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Резюме
Целью работы являлось выявление ранних признаков наруш ения равновесия у больных с 

компенсированными стадиями дисциркулят орной энцефалопатии. Обследовано 166 больных с 
различными двигательными неврологическими синдромами I и II стадий дисциркулят орной  
энцефалопатии. Проводилась клиническая оценка верт икальной уст ойчивост и по клинической  
шкале Боханнон Р. (1989) и ст абилометрия на компьютерном стабилометрическом ком плек
се «МБН — Биомеханика». Показано,что у всех больных ДЭ по шкале равновесия Боханнон Р. 
определялись значимые от личия от группы конт роля и между больными с I и II стадией  
дисциркулят орной энцефалопатии. Компьютерная ст абиломет рия позволила выявит ь дос
товерные от личия от нормы у больных с минимальны м и клиническилш  проявлениям и нару
шений равновесия. Установлены дифференциальные от личил ст абиломет рических парамет 
ров в зависимости от стадии заболевания. Определены специфические особенности наруш ений  
равновесия в зависилюсти от ведущего неврологического синдрома, в соответствии с уровнем  
поражения ЦНС.
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Д исциркуляторная энцеф алопатия (ДЭ) 
широко распространена в популяции и занима
ет одно из ведущих мест среди причин стойкой 
утраты трудоспособности. [4, 5, б, 10, 12]. В 
большинстве случаев это обусловлено наличи
ем двигательных неврологических синдромов, 
сопровождающихся наруш ением равновесия 
(HP) [1, 2, 3, б, 8, 12]. Частота HP у больных 
ДЭ составляет 27,1-96,7% в зависимости от ста
дии заболевания и степени выраженности дви
гательного неврологического синдрома [5, 7, 12, 
16]. Нарушения вертикальной устойчивости у 
пациентов с сосудистым поражением головного 
мозга в основном связаны с поражением цент
ральных механизмов регуляции [6, 12]. Клини-
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ческие симптомы HP на ранних стадиях ДЭ 
минимальны и выявляются недостаточно четко 
и своевременно [6, 7, 9, 12]. В связи с этим, 
ранняя диагностика HP у больных с ДЭ являет
ся актуальной задачей неврологии. Современным 
высокочувствительным методом диагностики HP 
является компьютерная стабилометрия (КС) [5, 
6, 7, 9, 11]. Анализ литературы показал, что 
ранняя диагностики HP у больных ДЭ на основе 
стабилометрических параметров, остается ма
лоизученным вопросом.

Целью работы являлось выявление ранних 
признаков нарушения равновесия у больных с 
компенсированными стадиями дисциркуляторной 
энцефалопатии на основе параметров компьютер
ной стабилометрии; определение их особеннос
тей в зависимости от стадии заболевания и веду
щего неврологического синдрома, а та к ж е  
комплекса стабилометрических показателей, наи
более специфичных для различных форм и сте
пени выраженности неврологических синдромов.

Материалы и методы исследования
Обследовано 166 больных с I—II ст. ДЭ в 

возрасте от 43 до 78 лет (средний возраст 58,5



Р и с у н о к  1. Статокинезиограмма больных с вестибулярным синдромом: А — при I ст. дисцир- 
куляторной энцефалопатии, Б — при II ст. дисциркуляторной энцефалопатии, 1 — 
проба с открытыми глазами, 2 — проба с закрытыми глазами

Рисунок 2. Статокинезиограмма больных с мозжечковой атаксией: А — при I ст. дисциркуля
торной энцефалопатии, Б — при II ст. дисциркуляторной энцефалопатии, 1 — проба 
с открытыми глазами, 2 — проба с закрытыми глазами

11,8 лет), из них 98 мужчин (59%) и 68 женщин 
(41%). В первой группе — 81 больной с I ст. ДЭ, 
в т. ч. с вестибулярным синдромом центрально
го типа (ВС) — 20 больных, с мозжечковой 
атаксией (МА) — 21 больной, с пирамидной не
достаточностью (ПН) — 20 больных, с амиос- 
татическим (акинетико-ригидным) синдромом 
(АС) — 20 больных. Вторую группу составили 
85 больных со II ст. ДЭ, в т. ч. с ВС — 21 боль
ной, с М А — 21 больной, с П Н — 22 больных, 
с А С — 21 больной. Больные с грубыми паре
зами, лабиринтной вестибулопатией в иссле
дование не включались. Диагноз ДЭ и ее син
дромов у с т а н а в л и в а л с я  в соответстви и  с 
общепринятыми критериями [4, 5, 10, 12].

Контрольную группу составили 55 человек 
в возрасте 41-74 лет без признаков церебро
васкулярной патологии. Больные ДЭ были со
поставимы с группой контроля по полу, воз
расту, а такж е по росту и массе тела, согласно 
методическим стандартам стабилометрическо- 
го исследования [9].

Обследование включало в себя баллиро- 
ванную оценку HP функции равновесия по

шкале Боханнон Р. (1990) с открытыми (ОГ) и 
закры ты м и глазами (ЗГ) [15], консультации 
отоларинголога и окулиста, дуплексное скани
рование сосудов головы и шеи, КТ или МРТ 
при наличии показаний.

Проводилось исследование равновесия на 
компьютерном стабилометрическом комплексе 
«МБН — Биомеханика» (г. Москва) в вертикаль
ной стойке при ОГ и ЗГ [9, 13, 14, 15]. Продол
жительность каждой пробы составляла 51,2 се
кунды. М етод КС основан на граф ической 
регистрации положения и колебаний проекции 
общего центра тяжести вертикально стоящего 
человека, которая называется «Центром давле
ния» (ЦД). Траектория колебаний ЦД на плоско
сти опоры записывается в виде статокинезиог- 
раммы. [1, 2, 3, 8, 9, 11]. Регистрировались 
параметры: среднее положение ЦД, амплиту
да колебаний и девиации ЦД, спектр частот 
колебаний во фронтальной и сагиттальной осях, 
скорость колебаний ЦД, длина и площадь ста- 
токинезиограммы, угол направления плоскости 
колебаний ЦД, коэффициент Ромберга (КР) [9, 
13]. Статистическая обработка материала про



Рисунок 3. Статокинезиограмма больных с пирамидной недостаточностью: А — при I ст. дис- 
циркуляторной энцефалопатии, Б — при II ст. дисциркуляторной энцефалопатии, 
1 — проба с открытыми глазами, 2 — проба с закры ты м и глазами

Рисунок 4. Статокинезиограмма больных с амиостатическим синдромом: А — при I ст. дис
циркуляторной энцефалопатии, Б — при II ст. дисциркуляторной энцефалопатии, 
1 — проба с открыты ми глазами, 2 — проба с закры ты м и глазами.

водилась с использованием пакета статистичес
кого анализа Microsoft Excel 2003. Использовался 
двухвыборочный t -тест Стьюдента с интерваль
ной оценкой средних статистических значений 
и оценкой уровня значимости, корреляционный 
и дисперсионный анализ.

Результаты исследования
По сравнению с группой контроля, при 

обеих стадиях ДЭ выявлены достоверно худ
шие значения ш калы равновесия Боханнон 
(ШБ). При ДЭ I ст. среднее значение Ш Б со
ставило 4,83±0,045 балла (р<0,05), при ДЭ 
II ст .— 3,98±0,072 (р<0,01). Это отражало ди
намику HP в зависимости от тяжести заболе
вания. Худшие показатели Ш Б отмечались у 
больных с МА — при ДЭ I ст. 4,73±0,095 балла 
и 3,76±0,14 балла при ДЭ II ст. С ЗГ худшие 
значения ШБ регистрировались у больных с 
ВС: — при ДЭ I ст. 3,85±0,13 балла и при ДЭ II 
ст. 2,76±0,12 балла. Значимых различий между 
показателями ШБ в зависимости от неврологи
ческого синдрома I и II стадий ДЭ выявлено 
не было. В связи с этим нами проведено стаби-

лом етрическое исследование в изучаем ы х 
группах.

У больных с I ст. ДЭ регистрировалось зна
чимое отличие от нормы основных стабиломет- 
рических параметров даж е при минимальных 
проявлениях HP. Отмечалось увеличение амп
литуды колебаний и девиации ЦД, длины, пло
щади статокинезиограммы, средней скорости 
колебаний ЦД, угла направления плоскости 
колебаний ЦД, а такж е коэффициента Ром
берга (КР).

При ВС, в сравнении с нормой, была дос
товерно увеличена амплитуда колебаний ЦД 
во фронтальной оси до 4,15±0,5 мм, девиации 
ЦД от среднего положения во фронтальной оси 
до 8,3±0,6 мм. Т акж е значимо выше нормы 
была площадь статокинезиограммы, составив
шая 357,7±61,6 кв. мм, средняя скорость коле
баний ЦД 11,2±0,64 мм/с, длина статокинези
ограммы 584,2±27,8 мм. Среди перечисленных 
параметров более значимым было увеличение 
амплитуды колебаний и девиаций ЦД во фрон
тальной плоскости, а такж е площади статоки
незиограммы. (рис. 1).



При МА, по сравнению с контролем, ре
гистрировались максимальное ухудшение па
раметров равновесия в группе ДЭ I ст. Ампли
туда колебаний в сагиттальной оси составила 
8,5±1,5 мм, девиации Ц Д — 16,75±2,2 мм; во 
фронтальной оси амплитуда колебаний 5,9±1,2 
мм, девиации Ц Д — 11,15±0,67 мм; площадь 
статокинезиограммы — 595±62,5 кв. мм, ско
рость колебаний Ц Д — 13,1^=1,05 мм/с, длина 
с т а т о к и н е зи о гр а м м ы — 670,8 ± 135,2 мм 
(р<0,001). Характерным было снижение пока
зателей «энергии спектра частот» до 0,72 ± 0,065 
Гц во фронтальной оси и до 0,74±0,055 Гц в 
сагиттальной (р<0,01). Среднее положение ЦД 
во фронтальной оси было отклонено в сторону 
очага поражения на 5,3±0,76 мм (р<0,05). По — 
видимому, это связано с отсутствием компен
сации при HP у больных с МА, — при стоянии 
больной переносит центр тяж ести на атактич- 
ную нижнюю конечность на стороне очага по
ражения [9, 11] (рис. 2).

При ПН, по сравнению с контролем, реги
стрировалось значимое отклонение среднего 
положения ЦД во фронтальной оси в сторону 
пораженного полуш ария на 11,14±0,68 мм и 
увеличение угла направления плоскости коле
баний ЦД до 13,1±0,5 градусов. Вторым по зна
чимости было увеличение амплитуды колеба
ний и девиаций ЦД: во фронтальной оси — 
амплитуда 4,68±0,5 мм, девиации — 9,3±0,62 
мм, в сагиттальной  оси — 6,65±0,67 мм и 
13,81 =Ь0,92 мм соответственно (р<0,01). Очевид
но, отклонение ЦД у больных с ПН можно 
объяснить механизмом компенсации равнове
сия, когда больной опирается на здоровую ногу, 
которая находится на стороне пораженного по
лушария мозга (рис. 3).

У больных с АС при ДЭ I ст., значимо от
личалась от нормы высокая скорость колебаний 
Ц Д— 12,9±0,41 мм/с, длина статокинезиограм
мы — 655,3±41,8 мм/с и показатель спектра ча
стот колебаний в сагиттальной оси — 1,31±0,1 
Гц, во фронтальной оси — 1,21±0,09Гц (рис. 4).

В пробе с ЗГ у больных с ДЭ I ст. основ
ные стабилометрические параметры ухудш и
лись в большей степени, чем у пациентов кон
трольной  группы . С п е ц и ф и к а  и зм енений  
стабилометрических параметров определялась 
в зависимости от неврологического синдрома. 
У больных с ВС, в сравнении с нормой, худ
шая динамика при ЗГ заклю чалась в увеличе
нии ам плитуды  колебаний во фронтальной 
плоскости до 5,8±0,5 мм, девиаций ЦД до 
11,8± 0,6 мм. Площадь статокинезиограммы 
возросла до 628,3±50,3 кв. мм, скорость коле
баний — до 16,11±0,7 м м /с (р<0,05). При МА с 
ЗГ основные параметры  стабилограммы, по 
сравнению с нормой, были значительно нару
шены. В сагиттальной оси регистрировалась

амплитуда 12,4±0,94 мм, деви ац и и — 22,4± 
0,83 мм; во фронтальной оси — амплитуда ко
лебаний 8,9±0,7 мм, девиации— 15,3±0,82 мм. 
С редняя скорость колебаний возросла до 
18,4±0,6 мм/с, длина статокинезиограммы — 
до 932,0±94,5 мм, площадь статокинезиограм
мы до 1145±55,9 кв. мм (р<0,01). При ПН с ЗГ 
увеличилось отклонение ЦД во фронтальной 
плоскости в сторону очага п ораж ения до 
12,8±0,44 мм, угол направления плоскости 
колебаний значимо возрос до 15,8±1,4 граду
сов. У больных с АС характерным в пробе с 
ЗГ являлось увеличение средней частоты в 
обеих плоскостях в среднем на 0,05 Гц, в со
четании со значимым возрастанием скорости 
колебаний до 17,5±0,84 м м/с и длины стато
кинезиограммы до 893,0±43,1 м м . Наиболее 
информативным критерием пробы с ЗГ являл
ся КР. В норме среднее значение КР состав
ляло 150,9±3,9% [9, 13]. При всех синдромах 
ДЭ I ст. КР достоверно отличался от нормы. 
Худшее значение КР определялось у боль
ных с МА — 201,5±13,0%.

У больных со II ст. ДЭ достоверно отлича
лись от I ст. следующие стабилометрические 
показатели: положение ЦД во фронтальной 
оси, амплитуда и девиации ЦД во фронталь
ной и сагиттальной осях, длина и площадь ста
токинезиограмм ы , скорость колебаний ЦД, 
угол направления колебаний.

При ВС амплитуда колебаний во фронталь
ной оси составляла 6,1 ±0,57 мм, девиации — 
11,7±0,45 мм, площадь статокинезиограммы — 
542,8±48,9 кв. мм, скорость колебаний ЦД — 
13,8±0,53 мм/с, длина статокинезиограммы — 
703,1^27,2 мм (р<0,05).

При МА у больных с ДЭ II ст., в отличие 
от ДЭ I ст., значительно увеличились пара
метры: амплитуда колебаний во фронтальной 
оси до 10 ,9± 0 ,7  мм, д ев и а ц и и  Ц Д — до 
19,83±1,9 мм; в сагиттальной оси амплитуда 
колебаний — 11,2± 0,8 мм, девиации — 23,9±1,4 
мм, скорость колебаний— 16,3±1,4 мм/с, дли
на статокинезиограммы— 828,4±71,9 мм, пло
щадь статокинезиограммы— 1499,5=Ы51,5 кв. 
мм (р<0,01). Смещение ЦД во фронтальной 
плоскости в сторону очага увеличилось до 
8,7±1,3 мм (р<0,05).

При ПН регистрировалось значимо боль
шее, чем при I ст. ДЭ смещение положения ЦД 
во фронтальной оси в сторону очага пораже
ния до 17,8±1,3 мм, увеличение угла направ
ления колебаний до 18,0± 1,25 градусов. Опре
делялось увеличение частоты колебаний ЦД во 
фронтальной плоскости до 1,07±0,05 Гц, в са
гиттальной плоскости до 1,1 ±0,5 Гц (р<0,05).

У больных АС при ДЭ II, по сравнению с 
ДЭ I ст., значимо повысилась скорость колеба
ний ЦД до 20,7± 1,53 мм/с, длина статокинези-



ограммы до 1056,2±77,8 мм, частота колеба
ний в сагиттальной оси до 1,65±0,08 Гц, во 
фронтальной оси до 1,46±0,07 Гц.

В пробе с ЗГ отрицательная динамика 
стабилометрических показателей у больных ДЭ 
II ст. была более выраженной, чем при ДЭ I ст. 
Так, при МА значимо возросла амплитуда ко
лебаний и девиации ЦД, длина и площадь ста- 
токинезиограммы. Снизилась частота колебаний 
ЦД во фронтальной оси до 0,55±0,05 Гц, в са
гиттальной оси до 0,66±0,04 Гц (р<0,05). У боль
ных с ВС, в сравнении с пробой с ОГ, значимо 
увеличилась площадь статокинезиограммы до 
1417,26±160,1 мм. При ПН с ЗГ отмечалось сме
щение ЦД во фронтальной оси на 19,8±1,7 мм, 
возрос угол  н а п р а в л е н и я  к о леб ан и й  до 
23,8±2,1 градусов. У больных с АС, в сравне
нии с другими синдромами, при ЗГ определя
лась максимальная скорость колебаний ЦД — 
30,1 ±2,2 мм/с и длина статокинезиограммы — 
1529,2± \ 14,2 мм (р<0,01). Частота колебаний ЦД 
во фронтальной оси увеличилась до 1,43±0,06 
Гц, в саги ттальн ой  о с и — до 1,6±0,07 Гц 
(р<0,05). При всех синдромах ДЭ II ст. в срав
нении с ДЭ I ст. достоверно увеличился коэф
фициент Ромберга (КР), максимальное значе
ние К Р — 2 5 7 ,1 ± 1 6 ,7 % ,— о п р ед ел е н о  у 
больных с ВС.

Таким образом, вертикальная устойчивость 
у больных с дисциркуляторной энцефалопати
ей значительно ухудшилась от I ко II ст. забо
левания в зависимости от основного невроло
гического синдрома. Полученные данные могут 
свидетельствовать о прогрессирующем сниже
нии компенсаторных возможностей отделов 
ЦНС, участвующих в поддержании равнове
сия при ДЭ.

Выводы
В отличие от клинических методов диаг

ностики, компьютерная стабилометрия позво
ляет вы являть ранние признаки наруш ения 
равновесия у больных с минимальными невро
логическими проявлениями дисциркуляторной 
энцефалопатии. В ходе исследования опреде
лены качественные и количественные отличия
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ромами, увеличением скорости колебаний ЦД 
и длины статокинезиограммы.
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