2 Гц. При закрытых глазах основной спектр 
частот в сагиттальной плоскости находится в пределах 2-3 Гц. 

Другая популярная интоксикация, курение, имеет свои маркеры, 
связанные с нарушениями регуляции баланса в основной стойке. Оказа-
лось, что интенсивность никотиновой интоксикации существенно кор-
релирует со средней скоростью ЦД. На симптоматику в результате ку-
рения не оказывает влияния возраст, но имеется достоверная зависи-
мость от стажа или интенсивности курения. Существенное различие 
было обнаружено между группами некурящих и средне и много куря-
щих [Iki M. et al., 1994]. 

Производственные интоксикации — другая сторона нарушений 
баланса. Существенное ухудшение баланса в основной стойке обнару-
жено у рабочих, имеющих хроническую производственную интоксика-
цию свинцом [Chia S.E. et al., 1994]. Основные параметры, включая по-
ложение ЦД и его девиации, площадь статокинезиограммы и др., выхо-
дили за пределы нормы. Другое исследование подростков, имеющих 
хроническую интоксикацию свинцом [Bhattacharya A., Linz D.H., 1991] 
показало, что колебания ЦД у интоксицированных больше чем в кон-
трольной группе, при этом физическое и неврологическое исследование 
не обнаружило никакой специфики их состояния, объясняющей этот 
факт. Таким образом, можно сделать вывод о существенной, по сравне-
нию с обычными клиническими исследованиями, чувствительности 
стабилометрии. 

Другое исследование [Yokoyama K. et al., 1997] обнаружило па-
тогномоничный признак наличия отравления — изменение функциони-
рования вестибулярного аппарата в спектре частот 0.5-2 Гц в сагитталь-
ной плоскости при исследовании с открытыми глазами. 

Производственная интоксикация пестицидами имеет другую 
симптоматику [Sack D. et al., 1993]: обнаруженные изменения имели 
проприорецептивный характер и корректировались за счет зрения. 

Японским авторами [Yokoyama K. et al., 1998] проведено стаби-
лометрическое исследования женщин, ставших жертвами отравления 
боевым отравляющим веществом в Токийском метро, через 6-8 месяцев 
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после события. Результаты показывают, что площадь статокинезио-
граммы у обследованной группы при открытых глазах значительно пре-
вышает этот показатель, определенный при проведении обследования 
при закрытых глазах. Основной спектр колебаний лежит в зоне 0-1 Гц, 
кроме того, данное исследование показало, что (возможно) женщины 
являются более чувствительными к примененному отравляющему ве-
ществу, чем мужчины. 

Другое исследование этих авторов [Yokoyama K. et al., 1997] об-
наружило, что рабочие обувной фабрики, постоянно имеющие контакт с 
производственными ядовитыми жидкостями, имеют девиации ЦД при 
исследовании с открытыми глазами, значительно превышающими пока-
затели контрольной группы, в обеих плоскостях. Основные компоненты 
спектра частот колебаний ЦД лежат в области 2-4 Гц. Аналогичный ре-
зультат показало исследование и с закрытыми глазами, однако спектр 
частот в этом случае смещался в низкочастотную область 0-1 Гц. 

Патология вестибулярного аппарата 

Хотя вестибулярный аппарат и не оказывает (в норме при спо-
койной стойке) влияния на контроль баланса в основной стойке, в слу-
чае патологии стабилометрические исследования являются очень по-
лезным инструментом для выяснения различных аспектов нарушения 
функций. 

Одним из первых попытался провести классификацию типов де-
виаций ЦД по данным спектрального анализа K.Taguchi (1979) при за-
болеваниях вестибулярного аппарата. Им обнаружены три типа девиа-
ций и два типа характерных спектров частот. 

Японский исследователь K.Yagi (1989) использовал площадь ста-
токинезиограммы, ее длину, девиации ЦД, скорость и ускорение ЦД и 
среднюю частоту колебаний для разделения больных с периферически-
ми и центральными вестибулярными нарушениями по функциональным 
группам. 

Другие японские авторы [Yoneda S., Tokumasu K., 1986] исполь-
зовали данные спектрального анализа стабилограммы для дифференци-
альной диагностики пациентов с болезнью Меньера, пароксизмальным 
позиционным головокружением и вестибулярным невритом. Еще один 
японский автор H.Ishizaki (1991) обнаружил характерные колебания ЦД 
у пациентов с болезнью Меньера, которые идут по диагонали сзади–
слева вперед–направо. 
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Для исследования вестибулярного аппарата большое значение 
приобретают специальные пробы: Ромберга, оптокинетическая, с пово-
ротами головы и др. Например, P.Ghilardi с соавт. (1990) предложил для 
исследования пациентов с односторонним вестибулярным дефицитом 
тесты с качанием головой и откидыванием ее назад. 

Некоторые заболевания вестибулярной системы имеют характер-
ные особенности, хорошо видимые на стабилограмме. Пациенты с дву-
сторонней пониженной возбудимостью лабиринтов показывают скры-
тую быструю периодичность движений в сагиттальной плоскости, нере-
гулярные движения во фронтальной плоскости [Tokita T. et al., 1989]. 
Другие исследователи [Redfern M.S., Furman J.M., 1994] обнаружили 
существенно большую длину статокинезиограммы с применением спе-
циального теста Flow у больных с вестибулярными расстройствами. 
Авторы предполагают, что контроль основной стойки у этой категории 
больных производится в значительной степени зрительно. К такому же 
выводу пришла группа авторов [Umemura K. et al., 1989] при обследова-
нии пациентов с вестибулярными расстройствами на стабилометриче-
ской платформе с применением пробы Ромберга. Впрочем, этот факт 
является общеизвестным. Однако [Gagey P.M., Weber B., 1995] при об-
следовании 182 пациентов с вестибулярным невритом с применением 
пробы Ромберга обнаружили, что 60% обследованных не использовали 
визуальную информацию для стабилизации положения. 

Обследование большого количества пациентов с различными 
формами посткоммоционного синдрома и периферической вестибуляр-
ной дисфункцией [Woolley S.M. et al., 1993] показало, что стабиломет-
рические данные различны между группами и каждая имеет характер-
ные отличия от нормы. Отмечено, что измерение девиаций в передне–
заднем направлении показывает наибольшие различия. 

В качестве эксперимента проводятся и такие исследования, как 
влияние гипервентиляции на баланс больных с двусторонним отсутст-
вием вестибулярной функции [Sakellari V., Bronstein A.M., 1997]. Уве-
личение длины статокинезиограммы и девиаций ЦД не явилось неожи-
данным результатом. Примечательно, что скорость ЦД остается практи-
чески неизменной. 

Влияние звука на стабильность стойки у больных с различной па-
тологией внутреннего уха исследовалось [Pyykko I. et al., 1993]. Исполь-
зование клинического теста сенсорного взаимодействия и баланса по-
зволило обнаружить у больных с головокружением результаты сущест-
венно отличающиеся от обычных клинических [Kantner R. et al., 1991]. 
Показатели имели существенные отличия в зависимости от клиническо-
го диагноза. Пациенты с периферической или центральной дисфункци-
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ей имели большие девиации, чем другие категории особенно при закры-
тых глазах или при тесте с куполом на голове и стоянии на мягкой по-
верхности. Результаты показывают, что центральная и периферическая 
вестибулярные дисфункции могут быть дифференцированы статистиче-
ски, если применены исследования при закрытых глазах или с куполом 
и мягкой поверхностью на платформе. Контрольная и психогенная 
группы не могут быть дифференцированы статистически, кроме одного 
теста — стабилометрия при открытых глазах и на мягкой поверхности. 
При этом тесте у психогенной группы отмечаются большие девиации в 
сагиттальной плоскости. 

Оториноларингологическая патология 

Особое значение приобрели в последние годы стабилометриче-
ские исследования в области диагностики и реабилитации оторинола-
рингологической патологии. Такие заболевания, как болезнь Меньера 
(БМ), средний отит и другие, являются факторами, значительно нару-
шающими баланс тела в основной стойке и при различных локомоциях. 
Так, исследователи M.Havia, E.Kentala, I.Pyykko (2004) провели стаби-
лометрическое обследование 180 больных с БМ. Регистрировали ско-
рость ЦД. Не обнаружено достоверных отличий среди больных с раз-
личной длительностью заболевания. По мере увеличения продолжи-
тельности заболевания количество пациентов с нормальной скоростью 
ЦД падает с 78% до 38%, но данная находка не получила статистиче-
ского подтверждения. В целом, у 58% обследованных имелась нормаль-
ная скорость ЦД при открытых глазах и у 55% при закрытых. При ис-
следовании слуха обнаружено, что для группы с тоном 41-70 дБ ско-
рость ЦД была выше ЦД для обоих положений (ГО и ГЗ), чем для паци-
ентов в группе ниже 25 дБ. Другая группа исследователей из Нидерлан-
дов [El-Kahky A.M. et al., 2000] обнаружила, что значительные индиви-
дуальные вариации стабилопараметров являются существенным огра-
ничивающим фактором. Обследования были проведены на грани инди-
видуального лимита стабильности при изменяющихся сенсорных усло-
виях, т.е. при тесте сенсорной организации ТСО. Всего обследовано 97 
здоровых и 107 больных из них 25 с травматическим поражением, 
БМ — 28, острая форма головокружения — 28 и прогрессирующая 
форма головокружения — 26. И для пациентов и для здоровых в группе 
контроля положение с закрытыми глазами сопровождалось максималь-
ными колебаниями, то же было и при использовании вибрационной 
стимуляции ахилловых сухожилий. Другие возмущающие факторы бы-
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ли менее эффективны. Комбинации возмущающих воздействий умень-
шала баланс больше чем отдельно взятые. В среднем группа здоровых 
показала, что зрение имеет примерно 37% влияния, проприорецепция — 
26%, лабиринтный аппарат — 44%, на контроль баланса. Но это верно 
только для условий теста. Исследование [Fukuoka Y. et al., 1999] показа-
ло, что визуальный контроль обладает значительным временным отста-
ванием. Таким образом, только за счет визуальной системы сохранять 
равновесие очень трудно. Значительная вариабельность также была об-
наружена. Контроль баланса любой из групп пациентов был меньше, 
чем у здоровых во всех сенсорных условиях и не слишком отличался 
для каждой группы. Таким образом, данный тест оказался с низкой спе-
цифичностью для этих групп пациентов, что особенно важно, результат 
баланса не коррелировал с клиническим, выполненным посредством 
стандартного вестибулярного исследования. Это противоречит данным 
[Soto A. et al., 2004]. В данном случае использован также ТСО и обсле-
довано 75 больных с БМ. Обнаружены достоверные корреляции между 
данными аудиального исследования и баллами на ТСО. В исследовании 
[Niam S. et al., 1999] обнаружено, что результаты исследования по кли-
нической шкале баланса коррелируют с параметром скорости ЦД и час-
тотой его колебаний в передне-заднем направлении. Другие исследова-
тели [Pyykko I. et al., 1999] обследовали 93 пациента с БМ, которые 
принимали курс лечения гентамицином посредством интратимпаналь-
ных инъекций. До лечения 47 пациентов показали отчетливую посту-
ральную нестабильность. После лечения только 19 пациентов. Началь-
ная скорость ЦД была 27 мм/с, через две недели после лечения скорость 
еще увеличилась до 33 мм/с, после чего медленно стала убывать и дос-
тигла 31 мм/с через два года после лечения. В целом стабильность па-
циентов через два года после лечения значительно увеличилась. В дан-
ном исследовании за счет длительного срока наблюдения обнаружена 
достаточно сложная и не прямая зависимость изменения скорости ЦД от 
проводимого лечения и других факторов. 

Интересный результат получен M.Lacour с соавт. (1997) который 
обследовал 50 больных с односторонним синдромом Меньера. Проана-
лизирован баланс до и после хирургического лечения (вестибулярная 
невротомия). Данные сравнивались с 26 здоровыми испытуемыми. До 
невротомии пациенты показывали значительное увеличение площади 
статокинезиограммы при ГО — +52% и при ГЗ — +93%. Как среди 
больных, так и среди здоровых 54% при ГЗ увеличивали амплитуду и 
площадь колебаний ЦД. Остальные 46% не имели изменений. Данный 
результат статистически подтвержден. Таким образом, в обеих группах 
были две подгруппы одна с визуальной стратегией, другая — с про-
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приорецептивной стратегией. В группе здоровых % различий площади 
статокинезиограммы +36% для обследуемых с визуальной стратегией и 
6.2% — с проприорецептивной. Аналогично 45% и -4.2% — для группы 
больных. У всех пациентов площадь статокинезиограммы при ГО уве-
личивалась в ранние сроки после невротомии (1-2 недели) и возвраща-
лась к преоперативным значениям позднее. В противоположность, пло-
щадь статокинезиограммы, равно как и процент различия были отлич-
ными в обеих подгруппах пациентов при ГО в течение ранних стадий 
восстановления. Пациенты с проприорецептивной стратегией имели 
большую степень нестабильности, в то время как пациенты с визуаль-
ной стратегией — меньшую степень нестабильности ГЗ. Это говорит о 
том, что пациенты изменяли стратегию с условием их дооперационного 
состояния. 

Патология вестибулярного аппарата другой этиологии также 
приводит к нарушению контроля баланса. В исследовании 20 больных с 
односторонним вестибулярным невритом [Alessandrini M. et al., 2003] в 
сравнении с нормой, обнаружено, что у пациентов с отсутствием голо-
вокружений, используются для компенсации нарушений баланса меха-
низмы, управляемые ЦНС. Интересное исследование проведено 
J.Hegeman с соавт. (2005). Больным с полной двусторонней потерей вес-
тибулярных каналов проведено протезирование данной функции на ос-
нове БОС, осуществляемой по слуховому каналу. В результате, при зву-
ковой обратной связи площадь статокинезиограммы становилась мень-
ше, чем без БОС. Несмотря на то, что после тренировок БОС, имелось 
значительное улучшение баланса, последнее не достигало нормы. Дру-
гое исследование [Magnusson M. et al., 1995] семи пациентов для после-
дующей кохлеарной имплантации и в качестве контроля 21 здоровый 
испытуемый. Стабилометрическое исследование проводилось при раз-
личных провокациях: вибрация, гальваническая стимуляция вестибу-
лярных нервов и др. Обнаружено, что у данных обследуемых гальвани-
ческая стимуляция не вызывала значимых изменений по сравнению с 
нормой. Японскими исследователям была сделана попытка выяснить 
роль различных рецепторов в контроле баланса [Yasuda T. et al., 1999]. 
Было проведено стабилометрическое исследование с закрытыми глаза-
ми (10 пациентов с билатеральной патологией лабиринтов, 9 — с про-
приорецептивной патологией и 10 здоровых с выключенными подош-
венными рецепторами за счет гипотермии). Пациенты с лабиринтной 
патологией показали, что площадь статокинезиограммы увеличивается 
больше чем ее длина. С проприорецептивными поражениями длина 
увеличивается больше чем площадь. У здоровых при использовании 
анестезии увеличивается площадь больше чем длина. Это позволяет 
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сделать вывод, что лабиринт выполняет роль монитора площади коле-
баний, а проприорецепция является монитором скорости ЦД. Подош-
венные механорецепторы также мониторируют площадь колебаний, но 
в меньшей степени, чем лабиринт. 

Особое значение имеет функция лабиринтного аппарата при 
движениях головы, поэтому при его патологии исследуется влияние 
произвольного поворота головы на функцию баланса [Koceja D.M., All-
way D., Earles D.R., 1999]. Обследовано 10 молодых добровольце и 10 
пожилых. Исследования проводились в положениях: стоя глаза откры-
ты, стоя глаза закрыты, стоя с поворотом головы глаза открыты, стоя с 
поворотом головы глаза закрыты. Измерялись колебания в мм: ЦД, 
стандартное отклонение в сагиттальной и фронтальной плоскостях и 
частота колебаний. Стоя (без поворотов) молодые показали меньшие 
колебания ЦД, чем пожилые как с открытыми, так и с закрытыми гла-
зами. У пожилых увеличивались боковые колебания при открытых гла-
зах и передне–задние — при закрытых. По частоте колебаний не было 
обнаружено различий для обеих групп. При повороте головы пожилые 
показали значительное увеличение амплитуды и уменьшение частоты 
колебаний. Молодые и в этом тесте не показали существенных разли-
чий. 

H.Suarez с соавт. (2000) обследованы пациенты с различными 
вестибулярными заболеваниями. Регистрировалась площадь статокине-
зиограммы и скорость ЦД без стимуляции со стимуляцией синусои-
дальным током 0.2 Гц и с оптокинетической стимуляцией. У пациентов 
с центральными вестибулярными расстройствами имелось достоверное 
увеличение площади и скорости статокинезиограммы для всех трех тес-
тов по сравнению с нормой. Пациенты с односторонними перифериче-
скими поражениями не показали значимых отличий. Для контрольной 
группы (норма) наибольшие колебания имелись в передне–заднем на-
правлении и по частоте ниже 0.4 Гц. Пациенты с центральными пора-
жениями и поражениями мозжечка показали увеличение колебаний в 
обоих направлениях. 

Вообще в исследованиях вестибулярных функций очень часто 
используется регистрация площади и скорости статокинезиограммы 
[Baloh R.W. et al., 1998]. Значительные нарушения функции баланса 
происходят у больных со средним отитом [Casselbrant M.L. et al., 1998]. 
Так, исследование детей с данной патологией показало значительное 
повышение скорости ЦД, чем в норме. Предварительные данные свиде-
тельствуют, что дети со средним отитом более зависимые визуально с 
точки зрения баланса, чем здоровые. Это особенно заметно при визу-
альной стимуляции на частоте 0.25 Гц. Наибольшее значение для диаг-
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ностики различной патологии, в том числе и ЛОР, имеют значение 
функциональные пробы, которые позволяют в условиях соответствую-
щей провокации обнаружить более отчетливые изменения, чем обычное 
клиническое исследование [Guerraz M. et al., 2001]. Обследован 21 па-
циент с визуальной дизориентацией. Для 17 из них было диагностиро-
вано визуальное вестибулярное расстройство, 16 пациентов с двусто-
ронней лабиринтопатией и 25 здоровых, в качестве группы контроля. 
По клиническому опроснику группы не имели существенных различий. 
Не обнаруживалось существенных отличий и по клиническим данным. 
Стабилометрическое исследование выявило, что на визуальную верти-
кальную зрительную стимуляцию пациенты показали существенное 
смещение ЦД. Стабилизационный эффект зрения (т.е. коээфициент 
Ромберга) увеличивался для больных с лабиринтопатией, но не возрас-
тал для больных с визуальным головокружением. Дестабилизационный 
эффект зрения увеличивался для больных с визуальным головокруже-
нием, но не имел такого эффекта для больных с лабиринтопатией. Близ-
кие данные показало и другое аналогичное исследование [Querner V. et 
al., 2002]. В качестве функциональных проб используются и заведомо 
менее устойчивые положения, например тандем-Ромберг и исследова-
ние на резиновой подушке [Querner V. et al., 2000]. Однако некоторые 
результаты могут быть парадоксальными. Были обследованы 17 паци-
ентов с фобическим головокружением и 15 здоровых. В нормальной 
стойке пациенты показали увеличение активности колебаний на часто-
тах 0.1-19 Гц. В наиболее сложном положении тандем-Ромберг, при 
закрытых глазах не обнаружено отличий у больных и здоровых. Нашли 
применение и особые методики стимуляции посредством вибрации, 
которая позволяет увеличить отличия в исследуемых параметрах 
[Holmberg J. et al., 2003]. 

Стабилометрическое исследование позволяет исследовать и не-
посредственный эффект проводимого лечения, что особенно интересно 
для таких случаев, как репозиционный маневр, проводимый при пози-
ционном головокружении. Авторами [Giacomini P.G., Alessandrini M., 
Magrini A., 2002] обследовано методом стабилометии 20 пациентов с 
позиционным головокружением. Пациенты обследованы через час по-
сле диагностики и через 3 дня и 12 недель после репозиционного манев-
ра. Исследование обнаружило существенно увеличенные колебания ЦД 
в обеих плоскостях. Репозиционный маневр позволил уменьшить боко-
вые колебания ЦД, но сагиттальные остались без изменений. Через 12 
недель после лечения была обнаружена нормализация и передне–задних 
колебаний. 
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Сколиоз 

Исследования баланса тела при сколиотической болезни показывает, 
что равновесие при юношеском идиопатическом сколиозе существенно 
отличается от такового у здоровых [Sahlstrand T., Ortengren R., 
Nachemson A., 1978]. Различия более существенны в условиях, когда 
предъявляются большие требования к проприорецепции. Пациенты с 
изгибом позвоночника влево показали большие количественные реак-
ции, чем пациенты с искривлением вправо. При исследовании пациен-
тов с меньшим искривлением (которые только наблюдались, а не про-
ходили лечение) были зарегистрированы значительно увеличенные ко-
лебания ЦД, чем у пациентов с большим искривлением. Другие авторы 
[Sawatzky B., Tredwell S., Sanderson D., 1997] отмечают, что у больных 
сколиотической болезнью имеются два вида нарушений баланса ввиду 
механических причин и изменения проприорецепции. Авторами обсле-
дованы больные сколиотической болезнью с преимущественным про-
приорецептивным нарушением баланса до оперативной имплантации 
корректора и в течение одного года после нее. Установлено, что в пер-
вые полгода после операции нарушение баланса усиливается и возвра-
щается к прежнему или более высокому уровню не ранее чем через 
один год. Группой шведских исследователей [Lidstrom J., 1988] были 
обследованы три группы детей: больных сколиотической болезнью, их 
родных братьев и сестер, контрольная группа. Результаты показали, что 
родные братья и сестры больных сколиотической болезнью имеют су-
щественные отличия от других групп: девиации ЦД в этой группе 
меньше, чем в других, но положение ЦД значительно более асиммет-
рично, чем в группе сколиозов и контрольной. Интересно, что обследо-
вание людей, имеющих разность длины нижних конечностей не менее 
9.5 мм, показало, что эта группа имеет такие же характеристики ста-
бильности, как и контрольная [Murrell P., Cornwall M.W., Doucet S.K., 
1991]. 

Контроль эффективности лечебных воздействий 

Чувствительность метода стабилометрии позволяет осуществлять 
эффективный контроль над влиянием, которое оказывают различные 
лечебные факторы. 

Стабилометрия оказалась полезной в мониторинге антиэпилепти-
ческой терапии у детей [Franzoni E. et al., 1995]. 
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Robin D.W. с соавт. (1991) применил с успехом стабилометриче-
ское исследования для контроля действия триазолама (бензодиазепино-
вый ряд). Получен результат, показывающий зависимость площади ста-
токинезиограммы от дозы (при увеличении дозировки площадь увели-
чивалась). Стабилометрическое исследование не только достоверно от-
ражает действие медикамента, но и может использоваться для опреде-
ления дозировки лекарства у людей с различными нарушениями, для 
контроля баланса в основной стойке, например у пожилых. 

Успешно была применена стабилометрия для оценки резидуаль-
ных эффектов внутривенных анестетиков [Korttila K. et al., 1981]. 

Также успешно может быть осуществлен контроль над действия-
ми различных физических факторов. При обследовании больных с од-
носторонней ампутацией до и после реабилитации зарегистрировано 
улучшение контроля баланса с открытыми глазами, уменьшение визу-
альной зависимости, что свидетельствует о начале процесса соматосен-
сорной реинтеграции [Geurts A.C. et al., 1992]. 

Эффект шейного корсета на стабильность баланса у женщин изу-
чали [Burl M.M., Williams J.G., Nayak U.S., 1992]. Исследование показа-
ло, что шейный корсет не изменяет баланса у здоровых женщин. 

Другое исследование позволило выяснить влияние различных 
видов трости на баланс больных с гемиплегией [Milczarek J.J. et al., 
1993]. Обнаружено, что при применении стандартной трости ЦД пере-
мещается в сторону, на которой она используется, уменьшаются суще-
ственно девиации в обеих плоскостях. Положение ЦД в сагиттальной 
плоскости не меняется. Достоверно установлено, что трость с четырьмя 
опорными ножками не имеет преимуществ в разгрузке больной стороны 
перед обычной тростью. Ниже приводится ряд работ, посвященных 
оценке различных лечебных воздействий: медикаментозных, ЛФК, БОС 
посредством метода стабилометрии. 

Метод биологической обратной связи в восста-
новительном лечении больных с двигательной 
патологией 

Биологическая обратная связь (БОС), (в англоязычной литерату-
ре — biofeedback) — метод обучения произвольной регуляции различ-
ных физиологических функций и двигательных актов посредством их 
визуальной или звуковой репрезентации в реальном режиме времени. 
БОС метод использует, так называемый принцип «физиологического 
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зеркала», когда посредством специальных аппаратных средств пациент 
получает прямую информацию о различных физиологических функци-
ях. Как правило, используются два сенсорных канала — зрительный и 
слуховой. Информация может быть представлена в различной форме: 
специальные мультимедийные игры, тренажеры и другие задания. По-
этому, пациент может, в зависимости от вида репрезентации, видеть и 
слышать, в том числе и не осознаваемые физиологические функции. 
Образование такого канала обратной связи позволяет больному обу-
чаться как произвольной регуляции данной функции, так и непроиз-
вольной, т.е. без участия сознания. Еще одно отличие процесса БОС-
тренировки состоит в том, что пациент из пассивного объекта воздейст-
вия становится его активным субъектом [Труханов А.И., 2004]. В на-
стоящее время это общепринятая точка зрения на то, что такое БОС. 
Особняком стоит мнение американского автора [Wall E.S., 1997], кото-
рый считает, что БОС-метод — это не лечение, только тренировка. 

Метод БОС стал формироваться в 50-х годах прошлого века. Ему 
предшествовали такие теоретические работы, как учение И.П.Павлова 
об условных рефлексах и регулирующей роли коры, которое в после-
дующем было развито П.К.Анохиным. Известный ученый, родоначаль-
ник кибернетики N.Wiener (1948) дал определение обратной связи, как 
способу регулирования на основе непрерывного поступления новой 
информации о функции системы. В пятидесятых годах было разработа-
но новое физиологическое направление — учение об инструментальных 
рефлексах. Свой вклад внесли исследования N.Miller о висцеральных 
условных рефлексах у животных, описанный J.Kamiya феномен произ-
вольного изменения энцефалограммы в условиях наличия обратной свя-
зи. 

Для своей реализации метод БОС требует, как минимум, наличия 
аппаратного средства получения физиологического параметра и средст-
ва его адекватной репрезентации для пациента посредством визуальных 
и (или) звуковых стимулов. 

Рассмотрим общую схему БОС-метода на примере пациента по-
сле травмы, перенесшего длительную иммобилизацию конечности или 
имеющего центральный или периферический парез. Одна из сущест-
венных задач реабилитации у таких больных — восстановление управ-
ления работы отдельных мышц и их групп. Так при самом простом ва-
рианте длительной иммобилизации теряется связь между произвольным 
(корковым) сигналом, побуждающим мышцу или их группу к опреде-
ленному действию, и ответом этой мышцы или группы. Теряется взаи-
мосвязь между волевым приказом и последующим действием: изна-
чально ввиду отсутствия таких сигналов, а в последующем — из-за не-
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достаточно четкой дифференциации такого сигнала. После относитель-
но непродолжительного периода бездействия мышцы, когда уже име-
ются симптомы ее атрофии, ослабевает и мышечный ответ, теряется 
четкая координация работы мышцы. Следующий этап, когда для паци-
ента его сенсорных систем (визуальной и проприоцептивной) становит-
ся не дифференцируемым мышечный ответ на произвольный сигнал 
мышце. Такое возможно в случае существенной атрофии тела мышцы, 
когда ее ответ на произвольную команду не приводит к видимому или 
ощутимому движению. В этом случае происходит потеря, или лучше 
угасание, обратной связи между произвольной корковой командой на 
движение и результатом этой команды. 

Во всех случаях нарушений обратной связи между произвольной 
центральной командой и ее периферическим результатом, восстановле-
ние этой связи является одной из основных реабилитационных задач. 
Общий принцип восстановления работы мышцы основан на том, что 
усиленный ЭМГ ответ мышцы, который может и не приводить к види-
мому или ощутимому двигательному эффекту визуализируется на экра-
не монитора компьютера, что может сопровождаться и соответствую-
щим звуковым сопровождением. Таким образом, реакция мышцы на 
произвольный центральный сигнал становится видимой и слышимой 
для пациента. 

Далее посредством тренажера или мультимедийной игры пациен-
ту создается задача, желательно, с наличием позитивной мотивации. 
Посредством соответствующих регулировок работа пациента в трена-
жере или игре оптимизируется таким образом, чтобы он имел возмож-
ность частично справляться с предложенной задачей, оставляя опреде-
ленную мотивацию для повышения результата. На первом этапе вирту-
альная обратная связь помогает пациенту восстановить управление «по-
терянной» мышцей. В последующем, с возрастанием силы и физическо-
го эффекта действия мышцы становится возможным использовать дру-
гие нагрузки — движение в соответствующем суставе, создание необ-
ходимого усилия и др. 

В настоящее время БОС-метод используется во многих медицин-
ских специальностях. Соответственно в качестве первичного сигнала 
или БОС-модальности может быть ЭЭГ, ЭКГ, РВГ, ЭМГ, частота ды-
хания, температура, проводимость кожи, угол движения в суставе, сила 
мышцы или группы мышц, положение проекции центра тяжести тела и 
др. Таким образом, аппаратные методы, большей частью, призваны сде-
лать доступной восприятию органами чувств информацию для них не-
доступную. Метод БОС-терапии получил распространение для лечения 
таких заболеваний, как гипертоническая болезнь, эпилепсия, диабет, 
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головная боль, включая мигрень, боли различного характера (менстру-
альные, в позвоночнике, суставах), энурез, язвенная болезнь, рассеян-
ный склероз, синдром Рейно, синдром дефицита внимания, сублюкса-
ция надколенника, алкоголизм, астма и др. Методы БОС начинают ак-
тивно применяться на ранних стадиях предболезни для предотвращения 
ее развития (например, гипертоническая болезнь или депрессивные, 
панические расстройства). Однако использование БОС-технологий не 
ограничивается одной только медициной. Активное внедрение проис-
ходит в сфере педагогики и вообще преподавания различных предме-
тов, спорта и других видов деятельности, сопровождающейся стрессами 
[Norris S.L., Currieri M., 1999]. 

Теоретические основы БОС 

Биологическая обратная связь — это обратная связь (ОС) в усло-
виях живого организма. Основные принципы действия ОС в живых сис-
темах остаются такими же, как и для других видов ОС. ОС в техниче-
ских приложениях, радиотехнике, кибернетике, теории управления — 
это функциональное состояние системы при котором результат влияет 
на ее входные параметры. Таким образом, основное отличие систем ОС 
в том, что на вход системы подается сигнал, имеющий определенную 
зависимость от ее выходного сигнала. ОС — это вариант системы регу-
ляции. Необходимость регуляции работы живого организма очевидна, 
так как без систем регуляции невозможно, например, сохранение орга-
низмом состояния гомеостаза или адекватного реагирования на изме-
няющиеся внешние обстоятельства. 

Сама ОС имеет знак и может быть соответственно двух видов: 
положительная или отрицательная. 

Положительная обратная связь (ПОС) усиливает изменение вы-
ходного сигнала, что еще более отклоняет его от предшествующего зна-
чения. Отрицательная обратная связь (ООС) наоборот уменьшает его 
изменение и, таким образом, способствует стабилизации системы. В 
результате, системы ПОС характеризуются неустойчивым состоянием, а 
системы ООС — устойчивы к внешним изменениям. В живых организ-
мах используются оба вида ОС, при этом поддержание гомеостаза про-
исходит за счет работы ООС, а быстрые, активные ответы на внешние 
воздействия — посредством ПОС. 

ОС имеет и степень глубины. Чем глубже, ООС, тем устойчивее 
система к внешним изменениям и, наоборот, при меньшей глубине ОС 
система менее устойчива. 
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Основные принципы отрицательной ОС были сформулированы 
русским физиологом Н.А.Беловым и получили название «параллельно-
перекрестного взаимодействия». Экспериментальные работы по изуче-
нию этого явления были проведены крупнейшим русским биологом 
М.М.Завадовским и были им названы «взаимно противоречивым взаи-
модействием органов в теле животного или плюс-минус взаимодейст-
вия» [Завадовский М.М., 1941]. Им первым был обнародован принцип 
ОС за семь лет до окончательной формулировки принципов ОС родона-
чальником кибернетики N.Wiener (1948). Однако, в том же 1948 г., ко-
гда была опубликована монография N.Wiener произошла известная ав-
густовская сессия ВАСХНИЛ. В тот же месяц Михаил Михайлович был 
уволен из МГУ, а его кафедра динамики развития закрыта. Ученый с 
мировым именем остался без работы. Только в 1954 г. его лаборатория в 
ВИЖе была вновь открыта, а через три года его не стало. Оба ученых и 
Н.А.Белов и М.М.Завадовский считали, что для живых организмов мо-
жет иметь место только ООС. Однако позднее отечественным биологом 
А.А.Малиновским было доказано наличие всех видов ОС в живых орга-
низмах [Малиновский А.А., 1960]. 

В настоящее время в России наряду с БОС используется и термин 
биоуправление. Академик М.Б.Штарк определяет биоуправление, как 
«комплекс идей, методов и технологий, базирующихся на принципах 
БОС и направленных на развитие и совершенствование механизмов са-
морегуляции физиологических функций при различных патологических 
состояниях и в целях личностного роста». Таким образом сфера приме-
нения биоуправления выходит далеко за рамки только медицинского 
приложения. 

Сегодня в мире имеется несколько научных и практических ассо-
циаций и сообществ, занимающихся тематикой БОС. Одна из таких ор-
ганизаций — Международная Ассоциация прикладной психофизиоло-
гии и БОС (The Association for Applied Psychophysiology and Biofeedback 
(AAPB)),— основанная в 1969 г. как общество исследования биологиче-
ской обратной связи. AAPB дает БОС следующее определение: «Биоло-
гическая обратная связь — это тренировочная техника, при которой 
тренирующийся учится улучшению здоровья и выполнению различных 
действий посредством использования сигналов со своего тела». В трак-
товке М.Б.Штарк биоуправлению придается качественно иной уровень 
в отличие от сугубо прикладного в AAPB. 

За рубежом регулярно издается научный журнал «Applied Psy-
chophysiology and Biofeedback» («Прикладная психофизиология и био-
логическая обратная связь»). На сайте AAPB можно ознакомиться с Ин-
тернет-журналом новостей биологической обратной связи — Biofeed-
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back-News Magazine. В США имеется даже институт БОС-
сертификации и лицензирования (The Biofeedback Certification Institute 
of America (BCIA)), что показывает не только количественный, но и 
качественный уровень развития данного направления. 

В России с 1999 г. издается отечественный журнал «Биологиче-
ская обратная связь» питерской компанией «Биосвязь». 

По зарубежным данным на 1999 г. доверие к БОС-терапии тако-
во, что до 80% расходов на ее проведение оплачивается страховыми 
компаниями [Laibow R., 1999]. Использование БОС методов позволяет 
снизить медикаментозную нагрузку в 1.5-2 раза, а в ряде случаев и во-
обще исключить лекарственную терапию [Иващенко О.И., 2001]. 

БОС на основе стабилометрических параметров 

Как было сказано выше существует еще одно применение стаби-
лометрии, как непосредственно лечебного метода на основе БОС. Реги-
стрируемый параметр (положение ЦД и его колебания) выводятся в раз-
личном виде на экран монитора или вызывают изменения зрительного и 
звукового сопровождения на мультимедийном мониторе. Таким обра-
зом, пациент в процессе работы на таком тренажере управляет происхо-
дящим на экране компьютера движениями своего тела. Пациент сам 
начинает выполнять роль игрового манипулятора. Данные тренажеры 
зарекомендовали себя как очень эффективные [Авакян Р.К., 2001; Жа-
воронкова Л.А. с соавт., 2003; Лучихин Л.А., Ганичкина И.Я, Дорони-
на О.М., 2002; 2003; Лучихин Л.А., Доронина О.М., Ганичкина И.Я., 
2004; Лучихин Л.А., Кононова Н.А., Горбушева И.А., 2004; Сквор-
цов Д.В., 2000; Устинова К.И., 2000; Gagey P.M., Weber B. 1995; 
Wong A.M. et al., 1997]. 

Некоторые современные стабилометрические системы приспо-
соблены только для проведения реабилитации или тренировки. Другие 
комплексы позволяют проводить и стабилометрические исследования, 
третьи — ориентированы исключительно на диагностические исследо-
вания. Совместить возможности исследовательской и реабилитацион-
ной системы технически возможно, но требования к каждому направле-
нию предъявляются разные [Skvortsov D.V. et al., 1999]. 

Для проведения БОС посредством стабилометрических парамет-
ров используют различные способы визуализации статокинезиограммы, 
стабилограммы, или их эквивалентов, в реальном масштабе времени. 
Пациент может видеть перемещения собственного центра давления на 
экране монитора. В этом случае имеются две степени свободы (движе-
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ния по вертикали и горизонтали), поэтому представление различных 
маркеров, целей и других препятствий и стимулов позволяет легко ор-
ганизовать задания на удержание ЦД в определенной зоне или коорди-
наторные. Такая тренировка обладает высокой эффективностью, даже 
если пациенту просто дается визуализация перемещений ЦД. После не-
скольких тренировок по две минуты стабильность баланса возрастает 
как в обычных условиях (глаза открыты, закрыты), так и в условиях ви-
зуальной биологической обратной связи [Hamann K.F., Krausen Ch., 
1990]. Однако авторы отмечают, что успешность такого тренинга зави-
сит от того, насколько пациенты с вестибулярными расстройствами мо-
гут осуществлять взаимодействие между вестибулярной и визуальной 
системами. Находит применение и звуковая информация для построе-
ния канала обратной связи [Petersen H. et al., 1996]. В ряде случаев ис-
пользуется только аудиоканал [Dozza M. et al., 2005]. Несмотря на всю 
важность визуальной системы в процессе поддержания баланса извест-
но, что время ее реакции значительно дольше, чем это требуется для 
процесса поддержания баланса, поэтому тренировки одной этой систе-
мы (а посредством БОС метода, тренируется, как правило, только эта 
часть системы контроля баланса) достичь полного результата невоз-
можно [Fukuoka Y. et al., 1999]. 

В любом случае, регистрируемый параметр должен получить 
адекватную репрезентацию посредством органов чувств. Обычно ис-
пользуются зрительный или звуковой каналы, или оба канала одновре-
менно. Таким образом, в зависимости от изменений регистрируемого 
параметра будет изменяться изображение или действие (как правило, на 
экране компьютера) и его звуковое сопровождение. Работа на БОС тре-
нажере предполагает наличие у пациента позитивной мотивации, кото-
рая создается чаще всего посредством игровых задач. В процессе трени-
ровки происходит осознанное или бессознательное обучение волевому 
изменению тренируемой функции. Для двигательных параметров смысл 
БОС тренировки даже при недостаточности, например, проприорецеп-
тивной сферы остается более очевидным, чем для многих скрытых фи-
зиологических параметров. 

Возможность легко изменять масштаб перемещений ЦД по экра-
ну монитора позволяет регулировать сложность выполнения того или 
иного действия. Варьирование временными параметрами, необходимы-
ми для выполнения того или иного задания также усложняет или упро-
щает его. Человек, находящийся на стабилометрической платформе или 
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ее аналоге1 фактически выполняет роль игрового манипулятора 
(joystick). Возможности современных мультимедийных компьютеров 
позволяют создавать не только специализированные компьютерные 
тренажеры, но и весьма увлекательные трехмерные, наполненные зву-
ковыми эффектами реабилитационные игры. На этом направлении сей-
час сосредоточены значительные усилия. Как показал опыт многих ис-
следователей, хорошего качества компьютерные игры и тренажеры 
одинаково эффективно могут быть использованы для детей, взрослых и 
людей старшего возраста. 

Наиболее простыми реализуемыми методами реабилитации яв-
ляются тренажеры равновесия. Это специальные компьютерные про-
граммы биологической обратной связи, основанные на визуализации 
положения центра давления или управления определенными действия-
ми посредством перемещения обучаемым человеком. Основное направ-
ление тренажерных программ — развитие различных специализирован-
ных навыков координации балансировочных движений в основной 
стойке. 

В ходе работы на тренажерах равновесия решаются задачи вос-
становления, развития опороспособности конечности и другие задачи, 
связанные с управление движениями тела и его баланса. Кроме того, 
больной решает двигательные задачи, связанные с точностью движения, 
время движения (достижение цели к определенному времени), стабили-
зацию движения (удержание центра давления в определенной зоне за-
данное время). 

Таким образом, существующие подходы к построению программ 
тренажеров равновесия, можно классифицировать следующим образом: 

− простые программы, направленные на развитие только одно-
го узконаправленного навыка (например, перенос тяжести тела с одной 
ноги на другую). 

− комплексные тренажеры, направленные на овладение одно-
временно двумя и более навыками. 

Иными словами, БОС-тренировка может производиться с исполь-
зованием одной или двух степеней свободы движений пациента. При 
этом одна степень свободы (т.е. одно направление или управление толь-
ко по одному параметру) используется для наиболее тяжелой категории 
больных или в случае если пациенту предлагается заведомо сложная 
двигательная задача. В данных случаях оправдано использование 
                                                                          
1 В состав специализированных реабилитационных комплексов, в которых отсутствуют 

диагностические возможности, могут входить простые устройства, которые способны 
грубо регистрировать зону, в которой находится ЦД. 
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управления только по одному каналу. В остальных случаях оправдано 
применение управления БОС-тренажером с использованием двух степе-
ней свободы, т.е. перемещения ЦД как в сагиттальной, так и во фрон-
тальной плоскости. Поскольку данные плоскости функционально не 
равнозначны и в норме, а у постинсультных больных эта особенность 
выражена значительно больше, то появляется необходимость в установ-
ке соответствующих масштабов отображения по каждому направлению. 

Пациенту можно предложить двигательные задачи трех разных 
типов и тогда с помощью изменения масштабов решаются и другие за-
дачи. Это управление значительными «маховыми» перемещениями ЦД, 
которые позволяют стабильно удерживать равновесие и обеспечиваются 
опороспособностью нижних конечностей. Во-вторых,— тонкие коорди-
наторные задачи. В-третьих,— высший тип — комбинированные махо-
во-координаторные задачи. 

Во всех случаях проведения балансотерапии используются два 
вида тренажеров равновесия: специализированные тренажеры и реаби-
литационные мультимедийные игры. 

В зависимости от типа применяемого тренажера врач имеет раз-
личные возможности управления и регулирования процесса реабилита-
ции, а также осуществлять контроль состояния пациента. Во время тре-
нировки должно производиться необходимое непрерывное управление 
этим процессом. Тренажеры равновесия имеют в своей структуре авто-
матизированное управление процессом тренировки на принципе обрат-
ной связи. Данные о том, как пациент справляется с предлагаемым за-
данием, анализируются непосредственно во время тренировки. Слож-
ность задания повышается, если пациент его выполняет и уменьшается, 
если он не справляется. 

В целом имеются следующие возможности управления: 
− изменение продолжительности тренировки; 
− изменение масштаба отображаемых процессов; 
− изменение критерия успеха; 
− изменение частоты смены заданий. 
Из других опций более узкой специализации можно выделить 

изменение зоны успеха во время тренировки. 
Изменение продолжительности тренировки — это наиболее про-

стой и очевидный инструмент. Любая тренировка эффективна, если она 
происходит достаточное время для того, чтобы начался процесс приоб-
ретения того или иного двигательного навыка. В то же время, развитие 
навыка затрудняется в условиях, когда пациент начинает чувствовать 
утомление. Стабилометрия в этом отношении выгодно отличается от 
многих других методов. Так как на одном и том же приборе можно про-
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личные движения для того, чтобы определить сопоставимость их по 
направлению и по масштабу с изменениями, происходящими на экране 
компьютера. В этот период движения будут избыточными и потребуют 
применение крупных масштабов. По мере появления двигательного на-
выка и его тренировки пациент будет производить все более точные и 
своевременные движения, что потребует изменения масштаба и других 
характеристик. И, наконец, после определенного времени, которое ин-
дивидуально для каждого пациента, число ошибок будет возрастать и 
требуемая задача может быть выполнена, но уже в более легких услови-
ях. На этом этапе тренировка должна быть закончена. В целом, данная 
ситуация повторяется при каждой тренировке имеются лишь вариации 
по времени, точности, масштабу. 

При назначении БОС-тренировки, равно, как и других ее видов, 
например, лечебной физкультуры, необходимо учитывать периоды и 
фазы формирования двигательного навыка. Полная последовательность 
периодов и фаз построения двигательного навыка по Н.А.Бернштейну 
(1966; 1990; 1991) имеет следующие периоды и фазы: 

− период выработки двигательного навыка (определение веду-
щего уровня, определение двигательного состава, выявление сенсорных 
коррекций, развёрстка сенсорных коррекций по адекватным уровням 
построения, автоматизация двигательного акта); 

− период построения двигательного навыка (срабатывание фо-
новых коррекций, стандартизация, стабилизация). 

Для относительно сохранных случаев, далеко не все периоды и 
фазы будут иметь место, так как необходимо не столько построить дви-
гательный навык, сколько его восстановить. В этом случае БОС позво-
ляет значительно оживить за счет привлечения дополнительных сен-
сорных ресурсов фазы выявления сенсорных коррекций и разверстки 
сенсорных коррекций по адекватным уровням построения. В случае 
невозможности использования в процессе реабилитации, включая его 
завершающие этапы, естественных для данного двигательного акта сен-
сорных коррекций, метод БОС-терапии позволяет заместить их други-
ми. Так, поддержание баланса тела в вертикальной стойке у больных 
после перенесенного инсульта с очевидной недостаточностью проприо-
рецептивного поля может существенно замещаться зрительной коррек-
цией. 

Эффективность тренировок с применением различных тренаже-
ров по данным различных автров оказывается высокой. Например, аме-
риканские исследователи Seidler R.D., Martin P.E. (1997) обнаруживают 
положительный и, что не маловажно, стойкий эффект улучшения ба-
ланса в основной стойке в результате короткого тренинга у людей 
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старшего возраста, хотя именно в старшем возрасте выработка двига-
тельных навыков представляет существенные трудности. Вообще, в 
медицинской печати США значительное количество публикаций о ме-
тодиках и возможностях тренировки равновесия посвящено именно 
старшей возрастной группе [Dault M.C. et al., 2003; Lajoie Y., 2004; 
Sihvonen S.E., Sipila S., Era P.A., 2004; Wu G., 1997]. Аналогичные рабо-
ты имеются и у отечественных авторов [Устинова К.И., Черникова Л.А., 
Иоффе М.Е., 2002; Труханов А.И., 2004]. 

Когда необходимые для человека действия или упражнения не 
просто наполняются смыслом, а становятся игрой, это стимулирует дей-
ствия пациента во много раз. Именно поэтому компьютерные игры ста-
ли так часто использоваться для проведения различных видов активной 
реабилитации. Это не оставило в стороне и тренировку координации и 
равновесия в основной стойке. Игры данного типа имеют в своей основе 
имитацию на экране некоего окружающего пространства, в котором 
находится играющий1. Используются два режима: ходьба и полёт. Ре-
жим ходьбы использует наклоны пациента на платформе следующим 
образом. Наклон вперед — движение вперед, наклон назад — движение 
назад, наклоны вправо и влево — повороты в соответствующие сторо-
ны. Режим полета имеет постоянную скорость; наклон вперед — дви-
жение вниз, наклон назад — движение вверх, наклоны вправо-влево — 
повороты в соответствующие стороны. 

Во время проведения игры врач получает полную информацию о 
положении ЦД пациента его движениях и реакции на различные воз-
действия. Со своего рабочего места врач имеет возможность на основа-
нии имеющихся данных изменять режим работы пациента вне его соз-
нательного контроля. Таким образом, в процессе игры происходит мяг-
кое выведение пациента в требуемое функциональное состояние. Воз-
можности управления БОС-процессом, как показала практика, сущест-
венно повышают его эффективность. 

К особенностям невролого-ортопедических больных младшего 
возраста относятся не только слабость концентрации внимания, быстрая 
отвлекаемость, повышенная утомляемость, но и другие свойства, значи-
тельно влияющие на процесс тренировки равновесия. Такой особенно-
стью является формирование специфического двигательного стереоти-
па, сформированного в результате поражения головного мозга. 

Уже в ходе первого занятия у пациента должна быть создана мо-
тивация к продолжению обучения. В этом значительная, ведущая роль 
                                                                          
1 При использовании шлемов виртуальной реальности имитация нахождения в другом 

пространстве получается достаточно натуральной. 
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отводится оператору реабилитационного комплекса и использованию в 
качестве реабилитационного процесса мультимедийных игр. 

При анализе различных методов тренировки, отмечено, что тре-
нировка через день не менее эффективна, чем каждодневная, а, учиты-
вая сниженную нейропластичность больных с врожденной неврологи-
ческой патологией, их повышенную истощаемость, проведение трени-
ровок с перерывами является обоснованным. Общая длительность курса 
составляет 7-8 занятий в течение 14-20 дней. Такое «завышенное» на 
первый взгляд количество времени действительно необходимо для соз-
дания истинного терапевтического альянса врач-больной, когда возни-
кает доверие к врачу-реабилитологу. 
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