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Актуальность. Одной из важнейших 

функций центральной нервной системы че-

ловека является организация двигательных 

процессов. Изучение механизмов двига-

тельных действий является сложнейшей за-

дачей по причине того, что они включают в 

себя представление о взаимодействии раз-

личных систем управления на разных уров-

нях нервной системы, что создает необхо-

димость понимания не только процессов 

управления двигательными действиями, но 

генезом обеспечивающим позотоническое 

сопровождение. 

Уникальность статокинетической 

функции человека заключается в том, что 
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она обеспечивает стабильное поддержание 

вертикального положения тела при нали-

чии большого числа свобод неустойчивой 

многозвенной суставной системы орга-

низма, при удержании проекции общей 

массы центра тела внутри малого контура 

опоры стоп. Формирование статокинети-

ческой функции человека происходит на 

этапе внутриутробного развития человека 

с дальнейшим развитием и совершенство-

ванием её в постнатальном периоде. Воз-

никающие нарушения в системе мать-пла-

цента-плод во время беременности ослож-

няют адаптацию ребёнка к внешней среде 

в постнатальном периоде жизни, приводят 

к формированию неврологической дис-

функции или патологии, влияющей на ка-

чество жизни человека в дальнейшем. 

Установлено, что даже при незначитель-

ных нарушениях внутриутробного разви-

тия плода могут возникать нарушения в 

формировании статокинетических функ-

ций детей первого года жизни, а при особо 

значительных мозговых катастрофах, про-

являемых центральным парезом, быть бо-

лее выраженными и оставаться на всю 

жизнь.   

Анализ существующей информа-

ции. Общепринято считать, что для двига-

тельного становления здорового ребенка 

характерна определенная последователь-

ность угасания ряда врожденных без-

условных рефлексов, формированием 

установочных – выпрямляющих рефлек-

сов и совершенствование реакции равно-

весия [13]. 

Безусловные рефлексы новорожден-

ного делятся на 2 группы: сегментарные 

двигательные автоматизмы, которые обес-

печиваются сегментами мозгового ствола 

– оральные автоматизмы, и спинного 

мозга – спинальные автоматизмы. Надсег-

ментарные – позотонические автоматизмы 

регулируются центрами продолговатого 

мозга и ствола, при этом обеспечивают ре-

гуляцию мышечного тонуса в зависимости 

от положения головы. Надсегментарные 

позотонические автоматизмы, связанные с 

регуляцией мышечного тонуса, обеспечи-

вающиеся центрами продолговатого 

мозга, определяются как миелэнцефаль-

ные. В случае их несвоевременного реду-

цирования происходит формирование па-

тологических тонических рефлексов, кото-

рые препятствуют выработке произволь-

ных движений. В практической деятельно-

сти особое значение имеют следующие по-

зотонические рефлексы: асимметричный 

шейный тонический рефлекс (АШТР): при 

повороте головы в сторону, рука на этой 

стороне разгибается, а на противополож-

ной – сгибается. Симметричный шейный 

тонический рефлекс (СШТР) – сгибание 

головы вызывает повышение флексорного 

тонуса в руках и экстензорного в ногах. 

Лабиринтный тонический рефлекс: в поло-

жении на спине повышение тонуса разги-

бателей, а на животе – сгибателей. В норме 

позотонические рефлексы угасают в тече-

ние 2-4 месяцев от момента рождения, па-

раллельно этому процессу происходит 

формирование установочных мезэнце-

фальных – цепных симметричных рефлек-

сов [10]. Формирование центров мезэнце-

фальных рефлексов происходит в структу-

рах среднего мозга. Важность этого про-

цесса для развития и дальнейшей полно-

ценной жизни ребенка огромна, так как 

происходит формирование выпрямляю-

щих рефлексов, которые начинают разви-

ваться с 1 месяца жизни и совершенству-

ются до 10-15 месяцев [6; 9]. 

Выпрямляющая туловищная реак-

ция «выпрямляющий рефлекс с туловища 

на голову» формируется с конца 1 месяца 

жизни и проявляется при соприкоснове-

нии стоп ребенка с опорой, происходит 

выпрямление головы. Шейная выпрямля-

ющая реакция начинает формироваться с 4 

месяца развития и проявляется тем, что за 

поворотом головы в активную или пассив-

ную сторону следует поворота туловища в 

ту же сторону, тем самым рефлекс обеспе-

чивает поворот ребенка на бок. Выпрямля-

ющий рефлекс туловища в норме стано-

вится выраженным к 6-8 месяцу жизни: 
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при ротации плеча происходит ротация ту-

ловища и таза в эту же сторону, что обес-

печивает переворот со спины на живот и 

обратно, дает возможность встать на чет-

вереньки, садиться, вставать. После фор-

мирования реакций выпрямления начи-

нают вырабатываться реакции равновесия, 

которые заканчивают свое становление к 2 

годам, и совершенствуются до 5-6 лет. У 

детей с перинатальным поражением ЦНС 

в ряде случаев можно наблюдать пожиз-

ненное изменение тонических рефлексов, 

что в свою очередь тормозит формирова-

ние установочных рефлексов, произволь-

ную двигательную активность и реакцию 

равновесия [10; 14]. 

Физиологический гипертонус мышц 

у новорожденных считается нормой, если 

он сохраняется до 3-4 месяцев, при этом он 

проявляется симметричностью, позой эм-

бриона, когда руки согнуты во всех суста-

вах, ноги слегка отведены, голова по сред-

ней линии. В случаях, когда гипертонус 

мышц и асимметричная поза наблюдается 

после 4-6 месяцев после утробного разви-

тия, следует заподозрить наличие цен-

трального пареза, обусловленного перене-

сенной мозговой катастрофой в перина-

тальном или натальном периоде. Практи-

чески во всех случаях, когда у детей име-

ется центральный парез и различной выра-

женности позотонические нарушения, 

речь идет о сложных сочетанных формах 

детского церебрального паралича. 

Отличительной особенностью позо-

тонических рефлексов от постуральных 

рефлексов является то, что когда рефлексы 

обеспечивают устойчивое сохранение по-

ложения тела или его частей (головы, ту-

ловища, конечностей) в пространстве и от-

носительно друг друга, то это позотониче-

ские проявления, то есть тонусе и статика, 

во втором еще и координационные про-

цессы. Существует еще одно понятие – 

статокинетической устойчивость, под ко-

торой понимается способность человека 

сохранять стабильную пространственную 

ориентировку и функцию равновесия, ко-

торые обеспечиваются регуляцией физио-

логических функций под воздействием 

статокинетических раздражителей. Устой-

чивость вертикального положения чело-

века обеспечивается многоуровневой си-

стемой, управляемой за счет активности 

мышц на основе зрительной, вестибуляр-

ной и проприоцептивной информации [5].  

Статокинетические рефлексы ком-

пенсируют отклонения тела при ускорении 

или замедлении прямолинейного движе-

ния, а также при вращениях. Установлено, 

что при быстром подъеме усиливается то-

нус сгибателей, и человек приседает, а при 

быстром спуске усиливается тонус разги-

бателей, и человек выпрямляется – это так 

называемый лифтный рефлекс. При вра-

щении тела реакции противовращения 

проявляются в отклонении головы, тела и 

глаз в сторону, противоположную движе-

нию. Движение глаз со скоростью враще-

ния тела, но в противоположную сторону 

и быстрое возвращение в исходное поло-

жение – нистагм глаз – обеспечивают со-

хранение изображения внешнего мира на 

сетчатке глаз и тем самым зрительную 

ориентацию. Естественным фактором 

формирования и развития сложных меха-

низмов синхронизации мышечной дея-

тельности по выполнению позотонических 

рефлексов человека служат условия взаи-

модействия его с внешней средой и спо-

собность адаптации нервных процессов.  

Общеизвестно, что в основе двига-

тельных процессов человека лежат две 

формы механической реакции мышечных 

волокон: фазное (тетаническое) сокраще-

ние и длительное тоническое напряжение. 

Фазный процесс обеспечивается быстрым 

и сильным сокращением мышц, что необ-

ходимо при выполнении движений и кор-

рекции позы. Данная деятельность осу-

ществляется быстрыми двигательными 

единицами. Тоническое напряжение ха-

рактеризуется медленным развитием, 

большей экономичностью, преобладанием 

изометрического режима и преимуще-

ственным участием медленных двигатель-
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ных единиц, что лежит в основе поддержа-

ния определенной позы тела. Когда для 

поддержания позы требуется значительное 

усилие мышц, тогда для этого включаются 

фазные сокращения мышц. Процессы дви-

жения у человека, выполняемые скелет-

ными мышцами, имеют тесную связь с 

функцией поддержания позы. Общепри-

нято считать, что движения всегда проис-

ходят на фоне определенной позы тела, 

при этом процессы поддержания позы 

обеспечиваются с одной стороны тониче-

ским напряжением мышц, с другой – фаз-

ной деятельностью [5; 11; 15]. 

Двигательная деятельность человека 

обеспечивается произвольными и непро-

извольными движениями, а также позами, 

при этом произвольные движения выраба-

тываются с участием сознания, а по мере 

их освоения выполняются бессознательно. 

Модель будущего движения и его про-

граммы формируются в коре больших по-

лушарий в предцентральной извилине, 

главную роль в осуществлении произволь-

ных движений играют высшие интегратив-

ные связи. После осознания цели движе-

ния и необходимости его выполнения у че-

ловека в центральной нервной системе вы-

полняется программирование схемы дви-

жения тела, при этом в процессе выполне-

ния двигательного акта осуществляется 

постоянная коррекция его выполнения. В 

рамках формирования двигательных дей-

ствий необходимо помнить, что непроиз-

вольные движения и позы, выполняемые 

бессознательно, являются преимуще-

ственно безусловными рефлексами (ори-

ентировочными, защитными и т.д.). Не-

произвольными могут быть и те произ-

вольные движения, и позы, которые авто-

матизируются при многократном их по-

вторении. Непроизвольные двигательные 

действия, как тоническое напряжения 

мышц, осуществляются многоуровневой 

системой нервных центров, находящаяся 

под влиянием коры больших полушарий, а 

для возникновения мышечного тонуса до-

статочно деятельности рефлекторной дуги 

спинного мозга. В этом случае появление 

тонуса обусловлено сокращением мышцы 

в ответ на раздражение проприорецепто-

ров при их растяжении, что получило 

называние миотатический рефлекс на рас-

тяжение. Растяжение мышцы возбуждает 

чувствительные нервные окончания в мы-

шечных и сухожильных веретенах, им-

пульсы от них идут по толстым афферент-

ным волокнам в передние рога спинного 

мозга, где непосредственно передаются на 

альфа-мотонейроны и вызывают сокраще-

ние мышц [7; 8].  

Степень тонического напряжения 

мышцы зависит от частоты импульсов, по-

сылаемых к ней тоническими, альфа-мото-

нейронами, при этом частота разрядов 

альфа-мотонейронов, в свою очередь, ре-

гулируется импульсами от проприорецеп-

торов той же самой мышцы. В итоге обра-

зуется замкнутое кольцо между мышцей и 

иннервирующими ее мотонейронами. Им-

пульсы в этой дуге в норме регулируются 

вышележащими отделами нервной си-

стемы с помощью гамма-мотонейронов 

спинного мозга. В ряде случаев гамма-мо-

тонейроны повышают чувствительность 

мышечных веретен, в итоге увеличивается 

поток импульсов от рецепторов к альфа-

мотонейронам и от альфа-мотонейронов к 

мышце, что обуславливает повышение мы-

шечного тонуса; этот процесс повышения 

напряжения мышц под влиянием деятель-

ности гамма-мотонейронов определяется 

как гамма-регуляция. Регуляцию деятель-

ности гамма-мотонейронов, а, следова-

тельно, и тонуса скелетных мышц, осу-

ществляют мозжечок, подкорковые и дру-

гие структуры экстрапирамидной си-

стемы, их активность постоянно находится 

под контролем ретикулярной формации 

ствола мозга, высший контроль осуществ-

ляет кора больших полушарий [3; 4]. 

Регуляция тонуса скелетных мышц 

осуществляются через мотонейроны спин-

ного мозга отделы головного мозга, тем са-

мым регулируя позы и двигательные реак-

ции организма. Влияние на мышечный то-

нус оказывают как специфические, так и 

неспецифические системы головного 
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мозга. Специфические оказывают избира-

тельное действие на отдельные группы 

мышц, усиливая тонус мышц-сгибателей 

через кортикоспинальный, кортико-рубро-

спинальный, тракты.  

Кортико-рубро-спинальный тракт 

также оказывает и неспецифическое диф-

фузное влияние. Неспецифическая система 

обеспечивает изменение общего тонуса раз-

личных мышц, при этом средний мозг осу-

ществляет активацию – усиление тонуса, а 

продолговатый мозг угнетение – торможе-

ние. Одновременно эти системы снижают 

тонус мышц-разгибателей. В противопо-

ложность им вестибулоспинальный путь по-

вышает тонус мышц-разгибателей и тормо-

зит тоническое напряжение мышц-сгибате-

лей. Изменения тонуса происходят очень 

быстро, опережая двигательные акты, что 

позволяет организму подготовиться к необ-

ходимому движению, заранее изменив позу 

тела [9; 12; 14; 16]. 

Коррекция статокинетических про-

цессов посредством органов зрения и 

слуха с участием мозжечка осуществля-

ется через ретикуло-спиномозгового путь, 

а точнее через нейроны теменно-височно-

затылочно-мосто-мозжечково-денто-руб-

роспинального тракта – tactus parieto-

occipito-temporo-ponto-cerebello-dentato-

rubro-spinalis. Аксоны нейронов полей 37а, 

37в, 37, 37ав, 37аа, располагаясь в коре те-

менно-височно-затылочной области, идут 

в составе лучистого венца через нижнюю 

треть задней ножки внутренней капсулы, 

между аксонами нейронов глубокой чув-

ствительности и вестибулярного анализа-

тора, проходят в основание ножки мозга, 

располагаясь латерально по отношению к 

центрально расположенным волокнам 

кортикоспинального тракта, и достигают 

нейронов моста. Аксоны клеток моста 

мозга переходят на противоположную сто-

рону и в составе средней ножки мозжечка 

достигают грушевидных нейронов коры 

полушария мозжечка. Волокна этих клеток 

подходят к зубчатому ядру, далее в составе 

верхней мозжечковой ножки переходят на 

противоположную сторону и заканчива-

ются в красном ядре. Волокна ядер крас-

ного ядра перекрещиваются вновь и в со-

ставе рубро-спинномозгового пути, отда-

вая коллатерали к нейронам ретикулярной 

субстанции ствола мозга, спускаются вниз 

в боковых канатиках спинного мозга, до-

стигая α-малых и γ-мотонейронов перед-

них рогов спинного мозга. Сами статоки-

нетические процессы осуществляются 

благодаря боковым корково-спинномозго-

вым tractus corticospinalis lateralis – основ-

ным перекрещенным пирамидным трак-

там, в их составе идёт большая часть пира-

мидных волокон системы. Проходит в ла-

теральном канатике медиальнее заднего 

спинно-мозжечкового пути. Путь образует 

аксоны клеток, расположенных на проти-

воположной стороне в предцентральной 

извилине в двигательной коре большого 

мозга. По своему нисходящему ходу пира-

мидный путь постепенно истончается, по 

причине того, что в каждом сегменте спин-

ного мозга часть волокон заканчивается на 

мотонейронах переднего рога. По пира-

мидным путям от коры проводятся им-

пульсы, вызывающие произвольные – со-

знательные движения. Передний корково-

спинномозговой путь – tractus corticospi-

nalis anterior прямой или не перекрещен-

ный пирамидный тракт, находящийся в пе-

реднем канатике спинного мозга при этом, 

как и латеральный пирамидный путь со-

стоит из аксонов клеток двигательной 

коры полушария расположенных ипсила-

терально на той же стороне. Функция та 

же, что и у латерального пирамидного 

пути. Совместно они образует общую пи-

рамидную систему.  

Красноядерно-спинномозговой путь 

– tractus rubrospinalis руброспинальный 

тракт. Берёт своё начало от красного ядра 

среднего мозга и спускается в боковом ка-

натике противоположной стороны спин-

ного мозга к двигательным нейронам пе-

редних рогов. Этот путь проводит бессо-

знательные - непроизвольные двигатель-

ные импульсы.  
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Покрышечно-спинномозговой путь 

tractus tectospinalis тектоспинальный тракт 

лежит в переднем канатике медиальнее пе-

реднего пирамидного пути. Он соединяет 

верхние холмики среднего мозга – подкор-

ковые центры зрения и нижние холмики 

среднего мозга – подкорковые центры 

слуха с двигательными ядрами передних 

рогов спинного мозга. Наличие покры-

шечно-спинномозгового пути обеспечи-

вает рефлекторные защитные движения 

при зрительных и слуховых раздражениях.  

Преддверно-спинномозговой путь 

tractus vestibulospinalis - вестибулоспи-

нальный тракт. Он отходит от клеток ве-

стибулярных ядер в области ромбовидной 

ямки и направляется к двигательным клет-

кам передних рогов спинного мозга. Это 

путь поддержание равновесия тела чело-

века [2; 5; 8; 9]. 

Ретикуло-спинномозговой путь – 

tractus reticulospinalis проходит в средней 

части переднего канатика. По нему прово-

дятся возбуждающие импульсы от ретику-

лярной формации к мотонейронам спин-

ного мозга. За счёт этого повышается вос-

приимчивость мотонейронов ко всем регу-

ляторным стимулам. Затылочно-теменно-

височно-мосто-мозжечковый пути tractus 

occipito-parieto-temporo-pontocerebellaris, 

Он занимает латеральную часть ножек 

мозга и обеспечивает влияние затылочной, 

теменных и височных долей коры на моз-

жечок. Для обеспечения и сохранения вер-

тикального положения мышечная актив-

ность координируется посредством инте-

грации разномодальных сигналов. Со-

гласно данных В. С. Гурфинкель, Ю. С. 

Левик (1979, 1985, 2021) восстановление 

равновесия при изменении позы достига-

ется путем локальных и нелокальных ме-

ханизмов, которые интегрируются в еди-

ный процесс с использованием системы 

внутреннего представления тела в окружа-

ющем пространстве. Существующая си-

стема регуляции позы у человек призвана 

обеспечить устойчивость при ходьбе, при 

перемещении тела, при выполнении раз-

личных произвольных движений [4; 6; 9; 

12]. 

Произвольные движения изменяют 

положение центра массы тела, для сохра-

нения равновесия и поддержания позы, 

устойчивость тела во время передвижения, 

стабилизации тела в новом положении и 

возникающие во время этого демпфирова-

ние – колебания должны подавляться мы-

шечной активностью за счет изменения 

мышечного тонуса. По данным В. Х. Бе-

ленького (1967), у стоящего человека 

подъем руки изменяет активность позных 

мышц, в большинстве случаев это предше-

ствует движению, что указывает на то, что 

регуляция позы происходит не только на 

основе рефлекторных механизмов, но 

включает в себя прогнозирование ЦНС 

взаимодействия позы и произвольного 

движения. Данный факт позволяет прово-

дить исследования состояния нервно-мы-

шечной системы как динамического фак-

тора позотонических проявлений, как в 

норме, так и при патологии, объективно 

довольно точно оценивать результаты как 

в вопросах совершенствования системы 

путем тренировочного процесса, так вос-

становления функций в процессе реабили-

тации. 

Выполненный анализ существую-

щей информации свидетельствует о том, 

что можно достаточно точно определять 

уровень и характер дисфункций системы, 

отвечающие за поддержания статического 

баланса и состояния нейромышечной си-

стемы, обеспечивающие функционирова-

ние этого баланса. Для оценки состояния 

статических процессов и топического 

определения локализации возможных дис-

функции показано проведение стабило-

метрии, а для оценки мышечно-тониче-

ских проявлений – электронейромиогра-

фии [1; 2; 3; 5]. 

Материал исследования. С целью 

выявления статокинетических дисфунк-

ций выполнялись стандартная проба Ром-

берга 34 случая или 23 на 100 случаев, а 

для скрытых нарушений усложненная поза 
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Ромберга – 37 и 27 соответственно. Для 

оценки нейромиографических показателей 

был проведен анализ по выбору мышеч-

ных групп и мышц (иннервирующих не-

рвов), которые могут наблюдаться при 

врожденных позотонических рефлексах: 

асимметрично шейно-тонический – Маг-

нуса-Клейна, симметрично шейно-тониче-

ский, лабиринтно-тонический  

Асимметрично-шейно-тонический 

рефлекс: после поворота головы нейро-

миография выполнялась на уровне пред-

плечья на лучевом и локтевом нерве, а 

также малоберцовом и больше берцом не-

рвах согласно общепринятой методике. 

Повторная регистрация данных проводи-

лось после удержании головы в этом поло-

жении 3 минуты (по разработанному ре-

гламенту). В симметрично тоническом ре-

флексе принимают участие сгибатели рук 

и разгибатели ног, следовательно, луче-

вой, бедренный и малоберцовый нервы. 

Тонико-лабиринтный рефлекс – седалищ-

ный, бедренный и локтевой нервы. Другие 

позотонические рефлексы нами не рас-

сматривались [8; 10; 11; 12]. 

Обсуждение результатов. Оценка 

полученных результатов проводилась в 

сравнении групп: скрытые нарушения, где 

при проведении усложненной позы Ромб-

ерга отмечались статокинетические нару-

шения, и условно здоровые, где таких 

нарушений при осмотре пациентов не от-

мечалось. Для оценки участия и влияния 

зрительного анализатора в обоих случая 

проводилась оценка при закрытых и от-

крытых глазах [10]. 

Количественная оценка позы Ромб-

ерга (коэффициент Ромберга в %) – ста-

бильности пациентов – рассчитывалась по 

соотношению зрительной к проприоцеп-

тивной системе путем расчета соотноше-

ния площади статокинезиограммы с от-

крытыми к закрытым глазам – показал, что 

в случаях скрытых позотонических нару-

шений этот показатель выше 148+7,4 в 

сравнении с группой условно здоровые 

131+3,8 при р > 0,05. 

В своей повседневной деятельности 

ежесекундно человек выполняет огромное 

количество действий, влекущих за собой 

смещение его центра тяжести, а, следова-

тельно, и изменение< давления на поверх-

ность, на которой он находится. Возмож-

ность стабилограммы позволяют дать ха-

рактеристику положения центра тяжести, 

а, следовательно и давления в системах ко-

ординат X и Y, база опоры в этом случаи 

выступает как показатель среднего поло-

жения центра давления, при этом она отра-

жает глобальные характеристики баланса 

тела, такие как смещение нагрузки влево 

или вправо, вперёд или назад от нормаль-

ного положения в системе координат базы 

опоры.  

Осевые отклонения как по оси X, 

так и Y, были более значимые в группе 

скрытых проявления: (X–Y) 1.35+0, от-

крытых – 28.7+0.2 и закрытых 1.41+0.1, –  

32.3+0.3 глазах где р < 0,05 во всех слу-

чаях. В группе условно – здоровые: 

1.2+0.1, 0.9+0.1 и-24.5+0.2, -27.1+ 0.1, при 

р < 0,05 соответственно. 

Высоко точным диагностическим 

критерием при стабилометрии является 

показатель дисперсии центра давления, ко-

торый проявляется феноменом рассеива-

ния точек по осям X и Y. Дисперсия по 

осям Y и Х составляла при открытых 

2.27+0.5, 1.71+0.2, закрытых глазах 

3.17+0.8, 2.5+0.3, р < 0,05. В группе 

условно-здоровых 2.14+0.2, 1.51+0.1, и 

2.41+0.2, 2.0+0.2, р > 0,05 соответственно. 

Анализ эти данных свидетельствует о том, 

что в группе «скрытых проявлений» при 

закрытых глаза отмечается более значи-

тельное увеличение дисперсии чем группе 

«условно здоровые», то есть о более значи-

мом участии глубокой чувствительности в 

процессе стабилизации.  

При необходимости оценки эффек-

тивности воздействия какого-нибудь фак-

тора на статокинетические или позотони-

ческие процессы целесообразно использо-

вать индекс динамической стабилизации, 

который демонстрирует детерминирован-



14 

ный уровень функции равновесия чело-

века и отражает изменения его функцио-

нального состояния под воздействием фак-

тора воздействия. 

Оценка стабильности позы пациен-

тов оценивалась по результатам средней 

скорости перемещения центра давления на 

платформу – показатель, который рассчи-

тывается путём деления длины статокине-

зиограммы на время наблюдения. Было 

установлено что в группе условно здоро-

вых этом показатель соответствовал 

5.97+0.2 мм/с, при закрытых глазах он со-

ставлял 8.9+0.2 мм/с при р < 0,05; в группе 

скрытых нарушений 7.4 7+0.3 и 10.5+0.2 

при р < 0,05 соответственно. В обоих слу-

чаях было отмечено что при закрывании 

глаз этот показатель увеличивался, в срав-

нении условно здоровых и скрытых нару-

шений соответственно он был выше в по-

следней группе 8.9+0.2 как 10.5+0.2 р < 

0,05. 

Характеристику состояния систем, 

участвующих в поддержание статокинети-

ческой позы и баланса при стабилометрии, 

дает показатель частоты колебаний по 

осям. Показатель «основная частота коле-

баний» - это собственная частота колеба-

ний в основной стойке тела человека, по-

казатель стабилен и индивидуален и в 

среднем составляет 0,35 Гц, изменение ча-

стоты колебаний на стабилограмме позво-

ляет оценить баланс человека и выявить 

имеющиеся нарушения. Для дифференци-

альной диагностики принято считать, что 

частота в диапазоне 0-0,3 Гц базовая и мед-

ленная, в диапазоне 0,5-1,5 Гц это средняя 

частота, и соответствуют сокращению 

больших групп мышц, колебания с часто-

той свыше 2 Гц являются высокочастот-

ными и являются признаком неврологиче-

ской патологии. Согласно полученным 

данным основная частота колебаний по 

осям Х и Y составила 1.98+0.4 и 1.42+0.4 

при закрытых глазах 1.64+0.4 и 1.45+0.4 в 

группе условно здоровых. В группе скры-

тых проявлений 2.21+0.2 и 2.33+0.3, 

2.34+0.2 и 2.56+0.3 соответственно, во 

всех случаях р>0,05. 

Спектральный анализ распределе-

ния энергии сигнала внутри частотного 

диапазона определяется как энергия спек-

тра по оси. Энергия спектра при стабило-

метрии даёт возможность оценки ча-

стотно-временной зависимости и мгновен-

ной энергии, которая может меняться в 

ходе проведения обследования, что позво-

ляет иметь представление о происходящем 

колебательном процессе, а в итоге и в це-

лом о стоянии статокинетического про-

цесса у человека.  

Для расчёта показателя мгновенной 

энергии и частоты строится и рассчитыва-

емые по специальным формулам, совмест-

ное распределение амплитуды, частоты и 

времени – ненормированный спектр Гиль-

берта. В результате исследования были по-

лучены следующие результаты: основная 

частота колебаний по оси Х при открытых 

1.98+0.4 и закрытых 1.64+0.4 глазах, в 

среди группе здоровых 2.21+0.2 и 

2.34+0.2, достоверность где в обоих слу-

чаях соответствовала р > 0,05. По оси Y ре-

зультаты были следующими при открытых 

1.42+0.4, закрытых 1.45+0.4 глазах, в 

группе здоровых 2.33+0.3 и 2.56+0.3, при р 

> 0,05. Для оценки стабильности позы че-

ловека при стабилометрии используется 

показатель средней скорости статокине-

зиограммы V мм/с – это средняя скорость 

движения центра давления в течение всего 

периода обследования на платформу. Рас-

чёт средней скорости осуществляется пу-

тем деления длинны статокинезиограммы 

на время исследования. Установлено, что 

чем выше значение показателя, тем менее 

стабильна поза человека. Средняя ско-

рость статокинезиограммы по результатам 

исследования соответствовала при откры-

тых 5.9 7+0.2 и закрытых 8.9+0.2 глазах, в 

группе условно здоровых 7.4 7+0.3 и 

10.5+0.2, во всех случаях р > 0,05. 

В тех случаях, когда имеет место яв-

ное клиническое проявление позотониче-

ских проявлений, необходимо проводить 

расширенное статокинетические исследо-

вание. Так, для объективизации характера 
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движения центра давления в стабило-

грамме целесообразно определять показа-

тель «соотношение длины эллипса к его 

ширине», для оценки статической характе-

ристики вестибулярных функций и ста-

бильности основной стойки «коэффициент 

LFS» как отношение длины статокинезио-

граммы к её площади, для оценки стабиль-

ности позы человека показатель – площади 

доверительного эллипса – ПДЭ, основная 

часть площади, занимаемой статокинези-

граммой, которая соответствует рабочей 

поверхности площади опоры человека. 

Увеличение ПДЭ свидетельствует об 

ухудшении, а уменьшение — об улучше-

нии общей устойчивости. Ещё одним пока-

зателем, указывающим на устойчивость 

пациента в определённой плоскости, явля-

ется разброс в плоскости, который свиде-

тельствует о среднем разбросе колебаний 

центра давления относительно смещения в 

процессе проведения обследования, его 

увеличение говорит о снижении устойчи-

вости. 

Одним из интегративных парамет-

ров стабилометрических исследований 

можно считать индекс устойчивости или 

индекс стабильности, который позволяет 

выявлять даже незначительные отклонения 

в системе постуральных процессов, прово-

дить оценку динамики и коррекции позото-

нических дисфункций. Особое внимание 

следует уделить энергоиндексу (Ei), благо-

даря ему можно определять энергетические 

затраты на поддержание положения тела в 

положении стоя, при этом чем он меньше, 

тем менее выражены затраты энергии паци-

ента на удержание себя в вертикальном по-

ложении. Для оценки участия и влияния 

центральной нервной системы на обеспече-

ние поддержания позотонического баланса 

применялся метод нейро-миографии. Об-

щепринято считать, что изменения, наблю-

даемые на нейромиограммах, не носят до-

статочно специфических изменений и не 

могут быть использованы в процессе диф-

ференцирования участия мотонейронов в 

позотонических процессах. Исходя из 

этого, нами был разработан метод функци-

ональной пробы – статическая нагрузка по-

зой, при которой нейромиография выпол-

нялась повторно через 60 и 120 секунд, с 

последующей оценкой восстановления че-

рез 3 минуты. Учитывая то, что, при выпол-

нении статической нагрузки в основном 

участвуют γ мотонейроны, мы экстраполи-

ровали данное утверждение на получаемые 

результаты наших исследований. 

Практически при всех позотониче-

ских, статокинетических и постуральных 

проявлениях участвует икроножная 

мышца, она и явилась объектом исследова-

ния. По причине того, что физиологиче-

ское поддержания баланса в основной 

стойке, при котором все балансировочные 

движения происходят в пределах рабочей 

амплитуды через голеностопный сустав, 

где в большей степени основная роль при-

надлежит икроножной мышце, в меньшей 

камбаловидной, данное явление определя-

ется как «голеностопная стратегия». Голе-

ностопная стратегия – это двигательная 

стратегия, используемая в условиях незна-

чительного дисбаланса при нахождении 

человека на устойчивой поверхности. Она 

помогает восстановить общий центр 

массы тела за счёт движений в голеностоп-

ных суставах, через последовательную ак-

тивацию разгибателей стопы, голени и 

бедра, что приводит к вращению тела во-

круг голеностопного сустава с относи-

тельно малыми моментами в коленном и 

тазобедренном суставах. При выраженных 

статокинетических нарушениях, когда ре-

гистрируются быстрые или большие ам-

плитуды движения, целесообразно прово-

дить оценку баланса, задействуется тазо-

бедренная стратегию, то есть когда в дви-

жения по стабилизации позы включаются 

мышцы тазобедренных суставов. По ито-

гам проведенных исследований мы счи-

таем, что наиболее целесообразно необхо-

димо представить нейромиографические 

результаты до и после выполнения стати-

ческой нагрузки, где в обеих группах как в 

амплитудные, так и частотные показатели 

изменялись (таблицы 1 и 2). 
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Таблица 1 – Характеристика показателей нейромиографии икроножной мышцы 

Показатели 

ЭНМГ 

Значение показателей Н-рефлекса 

 Группа пациен-

тов со скрытыми 

нарушениями до 

нагрузки 

Группа пациен-

тов со скрытыми 

нарушениями 

после нагрузки 

Группа 

условно здо-

ровые паци-

енты до 

нагрузки 

Группа 

условно здо-

ровые паци-

енты после 

нагрузки 

Макс амп, мВ  5,4+1,5 3,4+1,4 9,9+1,3 7,6+1,1 

Порог возб, мА 13,6+1,3 22,4+1,5 8,8+1,1 16+0,3 

Латент период, 

мс 

31,4+1,1 29,5+1,2 28,7+1,2 22+0,5 

Длительность, 

мс  

22,0+2,1 17,4+4,0 24,7+1,1 19+0,6 

 Значение показателей М-ответа 

Макс амп, мВ  15,3+1,0 14,0+1,2 16,2+1,3 15+0,5 

Порог возб, мА 15,2+1,5 28,1+1,5 10,1+1,1 12+0,7 

Латент период, 

мс 

5,1+0,6 6,0+0,5 5,3+0,9 7,2+0,6 

Длительность, 

мс  

20,1+1,4 14,1+1,0 21,2+1,2 15,8+0,9 

 

Для оценки функционального со-

стояния сегментарного аппарата нами при-

менялся коэффициент отношения макси-

мальной амплитуды Н-рефлекса к макси-

мальной амплитуде М-ответа, что позво-

ляло оценивать участие мотонейронов в 

активации мышечных волокон, таблица 2. 

 

Таблица 2 – Отношение Н-рефлекса/М-ответа икроножной мышцы  

Статистиче-

ские показа-

тели 

Отношение амплитуды Нмакс/Ммакс 

в группе пациентов со скрытыми 

нарушениями мВ и в% 

Отношение порогов возникнове-

ния Н-рефлекса/М-ответа в мА. и 

в% 

 

Группа пациентов 

со скрытыми нару-

шениями 

Группа условно 

здоровые паци-

енты 

Группа пациен-

тов со скрытыми 

нарушениями 

Группа 

условно здоро-

вые пациенты 

до нагрузки 35,1+1,0 48,5+4,9 0,9+0,9  1,1+0,1 

после 

нагрузки 

21,9+1,2 35,7+4,4 0,8 +0,1 1,6+0,1 

% 30,3 14,5 6,6 4,9 

 

Достоверность различий результа-

тов проведенных исследований по крите-

риям Стьюдента составляла 97 %. Наблю-

даемые изменения на нейромиограммах 

свидетельствовали о том, что икроножная 

мышца, обеспечивающая позотоническую 

функцию тела при проведении статиче-

ской пробы, имеет существенное измене-

ние показателей. При сравнении показате-

лей в группах пациентов со скрытыми 

нарушениями и условно здоровыми есть 

также изменения, которые позволяют го-

ворить возможном их использовании их в 
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диагностике и коррекции скрытых мышеч-

ных дисфункций [1, 3, 5]. 

Резюме. Оценка позотонических де-

виаций методами стабилометрии позво-

ляет выявить практически любые скрытые 

дифункциональные проявления. Исследо-

вание проблемных показателей, выявлен-

ных методом стабилометрии с примене-

нием функциональной пробы – статиче-

ское напряжение мышц – позволяет мето-

дом нейромиографии уточнить уровень 

выраженности дефекта, определить воз-

можности компенсации данной проблемы 

и разработать план мероприятий по вос-

становлению позотонической дисфунк-

ции, а в ходе выполнения коррекции стато-

кинетических проблем осуществлять кон-

троль и вносить корректировки в проводи-

мые мероприятия.  

 

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов. 
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